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ARTERIAL EN ADULTOS

GUIDELINES ON THE MANAGEMENT OF HYPERTENSION IN ADULTS
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ResumEN
La hipertension arterial es el principal factor de riesgo de morbimortalidad cardiovascular. En los
ultimos anos se generaron numerosas recomendaciones con respecto al manejo de la hipertension
arterial, con informacion dispar entre las mismas, incluso en algunos casos realizadas en paises de
altos ingresos con otras realidades socioeconémicas y epidemioldgicas. En general, pocas reco-
mendaciones referidas al manejo de la hipertension arterial surgen de la clinica médica, a pesar de
dos situaciones: una de ellas es cuantitativa; la mayoria de los pacientes con hipertension arterial
son evaluados y manejados por los clinicos. La otra razén es que la clinica médica es la especialidad
que permite la mirada holistica e integrada de los problemas de salud del adulto, y permite agregar
el enfoque biografico al biolégico, comprender e interpretar no sélo el problema de salud sino sus
causas y consecuencias (que muchas veces suelen corresponder a diferentes parénquimas, lo que
en el modelo fragmentado haria transitar al paciente por distintas especialidades).
Por otra parte, el bajo porcentaje de pacientes hipertensos controlados obliga a todos los profesiona-
les involucrados en el manejo de estos pacientes a optimizar recursos y detectar problemas que se
asocien a un control deficitario como la subutilizacion del tratamiento farmacolégico, baja tasa de pa-
cientes tratados con estrategia combinada (la mayoria de los pacientes actualmente recibe monotera-
pia), falta de prescripcion adecuada de los cambios en el estilo de vida, baja adherencia terapéutica e
inercia clinica. En la presente publicacion se presentan recomendaciones efectuadas por especialistas
en clinica médica/medicina interna para el manejo de la hipertension arterial en adultos.

PALABRAS CLAVE. Hipertension arterial, guias, recomendaciones, morbilidad cardiovascular,
mortalidad cardiovascular, farmacos antihipertensivos, adherencia, monoterapia, terapia combinada,
inercia clinica, estilos de vida.

ABsTRACT

Hypertension is the main risk factor for cardiovascular morbidity and mortality. In the last years,
numerous recommendations have been generated regarding the management of arterial hypertension,
with divergent information among them and many of them carried out in high-income countries with
other socioeconomic and epidemiological realities. In general, few recommendations regarding
the management of arterial hypertension arise from the medical clinic, despite two situations: one
of them is quantitative; the majority of patients with hypertension are evaluated and managed by
clinicians. The other reason is that medical clinic is the specialty that allows for a holistic and integrated
management of health problems in adults, resulting in the addition of the biographical approach to the
biological, the understanding and interpretation not only of health problems but of their causes and
consequences as well (which many times correspond to different parenchyma, making the patient
go through different specialties in the fragmented model). On the other hand, the low percentage of
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controlled hypertensive patients forces all professionals involved in the management of these patients
to optimize resources and detect problems associated with a deficient control, such as underutilization
of pharmacological treatment, low rate of patients treated with combined strategy (most patients
currently receive monotherapy), lack of adequate prescription of changes in lifestyle, low therapeutic
adherence and clinical inertia. This article presents recommendations made by medical clinic/internal
medicine specialists for the management of hypertension in adults.

Kevy woRbps. Hypertension, guidelines, recommendations, cardiovascular morbidity, car-
diovascular mortality, antihypertensive drugs, adherence, monotherapy, combination therapy, clinical

inertia, lifestyles.

1. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) representa el principal fac-
tor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular
y mortalidad por todas las causas a nivel mundial (1-3). A
pesar de su elevada prevalencia, aun existe un bajo nivel
de conocimiento y bajo porcentaje de pacientes controla-
dos. En nuestro pais, segun los resultados del estudio RE-
NATA 2, existe una prevalencia de HTA del 36,3%, con un
38,8% de personas que lo desconocen (4). Por otra parte,
el 55,5% de los pacientes se encuentra en tratamiento, pero
solamente presenta un buen control de la presion arterial
(PA) el 24,2% (4).

Estos datos dejan en claro que, por un lado, se requieren
estrategias poblacionales para detectar a los individuos hi-
pertensos no diagnosticados que se beneficiarian con un
tratamiento adecuado vy, por otra parte, que se deben de-
dicar esfuerzos para mejorar el control de la PA en aquellos
pacientes ya diagnosticados y en tratamiento (5).

El médico clinico brinda asistencia diariamente a un gran
numero de estos pacientes y ademas recibe una cantidad
importante de informacién de numerosas guias internacio-
nales publicadas durante los Ultimos afos; en algunos ca-
so0s, con divergencias incluso en como definir a un pacien-
te con hipertension arterial o en los objetivos terapéuticos.
Desde la Sociedad Argentina de Medicina, consideramos
de importancia que los médicos clinicos participen de las
decisiones relacionadas con el manejo de estos pacien-
tes. Se propone a continuacion un enfoque practico del
paciente con hipertension arterial, tanto para diagndstico
como para tratamiento, a la luz de la evidencia disponible
y teniendo en cuenta la opinidon de médicos clinicos refe-
rentes en el tema.

Por ultimo, cabe destacar que existe una cantidad masiva
de evidencia que relaciona el estado socioecondémico con
el desarrollo de hipertension arterial y el prondstico de la
enfermedad, fundamentalmente influido por la disponibi-
lidad de recursos terapéuticos y accesibilidad al sistema
de salud (6). Es por eso que en el nivel local resulta de
importancia la confeccion de recomendaciones que pon-

gan de manifiesto una vision real y acorde a los recursos
disponibles en nuestro medio. Entendemos que el clinico
podria enfrentar dificultades en su practica diaria al inten-
tar aplicar guias y recomendaciones originadas en paises
de altos ingresos, con distinta disponibilidad de recursos y
diferente epidemiologia.

Cabe aclarar que este documento no reemplaza el
juicio clinico y debera valorarse al paciente en forma
individual.

Clasesde Definicién

recomendacion

Clase | Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado
procedimiento diagndstico/tratamiento es beneficioso, util
y efectivo

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la
utilidad/eficacia del tratamiento

Clasell a El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/
eficacia

Clasell b La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/
opinion

Clase llI Evidencia o acuerdo general en que el tratamiento no es util/

efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial

Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados 0 metaanadlisis

Nivel de evidencia A

Datos procedentes de un tnico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

Nivel de evidencia B

Consenso de opinién de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros

Nivel de evidencia C
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2. DEFINICION Y CLASIFICACION

Existe una relacion lineal y continua entre las cifras de
presion arterial y los eventos cardiovasculares y dano
renal (7-9). Los valores umbrales para definir hiperten-
sion arterial se basan en el nivel de PA en el cual los
beneficios del tratamiento superan indiscutiblemente sus
riesgos (10). Si bien en los ultimos afos se han revisa-
do estos umbrales, recomendamos reservar la definicion
de hipertension arterial para aquellos valores medidos
en consultorio de presion arterial sistdlica (PAS) mayor
o igual a 140 mm Hg y/o presion arterial diastolica (PAD)
mayor o igual a 90 mm Hg (10,11). Los valores conside-
rados como HTA mediante mediciones fuera de consul-
torio, como el monitoreo domiciliario de presion arterial
(MDPA) y el monitoreo ambulatorio de 24 hs (MAPA), se
discutiran en el apartado correspondiente (5.2).

Con el fin de preservar una nomenclatura uniforme en nues-
tro pais, recomendamos usar en pacientes adultos la clasi-
ficacion propuesta en el consenso SAC-FAC-SAHA 2017
(11), que otorga tres niveles de HTA segun las cifras de PA

en el consultorio (Tabla 1). En caso de que las presiones
sistélica y diastdlica califiquen en categorias diferentes, se
debera considerar la mas alta. La clasificacion esta basada
en el promedio de dos mediciones obtenidas en dos 0 mas
visitas luego del examen inicial.

- Serecomienda reservar la definicion de hipertension ar-
terial para aquellos valores medidos en consultorio de
PAS mayor o igual a 140 mm Hg y/o PAD mayor o igual
a 90 mm Hg. (Clase I, nivel de evidencia C.)

- Serecomienda la utilizacion de la clasificacion de hiper-
tension arterial basada en 3 niveles, PA limiitrofe y PA
normal. (Clase I, nivel de evidencia C.)

TABLA 1. CLASIFICACION SEGUN LOS NIVELES DE PRESION ARTERIAL
DE CONSULTORIO (11)

Clasificacion PAS ([mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <130 <85

PA limitrofe 130-139 85-89
HTA de nivel 1 140-159 90-99
HTA de nivel 2 160-179 100-109
HTA de nivel 3 >180 >110

HTA sistolica aislada >140 <90
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3. EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON
HIPERTENSIGN ARTERIAL

La evaluacion inicial del paciente con sospecha de hi-
pertension arterial tiene como objetivos: confirmar la
presencia de HTA, evaluar el riesgo cardiovascular del
paciente, e identificar posibles causas de hipertension
secundaria.

Esta evaluacion debera contar con algunos datos de im-
portancia que surgiran de la anamnesis, el examen fisico y
examenes complementarios basicos (10-12).

En cuanto a la confirmacion de la HTA, se cuenta con valo-
res establecidos de PA en funcion de mediciones realizadas
dentro del consultorio (promedio de dos mediciones reali-
zadas en dos 0 mas visitas), o fuera del consultorio como
MAPA o MDPA (13). Las técnicas de medicion adecuadas
se describen en el apartado correspondiente y los valores
de referencia se encuentran en la Tabla 2.

La valoracion del riesgo cardiovascular global debera esti-
marse a partir de los factores de riesgo cardiovasculares, la
identificacion de dafo de 6rgano blanco y las condiciones

clinicas asociadas, como enfermedad cardiovascular esta-
blecida o enfermedad renal crénica.

Por Ultimo, en referencia a la identificacion de posibles cau-
sas de hipertension secundaria durante la evaluacion inicial,
no se recomienda una busqueda exhaustiva y de rutina en
todos los pacientes, sino que se propone mediante inte-
rrogatorio, examen fisico y estudios complementarios de
rutina, valorar indicios sugerentes de hipertension secunda-
ria y, en caso de requerirlo, realizar los estudios especificos
correspondientes (10-12).

OBJETIVOS EN LA EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE

- Confirmar el diagndstico de HTA y determinar su severidad

- Estimar el riesgo cardiovascular y establecer las metas del tratamiento

- [dentificar una posible causa de HTA secundaria

- En la evaluacién inicial se debera confirmar el diag-
nostico, estimar el riesgo cardiovascular y valorar
indicadores clinicos de sospecha de hipertension se-
cundaria. (Clase I, nivel de evidencia C.)
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4. HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE CON
HIPERTENSIGN ARTERIAL

4.1. Anamnesis

Se recomienda interrogar acerca de antecedentes familiares
de HTA, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal.
Es importante conocer la edad del paciente, ya que pue-
de hacer sospechar causas de hipertension secundaria,
ante el inicio de la enfermedad en jovenes, o al corre-
lacionar el tiempo de evolucidén con el dafno de érgano
blanco presente.

En lineas generales, se debera obtener informacion acerca
de otros factores de riesgo, eventos cardiovasculares pre-
vios, patrones de alimentacion, ingesta de sal, consumo de
alcohoal, realizacion de actividad fisica, ingesta de farmacos
que puedan influir sobre la PA (antiinflamarios no esteroides
[AINE], anticonceptivos orales, corticoides, factores antian-
giogénicos, simpaticomiméticos, etc.) y experiencia con tra-
tamientos antihipertensivos previos.

Es importante preguntar en las mujeres antecedentes vincu-
lados a trastornos hipertensivos del embarazo.

Los aspectos psicosociales tienen que ser evaluados tam-
bién en la consulta ya que tienen impacto en la evolucion y
el grado de control de la HTA.

Se recomienda, a su vez, preguntar acerca de sintomas
vasculares, neuroldgicos, falla cardiaca, apnea obstructiva
del sueno y disfuncion eréctil.

4.2. Examen fisico

El examen fisico es de fundamental importancia ya que
aportara datos tanto para el diagnéstico de HTA (medicio-
nes), como para evaluar comorbilidades, dano de 6rgano
blanco vy, en algunos casos, indicadores de sospecha para
hipertension secundaria. A continuacion se describen algu-
nos aspectos relevantes del examen fisico a tener presentes
en los pacientes con HTA:

- Medicién de la PA en ambos brazos en la primera con-
sulta (5.1).

- Caleular la presion de pulso en los pacientes hiperten-
sos y dejar registro de ello en la historia clinica, ya que
la elevacion de la presion es un predictor independiente
de eventos cardiovasculares y refleja en forma indirecta
la rigidez arterial (14). La presion de pulso se calcula
como la diferencia entre la PAS y la PAD.

- Medidas antropométricas: Peso, talla, indice de masa
corporal (IMC) y perimetro de cintura.

- Examen general: Estado general del paciente, facies,
evaluacion de la piel y mucosas, estado de hidratacion,
busqueda de edemas periféricos.

- Examen cardiovascular: Frecuencia cardiaca, despla-
zamiento o modificaciones en el latido apexiano, aus-
cultacion de ruidos cardiacos, presencia de tercer o
cuarto ruido, evaluacion de soplos. Examen del sistema
vascular periférico, en el que se registran caracteristicas
de los pulsos arteriales periféricos, trastornos tréficos,
Ulceras en miembros inferiores, presencia de soplos fe-
morales o carotideos.

- Examen respiratorio: Auscultacion en busca de rales
pulmonares.

- Examen abdominal: Palpacion abdominal en busca de
visceromegalias, aorta, auscultacion de soplos abdo-
minales.

- Examen neuroldgico completo y evaluacion cognitiva
en adultos mayores (>65 anos) hipertensos o ante que-
ja cognitiva.

- Realizacion de fondo de ojo, en especial en hiperten-

sion severa y diabéticos.

Palpacion tiroidea.

Es importante tener presentes algunos hallazgos sugeren-
tes de hipertension secundaria, como distribucion del tejido
adiposo en el sindrome de Cushing, estigmas en la piel en
caso de neurofibromatosis, presencia de soplos abdomina-
les en la enfermedad renovascular, disminucion de pulsos
femorales y disminucion de la PA en miembros inferiores en
la coartacion de aorta.

- Se recomienda calcular la presién de pulso en los
pacientes hipertensos ya que su elevacion es un
predictor independiente de eventos cardiovascu-
lares. (Clase I, nivel de evidencia B.)

- Serecomienda la realizacién de fondo de ojo en los
pacientes con HTA nivel 2y 3y en todos los pacien-
tes con diabetes. (Clase I, nivel de evidencia B.)

- Debe considerarse en el resto de los pacientes con
hipertension arterial. (Clase lla, nivel de evidencia C.)

4.3. Examenes complementarios de rutina basicos

Se describen a continuacion los examenes complemen-
tarios basicos, que estan ampliamente disponibles en
nuestro medio, con la finalidad de valorar otros factores
de riesgo, dafo de drgano blanco y condiciones clinicas
asociadas.

Laboratorio

Se recomienda que el estudio de laboratorio rutinario inclu-
ya hemograma, glucemia, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicéridos y creatininemia, con calculo del
filtrado glomerular (CKD/EPI o MDRD), uricemia, ionograma,
orina completa, microalouminuria o cociente albumina/
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creatinina en muestra aislada de orina (15,16). La solicitud
de estas practicas estara fundada en la busqueda de facto-
res de riesgo cardiovascular asociados (p. €j., hipercoleste-
rolemia o diabetes mellitus [DM)]), indicadores de sospecha
de causas de HTA secundaria (p. €j., hipopotasemia espon-
ténea o facilmente inducible por diuréticos en algunos casos
de aldosteronismo primario) y como valoracion de dano de
6rgano blanco renal en caso de descenso del filtrado glo-
merular o presencia de microalbuminuria.

TABLA 2. EXAMENES COMPLEMENTARIOS RUTINARIOS EN EL PACIENTE
HIPERTENSO

Examenes de laboratorio basicos:

1. Hemograma

2. Glucemia en ayunas

3. Colesterol total, HDL, LDL y trigliceridemia

4. Creatininemia y célculo de filtrado glomerular (CKD/EPI 0 MDRD)

5. Uremia

6. Uricemia

7. lonograma sérico

8. Examen de orina completa

9. Microalbuminuria o cociente albimina/creatinina en orina (si estuviera disponible)

Electrocardiograma de 12 derivaciones

Fondo de ojo

Electrocardiograma

Se recomienda realizar un electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones a todos los pacientes con hipertension arterial
para detectar hipertrofia ventricular izquierda (HVI), arritmias
o cardiopatia isquémica. El ECG es de fundamental impor-
tancia al evaluar el compromiso miocardico, como dano de
6rgano blanco. Esta ampliamente disponible y es de bajo
costo (17). En cuanto al diagnéstico de HVI, tiene menor
sensibilidad que el ecocardiograma, pero cuenta con una
elevada especificidad. Los pacientes que presentan signos
electrocardiogréficos de HVI tienen un alto riesgo de pre-
sentar eventos cardiovasculares mayores, pero la regresion
de estas alteraciones luego del tratamiento reduce el riesgo
de este tipo de eventos (18,19).

TABLA 3. SIGNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE HIPERTROFIA
VENTICULAR IZQUIERDA (HVI)

indice de Sokolow-Lyon (S V1 + R V5 0 6) >35mm

OndaRenaVL >11 mm

Voltaje de Cornell (R aVL + S V3) >20mm (mujeres), >28 mm (hombres)
Producto de Cornell: duracion del QRS x (R aVL+ S V3) >2440 mm x ms

Signos de sobrecarga en la repolarizacion

- Serecomienda realizar un electrocardiograma (ECG)
de 12 derivaciones a todos los pacientes con hiper-
tensioén arterial. (Clase I, nivel de evidencia B.)

4.4, Estudios adicionales

En funciéon de un empleo racional de los examenes comple-
mentarios disponibles, se propone la realizacion de estudios
adicionales segun hallazgos surgidos de la evaluacion ruti-
naria inicial o ante la necesidad de requerir mayores datos
para la estratificacion de riesgo del paciente.

Algunos de ellos son hemoglobina glicosilada, prueba de
tolerancia oral a la glucosa, ecocardiograma transtoraci-
co, ecodoppler carotideo, velocidad de onda de pulso, o
indice tobillo-brazo, entre otros.

Ecocardiograma transtoracico

El hallazgo de HVI por ecocardiografia es un importante
predictor de morbimortalidad cardiovascular y, como es de
esperar, la reversion de estos cambios estructurales, con el
tratamiento destinado a reducir la PA, también se asocia a
un mejor prondéstico (20-23).

Es de especial interés la informacion que se obtiene acerca
de las dimensiones ventriculares y auriculares y la evalua-
cion de la funcion sistélica y diastdlica del ventriculo izquier-
do. Para establecer el diagnéstico de HVI se debera contar
con el indice de masa ventricular izquierda (IMVI), y se con-
sideran valores normales <95 gramos/m?en la mujer y <115
gramos/m? en el hombre (24).

Para evidenciar la geometria ventricular, se debera estimar
ademas el espesor parietal relativo (EPR); el valor limite
normal es <0,42. A partir de estos dos parametros men-
cionados (IMVI y EPR) se podran diferenciar 4 grupos para
diferentes configuraciones del ventriculo izquierdo. Cuando
presentan IMVI normal con EPR <0,42, es calificado como
normal, un IMVI normal con EPR mayor de 42, como remo-
delado concéntrico, el IMVI aumentado con <0,42 se con-
sidera HVI excéntrica y cuando existe un IMVI aumentado
con EPR mayor a 42 se trata de HVI concéntrica. Como
se menciond, las alteraciones en la geometria del ventriculo
izquierdo en pacientes con hipertension arterial se asocian
a una mayor mortalidad cardiovascular, por lo que estos da-
tos aportan importante informacion prondéstica, de utilidad
para la estratificacion de riesgo cardiovascular (25,26).

- Se recomienda la realizacién de un ecocardiogra-
ma en los pacientes con HTA y alteraciones en el
ECG o signos y sintomas de disfuncién ventricular.
(Clase I, nivel de evidencia B.)

- Puede considerarse, cuando se requiera, la iden-
tificacion de HVI para modificar la conducta tera-
péutica. (Clase lIb, nivel de evidencia B.)
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indice tobillo-brazo [ITB)

Se trata de un método sencillo y de baja complejidad que
puede apoprtar datos de dafio de 6rgano blanco ya que,
cuando el resultado es menor de 0,9, es indicativo de en-
fermedad vascular periférica. La presencia de enfermedad
vascular periférica también tiene implicancias prondsticas
y eleva el riesgo de presentar eventos cardiovasculares,
ya que la afectacion vascular también puede encontrarse
en las arterias coronarias y cerebrales aun sin presentar
manifestaciones clinicas (27-29).

- Debe considerarse su realizacion en los pacien-
tes con HTA y sospecha de enfermedad arterial
periférica. (Clase lla, nivel de evidencia B.)

Ecodoppler carotideo

La presencia de placas ateroesclerdticas en vasos caroti-
deos son indicadores de presencia de enfermedad ateros-
clerdtica y fuertes predictores de enfermedad cerebrovas-
cular e infarto agudo de miocardio, independientemente
del riesgo cardiovascular calculado inicialmente y de los
factores de riesgo presentes. Por este motivo, su presen-
cia modifica el prondstico del paciente y eleva el riesgo
cardiovascular (30,31). Sin embargo, no se recomienda
Su uso rutinario a menos que esté clinicamente indicado
ante la presencia de un soplo carotideo, antecedentes de
accidente cerebrovascular (ACV) o ataque isquémico tran-
sitorio (AIT), o como parte de evaluacion de pacientes con
enfermedad vascular (10).

En cuanto al célculo del grosor intima-media, si bien se
mostré como un factor independiente de riesgo cardio-
vascular, su alta variabilidad y la baja reproducibilidad
individual han planteado dudas en los Ultimos anos, y
no aportaron mayores datos que las tablas de riesgo tra-
dicionales para valoracién de riesgo cardiovascular, por
lo que no se recomienda su medicion rutinaria para la
estratificacion de riesgo.

- El célculo de grosor intima-media, por ecografia
carotidea para estratificar el riesgo cardiovascular
no esta recomendado. (Clase /ll, nivel de evidencia A.)

Velocidad de onda de pulso [VOP]

El aumento de la velocidad de onda de pulso carotideo
femoral refleja una rigidez arterial aumentada, con incre-
mento del riesgo cardiovascular independiente de los
factores incluidos en las tablas de prediccion de riesgo
(32,38). Algunas guias lo consideran como un elemento
de utilidad para la reestratificacion de los pacientes con
riesgo moderado, ya que el incremento del riesgo vincu-
lado al aumento de la VOP podria modificar la conducta
por considerarse de alto riesgo (11).

No se recomienda su uso rutinario en todos los
pacientes con hipertensién arterial, aunque pue-
de considerarse para medir la rigidez arterial.
(Clase llIb, nivel de evidencia B.)
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5. MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

La PA puede ser medida dentro o fuera del consultorio, ya
sea por monitoreo ambulatorio de 24 h (MAPA) o mediante
registros estandarizados en el domicilio del paciente (MDPA).
La amplia disponibilidad e indiscutible utilidad como método
de deteccion sistematica de las mediciones de PA dentro
del consultorio hicieron que este método se posicione como
el mas comunmente usado para el diagndstico vy la clasifica-
cion del paciente hipertenso en la practica clinica. Si bien la
medicion dentro del consultorio no ha perdido vigencia, se
sabe que cuenta con algunas limitaciones, como la de ser
poco reproducible, tener menor valor prondstico y menor
asociacion con dafno de érgano blanco que la PA medida
fuera del consultorio.

Se debe tener en cuenta, ademas, que los registros dentro
del consultorio con presencia de personal de salud pueden
generar en el paciente una mayor reaccion de alerta y evi-
denciar valores superiores a los encontrados afuera.
Actualmente se considera que los distintos métodos de
registro de la PA dentro y fuera del consultorio son com-
plementarios y no suplantan uno a otro, ya que aportan
diferentes datos, como se describira mas adelante, tanto
para el diagndstico como para el seguimiento del paciente
(10,13).

5.1. Medicion de la presion arterial
en el consultorio

Se efectia mediante esfigmomandmetro aneroide, semiau-
tomatico, auscultatorio o preferentemente oscilométrico
(automatico), que debera estar validado segun protocolos
estandarizados (ver www.dableducational.org) y ser calibra-
do periddicamente.

La medicion se realiza en ambos brazos en la primera con-
sulta; las tomas subsiguientes deben realizarse en el brazo
con mayor PA y el brazalete debe ser el adecuado segun el
perimetro del brazo. Deben efectuarse al menos dos me-
diciones separadas de 1 0 2 minutos que se promediaran.
Si la diferencia fuera mayor a 5 mm Hg entre ambas, es
conveniente realizar una tercera medicion. Se recomienda
medir la PA también de pie, 1 y 3 minutos después de la
bipedestacion para detectar hipotension ortostatica (reduc-
cion de la PAS 220 mm Hg o de la PAD =10 mm Hg en
bipedestacion), en especial en adultos mayores y pacientes
diabéticos (34). En caso de nifos y adolescentes, se debe
tomar también la PA en miembros inferiores.

Se deben tener en cuenta algunas condiciones para la me-
dicion de la PA que se detallan en la Tabla 4.

TABLA 4. CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA MEDICION DE PA

- No tomar café, fumar o realizar ejercicio fisico por lo menos 30 minutos antes.

- Estar comodamente sentado durante los 5 minutos previos a la toma.

- Tener la espalda apoyada en forma recta, las piernas separadas y apoyadas en el suelo.

- Apoyar el antebrazo sobre una mesa formando un angulo recto con el brazo.

- No hablar ni el paciente ni el médico durante la medicion.

El diagndstico de hipertension arterial en el consultorio se
realiza cuando el promedio de las dos mediciones separa-
das 1 0 2 minutos es igual 0 mayor a 140 mm Hg de PAS
y/0 90 mm Hg de PAD en dos o mas visitas separadas por
una semana.

5.2. Mediciones de la presion arterial fuera del
consultorio

Existen dos métodos para valorar la PA fuera del consul-
torio: uno es el monitoreo domiciliario de presion arterial o
MDPA y otro es el monitoreo de 24 h o MAPA (35). El MDPA
y el MAPA son fundamentales para valorar dos situaciones
clinicas definidas que son la hipertension de guardapolvo
blanco y la hipertension oculta 0 enmascarada (36-40).

El MDPA aplica una técnica estandarizada que requiere
de la educacion del paciente en el registro automatizado
de la PA con equipos de medicion automaticos valida-
dos, con indicaciones verbales y por escrito de la forma
correcta de registro. Basicamente, deberan cumplirse
los lineamientos generales para el registro de la PA, rea-
lizando dos mediciones por la mahana en ayunas (antes
de tomar la medicacion si es que esta tratado y con eva-
cuacion de la vejiga), con 1 0 2 minutos de diferencia, y
dos mediciones vespertinas antes de la cena, también
con 1 0 2 minutos de diferencia. Deben realizar al menos
4 dias de mediciones, idealmente 7 v, para la evaluacion,
se considerara el promedio de todas las lecturas, des-
cartando los registros del primer dia.

El MDPA es de menor costo que el MAPA, permite ma-
yores periodos de seguimiento, es mejor tolerado y de
mayor disponibilidad, pero como desventaja carece de
evaluacion del comportamiento circadiano de la PA, ya
que no considera el periodo nocturno (13). El MDPA pue-
de no ser de utilidad en pacientes con fibrilacién auri-
cular, para los cuales se debera usar algun método de
medicidon auscultatorio.

El MAPA aporta la posibilidad de evaluar la PA en fun-
cion del ritmo circadiano y el descenso fisioldgico de la
PA durante el suenfo nocturno. Cuando se evidencia un
descenso normal de entre el 10 y 20%, se denomina pa-
tron dipper; en el caso de que este descenso nocturno
fuera menor al 10%, se denomina patrén non dipper y esta
relacionado con mayor dafno de érgano blanco (DOB) y
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eventos cardiovasculares. La profundizacion del descenso
nocturno mayor al 20% se denomina patrén hiper dipper
y esta asociado con mayores eventos cerebrovasculares.
También estéa descripto un patrén invertido, con mayor in-
cremento de la PA durante la noche, y puede estar vincu-
lado al sindrome de apnea del suefio.

TABLA 5. VALORES CONSIDERADOS COMO HIPERTENSION ARTERIAL
SEGUN TIPO DE MEDICION (13)

HTA segtin tipo de medicion PAS (mm Hg])
PAD (mm Hg)
Consultorio >140 y/o >90
Ambulatoria diurna (MAPA) >135y/0 85
Nocturna (MAPA) >120 y/o =70
PA de 24 h (MAPA) >130 y/o >80
MDPA >135y/0 >85

El diagndstico de hipertension arterial fuera del consul-
torio se realiza cuando en el MDPA el promedio es igual
o mayor a 135 mm Hg de PAS y/o 85 mm Hg de PAD;
o en el MAPA el promedio de 24 h es igual 0 mayor
a 130/80 mm Hg; el promedio diurno, igual o mayor a
135/85 mm Hg y/o el promedio nocturno igual o mayor
a 120/70 mm Hg.

De estar disponible, seria razonable al momento del
diagnostico utilizar alguno de los métodos descriptos
para el registro de la PA fuera del consultorio, principal-
mente en aquellos pacientes que tengan una PA medida
en consultorio limitrofe o con HTA nivel 1.

Se recomienda que el diagndéstico de hipertension

arterial se base en:

- Mediciones de la PA en consultorio repetidas en
mas de una visita. (Clase /, nivel de evidencia C.)

O también en:

- Maediciones de la PA fuera del consultorio, como
MDPA o MAPA, siempre que estos métodos se
encuentren disponibles o sean econémicamente
posibles. (Clase I, nivel de evidencia C.)

5.3. Hipertension de guardapolvo blanco

La hipertension de guardapolvo blanco es el hallazgo de
PA elevada en el consultorio pero con mediciones fuera del
consultorio normales, ya sea por MAPA o MDPA. Estos pa-
cientes presentan, ante la presencia de personal de salud,
un incremento de la PA con cifras de hipertension arterial en
el consultorio, pero no son verdaderos hipertensos.

Si bien los pacientes con hipertension de guardapolvo blan-
CO No son considerados hipertensos, presentan un mayor

riesgo cardiometabdlico, dafo de érgano blanco y mayor
predisposicion a desarrollar HTA sostenida; por lo tanto, no
deberia considerarsela una entidad benigna (41-43).

En algunos pacientes verdaderamente hipertensos y bajo
tratamiento farmacolégico se puede observar también un
“fendbmeno de guardapolvo blanco”, mediado por una ex-
cesiva reaccion de alerta ante la presencia de personal sa-
nitario, o que causa elevacion de las cifras tensionales en el
momento de la consulta, y esto podria llevar errbneamente
a definirlos como hipertensos no controlados y motivar mo-
dificaciones terapéuticas innecesarias.

- Enlos pacientes con hipertension de guardapol-
vo blanco se recomienda implementar cambios
en el estilo de vida destinados a reducir el ries-
go cardiovascular, y realizar controles periédi-
cos de PA fuera del consultorio. (Clase |, nivel de
evidencia C.)

- No se recomienda el tratamiento farmacolégico en
forma rutinaria. (Clase /I, nivel de evidencia C.)

- El tratamiento farmacolégico puede ser conside-
rado en los pacientes con alto o muy alto riesgo
cardiovascular o con evidencia de dafno de 6rgano
blanco. (Clase llb, nivel de evidencia C.)

5.4. Hipertension oculta

La hipertension oculta 0 enmascarada se define por medi-
ciones de PA en el consultorio debajo de 140 y/0 90 mm Hg
y PA elevada en las mediciones realizadas fuera del consul-
torio, ya sea por MAPA o MDPA. Se puede encontrar hiper-
tension oculta aproximadamente en el 15% de los pacientes
con PA normal en el consultorio (10,41). Esta prevalencia es
altamente variable y se ve incrementada en pacientes jove-
nes, de sexo masculino, fumadores, diabéticos, con pre-
sencia de HVI, consumo de alcohol y estrés laboral, entre
otros factores (44-46). La presencia de hipertension oculta
predice dafo de érgano blanco y aumenta la morbimortali-
dad cardiovascular (47).

- En los pacientes con hipertension oculta o en-
mascarada se recomiendan cambios en el esti-
lo de vida y seguimiento periédico con medicio-
nes de la PA fuera del consultorio. (Clase /, nivel
de evidencia C.)

- Enlos pacientes con hipertension oculta o enmas-
carada debe considerarse la opcién de tratar con
medidas farmacolégicas para normalizar la PA fue-
ra del consultorio. (Clase lla, nivel de evidencia C.)
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6. ESTRATIFICACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR GLOBAL

La relacién entre la elevacion de la PA y la morbimortali-
dad cardiovascular se ve incrementada por la presencia
de otros factores de riesgo (48,49). El riesgo cardiovas-
cular debera evaluarse en todos los pacientes con hiper-
tensién arterial, ya que conducira gran parte de la toma
de decisiones.

La estratificacion del riesgo surgira de la informacion ob-
tenida durante la anamnesis, el examen fisico, la rutina
basica de examenes complementarios y, en algunos ca-
sos, de examenes adicionales. Estratificar el riesgo del
paciente sera de utilidad para orientar el tratamiento o in-
tensificar medidas de prevencion cardiovascular, ya que,
en lineas generales, a mayor riesgo cardiovascular, mas
agresivas las medidas terapéuticas (50).

Si bien existen numerosos métodos para la valoracion
del riesgo cardiovascular global, y todos ellos tienen li-

mitaciones vinculadas a la falta de validacion en algunas
poblaciones, se recomienda su uso para guiar la toma
de decisiones en pacientes con HTA (51). Se sugiere el
uso de tablas que incorporen los factores de riesgo y los
diferentes niveles de PA, como el SCORE (Systematic
COronary Risk Evaluation system), que expresa a diez
anos el riesgo de evento cardiovascular fatal, y que con-
sidera que el riesgo es bajo cuando es menor al 1%,
moderado, entre 1y 5%, alto, entre 5y 10% y muy alto,
mayor al 10% (52).

Cuando se evalla el riesgo es importante valorar la pre-
sencia 0 no de dano de 6rgano blanco subclinico y las
condiciones clinicas asociadas, como enfermedad renal
o enfermedad cardiovascular establecida y diabetes, ya
que en estos casos el paciente se clasifica como de alto
0 muy alto riesgo.

En forma sintética, los pacientes se clasifican como de alto o
muy alto riesgo si tienen cuadros clinicos asociados, como
enfermedad coronaria, ACV previo o enfermedad renal cro-
nica, dafo de érgano blanco subclinico, diabetes, multiples
factores de riesgo y HTA o niveles de PA muy elevados,
mayores a 180/110 mm Hg.

TABLA 6A. TABLA DEL RIESGO EN FUNCION DE LAS CIFRAS DE PA, FACTORES DE RIESGO, DANO DE ORGANO BLANCO Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

0 RENAL ESTABLECIDA. ADAPTADA DE LAS GUIAS EUROPEAS DE HIPERTENSION ARTERIAL 2018 (10)

Limitrofe Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
PAS de 130-139 mm Hg PAS de 140-159 mm Hg PAS de 160-179 mm Hg PAS 2180 mm Hg
PAD de 85-89 mm Hg PAD de 90-99 mm Hg PAD de 100-109 mmHg PAD 2110 mm Hg
NO FRCV Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo
No complicado 1-2 FRCV Bajo riesgo Alto riesgo
3 FRCV Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo
Enfermedad DOB asintomatico, Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Muy alto riesgo
asintomatica ERC grado 3,
DM sin DOB
Enfermedad ECV establecida, Muy alto riesgo Muy alto riesgo Muy alto riesgo Muy alto riesgo
establecida ERC grado 4, 0 DM
con DOB

DOB: dafio de drgano blanco; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; DM: diabetes mellitus; DOB: dafio de 6rgano blanco; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica.

Como se menciond previamente, también existen otras
tablas de prediccion, como los modelos propuestos por
la OMS (Tabla 6b) para la region B de América, que en
Argentina cuentan con el aval del ministerio de Salud de
la Nacion. Estas tablas valoran el riesgo de presentar un
evento cardiovascular fatal o no fatal en un periodo de diez
anos (53).

Es importante tener presente que existen factores que pue-
den no estar contemplados en algunas tablas de riesgo,
pero que se asocian con un mayor riesgo cardiovascular,
como los aspectos socioecondmicos, psicoldgicos y las en-
fermedades autoinmunes, entre otros.
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TABLA 6B. TABLA DE LA OMS

Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH. Riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segun el sexo, la
edad, la PAS, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o ausencia de DM.

Nivel de riesgo m <10% 10% a<20% mm20%a<30% mm30%a<40% mw >40%
AMR B - Personas con diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres PAS

(afios) (mm Hg)
No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores

L | | | | O | | | [ [ [ | | W[ [ [ |

[ [ [ [ e | [ [ [ | [ [ | 160

[ ] [ [ [ [ [ | | 140

. IR . I 120

° NI NN . 180

[ | [ e | [ [ | 160

[ | . | | [ | 140

] [ . 120

% HHIEEEENEE . 180

[ [ [ [ [ [ | 160

| | [ e | [ 140

[ I . 120

£ I I 180

[ | [ [ [ ] 160

N e I 140

[ 1 | . | | | | | 120

155 193 232 270 309 155 193 232 270 309 165 193 232 270 309 155 193 232 270 309
Colesterol mg/di
AMR B - Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres PAS

(afios) (mm Hg)
No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores

L | [ | | | L[] e

L | PR 6o

[ | I R o

] I 120

S | | | | I

. 160

[ | | | 140

| [ | 120

50 [ [ ] ] 180

| || 160

[ | [ [ | 140

[ [ | 120

40 [ ] 180

160

140

120

165 193 232 270 309

155 193 232 270 309

155 193 232 270 309

Colesterol mg/dl

155 193 232 270 309

Esta tabla sdlo debe usarse en los paises de la subregion B de la Region de América de la OMS.
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7. LINEAMIENTOS GENERALES
DEL TRATAMIENTO

El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es el
de disminuir la morbimortalidad cardiovascular, cerebral
y renal mediante la reduccién de la PA. (Clase I, nivel de
evidencia A.)

Se recomienda basar el tratamiento en funcién del ries-
go cardiovascular y no solamente en las cifras de la PA.
(Clase I, nivel de evidencia A.)

Para el manejo de los pacientes con HTA se cuenta con
medidas no farmacoldgicas, fundamentalmente cambios
en el estilo de vida (modificaciones en la alimentacion mas
realizacion de actividad fisica regular) y tratamiento farmaco-
l6gico antihipertensivo.

Los cambios en el estilo de vida deberan indicarse a todos
los pacientes con HTA independientemente del nivel en que
se encuentre. (Clase I, nivel de evidencia A.)

En cuanto a la eleccion del farmaco, se recomienda el uso
de aquellos que cuenten con eficacia terapéutica demos-
trada con relacion al descenso de la PA 'y con un perfil pro-
tector cardiovascular y renal. (Clase I, nivel de evidencia C.)
Preferentemente se deberan elegir drogas de accién prolon-
gada, que permitan reducir el nimero de dosis con el fin de
mejorar la adherencia. (Clase I, nivel de evidencia A.)

Se recomienda tener en cuenta los aspectos socioecono-
micos v la disponibilidad del farmaco a indicar. (Clase I, nivel
de evidencia C.)

TABLA 7. ALGUNOS ASPECTOS A TENER EN CUENTA ANTES DE
PRESCRIBIR EL FARMACO

- Eficacia antihipertensiva demostrada.

- Preferir aquellos que se asocien con proteccion de 6rgano blanco.

- Adecuar el farmaco al mecanismo fisiopatogénico predominante.

- Duracion de 24 hy posologia simple para mejorar la adherencia.

- Los menores efectos colaterales posibles.

- Sin interaccion desfavorable con otros farmacos.

- Efecto protector sobre el riesgo cardiovascular global.

- Ausencia de contraindicaciones.

- Considerar aspectos socioeconémicos como el costo y la disponibilidad.

Como metas generales en pacientes adultos con HTA se
deberfa plantear una PA <140/90 mm Hg. En los apartados
correspondientes se discutiran las metas en poblaciones
especiales.

- Se recomienda basar el tratamiento antihiper-
tensivo segun el riesgo cardiovascular global y
no solamente en las cifras de presion arterial.
(Clase I, nivel de evidencia A.)
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8. CAMBIOS EN EL ESTILO
DE VIDA

El tratamiento no farmacoldgico, con cambios en el estilo de
vida, debe recomendarse a todos los pacientes con hiperten-
sion arterial independientemente de los valores de la PA'y del
riesgo cardiovascular. (Clase I, nivel de evidencia A.)

En la practica clinica, la adherencia del paciente a los cam-
bios en el estilo de vida saludables relativos a los habitos
alimentarios, control de peso adecuado v realizacion de ac-
tividad fisica regular es baja (54-56).

En nuestro pais, la Tercera Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo realizada en el ano 2013 (57) reportd un 55,1%
de sedentarismo, 20,8% de obesidad (IMC mayor de 30),
37,1% de pacientes con sobrepeso (IMC entre 25 y 30); por
lo que la prevalencia de pacientes en peso no saludable (su-
matoria de sobrepeso y obesidad) es del 59%. Estas cifras
se encuentran en aumento con respecto a las encuestas
realizadas previamente en los anos 2005 y 2009. Estos da-
tos epidemiolégicos que no auguran buenas perspectivas a
corto plazo deberfan guiar nuestros esfuerzos a la hora de
indicar los cambios en el estilo de vida.

TABLA 8. CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA RECOMENDADOS PARA EL
DESCENSO DE LA PA (10)

Restriccion de sal a <5 g por dia.

Disminucion de la ingesta de alcohol.

Mayor consumo de verduras, frutas, pescado, nueces, acidos grasos insaturados
(aceite de oliva); bajo consumo de carne roja; productos lacteos bajos en grasa.

Descenso de peso y mantenimiento de un peso adecuado.

Ejercicio aerobico regular (p. ej., >30 min de ejercicio dindmico moderado en 5-7 dias
por semana).

Dejar de fumar.

Se recomiendan habitos de vida saludables en to-
dos los pacientes con hipertension arterial, inde-
pendientemente de los valores de PA y del riesgo
cardiovascular. (Clase /, nivel de evidencia A.)

En los pacientes con valores limitrofes de PA
(130-139/85-89 mm Hg), también se recomiendan
los cambios en el estilo de vida. (Clase /, nivel de
evidencia A.)



$308

REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA | Volumen 6 | Suplemento 2 | Diciembre 2018

9. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En general, el tratamiento farmacoldgico debe iniciarse en
pacientes adultos con valores de PAS >140 y/o PAD >90
mm Hg (8,10,11,58,59).

En pacientes con HTA nivel 1y bajo riesgo cardiovascular
global, se podria iniciar unicamente tratamiento no farmaco-
l6gico con cambios en el estilo de vida durante un tiempo
y valorar la respuesta. Se debe tener en cuenta que los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular establecida, dafo
de 6rgano blanco o pacientes con factores de riesgo cardio-
vascular, no se encontrarian en este grupo y deberan iniciar
el tratamiento farmacoldgico temprano, acompanados de
cambios en el estilo de vida (60).

- Se recomienda comenzar con tratamiento far-
macolégico en los pacientes con hipertension
arterial nivel 2 y 3, simultaneamente con los
cambios en el estilo de vida. (Clase /, nivel de
evidencia A.)

- En los pacientes con hipertensién nivel 1 y alto
o muy alto riesgo cardiovascular, se recomienda
comenzar con tratamiento farmacolégico simul-
taneamente con los cambios en el estilo de vida.
(Clase I, nivel de evidencia A.)

- Enlos pacientes con hipertensién nivel 1y ries-
go bajo a moderado, sin evidencia de dano de
o6rgano blanco, se recomienda iniciar el trata-
miento farmacolégico luego de un periodo de
implementacion de cambios en el estilo de vida
sin lograr los objetivos terapéuticos. (Clase /, ni-
vel de evidencia C.)

9.1. Monoterapia y terapia combinada

Existe evidencia de que la mayoria de los pacientes requie-
ren mas de un farmaco para lograr los objetivos de control
de la PA (61-63).

La terapia farmacoldgica combinada ofrece la posibilidad
de actuar sobre varios mecanismos fisiopatolégicos in-
volucrados en la HTA, por lo que pueden indicarse racio-
nalmente farmacos que actuen por diferentes mecanis-
mos de accion. Por otra parte, el uso de combinaciones
disminuye los efectos adversos de los farmacos como
consecuencia de que las dosis utilizadas habitualmente
son menores comparadas con las dosis empleadas en
monoterapia.

- Enlos pacientes con riesgo cardiovascular mode-
rado, alto o muy alto se recomienda la utilizacion

de terapia combinada desde el inicio del trata-
miento por sobre la monoterapia, al igual que en
los pacientes con HTA nivel 2 o 3, independien-
temente del riesgo cardiovascular (clase /, nivel de
evidencia C) (10,11,62).

De esta forma, si estamos frente a un paciente que se en-
cuentra a mas de 20 mm Hg de PAS 0 a mas de 10 mm Hg
de PAD de la meta terapéutica, seria razonable optar por
combinaciones de farmacos.

Es recomendable usar preferentemente combinacio-
nes fijas de farmacos en un solo comprimido. (Clase /,
nivel de evidencia A) (10,62).

De los farmacos antihipertensivos, los diuréticos tiazi-
dicos y simil tiazidicos (clortalidona, indapamida), los
blogueantes del SRAA como IECA o ARA2 y los antago-
nistas célcicos dihidropiridinicos han demostrado efica-
cia terapéutica para hacer descender la PA y reducir los
eventos cardiovasculares en los ensayos clinicos; por o
tanto, estan indicados como base para el tratamiento
(7).

Las combinaciones deberian incluir preferentemente un
IECA O ARA2 con un calcioantagonista o un diurético
(clase I, nivel de evidencia A) (10,63-66).

Los betablogueantes podran combinarse cuando se
requiera su utilizacién por alguna otra situacion clinica,
como enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, o el
control de la frecuencia cardiaca (clase I, nivel de evi-
dencia A) (67,68).

También se cuenta con farmacos para situaciones es-
peciales, como antagonistas de los receptores de mi-
neralocorticoides, diuréticos de asa, alfabloqueantes,
farmacos de acciéon central (alfametildopa, clonidina) y
vasodilatadores de accion directa (hidralazina, nitropru-
siato, nitroglicerina).

En la Tabla 9 se muestran de manera esquematica las
combinaciones de grupos farmacoldgicos de base, en
donde en funcion de un uso racional, se presentan como
asociaciones preferentemente recomendadas, posibles o
reservadas para situaciones especiales (11,69,70).

Los farmacos que blogquean el SRAA, como los IECA o0 ARA
2, demostraron ser de utilidad en la reduccion de la micro-
albuminuria, por lo que se recomienda el uso de alguno de
estos farmacos en pacientes con HTA y microalbuminuria.
(Clase I, nivel de evidencia A.)

- No se recomienda la asociacion de farmacos que
actuen sobre el SRAA como IECA o ARA 2 para el
manejo de la hipertension arterial (clase /I, nivel de
evidencia A) (71,72).

Durante el seguimiento de los pacientes en tratamiento far-
macoldgico, es importante controlar la aparicion de efectos
adversos, como hiponatremia por tiazidas, hiperpotasemia
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por espironolactona o IECA; y observar ademas la aparicion
de manifestaciones clinicas como tos asociada a IECA, ede-
mas periféricos con calcioantagonistas y bradicardia por be-
tabloqueantes, entre otras.

Los diuréticos tiazidicos y los betabloqueantes deben
utilizarse con precaucion en los pacientes con sindro-
me metabdlico, glucemia alterada en ayunas u obesidad,
por la predisposicion a desarrollar diabetes con estos
agentes.

- Como terapia combinada inicial se recomienda el
uso de un IECA o ARA2 con un antagonista de los
canales de calcio dihidropiridinico o un diurético.
(Clase I, nivel de evidencia A.)

TABLA 9. GRUPOS FARMACOLOGICOS RECOMENDADOS PARA INICIO
DE TERAPIA COMBINADA

Combinaciones IECA O ARA2 + calcioantagonistas dihidropiridinicos
preferentes IECA O ARA2 + diurético tiazidico o simil tiazidico

Calcioantagonistas dihidropiridinicos + diuréticos tiazidicos o
simil tiazidicos
Betabloqueantes + IECA o0 ARA2

Combinaciones
posibles

Combinaciones

reservadas Betabloqueantes + diuréticos tiazidicos o simil tiazidicos
para situaciones  Betabloqueantes + calcioantagonistas dihidropiridinicos
especiales

Aproximadamente, el 20% de los pacientes en tratamiento
requerira el uso de asociaciones de tres 0 mas farmacos
para alcanzar las metas de PA. En estos casos se reco-
mienda la asociacion de bloqueantes del SRAA + anta-
gonistas calcicos + diuréticos tiazidicos o simil tiazidicos
(73,74).

De requerirse una cuarta droga para el control de la PA, es ra-
zonable el uso de antagonistas de mineralocorticoides como
la espironolactona. (Clase I, nivel de evidencia B) (10).
Siempre que sea posible y las condiciones clinicas lo per-
mitan, se debe realizar la titulacion de dosis en un periodo
de 15 dias, ya que es el tiempo que demoran algunas
drogas en alcanzar su maximo efecto antihipertensivo.
(Clase I, nivel de evidencia C.)

9.2. Farmacos para el manejo del riesgo
cardiovascular

Estatinas

Las estatinas cuentan con eficacia comprobada para redu-
cir el riesgo cardiovascular (75).

Para decidir el inicio y la intensidad del tratamiento hipo-
lipemiante se recomienda estimar el riesgo cardiovascular
del paciente. (Clase I, nivel de evidencia C.)

En aquellos pacientes con enfermedad ateroescleré-
tica establecida o en quienes clasifiquen como de alto

o muy alto riesgo cardiovascular debe considerarse el
uso de estatinas independientemente de los niveles
lipidicos. (Clase lla, nivel de evidencia B) (10,11,76-78).

Acido acetilsalicilico

El 4&cido acetilsalicilico no se recomienda en la prevencion
primaria para pacientes con HTA sin enfermedad cardio-
vascular. (Clase lll, nivel de evidencia B) (10,79).

Se recomienda el uso de AAS en dosis bajas (100-
200 mg/d) como prevencién secundaria en hiperten-
sos con enfermedad cardiovascular previa, siempre
y cuando se encuentren con la PA adecuadamente
controlada. (Clase |, nivel de evidencia A) (79,80).

La evaluacion entre riesgo de sangrado y beneficio tera-
péutico debe ser evaluada en profundidad. En caso de
requerir el uso de AAS, se debe tener presente que la pre-
sion debe tener un control adecuado para disminuir el ries-
go de sangrado intracraneal.

9.3 Valoracion de la adherencia terapéutica

La falta de adherencia terapéutica es una de las principales
causas del bajo porcentaje de control de la PA y se rela-
ciona con un incremento de eventos cardiovasculares (81).
La adherencia terapéutica en HTA es baja; dato que fue
confirmado en nuestro pais por la Encuesta Nacional sobre
Adherencia al Tratamiento (ENSAT), en donde a los seis me-
ses de iniciado el farmaco, el 52% de los pacientes fueron
considerados como no adherentes (82).

Entre las causas descriptas de la baja adherencia se encuen-
tran las relacionadas con la enfermedad (crénica y en general
asintomatica), los tratamientos (efectos adversos), regimenes
farmacolégicos complejos, el sistema de salud, aspectos
socioeconémicos, la relacion médico-paciente vy, finalmente,
caracteristicas de la personalidad de cada paciente (83).

En cuanto a los métodos de valoracion de la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, existen métodos de evaluacion
directos e indirectos. Los métodos de evaluacion directa, si
bien tienen la ventaja de tener un mayor grado de exactitud,
tienen como limitacion la complejidad y el alto costo. Como
ejiemplos de estos métodos se citan el tratamiento directa-
mente observado, o el dosaje de farmacos antihipertensivos
0 sus metabolitos en plasma u orina. Dentro de los conside-
rados métodos de valoracion indirectos de mayor disponi-
bilidad y facilmente aplicables se destacan los cuestionarios
validados (Morisky-Green, Batalla y Haynes-Sackett), que
se correlacionan con el grado de adherencia del paciente,
el recuento de la medicacion sobrante (no recomendable
dado que es facilmente alterable por el paciente) y sistemas
de monitoreo electronico que registran la apertura del frasco
(de alto costo) (83,84).
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- Se recomienda evaluar la adherencia terapéutica
del paciente en tratamiento antihipertensivo me-
diante el uso de cuestionarios validados para tal
fin por tratarse de herramientas con alta disponi-
bilidad y bajo costo. (Clase /, nivel de evidencia C.)

Por otro lado, es importante implementar estrategias que
incrementen el cumplimiento del tratamiento a largo plazo,
como indicar esquemas farmacoldgicos de dosificacion
simple y, de ser posible, prescribir terapias combinadas con
un unico farmaco en dosis fijas (85,86).



RECOMENDACIONES SAM SOBRE EL MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTOS | Sabio y col.

§311

10. HIPERTENSION RESISTENTE

Se definen como hipertensos resistentes los pacientes que
no logran los objetivos terapéuticos a pesar del tratamiento
con cambios en el estilo de vida y tres drogas antihiper-
tensivas en dosis adecuadas, con distintos mecanismos de
accion y que incluya un diurético.

Por otro lado, aquellos que no logran controlar la PA
con cinco o mas drogas se clasifican como hipertensos
refractarios.

Antes de definir al paciente como hipertenso resistente se
deberan descartar situaciones frecuentes de pseudorresis-
tencia que influyan en el control deficiente de la PA, como la
mala adherencia terapéutica, errores de medicion con bra-
zaletes inadecuados o pequenos en relacion con la circunfe-
rencia del brazo, y la combinacion inadecuada de farmacos
antihipertensivos o en dosis subterapéuticas (10).

Por otro lado, en estos pacientes se deberia excluir el fe-
némeno de guardapolvo blanco (PA en consultorio elevada
con PA fuera de consultorio normal), por lo que se reco-
mienda medir la PA fuera del consultorio mediante MAPA o
MDPA antes de definir al paciente como resistente (clase |,
nivel de evidencia A) (10).

Es importante indagar acerca del consumo de otros farma-
cos que puedan elevar la PA, cumplimiento dietario, ingesta
de sal, exceso de alcohol o consumo de drogas.

La prevalencia oscila entre el 5 y el 13% para la HTA resis-
tente y entre el 1 y el 3% para la refractaria. La prevalencia
es mayor en algunos grupos, como pacientes con edad
avanzada (mayores de 75 afos), sexo femenino, obesidad,
diabetes y enfermedad renal crénica (87,88).

En cuanto a los mecanismos patogénicos de la HTA re-
sistente, pueden presentarse causas secundarias de hi-
pertension, con retencion de volumen o mal manejo del
sodio y con mecanismos neurogénicos. Se recomienda
usar asociaciones probadas y en dosis Utiles, entre IECA 'y
ARA I, junto a calcioantagonistas y diuréticos tiazidicos o
simil tiazidicos.

La utilizacion de espironolactona es recomendada como
cuarta droga, y en los que no la toleran puede reemplazar-
se por amilorida (clase I, nivel de evidencia B) (10,89). La
combinacion con betabloqueantes se sugiere para pacien-
tes con HTA resistente donde el mecanismo neurogénico
juegue un rol importante.

Las dificultades que se presentan en el manejo general de
estos pacientes hace necesaria la derivacion al especialista
en hipertension arterial.

- Se recomienda medir la PA fuera del consultorio
mediante MAPA o MDPA antes de definir al pa-
ciente como hipertenso resistente, para descar-
tar el fendmeno de guardapolvo blanco. (Clase |,
nivel de evidencia A.)



§312

REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA | Volumen 6 | Suplemento 2 | Diciembre 2018

11. HIPERTENSION ARTERIAL EN
SITUACIONES ESPECIALES

11.1. Hipertensidn en jovenes

El grupo de individuos de 16 a 35 afios con presion >140/90
mm Hg es de alrededor del 12% en nuestro pais segun el
estudio RENATA 2 (4).

Se recomienda confirmar la HTA con un MAPA, lo que tam-
bién permite descartar HTA de guardapolvo blanco, fre-
cuente en este grupo etario. Es importante descartar HTA
secundaria mediante examen fisico, examenes de labora-
torio y estudio ecografico renal. Si se detecta hipertension
sistdlica aislada, debe medirse la presion adrtica central
(PAC). Si esta es normal, se considera hipertension espuria
y no requiere tratamiento. El tratamiento hipotensor se efec-
tuara en los que tengan elevacion de la PAD (>90 mm Hg),
factores de riesgo cardiovascular y en aquellos con rigidez
arterial (11,90-92).

Por lo tanto, en individuos jovenes, se recomienda tratar
farmacoldgicamente la PAS mayor de 140 mm Hg cuando
la PAC se encuentre elevada o exista dafio de érgano blan-
co (clase lla, nivel de evidencia C). También se recomien-
da tratar farmacolégicamente a este grupo de pacientes
cuando la PAD sea mayor de 90 mm Hg (clase lla, nivel de
evidencia C).

11.2. Hipertensidn en el adulto mayor

La HTA es un problema frecuente en personas mayores de
65 afos, y en Argentina la prevalencia es de 77,5% (4). En
este grupo de pacientes, antes de iniciar el tratamiento far-
macoldgico, se debera evaluar especialmente la condicion
clinica, la fragilidad, la existencia de otros tratamientos con-
comitantes muy frecuentes en estos pacientes, el deterioro
cognitivo y la presencia de hipotension ortostatica.

En pacientes de entre 65 y 80 anos, sin fragilidad, se
recomienda el inicio de tratamiento ante una PAS >140
y/0 una PAD >90 mm Hg, y el objetivo tiene que ser una
PA <140/90 mm Hg (que la PAD no se ubique por debajo
de 70-65 mm Hg) (clase I, nivel de evidencia B).

En pacientes mayores de 80 anos, sin fragilidad, se recomienda
el inicio de tratamiento con PA >160 y/o0 90 mm Hg y el objetivo
debe ser una PA <150/90 mm Hg (descenso de PAD no mas
alla de 70-65 mm Hg) (clase |, nivel de evidencia B).

El tratamiento farmacolégico del paciente fragil no siem-
pre esta indicado y debe valorarse en forma individual
considerando los riesgos y beneficios (clase I, nivel de
evidencia C). De considerarse el tratamiento farmacologi-
co, estos pacientes deberian tener un seguimiento clinico
estricto (93-97).

- En pacientes adultos mayores con HTA se reco-
mienda evaluar la presencia de hipotension or-
tostatica y el estado de fragilidad previo al inicio
del tratamiento y durante el seguimiento. (Clase |,
evidencia A.)

11.3. Hipertensian en el embarazo

La hipertension arterial afecta en general al 10% de los
embarazos. Cualquiera de los desdrdenes hipertensi-
vos del embarazo (hipertension cronica, preeclampsia,
hipertension gestacional e HTA con preeclampsia sobre-
impuesta) aumentan la morbimortalidad materno-fetal (98-
100).

Las distintas guias internacionales, estudios clinicos vy re-
visiones sistematicas presentan marcada disparidad con
el punto de corte para iniciar el tratamiento farmacolégico,
como también en la meta de presion arterial. Algunas guias,
como las americanas, soélo tratan farmacoldgicamente las
cifras de HTA severas (>160/110 mm Hg); las inglesas ini-
cian tratamiento con cifras de 150/100 mm Hg; otras, como
las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para el ma-
nejo de las enfermedades cardiovasculares en el embarazo
(2011) y las Europeas de hipertension arterial (2013), inician
tratamiento con 150-140/90-95 mm Hg (52,101-104). Los
ultimos metaandlisis en discordancia con estudios anterio-
res demostraron que tratar cifras de HTA leve o moderada
en el embarazo (140-159/90-99 mm Hg) baja el riesgo de
HTA severa en la madre y también la probabilidad de pre-
sentar eventos cerebrovasculares, sin afectar la salud fetal
(105,106).

- Por lo tanto, se recomienda tratar farmacolégica-
mente con alfametildopa, labetalol o nifedipina al
paciente con cifras de PA >150/95 mm Hg en cual-
quier desorden hipertensivo del embarazo y cifras
>140/90 mm Hg en cualquier desorden hipertensi-
vo del embarazo con daino subclinico o sintomas.
(Clase I, nivel de evidencia C.)

11.4. Enfermedad cardiovascular establecida

Enfermedad cerebrovascular previa

Existe una relacion definida entre el nivel de PA y la enfer-
medad cerebrovascular. En pacientes con ACV previo, el
tratamiento efectivo y el control de la PA previene nuevos
eventos (107). En pacientes hipertensos con enfermedad
cerebrovascular previa se recomienda como meta terapéu-
tica una reducciéon de la PA a menos de 140/90 mm Hg
(108).

En relacion con los farmacos antihipertensivos, la elec-
cion debe surgir de las caracteristicas clinicas del pa-
ciente (11,109). Una estrategia recomendada es el uso
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de inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona como IECA o ARA I, mas un bloqueante célcico o
un diurético tiazidico (11,110).

Durante el episodio agudo de ACV isquémico, no debe in-
dicarse tratamiento para la reduccion de la PA a menos que
presente cifras iguales o mayores de 220/120 mm Hg; o
de 185/110 mm Hg si es pasible de realizarse tratamiento
trombolitico (111).

Enfermedad coronaria

Representa a un grupo particular de pacientes no sélo por
la disfuncion miocardica que puedan presentar sino porque
habitualmente tienen un alto riesgo global debido al cumulo
de FRCV. Se debe realizar tratamiento conjunto de los fac-
tores de riesgo cardiovasculares y seguimiento estrecho de
la funcion renal.

En cuanto al nivel de PA a alcanzar, se recomienda trata-
miento farmacoldgico para reducir la PA a menos de 140/90,
pudiendo ser un objetivo seguro menor a 130/80 mm Hg
cuando es tolerado, pero no cifras menores a 120/80, y so-
bre todo PAD <65 mm Hg, ya que por debajo de este rango
se encontré un aumento de la morbimortalidad, explicable
por el fendbmeno de curva en J (10).

En cuanto al tratamiento farmacolégico especifico de la
PA, al igual que las otras guias, se recomienda un betablo-
queante en combinacion con un IECA o ARA Il. Es aconse-
jable, aunque todavia sin un alto nivel de evidencia, el uso
de los nuevos betabloqueantes, como carvedilol o nebivo-
lol, debido a que tienen propiedades vasodilatadoras y me-
nores implicancias metabdlicas con otras patologias como
diabetes o dislipidemia, o el de bisoprolol, por su mayor
cardioselectividad. En pacientes con HTA no controlada y/o
con retencion hidrosalina posteriores a un infarto agudo de
miocardio (IAM), incorporar como tercera droga un diurético
tiazidico o la espironolactona (112-115).

11.5. Enfermedad renal crénica

La presencia de HTA en pacientes con enfermedad renal
cronica es sumamente frecuente. Los mecanismos de HTA
incluyen la retencion hidrosalina, la activacion simpatica y
del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), por
lo que el tratamiento debe contemplar estos mecanismos.
El objetivo del tratamiento antihipertensivo es enlentecer la
progresion del fallo renal. La reduccion de la microalbumi-
nuria también debe considerarse un objetivo terapéutico
(10,116).

Se recomienda como meta terapéutica disminuir la PA a ci-
fras <140/90 mm Hg y <130 mm Hg en etapas tempranas
ante proteinuria.

El uso de farmacos que actlen sobre el SRAA es de pri-
mera eleccion ya que disminuye la microalbuminuria y la
progresion del dano renal; de todos modos, estos pacien-
tes requieren frecuentemente combinacion de hasta tres

drogas para controlar la PA, especialmente aquellos que se
encuentran en tratamiento hemodialitico. No recomenda-
mos el doble bloqueo del SRAA ni tampoco el uso de anta-
gonistas de la aldosterona por el riesgo de hiperpotasemia
en estos pacientes. Los diuréticos de asa deben reempla-
zar a los diuréticos tiazidicos cuando el filtrado glomerular
(FG) estimado es <30 ml/min/1,73m? (12,52).

Las medidas higiénico-dietéticas, en especial la restriccion
de sodio, son fundamentales y deben recomendarse en es-
tos pacientes.

11.6. Diabetes mellitus

La HTA tiene una elevada prevalencia en los adultos
con diabetes tipo 2, al igual que la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular. El tratamiento dirigi-
do a reducir la PA en estos pacientes es fundamental
para disminuir tanto el riesgo de complicaciones micro
y macrovasculares, como la mortalidad cardiovascular.
Los beneficios del tratamiento también incluyen menor
progresion a enfermedad renal crénica terminal, microal-
buminuria y retinopatia (117,118).

En estos pacientes, la implementacién de cambios en el
estilo de vida es fundamental, incluida una dieta adecua-
da, control del peso y ejercicio fisico regular.

El objetivo terapéutico de PA en pacientes con diabetes
fue objeto de debate en los Ultimos anos y ha sido mo-
dificado por las diferentes guias en funcién de algunas
evidencias recientes.

Se recomienda que en personas con diabetes, el primer ob-
jetivo del tratamiento farmacoldgico sea bajar la presion ar-
terial a <140/80 mm Hg, dirigido a una PAS de 130 mm Hg.
Siempre que el tratamiento sea bien tolerado, se de-
ben considerar obtener valores de PAS <130 mm Hg,
debido a los beneficios en la prevencién del ACV. Los
valores de PAS <120 mm Hg o de PAD <70 mm Hg siempre
se deberian evitar (10,118).

No hay contraindicacion para ninguna de las clases de an-
tihipertensivos, pero se prefieren especialmente los IECA
o ARA I, y méas aun en presencia de proteinuria o micro-
albuminuria. Frecuentemente es necesario asociar estas
drogas a otros antihipertensivos, y se recomienda como
inicio la combinacion con blogueantes célcicos del tipo di-
hidropiridinicos y los diuréticos tiazidicos o simil tiazidas
(119) y, cuando el filtrado glomerular disminuye por debajo
de 60 ml/min, sustituir estos Ultimos por un diurético del
asa (furosemida). En pacientes con indicaciones especi-
ficas (insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica), se
sugieren los betabloqueantes de nueva generaciéon como
carvedilol o nebivolol (12,52,120).
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11.7. Obesidad

La asociacion de HTA y obesidad es muy frecuente por
multiples mecanismos fisiopatolégicos, que incluyen la pro-
pia accion patogénica del tejido adiposo, el sistema nervio-
so simpatico y el SRAA. Los cambios en el estilo de vida,
la dieta hiposoddica y el descenso de peso son una medida
muy efectiva en el control de la PA en hipertensos obesos.
El tratamiento farmacoldgico frecuentemente debe iniciarse
con combinacion de drogas para lograr un adecuado con-
trol de la PA. Es de importancia tener en cuenta el uso de
brazalete apropiado para estos pacientes, ya que puede
haber fallas en la medicion.
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12. INDICADORES DE SOSPECHA DE
HIPERTENSIGN SECUNDARIA

Se denomina hipertension secundaria cuando la HTA se
produce como resultado de una causa subyacente, identifi-
cable y generalmente corregible (alrededor del 5-10% de los
pacientes hipertensos).

Es importante tener presentes indicadores clinicos de sos-
pecha ante posibles causas secundarias de HTA, para rea-
lizar una deteccion temprana, con la posibilidad de realizar
intervenciones en algunos casos curativas, especialmente
en pacientes mas jovenes; p. €j., cirugia correctiva para la
coartacion de la aorta, angioplastia de la arteria renal en pa-
cientes jovenes con displasia fioromuscular, o tratamiento de
un adenoma suprarrenal.

Una busqueda minuciosa de causas secundarias a todos
los pacientes con HTA no es una estrategia factible ni ren-
table; sin embargo, hay algunas caracteristicas generales
en la anamnesis, el examen fisico o los estudios rutinarios
iniciales que evidencian que un paciente puede presentar
hipertension secundaria y justifican realizar mas estudios en
ellos (10,121).

En este apartado no se pretende abordar el estudio de cada

causa en particular, sino plantear los indicadores de sospe-

cha, y para un mejor estudio y tratamiento de la causa, se

recomienda la derivacion al especialista.

Algunos aspectos que pueden reforzar la sospecha clinica de

hipertension secundaria se describen a continuacion (10):

- Pacientes mas jovenes (<40 anos) con hipertension ni-
vel 2 0 en cualquier nivel durante la infancia.

- Empeoramiento agudo de la hipertension en pacientes
con normotension previa cronica documentada.

- Hipertension resistente.

- Hipertension severa (nivel 3) o emergencia hipertensiva.

- Presencia de DOB extenso.

- Marcado aumento de la creatinina con el uso de IECA o
ARAI.

- Soplos abdominales.

- Hipopotasemia espontanea o facilmente inducida por
diuréticos.

- Caracteristicas clinicas sugestivas de causas endocri-
nas de hipertension o enfermedad renal.

- Caracteristicas clinicas sugestivas de apnea obstructi-
va del sueno.

- Sintomas sugestivos de feocromocitoma o anteceden-
tes familiares de feocromocitoma o neoplasias endocri-
nas multiples.

TABLA 10. INDICADORES CLINICOS DE SOSPECHA DE HIPERTENSION SECUNDARIA SEGUN LA ETIOLOGIA (10)

Etiologia Signos clinicos

Estenosis renovascular
Hipertension resistente.

- Hipertension severa de inicio con insuficiencia renal progresiva.

Método de screening

Ecodoppler de vasos renales o angiotomografia.

- Aumento brusco en la PA sobre un valor previo estable.
- Elevacion en la creatinina sérica luego de la administracion de IECA

0 ARAIL

- Hipertension moderada a grave en un paciente con ateroesclerosis

difusa o asimetria renal.
- Episodios repetidos de edema pulmonar.
- Soplo abdominal.

Enfermedad renal
(reno-parenquimatosa)

- Edemas, oligoanuria. Signos clinicos de ERC. Sedimento patoldgico,
hematuria, proteinuria. Concentracion elevada de creatinina sérica con

Ecografia renal, dosaje de creatininemia.

disminucion del filtrado glomerular. Incremento del potasio y fosfato

con disminucion del calcio sérico.

- Eco renal con rifiones disminuidos y relacion cortico-medular alterada.

Feocromocitoma - Elevaciones paroxisticas de la PA.

- Triada de cefalea (generalmente pulsatil), palpitaciones y sudoracion.

Dosaje de catecolaminas urinarias.
Metanefrinas plasmaticas (generalmente no disponibles).

Aldosteronismo primario
incidentaloma suprarrenal.
- Antecedente familiar de ACV a edad temprana.

- Hipopotasemia espontanea o rapidamente inducible con diuréticos,

Relacion aldosterona/actividad de renina plasmética
(elevada).

Sindrome de Cushing
proximal. Hiperglucemia.

- Facies cushingoide, estrias, obesidad central, debilidad muscular

Cortisol urinario de 24 horas.
Test de supresion con dexametasona.

Coartacion de la aorta

- Generalmente detectado en nifios y adolescentes.

Ecodoppler cardiaco.

- Elevacion de la PA en miembros superiores con diferencia mayor a
20/10 mm Hg con respecto a miembros inferiores o entre el brazo
derecho y el izquierdo. Disminucion de pulsos femorales. Soplo eyectivo.

- Muescas en arcos costales en Rx de torax.

Apnea obstructiva - Somnolencia diurna, ronquidos, obesidad.

del sueio

Cuestionarios de screening.
Polisomnografia.
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13. CLAVES DE LAS
RECOMENDACIONES

PUNTOS CLAVE DE LAS RECOMENDACIONES

Recomendacion Clase Nivel de evidencia

- Se recomienda reservar la definicion de hipertension arterial para los valores medidos en consultorio | C
de PAS mayor o igual a 140 mm Hg y/o PAD mayor o igual a 90 mm Hg.

- Se recomienda la clasificacion de hipertension arterial en 3 niveles, PA limitrofe y PA normal; sobre la C
base de las mediciones de PA de consultorio.

- Se recomienda que el diagndstico de hipertension arterial se base en: C
Mediciones de PA en consultorio repetidas en dos 0 mas visitas.
0
Mediciones de PA fuera del consultorio como MDPA o MAPA, siempre que estos métodos se encuentren C
disponibles o sean econémicamente posibles.

- La evaluacion inicial del paciente con sospecha de hipertension arterial tiene como objetivos: confirmar C
la presencia de HTA, evaluar el riesgo cardiovascular del paciente, e identificar posibles causas de
hipertension secundaria.

- Se recomienda calcular la presion de pulso en los pacientes hipertensos, ya que su elevacion es un B
predictor independiente de eventos cardiovasculares.

- Se recomienda la realizacion de fondo de ojo en pacientes con HTA de niveles 2 y 3y en todos los | B
pacientes con diabetes.

- Debe considerarse en el resto de los hipertensos. lla C

- Se recomienda, para evaluar el compromiso renal, solicitar en forma rutinaria microalbuminuria o indice |
albtimina-creatinina urinario.

- Se recomienda completar estudio de laboratorio de rutina que incluya hemograma, uremia, creatininemia C
con calculo de filtrado glomerular, uricemia, ionograma, glucemia, perfil lipidico, examen de orina.

- Se recomienda realizar un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones a todos los pacientes con B
hipertension arterial.

- Se recomienda la realizacién de un ecocardiograma en pacientes con HTA y alteraciones en el ECG o | B
signos y sintomas de disfuncion ventricular.

- Puede considerarse cuando se requiera la identificacion de HVI para modificar el tratamiento. I

- La medicion del indice tobillo-brazo se debe considerar en pacientes con HTA y sospecha de enfermedad lla B
arterial periférica.

- No se recomienda el uso rutinario de la velocidad de onda de pulso en todos los pacientes con hipertension IIb B
arterial, aunque puede considerarse para medir la rigidez arterial.

- Se recomienda administrar el tratamiento en funcion del riesgo cardiovascular y no solamente en las cifras de PA. | A

- Se recomiendan cambios en el estilo de vida en todos los pacientes con hipertension arterial I
independientemente del grado de severidad.

- En pacientes con valores limitrofes de PA (130-139/85-89 mm Hg), también se recomiendan los | A
cambios en el estilo de vida.

- Se recomienda comenzar con tratamiento farmacolégico en pacientes con hipertension arterial de I A
niveles 2 y 3, simultaneamente con los cambios en el estilo de vida.

- En pacientes con hipertension de nivel 1'y alto riesgo cardiovascular, se recomienda comenzar con | A
tratamiento farmacoldgico simultaneamente con los cambios en el estilo de vida.

- En pacientes con hipertension de nivel 1y riesgo bajo o moderado, sin evidencia de dafio de drgano | C
blanco, se recomienda inicio de tratamiento farmacoldgico luego de un periodo de implementacion
de cambios en el estilo de vida sin lograr los objetivos terapéuticos.

- Se recomienda elegir farmacos que cuenten con eficacia terapéutica demostrada con relacion al | C
descenso de la PA'y con un perfil protector cardiovascular y renal.

- Se recomienda elegir preferentemente drogas de accion prolongada. | A

- Para elegir el farmaco se recomienda tener en cuenta los aspectos socioeconémicos y la disponibilidad | C

del medicamento.

EVALUACION
INICIAL

ESTUDIOS
RUTINARIOS

ESTUDIOS
ADICIONALES

TRATAMIENTO:
NO FARMACOLOGICO

FARMACOLOGICO
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PUNTOS CLAVE DE LAS RECOMENDACIONES

Recomendacion Clase Nivel de evidencia

- En pacientes con riesgo cardiovascular moderado, alto o muy alto se recomienda la utilizacién de | C TRATAMIENTO:
terapia combinada desde el inicio del tratamiento por sobre la monoterapia, al igual que en pacientes TERAPIA COMBINADA
con HTA de niveles 2 o 3, independientemente del riesgo cardiovascular.

- Se recomienda el uso preferente de combinaciones fijas de farmacos en 1 solo comprimido. | A

- Se recomienda la combinacion con un IECA 0 ARA2 mas un calcioantagonista dihidropiridinico o un | A
diurético tiazidico o simil tiazidico.

- Se recomienda combinar con betabloqueantes cuando por alguna otra situacion clinica se requiera su | A FARMACOS PARA
utilizacion, como enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, o el control de la frecuencia cardiaca. MANEJO DEL RIESGO

- No se recomienda la asociacion de farmacos que actten sobre el SRAA como IECA 0 ARA 2 para el I1l A CARDIOVASCULAR
manejo de la hipertension arterial.

- Para decidir el inicio y la intensidad del tratamiento hipolipemiante se recomienda estimar el riesgo | C
cardiovascular del paciente.

- En pacientes con enfermedad ateroesclerética establecida o de alto o muy alto riesgo cardiovascular lla B
debe considerarse el uso de estatinas independientemente de los niveles lipidicos.

- Laaspirina no se recomienda en prevencion primaria para pacientes con HTA sin enfermedad cardiovascular. Il B

- Se recomienda el uso de AAS en dosis bajas como prevencion secundaria en hipertensos con enfermedad | A
cardiovascular previa, siempre y cuando se encuentren con la PA adecuadamente controlada.

- Se recomienda evaluar la adherencia terapéutica mediante el uso de cuestionarios validados para tal C ADHERENCIA
fin, ya que son herramientas con alta disponibilidad y bajo costo. TERAPEUTICA

- En pacientes con hipertension de guardapolvo blanco se recomienda implementar cambios en el estilo C HIPERTENSION
de vida destinados a reducir el riesgo cardiovascular y realizar controles periddicos de PA fuera del DE GUARDAPOLVO
consultorio. BLANCO

- No se recomienda el tratamiento farmacoldgico en forma rutinaria en pacientes con hipertension de Il C
guardapolvo blanco.

- El tratamiento farmacolégico puede ser considerado en aquellos pacientes con hipertension de guardapolvo I C
blanco y alto 0 muy alto riesgo cardiovascular o con evidencia de dafio de 6rgano blanco.

- En pacientes con hipertension oculta 0 enmascarada se recomienda realizar cambios en el estilo de | C HIPERTENSION
vida y seguimiento periddico con mediciones de PA fuera del consultorio. OCULTA

- Debe considerarse tratar con medidas farmacologicas para normalizar la PA fuera del consultorio en lla C
los pacientes con hipertension oculta 0 enmascarada.

- Se recomienda medir la PA fuera del consultorio mediante MAPA o MDPA antes de definir al paciente | A
como hipertenso resistente, para descartar el fenémeno de guardapolvo blanco. HIPERTENSION

- En hipertensos resistentes, de requerirse una cuarta droga, se recomienda el uso de antagonistas de | B RESISTENTE
mineralocorticoides como la espironolactona.

- En pacientes de entre 65 y 80 afios, sin fragilidad, se recomienda iniciar el tratamiento ante una PAS B
>140 y/o PAD >90 mm Hg, y el objetivo debe ser una PA <140/90 mm Hg.

- En pacientes mayores de 80 afos, sin fragilidad, se recomienda iniciar el tratamiento con una PA | B HIPERTENSION
>160 y/0 90 mm Hg, y el objetivo debe ser una PA <150/90 mm Hg. EN ADULTOS

- En pacientes adultos mayores con HTA se recomienda evaluar la presencia de hipotension ortostatica | A MAYORES
y el estado de fragilidad previo al inicio del tratamiento y durante el seguimiento.

- El tratamiento farmacoldgico del paciente anciano fragil no siempre esta indicado y debe valorarse en | C

Adultosen Entre65y80 Mayorde 80 aiios (sin  Diabetes o enfermedad
general afos fragilidad) vascular
PAS (mm Hg) 140 140 160 140
(objetivo de 140-150) 130"
PAD (mm Hg) 90 90 90 85

* Si es bien tolerado, el objetivo debe ser 120-130. De lo contrario, el rango entre 130-140 mm Hg es razonable.
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15. COMPARACION DE GUIAS NACIONALES
E INTERNACIONALES

En el ultimo tiempo se han publicado en el mundo diferen-
tes guias de diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial, y existen algunas discrepancias entre ellas al res-
pecto de los valores umbrales de presion arterial, por enci-
ma de las cuales se considera al paciente como hipertenso
(1-5). Por otro lado, estas diferencias se evidencian tanto
en la clasificacion en niveles o grados segun severidad de
la hipertension arterial, como en lo que respecta a las me-
tas u objetivos terapéuticos propuestos. Esto se debe en
gran parte a que el balance entre riesgo y beneficio del
tratamiento, en funcion de estos valores umbrales de pre-
sion arterial, fue objeto de estudio y discusion durante los
ultimos anos (6-10).

En nuestro pais, el Consenso Argentino de Hipertension
Arterial publicado por la Sociedad Argentina de Cardiolo-

gia (SAC), la Federacion Argentina de Cardiologia (FAC) y
la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial (SAHA) de-
fine, segun los valores de PA de consultorio en mayores
de 16 anos, como hipertension arterial las cifras iguales o
superiores a 140 mm Hg de PAS y/o0 90 mm Hg de PAD,
medidas en el consultorio (1). La estratificacion en tres ni-
veles de hipertension arterial segun su severidad se detalla
en la Tabla 1. Este consenso le asigna la denominacion de
valor normal cuando las cifras se encuentran por debajo
de 130 mm Hg de PAS y 85 mm Hg de PAD, y define como
presion arterial limitrofe entre 130-139 mm Hg de PAS y/o
85-89 mm Hg de PAD.

Como se menciona en el capitulo correspondiente, las
guias para la prevencion, deteccion, evaluacion vy trata-
miento de la hipertension arterial en adultos del American
College of Cardiology (ACC) y la American Heart Associa-
tion (AHA) 2017 definen como hipertension arterial en es-
tadio | a valores por encima de 130 mm Hg de PAS y/o
80 mm Hg de PAD, y consideran estadio Il a las cifras que
estan por encima de 140 mm Hg de PAS y/o0 90 mm Hg
de PAD (2). Este descenso en el umbral para el diagnosti-

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL CONSULTORIO SEGUN LAS DIFERENTES GUIAS

DE HIPERTENSION ARTERIAL PUBLICADAS EN 2017 Y 2018

Consenso Guias europeas Guias Guias Guias cubanas
argentino ESC/ESH 2018 ACC/AHA 2017 LASH 2017 2017
SAC-FAC-SAHA
2017

Optima Optima

PAS <120y PAD PAS <120y PAD

<80 mm Hg <80 mm Hg
Normal Normal Normal Normal Normal
PAS <130y PAD PAS 120-129 y/o PAS <120 y/o PAS 120-129 y/o PAS <120 y/o
<85 mm Hg PAD 80-84 mm Hg <80 mm Hg PAD 80-84 mm Hg <80 mm Hg
PA limitrofe Normal alta PA elevada Normal alta Prehipertension

PAS 130-139 y/o
PAD 85-89 mm Hg

PAS 130-139 y/o
PAD 85-89 mm Hg

PAS 120-129 y/o
PAD <80 mm Hg

PAS 130-139 y/o
PAD 85-89 mm Hg

PAS 120-139 y/o
PAD 80-89 mm Hg

HTA nivel 1
PAS 140-159 y/o
PAD 90-99 mm Hg

HTA grado 1
PAS 140-159 y/o
PAD 90-99 mm Hg

HTA estadio 1
PAS 130-139 y/o
PAD 80-89 mm Hg

HTA grado 1
PAS 140-159 y/o
PAD 90-99 mm Hg

HTA grado 1
PAS 140-159 y/o
PAD 90-99 mm Hg

HTA nivel 2 HTA grado 2 HTA estadio 2 HTA grado 2 HTA grado 2
PAS160-1779 mmHg  PAS160-179 mmHg  PAS =140 y/o PAD PAS 160-179 mm Hg  PAS 160-179 mm Hg
y/0 100-109 mm Hg y/0100-109 mm Hg =90 mm Hg y/0100-109 mm Hg  y/0 100-109 mm Hg
HTA nivel 3 HTA grado 3 HTA grado 3 HTA grado 3

PAS =180 y/o PAD PAS =180 y/o PAD PAS =180 y/o PAD PAS =180 y/o PAD

> 110 mm Hg >110 mm Hg >110 mm Hg >110 mm Hg

HTA sistolica HTA sistélica HTA sistdlica HTA sistolica
aislada aislada aislada aislada

PAS =140y PAD PAS =140y PAD PAS =140y PAD PAS =140y PAD
<90 mm Hg <90 mm Hg <90 mm Hg <90 mm Hg
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co de hipertension arterial fue objeto de numerosas con-
troversias porque conduce a considerar un gran ndmero
de personas como hipertensas que hasta el momento no
clasificaban como tales (11). Una de las principales fuentes
para los cambios introducidos en esta guia ha sido el estu-
dio SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial), que
tuvo como técnica de medicion de la PA en el consultorio
algunas condiciones que no suelen encontrarse en nuestro
medio: la PA se midid¢ en reposo de 5 minutos y con me-
nor reaccion de alerta, ya que no habia personal sanitario
durante el registro (12). Estas mediciones segun el modelo
SPRINT no son extrapolables a nuestro medio debido a
que se estima que los valores de PA registrados por este
método son inferiores a los hallados en el consultorio con
los métodos de medicion habituales (13).

Por su parte, las recientes guias Europeas 2018 para
el tratamiento de la hipertension arterial hacen referen-
cia a una PA Optima por debajo de valores de 120 mm
Hg de PAS y 80 mm Hg de PAD. Definen como PA nor-
mal 120-129 mm Hg de PAS y/o0 80-84 mm Hg de PAD
y como normal alta, cuando se encuentran cifras de
130-139 mm Hg de PAS y/o 85-89 mm Hg de PAD (3).
Estas guias determinan la existencia de hipertension ar-
terial a partir de los 140 mm Hg de PAS y/o0 90 mm Hg
de PAD, y también asignan tres grados en funcion de las
cifras, que son mencionados en la Tabla 1.

Por otra parte, existe acuerdo generalizado en todas las
recomendaciones recientes al respecto de la importancia
de las mediciones de la PA fuera del consultorio, con
utilidad complementaria a las mediciones de la PA rea-
lizadas dentro del consultorio. Estos registros fuera del
consultorio, ya sea a través de MAPA o MDPA, cuentan
con una mayor correlacion con el prondstico y el dano de
organo blanco, y permitirian ademas identificar los casos
de hipertension de guardapolvo blanco o de hipertension
oculta (14).

Otro aspecto para considerar es que, si bien en todas las
guias mencionadas se destaca la importancia de la evalua-
cion del riesgo cardiovascular global del paciente hiperten-
SO para la toma de decisiones y no Unicamente los valores
de PA, se diferencian en los calculadores de riesgo reco-
mendados. En el consenso Argentino SAC-FAC-SAHA se
propone la valoracion de riesgo basado en un enfoque que
combina condiciones clinicas asociadas, lesiones de 6r-
gano blanco subclinicas y otros factores de riesgo similar
al utilizado por la directriz europea de hipertension arterial
y las que se basan en el SCORE (Systemic Coronary Risk
Estimation), que calcula el riesgo a 10 afios de padecer
un evento cardiovascular fatal (15,16). Adicionalmente, el
mencionado consenso propone considerar una cuarta ca-
tegoria con modificadores de riesgo; un grupo heterogé-
neo de factores que incrementan el riesgo real del paciente
estimado con los anteriores (1).

Las Guias ACC/AHA 2017 proponen, para estimar el
riesgo cardiovascular, el uso de las ecuaciones de co-

horte combinadas ACC/AHA (Pooled Cohort Equations),
que calculan el riesgo a diez afios de desarrollar eventos
cardiovasculares graves, como lo son el IAM no fatal, la
muerte de origen coronario y el ACV fatal y no fatal (2).
Esta estimacion de riesgo es la misma recomendada en
las gufas para el tratamiento del colesterol ACC/AHA de
2013 (17).

Si bien todos los modelos de prediccion de riesgo cardio-
vascular cuentan con limitaciones, hay acuerdo general en
recomendar su uso para individualizar el riesgo cardiovas-
cular del paciente en particular, haciendo mas intensivo el
tratamiento cuanto mayor sea el riesgo (18-20).
Finalmente, es necesario aclarar que, ante la diversi-
dad de recomendaciones internacionales al respecto,
es razonable tener en consideracion las guias locales y
regionales, ya que se ajustan a la realidad de la pobla-
cion objetivo y a la disponibilidad de recursos en una
determinada area geogréfica, con la evaluaciéon del con-
texto sociosanitario y los recursos disponibles (21). Las
guias para el manejo de la hipertension arterial en Lati-
noamérica publicadas por la Sociedad Latinoamericana
de Hipertension Arterial (LASH) hacen referencia a esta
necesidad, debido a que América Latina es una de las
regiones del mundo con las mayores disparidades so-
cioecondmicas, con impacto en la accesibilidad al sis-
tema sanitario y en la utilizacion de recursos tanto diag-
nosticos como terapéuticos (4).
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16. CON QUE VALOR EMPEZAR
EL TRATAMIENTO

Postura de los clinicos argentinos

Grupo redactor principal
Pascual Valdez, Luis Camera, Dario Leff, Julo Wackers,
Hugo Catalano, Roberto Parodi, Alcides Greca

Grupo de apoyo
Comision Directiva de la SAM - Integrantes del Foro Argentino
de Medicina Clinica (FAMC)

Grupo de autoridades de sociedades del Foro que
acuerdan con el documento

Roberto Parodi (Foro), Diego Brosio (Foro), Luis Camera
(SAM), Pascual Valdez (SAM), Hugo Catalano (SAMIG),
Pablo Malfante (Sociedad de Medicina Interna de la Cos-
ta Atlantica), Mariano Ramirez (Asociacion de Medicina
Interna de Rosario), Mauro Tortolo (Asociacion de Medi-
cina Interna de Venado Tuerto), Eugenia Barile (Sociedad
de Medicina Interna de Cérdoba), Lamberto Caliani (Socie-
dad de Medicina Interna de Santa Fe), Carlos Labaronnie
(Pergamino).

Se realizé una encuesta dirigida a reunir opiniones sobre
las nuevas conductas que sugieren las guias ACC/AHA
2017.

Se envié un cuestionario a los miembros de la Comision
Directiva de la Sociedad Argentina de Medicina (SAM) y
a los integrantes del Foro Argentino de Medicina Clinica
(FAMC), que ademas de la SAM nuclea a otras socieda-
des cientificas (Asociacion de Medicina Interna de Rosario,
Asociacion de Medicina Interna de Venado Tuerto, Socie-
dad de Medicina Interna de Cérdoba, Sociedad de Medi-
cina Interna de la Costa Atlantica, Sociedad de Medicina
Interna de Santa Fe).

Se pidid a su vez a los miembros que envien la encuesta a
sus contactos clinicos.

Ademas de reunir opiniones, la encuesta establece la jerar-
quia asistencial, académica, docente y de produccion de
los participantes.

Hubo 469 respondedores, de los cuales el 52% fueron va-
rones. La edad y la antigledad profesional fueron respec-
tivamente 47,98 + 0,53 y 21,58 + 0,55 anos.

Ante la pregunta: ¢ Usted cree que las sociedades de Cli-
nica Médica/Medicina Interna deberian participar en la
generacion de guias/normas/recomendaciones de situa-
ciones clinicas prevalentes? (p. €j., hipertension, diabe-
tes, dislipemia, etc.), la respuesta fue masiva (464 por el
si), pero no total.

El 65% se dedica a internacion y atencion ambulatoria
en clinica médica; el 10% trabaja en s6lo uno de los dos

escenarios. El 75% tiene actividad hospitalaria, de los
cuales el 24% tiene funciones de conduccion y el 51%,
de ejecucion. El 50% realiza docencia de grado, y son
profesores el 15%. Asimismo, el 50% hace docencia de
posgrado; el 11% es director de algun programa de for-
macion. El 58% ha participado en investigaciones (no se
indagd acerca del nivel de participacion). El 31% ha par-
ticipado en programas (normativas, recomendaciones,
etc.) en entidades oficiales gubernamentales. El promedio
de hipertensos atendidos mensualmente es 86, lo cual al
multiplicar por el numero de respondedores da una cifra
cercana a los 40 mil hipertensos atendidos mensualmen-
te por esta muestra de profesionales.

Un 65% considera que el automonitoreo tiene utilidad
para el diagndstico y seguimiento, en tanto que el resto lo
considera de utilidad para una sola de ambas opciones,
y una minoria no confia en el método. El 71% considera
que el apego estricto a las guias en general puede afectar
la relacion médico-paciente. El 73% considera que las
guias (en general) impactaron en su vida profesional en
escasa/regular medida.

Respecto de la utilidad de la medicion de la presion arterial

en el consultorio:

- Se puede precisar el nimero pero hay variabilidad intra
e interprofesional en diferentes momentos: 63,1%

- Se puede precisar el nimero exacto y es reproducible
intra e interprofesionalmente en diferentes momentos:
4,3%

- Es dificil aseverar cudl es el valor exacto de la presion
en la consulta: 32,6%

El 32% no esta de acuerdo con el objetivo que proponen
las guias ACC/AHA 2017, y el 41% propone individualizar
cada caso; el 28% Sl acuerda con las guias AHA.

El 50% piensa que el riesgo de efectos adversos por el
tratamiento en cifras limite puede superar los beneficios
que plantea la guia, y el 32% se abstuvo de responder. El
28% considera que las recomendaciones que propone la
ACC/AHA 2017 NO cumplen con criterios que las catalo-
gan como de bajo riesgo de sesgo, y el 53% se abstuvo
de responder.

El 46% opina que el equilibrio siempre deseado de tener
beneficios para la salud publica y beneficios individuales
NO es tan claro con estas nuevas guias, y el 33% se abs-
tuvo de responder.

El 35% ha tenido oportunidad de leer las fuentes de infor-
macion primarias en que se basan las recomendaciones
de la ACC/AHA 2017.

El 66% esta de acuerdo en retirar los betabloqueantes de la
primera linea de tratamiento como proponen las guias ACC/
AHA 2017. El 50% inicia tratamiento con IECA, y el 25% lo
hace individualizando. El 56% inicia con monodroga.

El 48% utiliza en su consulta calculadoras de riesgo car-
diovascular (las mas usadas: Framingham, ASCVD, OMS).
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Respecto al grado de acuerdo en que “A todos los pacien-
tes con 130/80 no diabéticos ni vasculares, hay que esti-
marles el riesgo ASCVD —calculadora recomendada por la
ACC/AHA 2017- (edad, sexo, raza, colesterol, HDL, PS,
PD, diabetes, si fuma, si trata su hipertension)”:

- Engranmedida:  29%

- Enregular medida: 30%

- Enescasamedida: 41%

El objetivo de PS/PD, ;debe ser igual en...?

Presencia o ausencia de diabetes 32% 68%
Presencia 0 ausencia de nefropatia cronica 29% 71%
65 0 mas afios (sin comorbilidades) respecto 32% 68%

a menores de 65

Presencia 0 ausencia de sindrome metabdlico 44% 56%
47,5% 52,5%

Presencia o ausencia de obesidad

Presencia o ausencia de dislipidemia 50% 50%
Presencia o ausencia de demencia 45% 55%
Presencia 0 ausencia de enfermedad vascular 33% 67%

Los valores de PS/PD a partir de los cuales considera co-
menzar con farmacos es (se tomo la mediana):

Poblacion no diabética ni vascular ni riesgo 140/90
del 10% de hasta 65 afios
Poblacion diabética o vascular o riesgo 130/85
del 10% de hasta 65 afos
Poblacion no diabética ni vascular ni riesgo 140/90
del 10% de 65 y mas afios
Poblacion diabética o vascular o riesgo 130/85

del 10% de 65 y mas afios

Los encuestados establecen dos puntos de corte para
empezar a tratar con drogas, que dependen del riesgo de
base y no de la edad. Los valores son mas elevados que
los sugeridos por la AHA/ACC.

A modo de conclusiéon, se exponen unos parrafos acerca
del rol de los médicos clinicos en el proceso salud-enfer-
medad-atencién, concepto que excede el manejo especi-
fico de un problema puntual de salud.

A medida que avanza la edad, también aumenta el nu-
mero de patologias, y en adultos mayores puede llegar
al numero de diez 0 mas comorbilidades. La hipertension
arterial es uno mas, de alta prevalencia en la poblacion.
Hay varias publicaciones que se refieren a las guias para
manejar determinados problemas de salud. Pero casi
ninguna considera que los problemas no son unicos; las
guias apuntan a la resolucion especifica de un problema, y
un paciente puede tener mas de un problema, que por o

tanto requiere mas de una guia. Y si se aplican todas las
guias a un paciente, es muy probable que tenga mas dafo
que beneficio, y solo pensando en las posibles interaccio-
nes farmacoldgicas resultantes de la aplicacion de todas
las guias. La recomendacion o la guia (cualquiera) debe ser
una referencia mas, y debe primar el juicio clinico en el caso
individual, reflexionar acerca de la necesidad de alcanzar
los objetivos terapéuticos sin danar otros objetivos de otras
guias, recordar que solo el 5-10% de las recomendaciones
suelen tener evidencia de tipo A o B, pensar la edad de los
pacientes en relacion con la de las poblaciones investiga-
das que dieron origen a las recomendaciones (con pacien-
tes con esperanzas de vida en aumento y ensayos clinicos
hechos, en el mejor de los casos, en pacientes de hasta 75
anos). Y conversar con los pacientes, cotejar la evidencia
(lo que los pacientes necesitan) con lo que los pacientes
aceptan (lo que quieren) y con lo que las multiples barreras
de acceso a la salud les permiten (lo que pueden). Esta es
la ventaja del médico clinico, especialmente entrenado en
tratar pacientes pluripatologicos. mm
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idealmente no podran exceder las 2500 palabras, con un
maximo de 40 referencias. Deben incluir resumen no es-
tructurado y palabras clave en espanol e inglés.



Informes de casos: contendran titulo (en espafnol e inglés,
en los que no se indicara el diagnéstico final), autores, resu-
menes no estructurados en espanol e inglés, palabras clave
en ambas lenguas. Estaran compuestos por presentacion
del caso, discusion clinica, justificando la presentacion del
mismo por infrecuencia, valor etioldgico, prondstico, diag-
noéstico terapéutico, por la importancia del diagnéstico dife-
rencial. [dealmente no podran superar las 2000 palabras, y
traer hasta dos tablas o figuras y no méas de 15 referencias
bibliograficas.

Articulos de revision: deben estar basados en la eviden-
cia de temas relevantes para la practica médica, con la
estructura expositiva que indican las Guias, idealmente sin
exceder las 3000 palabras, con un maximo de 40 referen-
cias y 3 figuras o tablas (total). Deben incluir resumen no
estructurado y palabras clave en espanol e inglés.

Cartas al editor: pueden referirse a aclaraciones sobre ar-
ticulos previamente publicados o notas breves con interés
cientifico, con un maximo de 700 palabras y 10 referencias.

Comunicaciones concisas: podran destacarse resulta-
dos preliminares que ameriten su difusion, idealmente no
superaran las 2000 palabras, hasta 25 citas bibliograficas y
3 figuras o tablas. Incluiran un resumen no estructurado en
espanol e inglés, con las palabras clave en ambas lenguas.

Todo exceso a estos limites de palabras y/o figuras sera
considerado por el comité de redaccion.

Instrucciones para la remision de manuscritos

Los trabajos recibidos que no se apeguen a estos puntos
no se remitiran a la Secretaria de Redaccion y seran de-
vueltos para su correspondiente adecuacion. Los manus-
critos deben enviarse por correo electrénico a la siguiente
direccion: editorialram@gmail.com, escrito a doble espacio
mediante un procesador de texto, sobre una pagina confi-
gurada en tamano A4, con margenes no inferiores a 2,5 cm
de acuerdo con las pautas que luego se detallan. El numero
consecutivo de pagina debera estar indicado en el margen
superior derecho de cada una, comenzando por la pagina
titular.

Pagina titular

Debera contener: a) el titulo del articulo, en espafiol e inglés,
que debera ser conciso pero informativo (no mas de 150
caracteres con espacios); b) titulo corto con no mas de 40
caracteres; c) titulo del trabajo en inglés; d) categoria del
trabajo; €) nimero de palabras que contiene el manuscri-
to; f) cantidad de figuras y tablas que se acompanan; g) el
nombre y apellido completos de cada autor, con su(s) mas
alto(s) grado(s) académico(s) y filiacion institucional de cada
uno claramente identificada; h) si fuese el caso, el nombre
del o los departamento(s) o institucion(es) a los cuales se
debe acreditar el trabajo; i) descargo de responsabilidades,
si los hubiera; j) nombre y direccion postal del autor respon-
sable de la correspondencia y direccion de correo electro-
nico, quien se encargara de comunicarse con los demas

autores en lo concerniente a las correcciones y a la apro-
bacion final de las pruebas de galera; k) fuente(s) de apoyo
en forma de financiamiento, equipamiento, medicamentos o
todos ellos; I) informaciéon acerca de la publicacion previa o
duplicada, la presentacion del manuscrito a otra revista o la
publicacion de cualquier parte del trabajo.

A continuacién y en forma independiente a los items antes
expuestos, cada autor debe notificar expresa y claramente
la existencia 0 no de algun tipo de conflicto de intereses.
Opcionalmente, el autor responsable de la correspondencia
puede declarar en nombre del resto de los autores acerca
de los conflictos de intereses. Se debe adjuntar una decla-
racion informando que el manuscrito ha sido leido y apro-
bado por todos los autores, que ceden los derechos y au-
torizan su publicacion en RAM y que se han cumplimentado
los requerimientos para la autoria expuestos en estas Guias.
Indicar, si corresponde, que se acompanan copias de cual-
quier permiso que fuera necesario para reproducir material
ya publicado, para usar ilustraciones, el consentimiento in-
formado o la aprobacion de un comité de ética.

Resumen y palabras clave

La segunda péagina debe incluir resumen y palabras clave en
espanol e inglés. El texto no sera mayor a 250 palabras en el
caso de los resimenes estructurados, los que deben conte-
ner los ftems mencionados mas adelante. Los resumenes no
estructurados no deberan contener mas de 150 palabras. Se-
ran redactados en espaniol e inglés (con el titulo Abstract), no
deben incluir citas bibliogréficas y deben identificarse como
tales, e incluir entre 5y 10 palabras clave que puedan ayudar
a los referencistas en la indexacion cruzada del articulo, tanto
en espanol como en inglés (key words). Seran empleados los
términos de la lista de los Encabezamientos de Temas Médi-
cos (Medical Subject Headings, MeSH) del Index Medicus. Si
no hay aun términos MeSH disponibles para las expresiones
de reciente introduccion, se pueden emplear palabras ac-
tuales. Puede encontrarse mas informacion en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez. Los resimenes estructurados
estaran compuestos por los siguientes elementos:

Introduccién: Se describiran en forma breve los antece-
dentes que llevaron al autor a efectuar el trabajo, tratando
de situar el mismo dentro del contexto actual del tema.

Objetivos: Concisos, claros y cortos, precedidos de verbo.

Material y métodos: Tipo de disefio. Cuantitativo, cualitati-
vo 0 combinado. Poblacion (criterios de inclusion, exclusion,
eliminacion, tiempo y espacio). Tipo de muestreo. Pruebas
estadisticas. Nivel de significacion. NUumero de grupos, cri-
terios de asignacion a grupo control (si corresponde).

Resultados: Es un relato de cifras sin interpretacion. En
la estadistica descriptiva los porcentajes y las medidas
de posicidon (media y mediana) deben ir con las medi-
das de dispersion (error estandar, desviacion estandar,
media de desviacion absoluta [MAD, su sigla en inglés],
varianza) o intervalo de confianza (IC) del 95%, segun



corresponda. En la estadistica inferencial y regresion, las
comparaciones deben tener el valor de p y/o la odds ra-
tio/relative risk (OR/RR) con sus IC del 95%. Los resulta-
dos deben tener conexién con los objetivos.

Conclusiones: Concretas. Relacionadas con los objetivos
enumerados, deben responder a los interrogantes desarro-
llados en los mismos y estar respaldadas por los resultados.
Destaque los aspectos nuevos o importantes del estudio.
No repita datos u otro material presentado en la “Introduc-
cion” o en “Resultados”.

Articulos originales: secciones que debe
contener el manuscrito

Introduccién: Detalla el problema o pregunta que genera la
investigacion, el estado del arte sobre el tema'y los objetivos
al final del item.

Material y métodos: Ampliar lo vertido en el resumen.
Incorporar definiciones y operacionalizacion de variables.
Debe dar una idea clara de cémo se llevd adelante el es-
tudio. Indicar si se solicitd consentimiento informado y si se
sometié a la aprobacion de un comité de ética.

Resultados: Los resultados se presentaran en una secuen-
cia logica, en formato de texto y pueden incorporarse tablas
y figuras. No deben repetirse en el cuerpo del texto los da-
tos incluidos en las tablas o las figuras (o viceversa).

Discusién y conclusiones: Destaque los aspectos nue-
vOs 0 importantes del estudio y las conclusiones que se de-
rivan de él. No repita datos u otro material presentado en la
“Introduccion” o en “Resultados”. Indicar en la seccion “Dis-
cusion” las implicancias de los hallazgos y sus limitaciones,
incluidas las consecuencias para futuras investigaciones.
Relacione las observaciones con otros estudios relevantes.
Las conclusiones pueden ir al inicio o al final de la discusion.

Recomendaciones: Parte opcional. Se debe incluir infor-
macion del tipo de si a partir del estudio informado se pue-
den sugerir nuevos estudios, recomendar alguna conducta
diagnéstica o terapéutica, etc.

Reconocimientos

Parte opcional. Especificar con uno 0 mas enunciados: a)
aquellas contribuciones que requieran un reconocimiento,
pero que no justifiqguen la autoria, como, por ejemplo, €l
apoyo general brindado por un jefe; b) el reconocimiento
por las asistencias técnicas; c) los reconocimientos por el
apoyo material y financiero, que deben especificar la natu-
raleza del apoyo, y d) las relaciones que puedan plantear un
conflicto de intereses.

Referencias bibliograficas

Se deben numerar consecutivamente en el mismo orden
en que se mencionan dentro del cuerpo del texto, identifi-
candolas mediante llamadas con numeros arabigos entre
paréntesis. No seran aceptadas aquellas indicaciones me-

diante la forma de notas al pie o al final utilizando insercion
de superindices.

Utilice el estilo editorial de los ejemplos que siguen mas aba-
jo, basados en los formatos establecidos por el ICMJE. Una
muestra de referencias, en idioma esparol, puede encon-
trarse en el sitio: http://www.wame.org/urmreferenciasinter.
pdf/ y para una completa informacion sobre el tema, en
inglés, puede consultarse Citing Medicine: The NLM Style
Guide for Authors, Editors and Publishers: http://www.ncbi.
nim.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed&part=A32352

Los nombres de las revistas se deben abreviar de acuerdo
con el estilo editorial utilizado en Index Medicus - abbrevia-
tions of journal titles: http://www2.bg.am.poznan.pl/czaso
pisma/medi-cus.php?lang=eng

Ejemplo 1 (revista). Relacione los primeros tres autores se-
guidos por “, et. al” (sila publicacion es en castellano, “y col.”):
Diegeler A, Bérgermann J, Kappert U, et al. Off-pump ver-
Sus on-pump coronary-artery bypass grafting in elderly pa-
tients. N Engl J Med 2013;368:1189-98

Como opcidn, si una publicacion tiene paginacion continua
por volumen (como la mayoria de las revistas) se puede
omitir el mes y el nUmero de edicion.

Ejemplo 2 (libro):
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for
nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Ejemplo 3 (capitulo de libro):

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: La-
ragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiolo-
gy, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven
Press; 1995, p. 465-78

Ejemplo 4 (abstract):

Mosier D, Picchio G, Sabbe R, et al. Host and viral factors
influence ccrb receptor blockade. 7th Conference on Retro-
viruses and Opportunistic Infection. San Francisco. January
30-February 2, 2000 [abstract 497].

Ejemplo 5 (cita de internet). Autores, titulo del trabajo, re-
vista 0 pagina en que fue publicado, afo y direccion URL
(www):

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002. Availa-
ble from (si es en castellano: Disponible en): http://www.
nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Tablas o cuadros

Indique las tablas en la pagina siguiente a las Referencias,
numeradas consecutivamente por el orden de aparicion de
las menciones en el cuerpo del texto y con un breve titulo
para cada una. Encabece cada columna con un texto breve
o abreviado. Ubique todo el material explicativo en notas al
pie del cuadro y no en su encabezado. Explique en las no-
tas al pie todas las abreviaturas no estandarizadas que se



empleen en cada uno. Utilice los simbolos siguientes, y en
este mismo orden, como llamadas para las notas al pie del
cuadro: *, 1, £, §, II, 9, ™, T, %, etc. No se utilizan lineas
horizontales ni verticales internas. Si alguno de los datos
proviene de otra fuente, debe indicarse el permiso obtenido
y el origen claramente mencionado.

llustraciones (Figuras)

Las figuras deben ser elaboradas en alta resolucion con
no menos de 300 dpi. Las insertadas en el texto que no
tengan dicha resolucion seran devueltas a los autores. No
utilice fondos oscuros que perjudican la calidad de lectu-
ra de la informacion (no seran aceptadas). Los titulares y
las explicaciones detalladas forman parte de las leyendas
de las figuras y no de las ilustraciones mismas. Cuando se
empleen simbolos o abreviaturas para identificar partes del
interior de la ilustracion, explique cada uno con claridad en
la leyenda, aunque hubiere sido previamente definido en el
texto. Si alguna de las ilustraciones proviene de otra fuente,
debe indicarse el permiso obtenido vy el origen claramente
mencionado.

Abreviaturas y simbolos

Utilice sélo abreviaturas estandar. No las indique en el titulo
y en el resumen. El término completo representado por la
abreviatura debe precederla cuando la misma se utiliza por
primera vez en el cuerpo del texto, a menos que se trate de
una unidad estandar de medida.

Listado de control
Verifigue que todos los componentes descriptos han sido
incluidos:

1. Carta de presentacion que incluye:

a. Declaracion de que el trabajo es original o la infor-
macion acerca de la publicacion previa o duplica-
da, si fuera del caso.

b. Declaracion sobre posibles conflictos de interés.

c. Conformidad con la publicaciéon y con que se han
cumplido los requisitos de autoria.

2. Pagina titular compuesta por los siguientes elementos:

a. Titulo del trabajo, que no debera exceder los 150
caracteres con espacios.

b. Titulo corto, con no mas de 40 caracteres con
espacios.

c. Noincluya abreviaturas en los titulos y subtitulos ni
tampoco utilice mayusculas en su redaccion.

d. Titulo del trabajo en inglés.

e. Naturaleza del trabajo: informe completo de inves-
tigacion, comunicacion concisa, articulo especial,
revision critica, compilacion estadistica, informe de
casos, correspondencia, editorial, carta al editor.

f. Area temética a la cual pertenece segun las defini-
ciones realizadas en Alcances.

g. Cantidad de palabras que contiene el manuscrito.

h. Cantidad de figuras y tablas que se acompanan.

i.  Nombre y apellido de los autores. Direccion postal
y correo electrénico.

10.

j. ldentificacion clara de la filiacion institucional de

cada autor.

k. Datos del autor responsable de la correspondencia
(nombre, direccion postal, teléfono y correo elec-
tronico).

l.  Manifestacion de posibles conflictos de intereses.

m. Autorizacion de los titulares de los derechos para
reproducir material previamente publicado, como,
por ejemplo, ilustraciones.

Resumen del articulo que refleje fielmente su contenido.
No debera superar las 250 palabras en el caso de los
estructurados y las 150 palabras en los no estructura-
dos, culminado por entre 5y 10 palabras clave. No cite
referencias, tablas o figuras ni utilice abreviaturas en el
resumen.

Resumen (abstract) y palabras clave (key words) en
inglés.

No utilice mayUsculas iniciales en los titulos y subtitulos,
en las denominaciones de los farmacos, en las discipli-
nas médicas ni las enfermedades (salvo que se traten
de nombres propios).

Agradecimientos.

Referencias bibliogréficas en el estilo descripto en la
presente Guia, y controlar que las mismas estén inser-
tadas en el texto en el orden adecuado.

Tablas indicadas en orden numérico, empleando ca-
racteres arabigos. Se acompafnan en hojas separadas
con sus respectivas leyendas.

Figuras elaboradas en alta resolucion, sin fondos os-
curos y colocadas segun el orden numérico en que se
mencionan en el texto.

Verifique que las expresiones numeéricas se encuentran
en concordancia con lo especificado en “Estilos de re-
daccion”, particularmente en lo relativo al empleo de
los puntos y las comas, para la separacion de miles y
decimales, respectivamente.
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