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I Resumen

Justificacion: La hipertension arterial es una condicion médica crénica caracterizada por la
fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, la cual suele ser elevada. Esta
patologia es un factor de riesgo significativo para diversas enfermedades cardiovasculares,
como accidentes cerebrovasculares e infartos agudos de miocardio. Al inicio, la hipertension
suele ser asintomatica, lo que permite que pase desapercibida durante afos. Por ello, resulta
crucial realizar visitas médicas periddicas. Factores de riesgo como la genética, el estilo de
vida, la dieta y el estrés pueden contribuir a su desarrollo. La deteccion temprana y un
abordaje adecuado son esenciales para reducir sus complicaciones tanto a corto como a largo

plazo.

Objetivos: Analizar los algoritmos de abordaje en pacientes con HTA primaria y secundaria

a nivel de Europa, Norteamérica, Chile y Costa Rica, en el periodo 2020-2024.

Metodologia: Se realizd una buisqueda exhaustiva de informacion bibliografica en inglés,
espafiol y portugués mediante plataformas cientificas como SciELO, PubMed y Google
Académico. Los articulos mas relevantes fueron sometidos a una evaluacion rigurosa para

determinar su idoneidad como referencias en esta revision.

Conclusion: La hipertension arterial es una enfermedad prevalente, silenciosa y altamente
peligrosa, que requiere atencion y manejo adecuados. Adoptar un estilo de vida saludable,
con una dieta equilibrada, ejercicio regular y manejo del estrés, es fundamental para prevenir
y controlar esta condicidon. Los articulos revisados destacan que la deteccion precoz, un
abordaje adecuado y el seguimiento médico regular son pilares esenciales para disminuir el
riesgo de complicaciones graves, como los eventos cardiovasculares. La educacion sobre
hipertension arterial es clave para promover la salud cardiovascular en la poblacion

costarricense.
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Abstract

Justification: Arterial hypertension is a chronic medical condition characterized by the force
exerted by the blood against the walls of the arteries, which is usually elevated. This condition
is a significant risk factor for various cardiovascular diseases, such as stroke and acute
myocardial infarction. Initially asymptomatic, it can go unnoticed for years, making regular
medical visits crucial. Risk factors such as genetics, lifestyle, diet, and stress can contribute
to its development. Therefore, early detection and proper management are essential to

reducing its short- and long-term complications.

Objectives: To analyze the approach algorithms in patients with primary and secondary

hypertension in Europe, North America, Chile and Costa Rica, in the period 2020-2024.

Methodology: This study conducted an exhaustive bibliographic search in English, Spanish,
and Portuguese through various scientific platforms, including SciELO, PubMed, and
Google Scholar. The most relevant articles were rigorously evaluated to determine their

suitability as bibliographic references for this review.

Conclusion: Arterial hypertension is a prevalent, silent, yet highly dangerous disease that
requires appropriate attention and management. Adopting a healthy lifestyle, including a
balanced diet, regular exercise, and effective stress management, is crucial for preventing
and adequately controlling this condition. The reviewed articles emphasize that early
detection, proper management, and regular medical follow-ups are fundamental pillars in
reducing the risk of severe complications such as cardiovascular events. Adequate education

about hypertension is vital to promoting cardiovascular health in the Costa Rican population.

Key words: hypertension, diagnosis, management, algorithms, treatment.
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CAPITULO I - INTRODUCCION



1.1. Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica frecuente a nivel mundial
que afecta a un nimero significativo de personas, principalmente adultos. “Segun el informe
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2022, alrededor del 22 % de la poblacién
mundial presentd hipertension arterial”!. Esta patologia se caracteriza por ser un factor de
riesgo importante para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Existe un incremento
sostenido en la poblacion que padece esta enfermedad, y se estima que esta cifra continta en

aumento a nivel global.

Sin embargo, en algunos paises la prevalencia de personas afectadas es menor, lo cual
se debe, entre otros factores, a cambios en la dieta y estilos de vida. Al ser una enfermedad
prevalente y demandante, los sistemas de salud se ven altamente impactados, ya que
representa una carga considerable. A pesar de las medidas implementadas en los centros
hospitalarios, muchos pacientes no toman con seriedad las recomendaciones médicas, lo que

contribuye a que el problema persista.

“La hipertension arterial corresponde a la elevacion persistente de la presion arterial
sobre limites normales™?, lo cual se confirma con dos mediciones consecutivas realizadas en
condiciones de reposo. Esta condicidn puede provocar complicaciones graves, como
enfermedad renal cronica, infarto de miocardio y eventos cerebrovasculares, entre otros. Sin
embargo, estas complicaciones pueden prevenirse con un abordaje adecuado. Debido a su
naturaleza inicialmente silenciosa y a la ausencia de sintomas significativos en las primeras

etapas, la HTA suele ser subdiagnosticada y no se detecta oportunamente.

Esta investigacion tiene como objetivo analizar en profundidad los algoritmos de
tratamiento aplicados a personas con hipertension arterial primaria y secundaria, basandose
en guias nacionales e internacionales. Asimismo, busca comparar dichas guias para
determinar cual seria la mas adecuada para su implementacion en Costa Rica. El estudio
explorara diversas guias internacionales con el fin de evaluar la incidencia, los estilos de vida,
el manejo preventivo y el abordaje que ofrecen a los pacientes con la enfermedad establecida,

a fin de identificar diferencias relevantes respecto a las guias costarricenses.



Es importante mencionar que Costa Rica cuenta con una guia sobre hipertension
arterial del 2006, la cual es utilizada en centros de atencion primaria, pero no se aplica en
centros de atencion secundaria ni terciaria. En estos hospitales, se emplean principalmente
guias como las de la AHA, lo que resalta la necesidad de concienciar sobre su uso y
determinar cudl seria la més adecuada para estos pacientes. Asimismo, se investigard sobre
guias internacionales, como la europea, para identificar diferencias y determinantes que

expliquen por qué no se utilizan con la misma frecuencia que las guias americanas.

Adicionalmente, se pretende analizar otras guias aplicadas en diversos paises y

realizar una comparativa para determinar las ventajas y desventajas de cada una.

A través de esta investigacion, se busca proponer recomendaciones basadas en guias
internacionales y nacionales de hipertension arterial, con el objetivo de optimizar el abordaje
en los pacientes. Se enfatiza la necesidad de aplicarlas también en centros de atencion
primaria, con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas que acuden a consulta. Es
crucial abordar este tema de manera integral, ya que no se trata inicamente de ofrecer un
tratamiento farmacologico, sino también de promover habitos saludables y medidas

preventivas para combatir esta patologia.



1.2. Planteamiento del problema

La hipertension arterial es una enfermedad crdonica prevalente a nivel mundial que
tiene un impacto significativo en la salud de los pacientes, con consecuencias graves si no se
maneja adecuadamente. Es fundamental realizar un abordaje adecuado tanto en las etapas
iniciales de la enfermedad como en las ya establecidas, con el fin de reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Existen diversas guias nacionales e internacionales que
desempefian un papel crucial al proporcionar datos basados en evidencia para el diagnostico,

tratamiento y manejo de esta condicion.

Sin embargo, en Costa Rica, las guias nacionales disponibles, como las de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS), tienen su ultima actualizacion en 2009 y contintian
utilizdndose a nivel nacional. En 2022, el Plan Anual Operativo de la Auditoria Interna

destacd en un estudio, realizado durante el inicio de la pandemia, lo siguiente:

No se dispone de un marco regulatorio nacional, sobre el manejo de pacientes con
hipertension y diabetes, que defina la estandarizacion en el protocolo de deteccion,
diagnodstico y tratamiento de estas patologias a nivel pais, en tal sentido, estas
enfermedades se regulan a nivel institucional a través de la Guia para la atencion de
la persona con diabetes mellitus tipo 2 (avalada por la Gerencia Médica, mediante el
oficio GM-MDD-7154-2020, del 5 junio de 2020) y la Guia para la Deteccion,
Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial, la cual no ha sido actualizada

desde el afio 2009°.

Por consiguiente, se observa que actualmente no existe una actualizacion de la guia
nacional. Sin embargo, hay guias internacionales basadas en evidencia cientifica que pueden
ser utilizadas en servicios de primer nivel de atencion, las cuales suelen actualizarse con

mayor frecuencia, incluso anualmente.

Las guias clinicas presentan diferencias en los pardmetros de diagnodstico, los
objetivos de presion arterial, los enfoques terapéuticos y las recomendaciones dirigidas a
diferentes poblaciones con hipertension arterial. Ademas, tanto la guia nacional como las
internacionales muestran discrepancias en su abordaje, lo que plantea la necesidad de

identificar cudl seria la mas adecuada para el primer nivel de atencidon en Costa Rica.



La pregunta de investigacion es: ;Cual es el mejor algoritmo de abordaje en pacientes
con hipertension arterial primaria y secundaria en el primer nivel de atencion, segin las guias

internacionales y nacionales entre 2020 y 20247



1.3. Objetivos

1.3.1.

Objetivo General

Analizar los algoritmos de abordaje en pacientes con HTA primaria y secundaria en Europa,

Norteamérica, Chile y Costa Rica, durante el periodo 2020-2024.

1.3.2.

a)

b)

Objetivos Especificos

Describir los principales algoritmos de abordaje en pacientes con HTA primaria y
secundaria segun las guias internacionales norteamericanas, europeas y chilenas.
Exponer el algoritmo de manejo en pacientes con HTA primaria y secundaria en el
sistema de salud costarricense.

Comparar los algoritmos de manejo nacionales e internacionales de HTA para
identificar las mejores recomendaciones implementables en el sistema de salud

costarricense.



1.4. Justificacion

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica cuya relevancia ha
aumentado significativamente en los tltimos afios debido a su creciente prevalencia. Es uno
de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de enfermedades graves como la
insuficiencia cardiaca, los eventos cerebrovasculares, la enfermedad renal crénica y, de

manera mas destacada, las enfermedades cardiovasculares.

La HTA se clasifica dentro del grupo de enfermedades cronicas no transmisibles, que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como “enfermedades de larga duracion
y, en general, progresion lenta, que no se transmiten de persona a persona; representan el
principal problema de salud mundial del siglo XXI y generan una gran carga para los sistemas

sanitarios en todo el planeta™.

Debido a su alta prevalencia, se han desarrollado guias basadas en evidencia cientifica
para respaldar el diagnéstico, el manejo de patologias subyacentes, las comorbilidades, los
objetivos de presion arterial, y el tratamiento y control de la hipertension. Estas guias son
ampliamente utilizadas a nivel mundial con el proposito de brindar atencidon optima a los
pacientes, logrando mejores resultados en el control de la presion arterial cuando se aplican

correctamente.

Ademas, la implementacion de estas guias permite a los pacientes reducir la necesidad
de intervenciones de alto costo, hospitalizaciones y complicaciones a largo plazo asociadas
a esta patologia. En este contexto, las guias tienen como objetivo mantener a los profesionales
de la salud actualizados, asegurando un manejo adecuado de la enfermedad y, en

consecuencia, mejorando la calidad de vida del paciente.

Actualmente, las guias internacionales mas destacadas han sido desarrolladas por
organizaciones como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el American College of
Cardiology (ACC), la American Heart Association (AHA) y la European Society of
Hypertension (ESH). Su principal objetivo es proporcionar directrices basadas en evidencia
para la prevencion, deteccion y tratamiento de la hipertension arterial, considerando las

particularidades de cada poblacién y los factores de riesgo individuales.



En Costa Rica, las guias nacionales son proporcionadas por la Caja Costarricense del
Seguro Social (CCSS), la cual ha adoptado recomendaciones internacionales para el manejo
de la hipertension arterial. Estas guias fueron disefiadas para la evaluacién y monitoreo
continuo de los pacientes, ademas de promover medidas de prevencién y programas

educativos dirigidos a diferentes grupos poblacionales.

Las guias tienen como proposito ofrecer un abordaje adecuado a los pacientes con
hipertension arterial. Sin embargo, al comparar distintas guias, se pueden identificar
diferencias significativas. En primer lugar, la guia estandarizada de la CCSS data del afio
2009, mientras que algunas guias internacionales, como la mas reciente de 2024, reflejan

avances significativos y nuevas directrices que pueden mejorar la atencion a los pacientes.

En segundo lugar, cada guia presenta diferencias en parametros como métodos de
medicidn, metas de presion arterial, manejo de enfermedades concomitantes, poblaciones
objetivo y algoritmos de tratamiento. Estos elementos permiten un abordaje mas actualizado
y eficaz, tanto para pacientes recién diagnosticados como para aquellos con la enfermedad
ya establecida o avanzada. Incluso, las guias basadas en evidencia ofrecen directrices

especificas que pueden mejorar la calidad de vida de los pacientes con complicaciones.

Por ultimo, una comparacion detallada de estas guias permite identificar cambios y
conductas clave para su implementacion. Adaptar la guia més adecuada al sistema de salud
costarricense resultaria altamente beneficioso. Actualmente, los primeros niveles de atencion
en Costa Rica siguen utilizando guias con més de 10 afios de antigiiedad. Por lo tanto, esta
investigacion busca favorecer a la poblacion hipertensa mediante la aplicacion de

herramientas mas actualizadas y basadas en evidencia.

La poblacion en general, especialmente los adultos mayores de 40 afos, es mas
propensa a desarrollar esta enfermedad, junto con otros factores de riesgo. Este grupo seria
el principal beneficiado con la adopcion de guias internacionales mas recientes, lo que

permitiria una mejor prevencion y manejo de su patologia.

La HTA puede agravar la discapacidad, la fragilidad, la calidad de vida y la

dependencia de los pacientes, y es uno de los motivos méas frecuentes de consulta en atencion



primaria. Se asocia con importantes repercusiones sociosanitarias y representa un elevado

coste en recursos humanos y materiales’.

Asimismo, los EBAIS (Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud) son las
unidades donde se atiende con mayor frecuencia a adultos con enfermedades cronicas como
la HTA, que suelen estar acompanadas por diabetes mellitus o hipertrigliceridemia. Por ello,
es fundamental mejorar el abordaje de estos pacientes y ofrecerles las mejores

recomendaciones.

Estas guias son amplias y detalladas, lo que permite tener un amplio escenario en
cuanto a un abordaje mas eficaz. Cuando un paciente es captado por primera vez, el médico
busca como ayudarlo y utilizar farmacos iniciales que se adapten a la persona y a sus
enfermedades concomitantes. El sistema de salud costarricense es optimo en diferentes
aspectos, y mas si se compara con el de otros paises, pero tiene muchos retos por delante con

aquellas personas que recurren a estos servicios.

Entonces, la implementaciéon de guias nacionales e internacionales enfrenta
beneficios claros para la poblacion; lo ideal es optar por la que mejor se adapte a nuestro
sistema y poder aplicarla. Sin embargo, asi como se presentan para mejorar el abordaje de

los pacientes, también afrontan grandes retos para que puedan ser mas efectivas.

Dentro de los retos que enfrentan se encuentran: la desigualdad que todavia existe
para acceder a servicios de salud en areas rurales y comunidades remotas, la mala adherencia
al tratamiento cuya razon puede deberse a la falta de educacidn, las comorbilidades que
presente el paciente, como otras enfermedades cronicas que dificulten el control adecuado de
la presion arterial, y las desigualdades en salud, es decir, aquellas poblaciones vulnerables

que tienen dificultad para el acceso a centros de salud.

Esta investigacion busca evaluar como la aplicacion de las guias influye en los
resultados de salud y en la calidad de vida de los pacientes con HTA, y asi poder identificar
areas que requieran mejoras. También se busca adaptar las guias internacionales al contexto

nacional para que sean efectivas en las poblaciones locales.

Es importante estudiar los factores economicos, culturales y estructurales que

dificultan la aplicacion adecuada de las guias en Costa Rica, con el objetivo de identificar



con mayor claridad estas barreras. Si al final de la investigacion se logra desarrollar una
politica de salud o una estrategia de intervencion mas efectiva y aplicable, se podra

implementar o replantear para mejorar el abordaje de los pacientes con hipertension arterial.

Las guias fueron elaboradas con el proposito de mantener a los profesionales de la
salud informados y actualizados sobre temas altamente prevalentes en el contexto
costarricense. Cada profesional tiene la responsabilidad de aplicar los avances en el manejo
de la hipertension arterial de manera efectiva en cada paciente que atienda. Esta investigacion
busca fomentar un mejor conocimiento de las necesidades actuales de la poblacién y su

aplicacion dentro del contexto costarricense.

Es fundamental analizar la poblacion costarricense y sus principales déficits, ya que
esto permite explorar una amplia gama de opciones para la ejecucion progresiva de acciones
que incentiven a los centros de salud a mejorar el abordaje de estos pacientes. De este modo,
se podré contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Los resultados
obtenidos al final de la investigacion permitiran brindar recomendaciones especificas para la

poblacion costarricense.
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1.5. Antecedentes

1.5.1. Antecedentes historicos

Delgado (2023), Colombia, en su estudio “Historia de la hipertension arterial:
revision narrativa”, analiza la evolucion de la hipertension arterial, desde su identificacion
como un factor de riesgo hasta el tratamiento establecido segun el estudio SPRINT®. Se
utiliz6 una metodologia cualitativa de tipo narrativa, recopilando datos de 23 articulos
publicados entre 1967 y 2015 en revistas como JAMA, BMJ, The Lancet y NEJM. La
investigacion detalla el descubrimiento de la presion arterial y la definicion del término
hipertension arterial, inicialmente considerada solo de tipo esencial y no reconocida como
enfermedad. Los resultados revelaron que el tratamiento comenz6 enfocandose en la
hipertension diastolica y que, hasta la década de 1990, se iniciaron estudios sobre la eficacia
del tratamiento farmacologico, lo que permitié avances significativos en el manejo de la

enfermedad®.

Este antecedente es relevante para comprender la evolucion de la enfermedad, su

comportamiento inicial, y los cambios en el tratamiento a lo largo del tiempo.

Duenas et al. (2019), Ecuador, en su trabajo “Hipertension arterial, Guia de Practica
Clinica (GPC)”, analizan las recomendaciones basadas en evidencia sobre guias clinicas para
mejorar el diagnodstico, prevenciéon y manejo de la hipertension arterial*. Se empled una
metodologia de revision bibliografica sistematica en diversas revistas, publicaciones y
buscadores de datos. La investigacion recopild informacion de guias clinicas como la
ESC/ESH, AHA, JNC y TSOC, enfocandose en la identificacion de factores de riesgo,
hipertension arterial en diferentes grupos (adultos, nifios, embarazadas), y el tratamiento
tanto farmacoldgico como no farmacoldgico. Los resultados de esta guia destacaron la
eficacia de los medicamentos antihipertensivos para el manejo de la enfermedad y su

prevencion en individuos que atin no la han desarrollado®.

Este antecedente es relevante para la investigaciébn, ya que proporciona
recomendaciones basadas en evidencia sobre las guias de hipertension arterial de otros paises,

lo que permite comparar cifras y datos significativos para el desarrollo del estudio.
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Borja et al. (2009), Chile, en su estudio “Guia clinica: Hipertension Arterial Primaria
o Esencial en personas de 15 afios y mas”, contribuye a la reduccion de la mortalidad y

morbilidad asociada a la HTA mediante recomendaciones basadas en evidencia®.

Se utiliz6 una metodologia de revision bibliografica sistematica, en la que se
analizaron diferentes guias internacionales con sus respectivas recomendaciones. Los
resultados incluyeron datos sobre metas de presion arterial, diagnostico de hipertension
arterial y tratamiento con objetivos adecuados, asi como recomendaciones sobre estilos de

vida saludables?.

Este antecedente evidencia la evolucion de los criterios diagndsticos. Por ejemplo, las
metas de presion arterial eran mas altas en el pasado que las actuales, y el diagndstico no

contaba con un nivel de evidencia A, lo que limita su contribucion para la investigacion.

Sierra et al. (2008), Espatfia, en su trabajo “Evaluacion y tratamiento de la hipertension
arterial en Espafia, documento de consenso”, analiza las guias europeas de 2008 con el
objetivo de adaptarlas a la poblacidon con hipertension arterial o en riesgo cardiovascular en

dmbitos como la atencién primaria y los hospitales con atencidn especializada’.

La metodologia utilizada fue una revision bibliografica sistematica de las guias
europeas publicadas en 2008, enfocandose en la estratificacion del riesgo, el prondstico del
paciente, las enfermedades concomitantes, las complicaciones, los criterios diagnosticos y el
tratamiento. Los resultados muestran que la HTA es un factor de riesgo altamente modificable
y que, si los profesionales aplican la guia de manera adecuada, se puede reducir

significativamente la prevalencia de esta enfermedad y mejorar su abordaje integral’.

Este antecedente es relevante para la investigacion, ya que muestra como Espana
aplica esta guia y como las personas que padecen HTA mejoran su control, contribuyendo asi

a la disminucion de la morbimortalidad.

Pérez (2017), Cuba, en su estudio “Guia cubana de diagndstico, evaluacion y
tratamiento de la hipertension arterial”, analiza principalmente los riesgos cardiovasculares,
considerando que cada paciente presenta otros factores de riesgo que determinan el

tratamiento a seguir y el riesgo de mortalidad asociado®.
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Se utilizé una metodologia de revision bibliografica basada en estudios clinicos y
revisiones de literatura respaldadas por evidencia de guias estandarizadas como ESH, ESC,
NICE, y estudios como SPRINT y HOPE3. Los resultados muestran que la hipertension esta
asociada con diversos factores de riesgo, muchos de ellos modificables. Ademas, existe
evidencia de clase A que apoya la modificacion de estilos de vida y tratamientos actualizados,

los cuales reducen los efectos secundarios comunes en muchos medicamentos®.

Este antecedente aporta significativamente a la investigacion, ya que en Cuba se da
prioridad a la identificacion y manejo de factores de riesgo modificables, lo que permite

ampliar el abordaje integral de los pacientes.

Lorca (2015), Chile, en su trabajo “Guia de practica clinica de hipertension NICE
20117, analiza las recomendaciones de las guias NICE para el manejo de la hipertension

arterial primaria en adultos’.

Se emple6 una metodologia de revision bibliografica centrada en las guias NICE,
destacando sus novedades y recomendaciones aplicables en atencion primaria. Los resultados
indican que, aunque muchas de sus recomendaciones han sido objeto de critica, la evidencia
de sus ensayos clinicos se basa principalmente en el diagndstico de HTA mediante MAPA y
en la simplificacion del tratamiento. No obstante, estas guias son ampliamente aceptadas en

diferentes paises y se han implementado en la practica clinica’.

Este antecedente es crucial porque permite realizar una comparacion entre diversas
guias, evidenciando diferencias en su enfoque. Esto contribuye a identificar formas de
tratamiento y evaluacion aplicadas en otros paises, facilitando el anélisis comparativo y la

integracion de mejores practicas.

1.5.2. Antecedentes internacionales

Garcia et al. (2022), Colombia, en su estudio “Prevalencia de hipertension arterial en
Colombia segun informacion del Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social

(SISPRO)”, describe la prevalencia de HTA en la poblacion colombiana'®.
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Se utilizé una metodologia cuantitativa de tipo descriptiva, evaluando un periodo de
5 afios con un total de 12,386,343 registros con diagnostico de hipertension arterial. Los
resultados mostraron una prevalencia del 4.65 % en 2013 y del 5.83 % en 2017, siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres. Esto refleja un aumento sustancial en la prevalencia
de la enfermedad y resalta la necesidad de implementar medidas de educacion, prevencion y

deteccion temprana'®.

Este antecedente es relevante porque evidencia el incremento en la prevalencia de
hipertension arterial a lo largo del tiempo. Por lo tanto, no solo en Costa Rica, sino también

en otros paises, las estadisticas de HTA han mostrado un aumento constante.

Vinyoles (2020), Espafia, en su trabajo “Hipertension de bata blanca. Criterios de
abordaje y prondstico”, analiza los criterios en pacientes con hipertension de bata blanca y

enfatiza la importancia de brindar seguimiento a aquellos con un MAPA alterado!!.

Se utiliz6 una metodologia cualitativa de tipo descriptiva, tomando como muestra a
1009 pacientes con hipertension de bata blanca del Registro de la Sociedad Espafiola de
Hipertension. Los resultados mostraron que los médicos enfrentan dificultades para detectar
correctamente esta condicion, por lo que se recomienda la realizacion de AMPA para un
diagnostico mas preciso. Asimismo, se concluyd que los pacientes con hipertension de bata
blanca deben continuar con mediciones regulares de la presion arterial en el consultorio para

asegurar un seguimiento adecuado'!.

Este antecedente es importante porque subraya la importancia de no descartar la
hipertension de bata blanca sin un seguimiento adecuado. Puede indicar un mal control de la
presion arterial o llevar a la confirmacion de un diagnostico definitivo de hipertension

arterial. No obstante, siempre se debe confirmar mediante AMPA.

Urrea (2023), Colombia, en su estudio “Lo mads relevante de las nuevas guias de
manejo de hipertension arterial de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y la Sociedad
Internacional de Hipertension (ISH)”, analiza diferentes guias con evidencia clinica

actualizada'?.
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Se utiliz6 una metodologia de revision bibliografica basada en diversas fuentes
cientificas sobre las guias europeas e internacionales. Los resultados destacan la valoracion
de factores de riesgo, mediciones de presion arterial, estadificacion de la enfermedad
hipertensiva, metas u objetivos de presion arterial y un enfoque integral del tratamiento. Esto

se traduce en un alto éxito clinico, respaldado principalmente por evidencia de tipo A'2,

Este antecedente es muy importante, ya que proporciona una vision completa de las
guias europeas ¢ internacionales actualizadas, facilitando su aplicacion en el manejo de

pacientes con hipertension arterial y contribuyendo a mejorar su calidad de vida.

Hernéndez (2022), Peru, en su trabajo “Analisis espacial de la hipertension arterial en
adultos peruanos”, estudia la incidencia de hipertension en Perti y las estrategias de

prevencion en dreas con mayor concentracion de pacientes con esta patologial.

Se empled una metodologia cuantitativa de tipo descriptiva, utilizando encuestas para
la recoleccion de datos. El estudio incluy6 a 29,422 adultos, con la variable principal siendo
el diagndstico de hipertension arterial. Los resultados mostraron que la prevalencia nacional
de HTA fue del 19.2 %. En comparacion con otros paises, se especifica que Pert presenta
una de las prevalencias mas bajas. Asimismo, se observo que las personas sin diagndstico de
hipertension suelen residir en areas rurales, llevan una vida mds activa y presentan menores

tasas de consumo de alcohol y tabaco'.

Este antecedente es relevante, ya que indica la prevalencia de hipertension en Pert y
ofrece un contexto sobre las razones detrds de su menor prevalencia en comparacion con
otras regiones. Ademads, identifica factores protectores que reducen el riesgo de desarrollar

esta patologia.

Sotomayor et al. (2022), Pert, en su estudio “Guia de Practica Clinica para el manejo
de la Hipertension Arterial Esencial”, analiza recomendaciones para el manejo de la HTA
esencial, con el objetivo de contribuir a la reduccion de la mortalidad y mejorar la calidad de

vida de los pacientes'>.

Se empleé una metodologia de revision bibliografica de diferentes guias
internacionales aplicables en Peru. Los resultados evidencian incertidumbre en varias

preguntas clinicas, lo que llevd a emitir recomendaciones solidas sobre el uso de
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medicamentos en pacientes hipertensos, considerando los posibles efectos secundarios y los

valores meta que deben alcanzar aquellos con HTA esencial .

Este antecedente no resulta tan relevante para la investigacion, ya que se enfoca
exclusivamente en la HTA esencial o primaria. No obstante, ofrece un aporte valioso en

cuanto al inicio del tratamiento farmacoldgico y la gestion de los pacientes.

Rosas et al. (2021), México, en su trabajo “Promocion, Prevencion, Diagndstico y
Tratamiento de la Hipertension Arterial en el primer nivel de atencion”, establece decisiones

clinicas basadas en recomendaciones fundamentadas en la mejor evidencia clinica'®.

Se utiliz6 una metodologia de revision bibliografica que incluy6é guias
internacionales, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios relacionados con hipertension
arterial. Los resultados proporcionaron recomendaciones con un alto nivel de evidencia sobre
promocion, prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento (farmacolégico y no

farmacologico) y pronéstico de la enfermedad en diferentes poblaciones!®.

Este antecedente es importante para la investigacion, ya que aporta bases clinicas
solidas y guias estandarizadas para el abordaje de la hipertension arterial en el primer nivel
de atencion. Estas recomendaciones pueden ser adaptadas de manera efectiva al sistema de

salud costarricense.

La Sociedad Cardiologica Espafiola (2020), Espaiia, en su estudio “Tratamiento de la
hipertension arterial: nuevas guias”, plantea las diferencias entre las guias europeas y

americanas, asi como sus estrategias de tratamiento”.

Se utiliz6 una metodologia de revision bibliografica de guias internacionales para
comparar sus enfoques. Los resultados muestran que, aunque todas las guias coinciden en
recomendar medidas no farmacoldgicas y farmacologicas, difieren en aspectos clave como
la definicion y clasificacion de la HTA, el riesgo cardiovascular (CV), los objetivos de

presion arterial (PA) y los criterios para iniciar el tratamiento en pacientes hipertensos”.
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Este antecedente es relevante para la investigacion, ya que permite identificar las
diferencias entre las guias, ayudando a definir cual seria la mas adecuada para la poblacién

de Costa Rica.

Gorostidi (2022), Espafia, en su trabajo “Guia practica sobre el diagnostico y
tratamiento de la hipertension arterial en Espana, 2022. Sociedad Espafiola de Hipertension
- Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA)”, analiza las

guias previas sobre HTA, actualizdndolas para presentar las recomendaciones vigentes'®.

Se utiliz6 una metodologia de revision bibliografica basada en diversas guias
internacionales, ensayos clinicos, revistas cientificas con alta evidencia y articulos
especializados. Los resultados abarcan la definicion de la HTA, factores de riesgo,
diagndstico, tratamiento, objetivos de control y prondstico. Destacan la importancia de esta

patologia como altamente prevenible, siempre que se eduque adecuadamente al paciente!®.

Este antecedente es importante porque aporta elementos clave, como las diferencias
entre las guias, lo que permite seleccionar aquellas con las mejores recomendaciones. Cabe

destacar que las guias americanas se aproximan mas al contexto costarricense.

Stergiou et al. (2021), Espaiia, en su estudio “Guia practica de la Sociedad Europea
de Hipertension para la mediciéon de la presion arterial en el consultorio y fuera del

consultorio”, analiza las recomendaciones para las mediciones de presion arterial'®.

Se utilizé una metodologia de revision bibliografica basada en fuentes proporcionadas
por las guias europeas. Los resultados destacan la importancia de realizar mediciones en el
consultorio para un diagndstico y seguimiento adecuados en pacientes con hipertension
arterial. Sin embargo, el AMPA es la opcion més recomendada para el seguimiento a largo
plazo de los pacientes bajo tratamiento médico. La evidencia sefiala que las mediciones de
PA en farmacias o espacios publicos no son ttiles para la toma de decisiones clinicas, pero si

pueden ser empleadas para el cribado'®.

Este antecedente es crucial, ya que proporciona informacion clave sobre las ventajas
y desventajas del MAPA y AMPA, resaltando que el AMPA es la herramienta principal para

el diagndstico y seguimiento.
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Buitrago et al. (2022), Colombia, en su trabajo “Hipertension esencial: ;Cual agente
antihipertensivo elegir?”, analiza la evidencia disponible sobre el tratamiento de la HTA y la

eleccion del farmaco ideal segin los factores y comorbilidades de cada paciente!”.

Se utilizé una metodologia de revision bibliografica en diversas plataformas como
PubMed, Clinical Key, Lilacs y SciELO, recopilando evidencia cientifica actualizada sobre
el tratamiento de la hipertension arterial. Los resultados indican que, para elegir el
antihipertensivo adecuado, es esencial considerar los diferentes fenotipos de los pacientes,
las complicaciones a corto y largo plazo, el examen fisico, el género y la raza. Esto es crucial
para alcanzar metas Optimas, reducir complicaciones y minimizar los efectos adversos de los

medicamentos'”.

Este antecedente es relevante, ya que amplia el conocimiento sobre los
antihipertensivos, destacando que la eleccion del farmaco debe contextualizarse segun las

caracteristicas individuales del paciente para reducir complicaciones.

Pallarés et al. (2022), Espafa, en su estudio “Hipertension arterial, area
cardiovascular”, analiza el control de la HTA, la prevencién de su progresion, la mejora del

diagnostico y la valoracion integral del paciente en servicios de atencién primaria'®.

Se utiliz6 una metodologia de revision bibliografica basada en articulos con evidencia
clinica actualizada, incluyendo guias, revisiones aleatorias y estudios en poblaciones que
ofrecen un amplio panorama sobre la hipertension arterial. Los resultados destacan que la
mayoria de los hallazgos se concentran en el primer nivel de atencion, donde es crucial que
los médicos generales posean un conocimiento profundo sobre esta patologia. Aspectos como
la terminologia, el diagnostico y el tratamiento deben fundamentarse en guias estructuradas

para proporcionar mejores recomendaciones a los pacientes'®.

Este antecedente es relevante para la investigacion, ya que uno de los principales
enfoques es el abordaje de pacientes hipertensos en servicios de atencion primaria. Ademas,
subraya la importancia de que los médicos generales se basen en estas guias para tomar

decisiones clinicas adecuadas.

Garcia, M., Atria, B., Droppelmann, T. (2023), Chile, en su estudio “Manejo integral

de la hipertension arterial en atencion primaria en Chile y la estrategia HEARTS, una revision
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de guias de practica clinica”, analiza en profundidad las nuevas guias publicadas en 2023

para el manejo integral de la hipertension arterial en la atencion primaria'®.

Se utiliz6 una metodologia de revision bibliografica, analizando articulos que
incluyen las guias europeas, las directrices de la OMS, y las guias chilenas APS y GES. Los
resultados muestran que una de las principales diferencias radica en el farmaco de eleccion
inicial. Por ejemplo, las guias GES 2018 y OMS 2022 sugieren diferencias basadas en la
edad, mientras que la guia ESH 2023 no establece esa distincion. Estas guias permiten

implementar recomendaciones atn no aplicadas en la practica actual'®.

Este antecedente es importante, ya que revela las diferencias entre guias nacionales e
internacionales. Chile adapta guias internacionales a sus practicas clinicas, lo que permite un

abordaje mas integral.

La OPS (2022), en su documento “Sintesis de evidencia y recomendaciones:
directrices para el tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial en adultos”, resume
las recomendaciones de la OMS para mejorar la calidad de la salud en pacientes con

hipertension arterial?’.

Se utiliz6 una metodologia que recopila informacidn sobre las directrices de la OMS,
complementada con una busqueda en diversas bases de datos cientificas de América. Esto
permitié considerar estrategias implementables en centros de salud, basadas en diez
recomendaciones para orientar el tratamiento farmacoldgico en adultos hipertensos. Estas
recomendaciones enfatizan como enfocar el tratamiento de manera adecuada y la importancia

de su implementacion en América’.

Este antecedente es de gran relevancia, ya que aporta recomendaciones clave para el
enfoque terapéutico en pacientes hipertensos. Ademas, ofrece orientacion tutil para la
poblacion costarricense, proporcionando una guia sobre los beneficios y desventajas de

diferentes medicamentos.

Figueroa et al. (2024), en su estudio “Manejo de la hipertension arterial,
actualizacion”, analiza el tratamiento 6ptimo para pacientes hipertensos con el objetivo de

lograr resultados beneficiosos y reducir complicaciones?!.
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Se utiliz6 una metodologia basada en evidencia clinica. El estudio destaca la
importancia de un enfoque integral, que combine cambios en los estilos de vida, una
alimentacion balanceada, ejercicio regular y el uso de tratamiento antihipertensivo
personalizado. Cada paciente requiere un tipo de medicamento diferente, dependiendo de sus
necesidades especificas. Los resultados finales subrayan la importancia del trabajo en equipo
entre los profesionales de la salud y los pacientes, ya que una adecuada adherencia al
tratamiento y un seguimiento continuo permiten verificar mejoras clinicas y reducir las

complicaciones cardiovasculares, una de las mas frecuentes en pacientes hipertensos?'.

Este antecedente es valioso para la investigacion, ya que permite evaluar la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico, facilitando la determinacion de

cambios positivos o negativos en el manejo del paciente a largo plazo.

Michea et al. (2022), en su estudio “Eficacia de una estrategia estandarizada y
simplificada para tratamiento de la hipertension arterial en Chile: la iniciativa HEARTS en
las Américas”, evalia la eficacia del tratamiento farmacologico mediante la estrategia

HEARTS en pacientes hipertensos en el primer nivel de atencién en Chile®2.

Se utilizé una metodologia de tipo observacional longitudinal en dos centros de salud
familiar, comparando el control de la presion arterial en pacientes hipertensos que seguian
un protocolo estandarizado frente a aquellos que seguian el protocolo habitual, basado en las
guias nacionales. Los resultados, tras un afio de seguimiento, mostraron que los pacientes del
grupo con el protocolo estandarizado alcanzaron en mayor proporcion las metas de control
de presion arterial y demostraron una mayor adherencia al tratamiento, en comparacion con
los del grupo que siguieron el protocolo habitual. Por lo tanto, el protocolo estandarizado y
simplificado resultd ser mas efectivo en el control de la hipertension arterial en el primer

nivel de atencion??.

Este antecedente es de gran importancia para la investigacion, ya que compara la
eficacia de un protocolo estandarizado frente a uno habitual en Chile, demostrando resultados

altamente positivos en cuanto a apego terapéutico y metas de control de presion arterial.
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1.5.3. Antecedentes nacionales

La CCSS (2009), en su documento “Guias para la deteccion, diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial”, analiza la calidad y el mejoramiento de la atencion
para personas con HTA, desde su diagnostico hasta su tratamiento, utilizando evidencia

adaptada al contexto nacional?.

Se empled una metodologia de revision bibliografica basada en diversas guias
internacionales, las cuales fueron adaptadas al entorno costarricense. Los resultados destacan
una poblacion con multiples factores de riesgo, principalmente modificables, y diferentes
recomendaciones en cuanto a diagndstico, valores de presion arterial, poblaciones objetivo y
enfoques de tratamiento. Las variaciones encontradas en cada guia contribuyen

significativamente a mejorar la calidad de vida de la poblacion®.

Este antecedente es relevante, ya que proporciona datos clave para comparar con
guias internacionales, permitiendo ampliar el conocimiento y llegar a conclusiones y

recomendaciones fundamentadas.
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CAPITULO II - MARCO TEORICO



2. Marco teorico

2.1. Concepto
La HTA se define como una presion arterial (PA) elevada de forma mantenida. Las
guias norteamericanas, propuestas por el American College of Cardiology, la
American Heart Association y una serie de sociedades e instituciones relacionadas
(ACC/AHA 2017), han definido HTA como unas cifras de PA iguales o superiores a
130/80 mmHg">.

2.2. Epidemiologia
La hipertension arterial es una enfermedad cronica prevenible frecuente a nivel
mundial, por lo que la prevalencia se incrementa en diversos sitios, mientras que en otros se

mantiene igual o inclusive disminuye con el transcurso de los afios.

Segtin el informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2022, alrededor
del 22% de la poblacién mundial presentd hipertension arterial; asimismo, la prevalencia en
seis paises de América Latina (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Pert1 y Uruguay), alcanzo

un 32,3%, siendo el 68 y 32% en 4reas urbanas y rurales de estos paises, respectivamente’.

La HTA es un problema de salud publica, ya que causas multiples complicaciones al
afio y estas equivalen a 9,4 millones de muertes, donde el 45% corresponde a cardiopatias y
el 51% a eventos cerebrovasculares. Las enfermedades cardiovasculares son las responsables
de 17 millones de fallecimientos al afio, donde esta implicado el principal factor de riesgo
como lo es la hipertension arterial, una enfermedad mayormente prevenible en todos los

paises®*.

En estudios que se han realizado afios atras, la OMS determin6 que la prevalencia de
la HTA ha aumentado en un 52,57% desde 1975 hasta 2015. También, en el 2015 se estimo
una prevalencia en general del 30-45% en Europa y en personas mayores de 60 afios
observaron que la prevalencia se fue duplicando. El aumento de la hipertension ha
repercutido en la morbilidad y mortalidad relacionado a las enfermedades cardiovasculares
(ECV). La tasa de mortalidad se encuentra en mayor proporcioén en los paises en vias de

desarrollo y la tasa de morbilidad es reflejada en los paises desarrollados’.
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En principio, esto se podria explicar porque la pirdmide poblacional en los paises
desarrollados se ha invertido, y por lo tanto no solo ha cambiado la distribucién en cuanto al
sexo y la edad, sino que también han aumentado la longevidad y la prevalencia de

comorbilidad asociada a la HTA?.

Ademas, la industrializacion y la amplia produccion, han hecho que las personas
tengan un mayor alcance a alimentos basados en azlcares y grasas, lo que conlleva a un
consumo excesivo provocando obesidad, anadido a esto, los individuos suelen llevar horarios
laborales inestables, donde tienen que adoptar estilos de vida poco saludables, los cuales son

factores de riesgo para el desarrollo de HTA?.

En América Latina y el Caribe, el estudio CARMELA, un estudio colaborativo sobre
riesgo cardiovascular realizado en siete ciudades capitales (Barquisimeto, Bogota, Buenos
Aires, Lima, Ciudad de México, Quito y Santiago de Chile), reportdé que la prevalencia

general de HTA en centros urbanos fue del 18%7%.

En Ecuador se estima que para el afio 2010 la prevalencia fue del 9% de la poblacion
que padecia HTA, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) para el 2012
revela un aumento a 9,3% y de prehipertension el 37,2%2°. “En Espafia, la prevalencia de
hipertension arterial (HTA) en poblacion adulta oscila entre el 33 y 43%, y aumenta con la

edad de tal forma que en mayores de 65 afios supera el 60%”"°.

La tasa de HTA en Costa Rica presenta una disminucion desde los afios 1990 hasta el
2017. En este periodo de tiempo, la hipertension fue mayor en el sexo masculino que en el
sexo femenino y el grupo etario implicado fue de 70 afios y mas, seguido por el grupo de 50
a 69 afios, y aquellas tasas donde se reflejaba en menor proporcion la HTA fue el grupo de

15 a 49 afios?’.

En Costa Rica, para el afio 2007, la cardiopatia hipertensiva ocupd el noveno lugar
entre las causas especificas de muertes y para el afio 2017 descendi6 al décimo puesto. El
principal factor de riesgo de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en este mismo pais,
tanto en el ano 2007 como en el 2017, resultd ser la HTA sistolica, con un incremento entre
ambos afios equivalente al 54.1%. El diagnostico de HTA esta entre los mas frecuentes que

se recopilan entre las causas de morbilidad en la Caja Costarricense de Seguro Social®,
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2.3. Fisiopatologia

La presion arterial estd determinada por dos variables hemodindmicas: el gasto
cardiaco y la resistencia periférica total, que en gran parte dependen de las arteriolas. La
resistencia de las arteriolas se ve influenciada por el grosor de sus paredes y por efectos
nerviosos y hormonales que las contraen o dilatan. Los vasoconstrictores estan conformados
por la angiotensina II, catecolaminas, tromboxano, leucotrienos y la endotelina, mientras que
los vasodilatadores son las cininas, prostaglandinas y 6xido nitrico. Ademas, los productos
metabolicos como el 4acido lactico, iones hidrogeno y adenosina, asi como la hipoxia, actiian

como vasodilatadores locales?’.

Una caracteristica importante de los vasos de resistencia es el poder autorregularse,
el cual se define por ser un mecanismo que causa vasoconstriccion cuando el flujo sanguineo
aumenta y que estd mediado por la adenosina local. Esto protege contra la hiperfusion,
aunque también puede contribuir en el incremento de la carga cardiaca, a disminuir el gasto
cardiaco y corrigiendo la hipoperfusion. La HTA se puede considerar como una enfermedad
resultante de factores que alteran la relacion entre el volumen sanguineo y la resistencia

arteriolar total®’.

Los riflones regulan la presion arterial mediante tres mecanismos principales, entre

ellos:

a) Sistema renina-angiotensina: Los rifiones se encargan de producir renina, la cual
finalmente forma angiotensina II. Esta aumenta la presion arterial al aumentar la
resistencia periférica mediante la vasoconstriccion y al aumentar el volumen
sanguineo estimulando la secrecion de aldosterona, lo que incrementa la reabsorcion
de sodio y agua.

b) Homeostasis del sodio: Los rifiones pueden controlar el equilibrio del sodio a través
de la velocidad de filtracion glomerular (VFG) y factores natriuréticos independientes
de la VFG. Cuando ocurre una disminucion en el volumen sanguineo, se reduce la
VFG, lo que produce un aumento de la reabsorcion de sodio en los tubulos
proximales. Los factores natriuréticos, como, por ejemplo: el factor natriurético
auricular (FNA), inhibe la reabsorcion de sodio en los tibulos distales y causa

vasodilatacion en respuesta a la expansion del volumen.
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c) Sustancias renales vasodepresoras: Los rifiones también producen sustancias
antihipertensivas como lo son las prostaglandinas, el sistema calicreina-cinina
urinario, el factor activador de plaquetas y el 6xido nitrico, que ayudan a contrarrestar

los efectos vasopresores de la angiotensina®.

El sistema nervioso simpatico (SNS) es importante en el desarrollo de la hipertension
arterial. Cuando se presenta un aumento de la actividad simpatica, esta se asocia con el
aumento de la presion arterial (PA). Las fibras nerviosas simpaticas se pueden encontrar en
todos los vasos sanguineos y el corazon, por lo que su hiperactividad provoca un aumento de
la resistencia vascular periférica (RVP) mediante vasoconstriccion arteriolar, y también

incrementa la capacidad de bombeo cardiaco y la frecuencia cardiaca (FC)*°.

Ademas, el SNS inerva los vasos renales, el aparato yuxtaglomerular y los tibulos
renales, lo que da vasoconstriccion renal, retencion de sodio y activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA). Aunque los mecanismos de la hiperactividad del SNS en
la HTA no estan del todo comprendidos, algunos estudios han demostrado que la reseccion

de la inervacion simpatica renal puede inclusive mejorar la PA en pacientes hipertensos>’.

La actividad simpatica elevada también se puede observar en individuos con estrés,
obesidad, diabetes y enfermedades renales, lo que sugiere una relacion causal con estas
condiciones. Por lo tanto, la hiperactividad simpatica aumenta la RVP y la actividad del
SRAA, interviniendo directamente en la presion arterial de la persona. Sin embargo, el efecto
del SNS en la HTA no actia de manera aislada, sino que participan un conjunto de otros

factores reguladores de la PA3°,

También se debe tener en cuenta que la hipertension arterial se puede asociar al
consumo de ciertos farmacos, como inhibidores de calcineurina (tacrolimus y ciclosporina)
y anticuerpos monoclonales inhibidores de factor de crecimiento vascular endotelial
(bevacizumab), ya que disminuyen la produccion de 6xido nitrico, aumentan la endotelina 1
y alteran la natriuresis, principalmente en pacientes mayores de 60 afios, siendo reversible al

descontinuar el medicamento’'.

Es importante mencionar que la HTA est4d constituida por una combinacion de

factores genéticos y ambientales, donde su mayoria la compone la herencia con un 30 — 50%,
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donde predominan por ser casos poligénicos, mientras que los factores ambientales producen
modificaciones epigenéticas y esto conlleva a que la enfermedad sea altamente prevenible en

la mayoria de los individuos®!.

2.4. Factores de riesgo

“Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Hipertension Arterial (HTA)
es una enfermedad no trasmisible, letal, que pocas veces se diagnostica en sus primeras
etapas, siendo reconocida como una patologia multifactorial”*2. Se pueden encontrar factores

no modificables y modificables, entre los cuales se mencionan los siguientes:

2.4.1. Factores no modificables
Los factores no modificables son aquellos que no se pueden modificar, ya que son

parte innata de la vida del ser humano, entre ellos se pueden mencionar los siguientes:

a) Edad y sexo: La incidencia de enfermedades cardiovasculares aumenta con la edad,
principalmente después de los 50 afios. Se especifica que cuatro de cada cinco
pacientes que fallecen por estas enfermedades tienen mas de 65 afos.

b) Raza: La raza negra tiene la mayor incidencia de hipertension arterial; sin embargo,
la incidencia se estd incrementando en otras etnias, esto porque se han modificado
estilos de vida.

¢) Herencia: La hipertension es una condicion principalmente hereditaria; es decir, si
uno de los padres es hipertenso, hay un 25% de probabilidades de desarrollar la

enfermedad, pero si ambos padres son hipertensos, la probabilidad aumenta un 60%>°.

2.4.2. Factores modificables
Los factores modificables son aquellos que pueden ser alterados, es decir, se pueden

realizar cambios en acciones especificas. A continuacion, se detallan algunos ejemplos:

a) Consumo de tabaco: La nicotina es una sustancia que causa vasoconstriccion en
los vasos sanguineos, mientras que el humo del tabaco dana las arterias, lo que incrementa la

presion arterial.

b) Consumo de grasas: Las dietas ricas en grasas saturadas y pobres en frutas y

verduras aumentan el colesterol, lo que también eleva la presion arterial. Recomendar a los
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pacientes reducir el consumo de grasas animales y aumentar la ingesta de fibra puede ayudar

a controlar el colesterol.

c¢) Obesidad: Existe una fuerte relacion entre la obesidad y la hipertension arterial, ya
que el aumento de peso incrementa significativamente el riesgo de desarrollar esta patologia.

Ademés, la obesidad est4 asociada con otras enfermedades como la diabetes y la dislipidemia.

d) Estrés: El estrés puede provocar hipertension debido a la liberacion de hormonas

vasoconstrictoras.

e) Actividad fisica: El sedentarismo incrementa el riesgo de hipertension arterial. Se
recomienda realizar ejercicio aerdbico regularmente, al menos 15 minutos al dia, tres veces

por semana®’.

Seglin las guias europeas actualizadas de 2024, se destaca la importancia de
considerar los siguientes factores de riesgo: antecedentes familiares de HTA, eventos
cerebrovasculares, enfermedades cardiovasculares, patologias renales, habitos alimenticios,
consumo de alcohol, sedentarismo, falta de actividad fisica, fluctuaciones de peso previas,
disfuncion eréctil, apnea del suefio, patrones de estrés y ser sobreviviente de cancer a largo
plazo. Todos estos factores son identificados como posibles desencadenantes de la
hipertension arterial®®.

Otro parametro a considerar es la existencia de mecanismos etiopatogénicos

asociados a la hipertension arterial (HTA)**, los cuales se detallan en la siguiente figura:

Figura 1. Mecanismos etiopatogénicos implicados en la HTA

Factores hormonales y metabdlicos
Sistema nervioso auténomo
Hormonas tiroideas
Hormona paratiroidea, fosforo y calcio

Factores asociados a enfermedades
Diabetes mellitus/sindrome metabolico
Obesidad
Enfermedad renal cronica
Alteraciones del suefio

Factores adicionales
Envejecimiento y etnicidad
Tabaquismo

28



Fuente: imagen tomada de la referencia*

Para integrar lo mencionado anteriormente, se presenta el siguiente cuadro, que
resume todos los factores de riesgo cardiovasculares asociados al desarrollo de hipertension
arterial. Este incluye caracteristicas demograficas, pardmetros de laboratorio, dafio organico

asintomatico y enfermedades cardiovasculares o renales establecidas’.
Figura 2. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con HTA

Caracteristicas demograficas y parametros de laboratorio
- Sexo masculing (a)
. Edad avanzada (a)
. Tabaguismo (actual o pasado (a)
. Dislipemia [ hipercolesterolemia (a)
. Hiperuricemia
. Diabetes mellitus (a)
- Sobrepeso | obesidad
. Antecedente familiar de enfermedad CV prematura
. Antecedente familiar de HTA prematura
. Menopausia precoz
_ Inactividad fisica | sedentarismo
. Factores psicoldgicos (estrés) y socioecondmicos (mala situacion socio-
econdmica o educacional)
. Frecuencia cardiaca (>80 lpm en reposao)
Dafio erganico asintomatico
- Rigidez artenial:
- Presidn de pulso (personas mayores)>60 mmHg
-Velocidad de onda de pulso (PWV) cardtido-femoral 10 m/fs
- Hipertrofia ventricular zquierda (ECG | ecocardiograma)
- Microalbuminuria o cociente alblmina:creatinina elevado (b)
. Enfermedad renal crénica moderada (FG 30-59 ml/min) o grave (FG<30
milfmin)} (b}
_ indice tobillo-brazo <0.9
- Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema
Enfermedad CV o renal establecida
. Enfermedad cerebrovascular: ictus isguémico, hemorragia cerebral, ata-
gue isquémico transitono
. Enfermedad cardiovascular. infarto de miocardio, angina, revasculaniza-
cion miocardica
. Insuficiencia cardiaca (incluida IC-FEc)
. Enfermedad arterial penfénca
_ Fibrilacion auricular
. Presencia de placas de ateroma en estudios de imagen
(&) Factores incluidos en el sistema SCORE; (b) Factores de nesgo independietes

CV: cardiovascular; HTA: hipertension artenal; FG: filtracion glomerular; IC-FEc:
inzuficiencia cardiaca con fraccion de eveccion conzenada.

Fuente: imagen tomada de la referencia®
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2.5. Causas

La hipertension arterial es una enfermedad cronica prevalente que puede clasificarse
principalmente en dos tipos: primaria o también denominada esencial y secundaria. La forma
mas comun de HTA es la esencial, ya que representa aproximadamente entre el 90% y el 95%
de todos los casos. Sin embargo, la HTA secundaria es menos frecuente, detectandose en
alrededor del 5% al 10% de los pacientes hipertensos. También, es importante mencionar que
la prevalencia de la HTA secundaria puede variar dependiendo de la edad y del contexto

clinico del paciente'’.

La HTA secundaria, se considera como una hipertensién causada por una etiologia
que se puede corregir, por lo que, si se trata la causa subyacente adecuadamente, deberia
normalizar la presion arterial. No obstante, en las areas de salud esta normalizacion de la
presion arterial no siempre ocurre, debido a la alta prevalencia de HTA esencial o que ya

algunas personas presentan dafios vasculares'”.

La prevalencia definitiva de la HTA secundaria en la practica clinica diaria, sin tomar
en cuenta a la poblacion pediatrica, es posiblemente menor al 5-10%, ya que muchos de los
estudios que reportan estas cifras se basan en cohortes seleccionados y no en la poblacion

hipertensa en general >,

La HTA esencial es una enfermedad heterogénea que tiene una base poligénica, lo
que significa que multiples genes o combinaciones genéticas influyen en su desarrollo. Hasta
la fecha, se han identificado hasta 120 loci genéticos asociados con la regulacion de la presion
arterial, pero incluso cuando estos se analizan en conjunto, estos solo explican una pequefia
fraccion de la herencia de la HTA. También existen formas monogénicas de HTA, pero son
poco frecuentes, entre ellas: el sindrome de Liddle o el aldosteronismo que se puede corregir
por medio de glucocorticoides, donde solo una tnica mutacion genética basta para causar la

hipertension'?.

Ademas de toda la base genética presente en la HTA, en la primaria intervienen
diferentes factores adquiridos o ambientales que empeoran su desarrollo. Entre estos factores
se pueden encontrar: el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo, el alto consumo de sal en

la dieta, una dieta pobre en potasio y el consumo excesivo de alcohol .
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En cuanto a la HTA secundaria, se encuentran causas clasificadas como frecuentes e
infrecuentes. Dentro de las causas frecuentes estan: la enfermedad renal parenquimatosa, la
enfermedad renovascular, el hiperaldosteronismo primario, el sindrome de apnea-hipopnea
del sueno y la HTA inducida por farmacos o drogas, incluyendo el alcohol. Y las causas
infrecuentes estan dadas por el feocromocitoma, el sindrome de Cushing, el hipertiroidismo,
el hipotiroidismo, el hiperparatiroidismo, la coartacion de aorta y entre otros sindromes de

disfuncion suprarrenal'®.

2.6. Métodos de medida

Desde 2018 existe un protocolo internacional de validacion de aparatos electronicos
de medida de 1a PA (AAMI/ ESH/ISO). Sélo se deberian utilizar los aparatos validados segin
dicho protocolo, aunque la realidad es que, de los casi 4.000 aparatos disponibles a nivel

mundial, solo el 10 % esta validado®”.

Es de suma importancia asegurarse que el dispositivo para medir la presion arterial
esté validado para la poblacion especifica con la que se trabaja, ya que puede haber monitores
validados en adultos que no sean adecuados para nifios, embarazadas, personas con un
diametro de brazo mayor a 42 cm o pacientes con arritmias como la fibrilacion auricular. Por
lo general, se recomienda el uso de dispositivos automaticos sobre los auscultatorios, pero

estos deben estar validados y calibrados periédicamente, al menos una vez al afio*>.

“Otro punto clave en la medida de la PA es el tamano del manguito, ya que, si es
inadecuado, puede dar una lectura errénea”. Los pacientes con un didmetro de brazo
superior a 42 cm deberian utilizar manguitos conicos o tensidmetros de mufieca. Los
dispositivos automaticos, que son los mas utilizados en la actualidad, suelen incluir
manguitos de distintos tamafios, por lo que es fundamental seleccionar el diametro adecuado
para cada paciente. Algunos dispositivos cuentan con manguitos que cubren un rango amplio

de tallas, lo que permite su adaptacion a la mayoria de los brazos de adultos™.

La medicién en consulta es la forma més utilizada y, en muchos casos, la inica. Esto
puede generar incertidumbre respecto a los resultados, por lo que se recomienda confirmar

con MAPA o AMPA®,

Figura 3. Medicion en consulta
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Condiciones de medida | Postura de medida Medidas Ventajas Limitaciones
Ambiente tranquilo Sentado y espalda Tomar al menos Elevada Sobreestimacion de
y temperatura apoyada. 3 tomas (2 si son disponibilidad. la HTA.

agradable.

No tabaco, café,
comida o ejercicio
30 min antes.

Sentado y relajado
5 min antes.

No hablar.

Piernas descruzadas y
pies apoyados.

Antebrazo
descubierto, a la
altura del corazony
apoyado sobre una
mesa.

normales) con
1 min de diferencia
entre ellas.

Utilizar el promedio.

Utilizado en |z
mayoria de ensayos:
evidencia alta de
vinculacion de datos
de PA en consulta y
RCV.

Baja reproducibilidad
de una sola visita,
que proporciona
diagnésticos poco
precisos.

Favorece HBB.

No detecta HE.

Aparato validado y
calibrado (anual).

Manguito adecuado.

RCV: riesgo cardiovascular; HTA: hipertension; HBB: hipertension de bata blanca; HE: hipertension enmascarada.
Fuente: imagen tomada de la referencia’®

2.7. Tipos
Se pueden encontrar diferentes tipos de hipertension arterial, entre ellos se mencionan

los siguientes:

a) HTA sistolica aislada: Es comtn observarla en personas mayores de 65 afos y se
define como una presion arterial sistdlica (PAS) de 140 mmHg o mads, mientras que
la presion arterial diastolica (PAD) es menor de 90 mmHg.

b) HTA de bata blanca: Esta representa aquellos pacientes que muestran un incremento
de la presion arterial cuando estdn en presencia de un médico, pero mantienen
patrones de presion arterial normales cuando esta es tomada por otras personas fuera
de los centros de salud o que no estén presentes profesionales del sector médico.

c¢) HTA maligna: Esta es la forma mas severa de HTA, que est4 asociada a necrosis
arteriolar en los rifiones y otros 6rganos, insuficiencia renal y retinopatia hipertensiva
significativa.

d) HTA enmascarada: Se caracteriza porque el paciente mantiene presiones arteriales
normales durante todas las consultas médicas, pero cuando se encuentra elevada fuera

de la consulta médica’®.

2.8. Monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA)
La MAPA se conoce como el monitoreo ambulatorio de presion arterial que funciona

para diagnosticar y monitorizar aquel paciente que es portador de hipertension arterial®.
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2.8.1.

2.8.2.

2.8.3.

2.8.4.

Indicaciones clinicas

Sirve como método diagnostico en aquellos pacientes que presentan valores
limitrofes con respecto a su hipertension arterial.

Realizar un diagnostico diferencial entre una HTA de bata blanca o que sea
enmascarada.

Para la toma de decisiones en cuanto al cambio de una linea farmacolégica.
Descartar una hipertension nocturna.

Ademas, ante la posible sospecha de las siguientes entidades es importante realizarlo:
hipotension postural, autondmica, postprandial, inducida por medicamentos, HTA

diurna y caidas nocturnas>®.

Ventajas

Se pueden observar registros reales de la presion arterial, mejores que las tomas
realizadas en la consulta.

Este monitoreo permite comparar la disminucion porcentual de la PA media durante
el suefio entre la PA media durante la vigilia.

Aporta una gran cantidad de mediciones de presion arterial durante todo el dia y la
noche, permitiendo monitorizar al paciente mientras realiza sus actividades diarias
cotidianas.

También, se encarga de monitorizar el seguimiento del paciente durante su
tratamiento médico, disminuye el costo de la atencién médica en centros de salud y

previene las diferentes enfermedades cardiovasculares existentes>®.

Desventajas

Algunos pacientes pueden presentar reacciones dermatologicas, como dermatitis
atopica, debido al uso del dispositivo.

El manguito puede generar incomodidad por la presion ejercida durante su inflado, lo

que puede interrumpir las actividades diarias del paciente, incluyendo el suefio*®.

Dispositivos

Los dispositivos que son utilizados para el MAPA normalmente son de un tamafo

pequeilo, livianos, portables y automaticos>®.
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Se recomienda el uso de dispositivos validados para su uso y realizar mantenimientos
preventivos y correctivos, respectivamente. Los dispositivos deben llevar un registro
durante 24 horas, mostrar curva de presiones que muestren el comportamiento de la

PA, segtin las actividades diarias™®.

2.8.5. Condiciones necesarias
Para una adecuada interpretacion del estudio, es fundamental realizar varias
mediciones de presion arterial. Se recomienda realizar aproximadamente 14 mediciones

durante el dia y 7 durante la noche’®.

Cabe destacar que los parametros proporcionados por el MAPA se han asociado con
dafo en organos diana (TOD) en pacientes con hipertension arterial. Entre las condiciones
asociadas se incluyen hipertrofia ventricular izquierda, disfuncion diastélica, enfermedad

microvascular, aterosclerosis y disfuncion cognitiva®’.

Ademas, el uso del MAPA ayuda al personal sanitario a identificar pacientes con
hipertension no controlada, permitiendo intervenir de manera adecuada y evitar la
prescripcion innecesaria de medicamentos antihipertensivos. Por esta razon, es crucial que

los pacientes cuenten con un seguimiento farmacoterapéutico’®.

2.9. Auto medida de la presion arterial (AMPA)
“La AMPA se define como el promedio de las mediciones de PA realizadas mediante
un monitor semiautomatico validado durante al menos tres dias, siendo mas recomendable

ejecutar este monitoreo durante 6-7 dias consecutivos previos a la cita médica” 3.

La AMPA puede realizarse en el hogar y también en otros entornos, como clinicas
ambulatorias, salas de espera, farmacias y areas con dispositivos especificos, siempre
siguiendo la misma técnica empleada en el hogar. Cuando la AMPA se lleva a cabo en centros
médicos, es guiada por profesionales de la salud y forma parte de los procedimientos

rutinarios para brindar una atencién mds integral al paciente®.

Este método de medicion de la presion arterial es especialmente 1til en pacientes
hipertensos con comorbilidades asociadas, como trastornos renales, antecedentes de diabetes

mellitus y mujeres embarazadas>®.

34



2.9.1.

2.9.2.

Ventajas

Se elimina el efecto de bata blanca, ya que diversos pacientes presentan lecturas de
presion arterial mas elevada en la clinica o el hospital que en la casa, porque en estos
lugares estan sometidos a estrés, ansiedad y factores que predisponen al paciente a
sentirse mal en cuanto estan presentes profesionales de la salud.

En este caso la PA es medida de forma repetitiva, lo cual permite obtener multiples
lecturas y asi disminuir la atencion por parte de los miembros del centro de salud.

Se observa de forma real las medidas de presion arterial realizadas en un mismo
tiempo o a través del dia, ya que refleja de forma segura el estado habitual en el que
se encuentra el paciente.

Predice de una forma adecuada el 6rgano diana que fue perjudicado por la HTA.
Indica con una mayor seguridad el riesgo de eventos cardiovasculares que
eventualmente puedan suceder.

Permite que el paciente tenga mediciones de presion arterial por un tiempo mas
prolongado, es mas rentable, tiene un mayor acceso y ayuda a una mejor adherencia

al tratamiento farmacolégico®®.

Desventajas

No es posible realizar mediciones de presion arterial durante el suefio, las actividades
diarias o el trabajo. Ademas, estos dispositivos no permiten mediciones a corto plazo,
es decir, en intervalos reducidos de tiempo.

El disefio de los dispositivos de medicion de PA estd pensado para su uso en clinicas
u hospitales, lo que puede dificultar que el paciente se adhiera al régimen de
medicion indicado por el médico a cargo.

Los pacientes que van a optar por este método deben ser capacitados para el uso
adecuado de los dispositivos y esto implica una inversion sanitaria para que los
profesionales de la salud capaciten a los pacientes.

Otra desventaja es la forma en que se registran las mediciones, ya sea de manera
digital o fisica; sin embargo, esto puede generar diversos errores y reflejar una baja

calidad en los datos obtenidos>®.
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2.9.3. Dispositivos

Los dispositivos utilizados actualmente para la toma de presion arterial estan
disefiados de manera sistematizada. El uso de estos dispositivos permite simplificar el
proceso y facilitar la capacitacion de los pacientes, generalmente con una sola sesion de

instruccion. Las mediciones de presion arterial pueden registrarse de forma fisica o digital®®.

Por otro lado, la telemedicina también se presenta como una opcion. En este caso, el
dispositivo de presion arterial forma parte de un sistema conectado que registra
automaticamente los datos y los retransmite al profesional de la salud mediante el uso de una

plataforma web*®.

2.9.4. Condiciones

Es fundamental que los pacientes tengan conocimiento sobre las técnicas correctas
para tomar la presion arterial (PA) y que sean debidamente capacitados por el personal de
salud. Esta capacitacion debe abarcar informacion sobre la hipertension, la variabilidad de la
PA, los pasos para el autocontrol, la seleccion de un dispositivo adecuado y la interpretacion

de los resultados obtenidos.

Ademas, hay grupos especificos, como adultos mayores completamente dependientes
0 con trastornos cognitivos, personas con discapacidad y nifios, que requieren apoyo y
asistencia de un familiar o de un profesional de la salud capacitado para asegurar un

seguimiento adecuado’®.

2.9.5. Seguimiento

Es necesario realizar mediciones de presion arterial (PA) diariamente durante al
menos tres dias para la evaluacion inicial de los niveles de presion, tanto para establecer el
diagnostico de hipertension como para evaluar los efectos del tratamiento antihipertensivo,

incluyendo ajustes de dosis o cambios de fArmacos>.

Por la mafiana, deben tomarse dos mediciones antes de la administracion del
medicamento, y por la noche, antes de ingerir alimentos. No se deben considerar las
mediciones del primer dia, ya que suelen ser mas elevadas y pueden generar errores en el

diagnéstico, lo que podria derivar en tratamientos inadecuados®¢.
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Es importante orientar al paciente para que lleve un registro detallado de todas las
mediciones de PA, el cual serd evaluado posteriormente por un profesional de la salud para
brindar el seguimiento adecuado®’. Los pacientes hipertensos con buen control pueden

registrar su presion arterial semanalmente o cada quince dias, con el objetivo de monitorizar

su adherencia al tratamiento>°.

Figura 4. Comparacion de cada uno de los métodos de medida de PA y su utilidad en

el diagnostico de la HTA

Ventajas

Limitaciomes

Umbral HTA y wiilidad disgrdstica

Medicidn en consulta

Disponibilidad.

Utilizadio en la mayaria de
enzayas. ROV

Sobreestimacidn HTA

Baja reproducibilidad de una
=ola wisita.

Faworece HBE.
No detecta EH.

= 140030 mmHg.

Muy atil en sorcemimg y
seguimiento.

Litil en diagnéstica.

Medicicn
ambulataria

MAFA

Medicidn 24 b
Actividades diarias.

Detecta HEE, HE, HR, HTA
nacturna, Mo dippery
sobretratamiento.

Baja disponibilidzd.

Mualestizs y rechazo en
paciente.

Baja repraducibilidad.

Dificultad en registrar su=fio.

»135/80 mmHg.

Muy atil para confirmar
diagnastico inicial®.
FoCo =N Soreening y
seguimiento.

AMPA

Hajo coste.

Elewada disponibilidad.

ideal para seguimicnto.
Detecta HEB y HE

Confirma HR y mal rontrolada.
Detecta hipatensicn.

Mejora adherencia.

Puede usarse en
telemonitorizacidn.

Dispositivas no validados.
Manguito inadecuado.
Técnica no estandarizada
Ansiedad en el paciente.

Rie=ga cambios de tratamiento
poir paciente.

Datos falseados por paciente.

Infraestimacidn.

»135/85 mmHg.

Muy atil para confirmar
diagnostica y seguimicnto a
largo plazo®.

Foco en soreening.

# No caoinciden: repetir

Diagnostica de HTA: empleo de dos de las tres técnicas anteriores.
# Cpinciden: diagndstico segura.
ambas. Toma de decisiones en base 3 métodos fusra de consulta

Medicidn en farmacia
comunitaria

Aocesible y sin cita.

Disminucidn consultas médico
de familia.

Menos HEB Alternativa AMPA
o MAPA,

Dispositivas nao validados,
Manguito inadecuado, Téonica
no estandarizada.

Puede aumentar las
derivaciones a médico de
familia.

»135/85 mmHg aungue no
hay evidencizs suficientes.

Muy atil en soreenimgy
seguimiento.

1Util =n diagnastico.

Ouigscos de presidn
arterial

Aocesible.

EconGmico.

Pasible usa de dispositivas no
validados.

Manguitos inadecuados.
Umbrales desconocidos.

No hay seguimiento si cifras
3ltas.

Umbral HTA desconocido.

Muy Otil en soreening
oportunista

Todavia no hay evidencias suficientes. No dtiles en |2 toma de decisiones.
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RCV: riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial; HBB: hipertension de bata blanca;

HE: hipertension enmascarada; HR: hipertension resistente.
Fuente: imagen tomada de la referencia®’

2.10. Clasificacion

La clasificacion de la hipertension arterial (HTA) depende del diagnostico, que
primero debe corroborar un aumento sostenido de la presion arterial mediante mediciones
repetidas en consulta. Esto debe confirmarse con monitorizacion ambulatoria o automedida
domiciliaria, ya que las mediciones en estos contextos suelen ser inferiores
(aproximadamente 5 mmHg). Estos métodos se utilizan principalmente para identificar o

descartar hipertension de bata blanca o hipertension enmascarada’.

Es fundamental que la presion arterial se mida correctamente y de acuerdo con las
recomendaciones de las guias, ya que una medicién inadecuada podria conducir a una
clasificacion errénea del paciente, lo que resultaria en tratamientos inapropiados o

innecesarios’.

La hipertension arterial puede clasificarse segun diversas guias internacionales. A
continuacion, se presenta un cuadro comparativo que incluye las clasificaciones de
importantes instituciones como la ACC/AHA (American College of Cardiology / American
Heart Association), ESC/ESH (European Society of Cardiology / European Society of
Hypertension), NICE (National Institute for Health and Care Excellence), ISH (International
Society of Hypertension), y dos asociaciones espafiolas: SEMERGEN (Sociedad Espafiola
de Médicos de Atencion Primaria) y SEMFYC (Sociedad Espanola de Medicina Familiar y

Comunitaria)’.
Figura 5. Clasificacion de la HTA
ACC/AHA ESC/ESH NICE ISH SEMERGEN SEMFYC
(2017) (2018) (2019) (2020) (2019) (2019)
Optima = <120y <80 = = =
Normal <120 y <80 120-129 ylo 80-84 — <130y <85
Elevada 120-129 y <80 — = — -

Normal-alta - 130-139 ylo 85-89 130-139 y/0 85-89 | 130-139 0 80-83 130-139 y/o 80-89
Estadio / grado 1 | 130-139 0 80-89 140-159 ylo 90-99 140-159/90-99 140-159 y/o 90-99 =140 0 290 140-159 y/o 90-99
Estadio / grado 2 =140 0290 160-179 yfo 100-109 | 160-179/100-119 =160 y/o 2100 160-179 yfo 100-109
Estadio / grado 3 - =180 ylo 2110 =180 /=120 - 2180 yio 2110

(*) Cifras de PA en consulta (PS/PD, mmHg).

Fuente: imagen tomada de la referencia®
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También se incluye la guia de Hipertension Arterial JNC-8 (Eighth Joint National

Committee), cuya clasificacion se detalla de la siguiente manera™:

Figura 6. Clasificacion de la HTA segin el JNC-8

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Normal <120 mm Hg <80 mm Hg
Prehipertension 120-139 mm Hg 80-89 mm Hg
Hipertension grado | 140-159 mmHg 90-99 mm Hg
Hipertensién grado l| >= 160 mm Hg >=100 mm Hg

Fuente: imagen tomada de la referencia®

2.11. Clinica

La hipertension arterial es conocida como el "enemigo silencioso", ya que la mayoria
de los pacientes no presentan sintomas y suelen ser diagnosticados cuando la enfermedad ha
progresado y se han desarrollado complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, algunas
personas pueden manifestar sintomas como cefalea, vision borrosa, dolor en el pecho, entre
otros. Aquellos con presiones arteriales elevadas, superiores a 180/120 mmHg, pueden

experimentar los siguientes sintomas>":

o C(Cefaleas intensas

e Dolor anginoso

e Mareos
e Nauseas
e VoOmitos

e Vision borrosa o cambios en los patrones de la vision
e Ansiedad

e Confusion

e Acufenos

e Hemorragia nasal

e Arritmias®’.
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2.12. Diagnostico

La evaluacion del paciente con hipertension arterial debe comenzar con su
estratificacion, lo que implica realizar una historia clinica dirigida, una exploracion fisica y
pruebas complementarias generales!®. Para detectar esta patologia, es fundamental tomar la
presion arterial en ambos brazos y calcular un promedio de las dos mediciones, repitiendo el
proceso dos veces. Si ambas mediciones presentan valores alterados, se puede establecer el
diagnostico siguiendo la clasificacion designada. Ademas, la implementacion del MAPA en

estos pacientes es crucial para obtener un diagnostico mas preciso”.

El método utilizado para medir la presion arterial en el diagnéstico y tratamiento de
la hipertension es la toma seriada en consultorio. Este método fue empleado en estudios
epidemioldgicos que demostraron la relacion entre presion arterial y morbimortalidad, asi
como en ensayos clinicos que evidenciaron que la reduccion de las cifras de presion arterial
disminuye la incidencia de episodios mérbidos y mortales. Por ello, este método se considera

el "gold estandar™.

2.12.1. Anamnesis
e Es fundamental conocer los antecedentes familiares y personales del paciente, asi
como los antecedentes patoldgicos, incluyendo la existencia de enfermedades renales,

cardiacas y cerebrovasculares.

Se deben observar los patrones de HTA, identificando la duracion, los valores

maximos y minimos alcanzados, para realizar un diagnostico adecuado.

Segun el perfil del paciente, se debe establecer un abordaje terapéutico considerando
la eficacia del tratamiento y los posibles efectos secundarios de los farmacos.

e Es necesario evaluar los factores de riesgo del paciente, como el sedentarismo, el
indice de masa corporal (IMC) para identificar obesidad, habitos alimenticios, y el

consumo de sal, tabaco y alcohol.

Se deben considerar sintomas sugestivos de HTA secundaria, ya que esto requiere un

enfoque diferente en el manejo del paciente™.

2.12.2. Examen fisico
e Se deben realizar mediciones de presion arterial al menos tres veces por semana, en

dos momentos del dia: por la mafiana y por la tarde.
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e Esnecesario calcular la presion de pulso (PP).

e Determinar el indice de masa corporal (IMC) del paciente.

e Serecomienda realizar un fondo de ojo anual para descartar retinopatia y clasificarla
segun la clasificacion de Keith Wagener.

e Es fundamental llevar a cabo una exploracion abdominal completa para evaluar el
tamafo de los rifiones, la presencia de tumores y la posible dilatacion de la aorta.

e Se debe explorar el cuello en busca de soplos carotideos, dilatacion de venas o
aumento del tamafio de la glandula tiroides.

e Es importante realizar exdmenes complementarios si se sospecha algin diagndstico

especifico®.

2.12.3. HTA secundaria

Detectar una posible hipertension arterial (HTA) secundaria es una parte fundamental
del diagnostico. Si se sospecha su presencia, es necesario solicitar estudios de laboratorio y
realizar pruebas de gabinete para confirmar el diagndstico. En caso de confirmarse, se debe

corregir la causa subyacente, lo que implica un abordaje terapéutico diferente!’.

En la siguiente figura se presentan las situaciones clinicas que pueden indicar la

presencia de HTA secundaria:

Figura 7. Situaciones clinicas de sospecha de hipertension arterial secundaria

Edad de comienzo de la HTA antes de la pubertad

Edad de comienzo < 30 anos en pacientes sin obesidad, sin historia familiar de HTA ni otros factores de riesgo
cardiovascular asociados

Edad de comienzo < 40 anos con HTA grado 2-3 (PAS = 160 mmHg o PAD = 100 mmHg)

Edad de comienzo > 65 anos

Crisis hipertensivas en pacientes con PA previa normal o con HTA bien controlada

HTA resistente (HTA no controlada con tres farmacos de accion complementaria en dosis adecuadas, uno de ellos un
diurético), especialmente después de descartar pseudo-resistencia por fenomeno de bata blanca con MAPA y de
descartar falta de adherencia al tratamiento no farmacologico o farmacologico

HTA acelerada o maligna (retinopatia hipertensiva grado Ill o IV de Keith-Wagener, respectivamente)

Lesion de organo diana desproporcionada al grado de HTA

Sospecha clinica de SAHS

Presencia de sintomas 0 signos que orienten hacia una enfermedad subyacente

Toma de farmacos o sustancias capaces de inducir HTA (con frecuencia un farmaco de este tipo desenmascara una HTA
esencial no conocida, ocasiona un empeoramiento en el control de una HTA o induce resistencia al tratamiento)

HTA: hipertension arterial; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; PA: presion arterial; MAPA: monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del sueno.

Fuente: imagen tomada de la referencia'®
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2.12.4. Exploracion complementaria
Dentro de las pruebas iniciales que deben formar parte del protocolo de evaluacion

del paciente hipertenso, se incluyen las siguientes'”:

e Hemograma

e (licemia basal y hemoglobina glicosilada

e C(Creatinina sérica y FGe (filtrado glomerular estimado)

e Urato sérico

e Sodio y potasio séricos

e Perfil lipidico: colesterol toral, HDL colesterol, LDL colesterol y triglicéridos séricos
¢ Funcidn tiroidea: TSH

e Andlisis de orina: andlisis sistemdtico, sedimento y cociente albumina/creatinina

e Electrocardiograma de 12 derivaciones'®.

2.13. Estratificacion del riesgo cardiovascular

Las guias ACC/AHA 2017, ESC/ESH 2018 e ISH 2020 proponen la estratificacion
del riesgo cardiovascular (RCV) en pacientes hipertensos. Para ello, han desarrollado una
herramienta que permite a los profesionales de la salud tomar decisiones sobre la terapéutica

individualizada de cada paciente'®.

La guia americana propone el calculo de riesgo de desarrollo de AtheroSclerotic
CardioVascular Disease (ASCVD) mediante una férmula basada en una cohorte conjunta
que incluye las cohortes del estudio de Framingham, del estudio Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC) y del estudio Coronary Artery Risk Development in Young Adults
(CARDIA). Esta ecuacion calcula el riesgo de un episodio cardiovascular mortal o no mortal
en el plazo de 10 afios y se basa en una serie de parametros que incluyen la edad, el sexo, la
raza, los niveles de PA sistolica y diastolica y de colesterol total, HDL y LDL, la presencia
de diabetes y de tabaquismo, y el estar recibiendo o no tratamiento antihipertensivo,

hipolipemiante o antiagregante (disponible en ASCVD Risk Estimator Plus)'>.

Esta se puede dividir en diferentes tipos de riesgo de ASCVD en 10 afios, tales como:
bajo (cuando es menor del 5%), limitrofe o bordeline (ronda de 5 a 7.4%), intermedio (con

un rango del 7.5 a 19.9%) y alto cuando es mayor al 20%. Esta guia utiliza el umbral de
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riesgo para brindar tratamiento antihipertensivo cuando la hipertension se clasifica como

estadio 1 (PA 130-139/80-89 mmHg)".

“La guia ESC/ESH 2018 recomienda, como en ediciones previas, el uso del Sistema
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)”!"°. Esta logra estimar el riesgo de muerte
cardiovascular en un plazo de 10 afios, donde utiliza ciertas variantes como la edad, el sexo,
tabaquismo, niveles de PA sistélica y de colesterol. El riesgo se clasifica de la siguiente
manera: bajo (menor del 1%), moderado (del 1 al 4%), alto (del 5 al 9%) y muy alto (mayor
o igual al 10%)">. A continuacion, se muestra la tabla de estratificacion SCORE donde se

incluyen datos de dafio a 6rgano blanco como a nivel renal, cardiaco, cerebral, retiniano y

vascular:
Figura 8. Estratificacion del riesgo cardiovascular SCORE
Grado de presion arterial (mmHg)
. Otros factores de riesgo,
Estadio de

olformodad lesién de érgano diana Normal-alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
hipertensiva (LOD) o enfermedad PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2 180
cardiovascular PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD = 110
Sin otros factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
(noi?)::(::l?clda) 1 0 2 factores de riesgo Riesgo bajo  |Riesgo moderado Rissgo ;th:)derado— Riesgo alto

; Riesgo bajo- Riesgo moderado- ¢ g

= 3 factores de riesgo el o Riesgo alto Riesgo alto

Estadio 2
(enfermedad
asintomatica)

LOD, ERC estadio 3 o Riesgo moderado-
diabetes sin dafio orgénico alto

Riesgo alto-

Riesgo alto Riesgo alto muy alto

Enfermedad cardiovascular
sintomatica,
ERC estadio 2 4, o diabetes
con dafo organico

Estadio 3
(enfermedad
sintomatica)

Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto

Fuente: imagen tomada de la referencia'®

2.14. Metas de presion arterial

En los ultimos estudios que se han realizado, se ha determinado que los controles
deben ser mas estrictos. La guia ACC/AHA 2017 recomienda que la PA debe ser menor a
130/80 mmHg en todos los pacientes que son hipertensos. Esta recomendacion debe ser

obligatoria para aquellos casos que son de alto riesgo, es decir, pacientes con evidencia de
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enfermedad cardiovascular o con un riesgo de ASCVD mayor al 10% y puede ser algo

esperable para personas con un riesgo menor'>,

La guia ESC/ESH 2018 recomienda mantener una presion arterial por debajo de
140/90 mmHg, pero si el tratamiento tiene adecuada tolerancia se puede ser mas estricto,
considerando una PA menor a 130/80 mmHg. En adultos mayores se considera un objetivo
de presion arterial sistolica entre 130 y 140 mmHg, bajo la circunstancia que estudios indican
grandes ventajas al tener una mayor disminucion de la PA en los pacientes que se encuentran

en edades entre los 60 y los 80 afios'®.

“El objetivo de control < 140/80 mmHg recomendado para pacientes con ERC puede
ser insuficiente”!®. Esto ocurre debido a que en las guias Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) recomienda mantener una PA sistélica en cifras menores de 120 mmHg
en aquellos pacientes con enfermedad renal cronica (ERC). Ambas guias mantienen
objetivos de presion arterial muy similares, solo que la Gltima, mantiene una perspectiva mas
puntual e individualizada, por lo que evita un aumento de la reduccion de la PA en adultos

mayores o fragiles'’.

2.15. Daiio cognitivo en hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) puede causar dafio cognitivo (DC), un fendmeno
conocido desde la década de 1960. El deterioro que esta patologia produce en la funcion
cognitiva estd relacionado con la disminuciéon del razonamiento abstracto (disfuncion
ejecutiva), la desaceleracion en la velocidad de procesamiento mental y los déficits de

memoria*!.

El tratamiento oportuno de la HTA en la mediana edad puede prevenir el desarrollo
de dafio cognitivo, permitiendo la identificaciéon temprana de eventos cerebrovasculares
agudos y del dafio cerebral crénico, ya sea asintomatico o oligoasintomatico. Estos son

factores de riesgo que pueden contribuir al desarrollo de demencia®!.

Las guias internacionales indican que la mejor recomendacion es el uso de test de
screening cognitivos en aquellos pacientes que tengan un riesgo de DC leve. La guia 2023
de la Sociedad Europea de HTA considera que las personas con mas de 65 afios requieren un

test de screening con pruebas de deteccion cognitiva breves como el MMSE (Mini Mental
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State Examination) o MoCA (Montreal Cognitive Assessment), siendo el de eleccion el

Giltimo o el test de reloj*!.

2.16. Uso de la inteligencia artificial como método predictivo de enfermedad
cardiovascular
La HTA es una enfermedad que puede ocasionar graves consecuencias
cardiovasculares si no se detecta o trata a tiempo, incluso en pacientes con mal control de la
enfermedad. Actualmente, existen tablas para estratificar el riesgo cardiovascular en
pacientes hipertensos, las cuales se han integrado en diversas patologias para evaluar el

riesgo, ajustar el tratamiento y monitorear la evolucion de las comorbilidades asociadas*.

Las tablas de riesgo son métodos simplificados basados en funciones matematicas
que modelan el riesgo individual en distintas cohortes poblacionales seguidas generalmente
durante 10 afos. Estos algoritmos matematicos permiten estimar el porcentaje de sujetos que

podrian desarrollar un evento cardiovascular®’.

En muchos paises se emplean diferentes modelos para estimar el riesgo
cardiovascular a 10 afios, utilizando factores de riesgo convencionales. Entre ellos, destacan
Framingham clésica y por categorias, REGICOR en Espana, SCORE, PROCAM vy las tablas

de la OMS para distintas regiones del mundo*?.

El aprendizaje automatico (Machine Learning, ML), una subdrea de la inteligencia
artificial, se centra en disefiar algoritmos capaces de aprender a partir de datos existentes.
Estos algoritmos procesan grandes volumenes de datos, transforméandolos en conocimiento

atil para tomar decisiones o realizar acciones inteligentes*.

Varios estudios han demostrado que los modelos de prediccion cardiovascular
basados en algoritmos de Machine Learning tienen un mejor desempefio en comparacion con
los modelos tradicionales, permitiendo predecir el riesgo cardiovascular de manera mas

eficaz*?.

Esta herramienta ofrece al personal sanitario una mejor prediccion de las
enfermedades cardiovasculares y demuestra el potencial de las técnicas avanzadas de
inteligencia artificial. Muchos datos obtenidos no pueden ser procesados y analizados con la

misma eficacia mediante métodos tradicionales. Por tanto, la inteligencia artificial se
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establece como una herramienta prometedora en la medicina, ayudando al personal de salud

a generar conocimiento y tomar decisiones mas precisas*2.

2.17. Prevencion

La HTA arterial es conocida por ser silente en la mayoria de los casos, o bien puede
iniciar de esta forma. Por ello, es fundamental identificar los factores predisponentes que
contribuyen al desarrollo de esta enfermedad, como la herencia, la edad, el sobrepeso, la
obesidad, el sedentarismo, una alimentacion desbalanceada, el tabaquismo, la dislipidemia,

la diabetes y la resistencia a la insulina, entre otros mencionados previamente®.

Considerando estos factores, la prevencion debe centrarse en la educacion nutricional
y la promocion de habitos saludables desde edades tempranas. Si esto no se implemento6 de
manera oportuna, es esencial captar al paciente durante la consulta médica y comenzar con
una consejeria adecuada, ademés de realizar las referencias pertinentes a las distintas

subespecialidades médicas para un abordaje multidisciplinario®’.

2.18. Tratamiento no farmacoldgico

e Restringir el consumo de sal en la dieta a menos de 5 gramos al dia.

e Evitar el sobrepeso y la obesidad. Lo ideal es mantener un IMC entre 20 y 25 kg/m?.

e Realizar ejercicio fisico regularmente, al menos 30 minutos de actividad aerobica, de
5 a7 dias por semana.

e Mantener una dieta saludable, incluyendo vegetales, frutos secos, pescado, acidos
grasos insaturados (por ejemplo, aceite de oliva) y productos lacteos bajos en grasa.
Reducir el consumo de carnes rojas, evitar alimentos con alto contenido de sal y
productos procesados.

e No fumar, y en caso de ser fumador, abandonarlo lo antes posible. Si es necesario,
ingresar a una clinica de cesacion de tabaquismo.

e Eliminar o restringir el consumo de alcohol a menos de 14 unidades por semana en
hombres y menos de 8 unidades por semana en mujeres. Una unidad equivale a 250

ml de cerveza, 125 ml de vino o 30 ml de una bebida de mayor graduacion'®.

También, algunas guias recomiendan el consumo de suplementos de potasio o

alimentos ricos en este mineral, ya que pueden ayudar a reducir la presion arterial, excepto
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en pacientes con insuficiencia renal o en aquellos que reciben tratamientos que disminuyen
su excrecion. También se ha sefalado un posible beneficio en el uso de suplementos de calcio
0 magnesio; sin embargo, la guia NICE desaconseja el empleo de estas sustancias. Otras
medidas recomendables para los hipertensos incluyen reducir los niveles de estrés, realizar

técnicas de relajacion y minimizar la exposicion al frio y a la contaminacién’.

Es importante senalar que no se permite el uso de remedios tradicionales ni terapias
alternativas, ya que no existe evidencia de su eficacia en la reduccion de la presion arterial.
Otro aspecto relevante es evitar el uso de sustancias, drogas o medicamentos que puedan
elevar la presion arterial, entre los cuales se encuentran: anticonceptivos orales, esteroides
anabolizantes, AINE, inhibidores COX-2, eritropoyetina, descongestionantes nasales,
antidepresivos (triciclicos, IMAO, IRSN), antimigrafiosos agonistas selectivos de la
serotonina (triptanes), sustancias estimulantes (alcohol, cafeina, anfetaminas, cocaina,
éxtasis, etc.), inmunosupresores (ciclosporina), corticoesteroides, antineoplasicos,

antipsicoticos atipicos (clozapina, olanzapina), plantas medicinales y otros productos®.

2.19. Tratamiento farmacolégico

La mayor parte de la poblacion hipertensa requiere tratamiento farmacoldgico
inicialmente, aparte de todos los cambios de estilo de vida que se le recomendaron. Las guias
europeas ESC/ESH 2018 consideran como primera linea de tratamiento a cinco grupos de
farmacos: 1) inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA); 2)
antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II); 3) betabloqueadores (BB); 4)

calcioantagonistas (CA); y 5) diuréticos'.

En Costa Rica los principales grupos de antihipertensivos utilizados por la Caja
Costarricense de Seguro Social son los diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores de canales
de calcio, IECA, ARA 1I, los bloqueadores alfa adrenérgicos y también son usados la

metildopa y los vasodilatadores como la hidralazina**.

Algunos datos relevantes sobre los fArmacos antihipertensivos, clasificados seglin sus

familias, se presentan en los cuadros a continuacion:

Figura 9. Farmacos antihipertensivos de primera eleccion
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- Efectos adversos: hiperpotasemia (especialmente pacientes con IR cronica o

Captopsil gue toman suplemenios de potasio o famacos ahorradores de potasio), IR
Enalapsl aguda (especialmente pacientes con estenasis renal kilateral)
Fasinopsl - Mo asociar con ARA-II o inhibidores directos de la renina (T riesqo de efectos
INHIEIDORES DEL Lisinopeil adversos), mi con diuréficos HAINE (1 fiesgo IR)
ENZIMA CONVERTIDOR | Perndogril - Considerar suspension si | funcidn renal
DE ANGIOTEMS3INA [IEGA) | Cuinapeil - Suspender antes de cireaia mayor
Ramigrl - Controlar: potasio y funcicn renal
Trardalapril - Precauciones: mueres en edad ferdil sin anticoncepcion segura
Cllazapsl - Cortraindizasiones: embarazo, angicedema previo por IECA, hipempotase-
Imidapsl mia, estenosis renal bilateral
Candesartan - Salvo excepciones, utilizar sok en caso de intolerancia a IECA
Eprosartan - Efzctos agversos: hiperpotasemia (especialments pacieates con IR cranica o
Ihvesarian gue toman suplemenios de potasio o farmacos ahorradores de potasio), IR
Losartan aguda (especialments pacientes con estenasis renal kilateral)
Olmesastan - Dimesartan se asoca a enterocolitis grave spre-like
Telmisartan - Mo asociar con IECA o inhibidores directos de la renina (1 resgo de efectos
ANTAGOMNISTAS DE LOS | Valsastan adverses), ni con diursticas+AINE (1 riesgo IR)
RECEFTORES DE - Comsiderar suspersion si | la funcidn renal
ANGIOTENSINA Il [ARA- - Suspender antes de cirugia mayor
- Controlar: potasio y funcids renal
- - Precauciones: mujeres en edad fértil sin anficoncepcion segurma
O - Confraindicaciones: embarazo, angioedema peevio por ARA-I, hiperpotase-
mia, estenasis renal biateral.
ﬁ - Fuedsn ulilizarse en pacienies con antecedentes de angioedema por IECA,
comerzando § semanas despues de discontinuar el IECA
g Dihidropiridinas Dihidropiridinas
Amlcdiping - Prefesibles sobre AC no dikidropisidinas en la mayoria de los casos
E Nicardipino - Efectos adversos: edema maleolar [mas frecuente en mujeres)
Nifzdiping - Precauciones: taguiaritmia, IC-FEr -V [si 52 requiers podria utilizarse
Nisaldipino amlodiping y felodiping), edema grave persistente de extremidades inferores
Bamidipino - Mo 52 consideran opoion preferenta en IC
ANTAGOMISTASDEL | -oo@eine. o
CALCIO (AC) Ew@m H-Odi‘.:ll‘mll‘ﬂll‘la.l B ) )
Maridiping - De utiidad en florilacion auricular (verapamilo)
Nizoldipino - En la medida de ko posikle, no asociar con betabloqueartes (1 nesgo de
Nitrendiping bradicardia y Blogquea)
- Riesgo de mteracciones (CYP3A4)
Mo dihidropiridinas - Precauciones: estrefimisnta
Diltiazem - Contraindicaciones: IC, blogues AV o sincawicular, disfuncion arave VI, bra-
Verapamils dcaria
Tiazidas - Eleccion: dortalidona
Hidrodorotiazida - Efectos adversos: hiperwricemia, gota, folosensikilidad, hiponatremia
Bendroflumetiazida - | eficacia si FG=30 ml'min
Altizida - Controlar: hiponatremia, hipopotasemia, acido urico y niveles de calcio
DIURETICOS . - Precauciones: antecedentes de gota, sindrome metakdlico, intolerancia a
Analogos tiazidas glucosa, embarazo, hiperpotasemia, hipopotasemia
Clortabdona - Cortraindicaciones: gota
Indapamida - En la medida de lo posible, no asociar tiazndas con BB (puede empeorar
Xipamida diabetes)

- Mo 52 consideran opcion ereferents en fibrlacion auncular

Fuente: imagen tomada de referencia’

Figura 10. Farmacos antihipertensivos de segunda eleccion o indicacion especifica
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Del 333 Dal 333
Bumetanida - De ufilidad en IC simomatica
Furosemita - Preferinies sobre iazidas en pacientes con IR moderada-grave ([FGE30
Torasemila muermin}
Ahmmadores de potasio Ahmmadores de potasio
Amilorida - Poco efectvos como antihiperiensios:
Triamtereno - Pusden asociarse a fiandas en pacientes con hipoostasemia
- Ewitar =i FGZ<45 mimin o hiperpotasemia (K° >4,5 mmalL)
——— Antagonistas aidoaterona - En Espaia disponibles 5040 en aseciacion con olres antihiperiensinos
Espronciactona
Eplerenana Antagoniztas aldostsrona
- Espironolationa: eeccion en HTA resisiente {asociacion 4 antihiperiensi-
vas] y de uslidad en IC; mayor riesga de ginecomasta & impotencia que
mm - . - ) -
- Eplerenona; reguiste habitualmente 2 dosisiia para controd tensional ade-
uado
- Evitar 5i FE<45 mimin o hiperpotasemia (K= 4,5 menalL)
- 43 A50CI3T CON SUPISMBNIDS 02 POESI0 Ni tiuntions aNOMaoees de potasi
- Controtar potask y Sancian renal
- Candioselectives - Eleccion en: cardiopabia isquemica, 1C-FEr, fibfilacion aurcular y mujeres
o Alenoicl embarazadas o que planifiquen un embarazy
& Eiisoproiol - Evitar suspension brusca
E Celiproicd - Enla medida de o pasidle, ne aseciar con AC no dinedeopindings (T nesgo
Esmalsl de nraui:arni.a.'__tmuql.reu]. ni con tiazidas [puede E_rrpem?ui.an-egs]
= Metoproial - Confrandicaciones: asma, boques AV o sindauscuar, bradicania
0 Hebmolol - Frecauciones: sindrome metabaiics, inloleranta glucosa, atietas y pacien-
=N BETABLOQUEANTES (BB) tes fisicamente activas
b= Ho cardiosslachves
i Proprandic Cardicsslactivos
o - Posible atemativa a espironalaciona en HTA resisientes
= Bloguaantes alfa y bata - Eleccion en pacienies con enfermedad pulmenar broncoespasica
g Carvedicl
z Labealial Hao cardicselsctves
- Evitar en hiperreacividad beonguial
E Alskireno - Vida media mury larga
2 - Mo asackr con EECA o ARA [T nesgn g2 efecins adversas)
- Efectos aoverses: hiperpotasemia (especiaiments pacientes con IR oinica o
O & toman suplementos ge polasia o famaces ahorradores de potasic), IR
DE LA RENINA uda [especialments pacienies con estenasis renal biisieral)
- Sg desaconsea en dabeticos (|t nesgode ictus e IR)
- Conrandicacianes: embarazo
Doaazosing - De ufilidad en niperplasia benigna de peostata
ANTAGOMISTAS DE Prazosina - Positle altemiativa a espironclaciona en HTA resisients (doxazosing)
RECEPTORES Terazosing - Efecios adverses: hipolension oriosiatica fecuenie [sobee todo pacientes
ALF2-ADRENERGICOS mayores)
- M3 utilizar en manatesapia
Clznidina - Ardhipertensivas 0e UMima lINea por efecios OVErSOS soOFe SMC (Bspe-
ANTIADRENERGICOS DE | Metildopa dalmenie en andanos)
ACCHON CENTRAL Guanfacing - Clonidina: evitar suspension brusca (orisis hiperisnshas, HTA de rebote)
Moxonidina - Guanfacing: no indicade para HTA en Espa:
Hidralazina - Asociar con diuredico ¥ belablogqueante [| efectos adversos)
Minaudi - Efecios adverses: relencion hidresaling, aquicandia refieja
VASODILATADORES - Hidralazina: de wtiidad en |C y posible atemativa a espironolaciona en
DIRECTOS HTA resistents; s 3500 @ sidrome (upus iike [altas gosis)
- Mincmigit = asaciz a hirsutismo y derame pericardicn; asociar con diunés-
cos del asa

HTA: nipemension amedal; CV: cartiovascuar, FG: fitracion giamenlar, IR: insuficiencia renal; |1 insuficiencia cariao; 1C-FET insuficiencia camiaca con

FICCION de eyecciin reducida; AV auscucveRtricular VI: Wenticul: izguisno

Fuente: imagen tomada de referencia’

La eleccion del primer medicamento o de los distintos farmacos antihipertensivos

debe ser totalmente individualizada, teniendo en cuenta el perfil del paciente, las
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precauciones, las contraindicaciones y los efectos adversos asociados a cada grupo de
medicamentos. No obstante, la recomendacion estandar sugiere iniciar con un tratamiento

combinado, ya que esto ofrece mayores beneficios para el paciente'”.

A continuacioén, se presenta la estrategia a considerar al iniciar el tratamiento

antihipertensivo y los escalones a seguir en casos de HTA no complicada'®:

Figura 11. Estrategia para el tratamiento de la hipertension no complicada

Programar hasta 4 escalones de tratamiento para alcanzar el control en un plaze maximo de 3 meses
El periodo para decidir una escalada de tratamiento serd de 15-30 dias
Estrategia Comprimidos Farmacos Consideraciones
Tratamiento 7\ . Considerar monoterapia en HTA de
combinado ( 1* ) IECA o ARA Il + CA o diurético riesgo bajo con PAS <150 mmHg,
doble ./ a dosis iniciales / bajas 0 en pacientes >80 afios,
\\/ b 4 o en pacientes fragiles
Tratamiento /- _-\\ o Considerar BB en cualquier escalén
combinado ( 1* | IECA o ARA |l + CA o diuretico cuando haya indicacidn especifica
] a dosis completas como IC, Cl, FA 0 embarazo actual o
ic:hl} L planeado
Tratamiento / _\ e :
combinado ( 1* | IECA o ARA Il + CA + diurético ’j:ﬂf;te“emfe“”efl‘c'f'me"f .
~_ triple > _/ hasta completar dosis completas SR S RO
\\//
Tratamiento VA e temati i ston
combinado | (2*| | 'ECAOARAIl*CA +diurético + ey viompt sl
triple plus \\ / ESpiI’OHOl&CtOHﬂ 25-50 mg!dia liberacion prolongada o BB

Fuente: imagen tomada de la referencia'®

Este algoritmo o estrategia puede estar indicada también para aquellos pacientes con
lesion subclinica de organo diana, diabetes, enfermedad cerebrovascular y enfermedad
arterial periférica. En la mayoria de los pacientes con HTA se debe realizar la combinacion
de dos 0 mas farmacos para conseguir un control adecuado de la presion arterial, tomando en

cuenta la recomendacion de meta de control <130/80 mmHg!>.

El tratamiento combinado desde el inicio es mas eficaz para lograr el control de la
presion arterial, incluso utilizando dosis menores que las empleadas en monoterapia, ya que
actia sobre diferentes mecanismos fisiopatoldégicos. Ademds, comenzar con una

combinacién de dos fArmacos ha demostrado ser seguro y bien tolerado'”.
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En los siguientes algoritmos se puede evidenciar el manejo de la hipertension arterial

segun algunas condiciones especificas y comorbilidades que tenga el paciente:

Figura 12. HTA y enfermedad arterial coronaria

Paso 1
Combinacién
dual

Paso 2
Combinacion
Triple

Paso 3
Adicionar mas
medicaciones

IECA (o ARA Il si no es tolerado)+BB (a)

Incrementar a la dosis maxima
si es bien tolerado

Con Angina
+ BCC-DHP

Incrementar a la dosis maxima
si es bien tolerado

Sin Angina

+ BCC-DHP o Diurético TZ/TZlike

Incrementar a la dosis maxima
si es bien tolerado

| #PuestaAlDiaEnCardiologia

SOCEDAD CROVIANG
O CARGHLOGA & CHRUBA
CARBHNASCUAR

Fuente: imagen tomada de la referencia'?

Figura 13. HTA e insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

Paso 1
Combinacién
dual

Paso 2
Combinacién
Triple

Paso 3
Adicionar mas
medicaciones

IECAo ARA II+ BCCo
Diurético TZ/TZ LIKE (a)

a la dosis méxima si es bien tol

IECA o ARA I+ BCC + Diurético TZ/TZ LIKE
(a)

Incrementar a la dosis maxima si es bien tolerado

Considera sustituir los bloqueadores del

—— RAS por ARNI (recomendacién llb) y/o use

ARM (espironolactona preferiblemente)

particularmente en el espectro mas bajo
de la ICFEp

BB (b)

Pueden ser usados | *+iSGLT2

como monoterapia
(o]
en cualquier paso

de terapia

combinada +i56Lr2

#PuestaAlDiaEnCardiologia

Los iSGLT2 se recomiendan
independientemente de la
presencia de diabetes tipo
2, con un nivel de
recomendacién y de
evidencia IA

Fuente: imagen tomada de la referencia'?

Figura 14. HTA y enfermedad renal cronica
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ERCestadio1al 3 ERC estadio 4 y 5 (no en didlisis)
TFGe 2 30ml/min/1.73 m2 TFGe < 30ml/min/1.73 m2
7 #PuestaAlDiaEnCardiologia ‘
IECAo ARA I+ BCCo paso 1 IECA (b,c) o ARA Il (b)+ BCC o
Diurético TZ/TZ LIKE (a) Gombinacion Diurético de asa
Incrementar a la dosis maxima si es bien dual Incrementar a la dosis méxima si es bien
tolerado tolerado (c)
IECA o ARA li+ BCC + Paso 2 IECA (b,c) o ARA Il (b)+ BCC +
Diurético TZ/TZ LIKE (a) Combinacion Diurético de asa
Incrementar a la dosis maxima si es bien Triple Incrementar a la dosis maxima si es bien
tolerado tolerado (c)
Paso 3
Verdadera HTA resistente (d) - 2 = Verdadera HTA resistente (d)
Adicione S Adicione
I)Espironolactona ( preferida) (e) u otro medicaciones 1)Clortalidona ( preferida) u otro Diurético
ARM (d) TZ/1Zlike a

Diuretico de asa

o 11)BB (f) o Bloqueador alfa 1
o

1ll)Agente de accién central

Diuretico de asa
o I1)BB (f) o Bloqueador alfa 1
o
Ill)Agente de accién central

[ +iSGLT2 o finerenone (g) )

Fuente: imagen tomada de la

SOCIEDAO COLOMBIANA
DE CARDIOLOGIA & CIRUGIA
CARDIOV:

80

referencia!?

Figura 15. HTA y fibrilacion auricular

= Frecuencia Cardiaca 2 80 Ipm
SO
Combinacién IECAo ARAII
dual +BB (a)
Incrementar a la dosis méxima si es bien tolerado
IECA 0 ARA Il + BB (a)
+BCC-DHP
Paso 2 o Diurético TZ/TZ Like
Combinacién Incrementar a la dosis méxima si es bien tolerado
Triple (o
cuadruple) IECA 0 ARA Il + BB (a)
+BCC-DHP
+ Diurético TZ/TZ Like
Adic.i,:rsl:ramés a la dosis méxima si es bien tolerad

Frecuencia Cardiaca < 80 lpm
IECA o ARA lI+ BCC-DHP o
Diurético TZ/TZ Like

Incrementar a la dosis maxima
si es bien tolerado

IECA o ARA i+ BCC-DHP
+ Diurético TZ/TZ Like

Incrementar a la dosis maxima
si es bien tolerado

medicaciones

#PuestaAlDiaEnCardiologia '

5008 0AD CoLoMIANA =X
DF CARDIOLOGIA & CRULBA
CARDIVASCIAAR
s

Fuente: imagen tomada de la referencia'?
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A proposito del tratamiento, un estudio realizado confirma que el uso de la
espironolactona reduce el dafio a 6rgano diana a nivel cardiaco y renal, por ello es tan
recomendable afnadir este firmaco al algoritmo de tratamiento cuando la hipertension arterial
se vuelve resistente®’. También, otro estudio menciona la importancia del estado de volumen
en un hipertenso que no tenga insuficiencia renal, ya que pacientes con un estado de

hidratacion negativo suelen tener valores mas bajos de presion arterial sistolica®®.

Por otra parte, cuando se tiene un tratamiento como base, es importante mantener
metas intensivas de control de PA en los pacientes ya que disminuye eventos
cardiovasculares, con una tendencia a la reduccion de mortalidad y en los efectos adversos*’.
Un metaanalisis realizado sobre la reduccion farmacologica progresiva de los IECAs mostro
una disminucion de los eventos cardiovasculares, principalmente en pacientes con edad mas

avanzada, esto es importante a tomar en cuenta en aquellos individuos con fragilidad*®.

También, se estdin dando nuevas investigaciones con nuevos farmacos
antihipertensivos donde se estan poniendo a prueba para observar su funcionamiento y
efectos adversos. Entre los nuevos farmacos se encuentran: activadores de ECA2, analogos
de AG 1-7, agonistas de receptores Mas, la alamandina (este muestra grandes beneficios es
aquellos pacientes con hipertrofia ventricular y funcion ventricular), agonistas de receptores
AT?2 (mostrando accion natriurética y minimizando efectos adversos en ratas), antagonistas
de receptores de mineralocorticoides (el medicamento en desarrollo es fineronona, cuyo
beneficio radica en reduccidon de la proteinuria y en insuficiencia cardiaca), inhibidores
centrales de la endopeptidasa A (APA) como el finerabast (utilizado como monoterapia),
antagonistas de la endotelina como el darusentan, agonistas de receptores de neprisilina
quienes reducen la presion arterial y el estrés oxidativo. Estos todavia estan en prueba
experimentales en ratas, pero se espera que pronto escalen de fase para poder traerlos al
mercado y puedan ser brindados a las personas, ya que estan observando menores efectos

adversos, en comparacion con los antihipertensivos actuales®.

En un estudio realizado en Costa Rica se puso a prueba las guias de la CCSS
comparandola con las guias americanas y las europeas. Se concluy6 que la guia con mayor

nivel de calidad es la americana, seguida de las costarricenses y con menor nivel de calidad
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se encuentra la europea, quien tiene gran cantidad de criterios, teniendo falencias en su

contenido y estructura, lo cual se torna dificil al momento de aplicarla®.

En Chile se implementd una estrategia estandarizada para el tratamiento de la
hipertension arterial, conocida como Global HEARTS. Este protocolo fue aplicado en centros
de primer nivel de atencién durante el periodo 2016-2019. La estrategia contribuyd
significativamente a cambiar el enfoque terapéutico para los pacientes hipertensos, en

comparacion con el algoritmo de abordaje habitual?2.

El programa esta destinado a implementar progresivamente HEARTS en los servicios
de atencion primaria de salud existentes. El objetivo final es que el programa represente el
modelo para la prevencion de la enfermedad cardiovascular en las Américas para el afio 2025.
Se debe contar con un protocolo de tratamiento estandarizado a partir de la guia Directrices...
y la estrategia HEARTS que permita el manejo de la hipertension y la gestion del riesgo

cardiovascular con intervencion de otros profesionales de la salud distintos del médico?’.

A continuacién, se muestra el algoritmo de abordaje que es utilizado en la iniciativa

HEARTS?:

Figura 16. Algoritmo de tratamiento de la iniciativa HEARTS
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* Fomentar estilos de vida saludables.

* Evaluar ajuste de dosis cada 4 semanas

= Ewvaluar la adherencia en cada zjuste de dosis
(Test de Morisky-Green-Levine).

* Control de K+ y Creatinemia al aumentar dosis o
madificacidn de terapia.

HTA: hipertensitn arteris

|C: insuficiencia cardiaca

1AM infarto agudo al miscadio
ERC: enfermedzd renal crinicz
HCTZ: hidrocloratizzida

K:: potasio

PA: prasitn arterial

Inicio de tratamiento HTA efapa 1y 2*

Valsartén 80mg, 1 comp

"
Amlodipino Smg, 1 comp
Tomar en la noche

l, P no controlada

Valsartin 160mg, 1 comp

PA na controlada

r

Valsartén 160mg, 1 comp

+

Amilodipino 10mg, 1 comp
Tomar en la noche

PA no controdeda

r
Agregar un diuréticotiazidico

. Inicio de
Amlodiging Smg, 1 comp IratamieniutHTll
Tomar en la noche etapa 3

Valzartin 160mag, 1 comp

+
Amlodiping 10mg, 1 comp
Tomar en la noche

+
HCTZ 505mg, ¥ comp
Tomar en la mafnana

PA no controlada

4

Valzartin 160mag, 1 comp
+
Amlodiping 10mag, 1 comp
Tomar en la noche

+
HCTZ 50mg, ¥ comp
Tomar en la mafiana

Conziderar:

-No adharancia
-HTA sacundaria
-Otros farmacos
-Sindrome de beta
blanca

“Excepciones:

= Embarazo y mujer edad fértil

» ERC4y5

= |nsuficiencia hepdtica grave, cirrosis, colelifiasis
« <18y =80 afios

= Indicaciones perentoria (1AM, IC)

= Alergias conocidas a algin componente

El algoritmo no reemplaza &l criteria
médica

| Interconsulta con especialista |

Fuente: imagen tomada de la referencia??

2.20. Adherencia terapéutica

Para un control adecuado de la hipertension arterial, es importante mantener una
adherencia terapéutica y ser constante con el seguimiento. Existen diferentes barreras que
impiden al paciente tener buen apego al tratamiento y control de su hipertensién como, por
ejemplo: sus factores sociales y econdémicos, factores propios del individuo, factores
relacionados con el tratamiento, presencia de comorbilidades y factores asociados al
sistema®>™. Entre los factores de riesgo que existen para la inadecuada adherencia se
encuentra la falta de ocupacion y la presencia de patologia crénica, esto provoca que el

paciente se le dificulte en mayor proporcion acceder a los servicios de salud™.

Otra de las razones de la falta de adherencia al tratamiento es la dificultad econdmica
de los pacientes, ya que no pueden comprar los medicamentos recomendados o la barrera

geografica, que limita la asistencia a las citas de seguimiento. También, la dosis incorrecta,
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los efectos adversos y el olvido de las tomas de medicamentos, generan interferencia en la

adherencia terapéutica®.

Se cre6 un instrumento en forma de cuestionario para medir la adherencia de los
pacientes al tratamiento, el cual increment6 el control adecuado de esta patologia. Esta
herramienta, ademés de mejorar la adherencia, disminuy6 el riesgo de complicaciones a largo
plazo. Cuando se habla de adherencia terapéutica es importante para el paciente hipertenso,
ya que previene complicaciones como enfermedades cardiovasculares, eventos

cerebrovasculares y la insuficiencia renal®®.

La adherencia farmacoldgica disminuye significativamente durante los primeros 6
meses posteriores a la prescripcion. Hasta un 50% de los pacientes abandonan el tratamiento
durante este lapso, por lo que estos meses representan un periodo critico y decisivo para

implementar acciones de sostén.

Dentro de las intervenciones que se pueden realizar para una adecuada adherencia
terapéutica es una educacion tanto al paciente como a sus familiares o contactos inmediatos
para un mayor apoyo social en esta area. Al realizar dinamicas de apoyo grupal, ayudan a

motivar y dar seguimiento al paciente’’.

Es importante brindar boletines informativos, videos, uso de programas educativos
multimedia, la revision de medicamentos con el paciente en la consulta, utilizacion de
telemedicina, empleo de pastilleros de alarma y envio de mensajes de texto como
recordatorio; todas estas medidas requieren de esfuerzo, pero ayudaran a mejorar la

adherencia al tratamiento”’.

2.21. Control y seguimiento
e Es importante que, una vez iniciado el tratamiento antihipertensivo, se debe brindar
seguimiento a los pacientes para comprobar su eficacia, identificar posibles efectos
adversos y valorar la evolucion de los factores de riesgo cardiovascular.
e La frecuencia de las revisiones depende del grado de HTA de cada paciente.
e Iniciado el tratamiento, se recomienda realizar controles cada 1-2 meses para
corroborar cifras tensionales, el cumplimiento del tratamiento y posibles efectos

adversos, y si se considera necesario intensificar o modificar la estrategia terapéutica.
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Una vez que la presion esté controlada es recomendado continuar los controles cada
3 0 6 meses, dependiendo del grado de la presion arterial.

e En aquellos pacientes con cifras tensionales ligeramente elevadas y que solo estan
con tratamiento no farmacoldgico, se recomiendan revisiones regulares para controlar

mas de cerca la evolucion?®.

En el siguiente cuadro se muestra las visitas de seguimiento segun el grado de

hipertension?’:
Figura 17. Visitas de seguimiento
Hipertension | Grupo de Riesgo
A B Cc
Grado | Visita cada &
Grado I Sfta caca o meses Visita cada 3 meses
Grado Il Visita cada 3 meses

Fuente: imagen tomada de la referencia?3
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CAPITULO III - MARCO METODOLOGICO



3. Marco metodoldgico

3.1. Tipo de investigacion

A continuacion, en el siguiente capitulo, se presenta el marco metodologico de la
investigacion, el cual es definido como “el conjunto de acciones destinadas a describir y
analizar el fondo del problema planteado, a través de procedimientos especificos que incluye
las técnicas de observacion y recoleccion de datos, determinando el “como” se realizard el

estudio”™.

El enfoque de la presente investigacion sera abordado como revision bibliografica,
este consiste en “la identificacion y recoleccion de la evidencia cientifica mas reciente y
actualizada sobre un area determinada, logrado por un proceso especifico de busqueda,

seguido de la agrupacion y extraccion de la informacion”¢?.

3.2. Fuentes de informacion
El trabajo de investigacion que se realizo con el formato de revision bibliografica se
realiz6 por un procedimiento de recoleccion de datos de fuentes primarias, el cual se ejecutod

por medio de las siguientes revistas y paginas web:

PubMed: Biblioteca Cientifica Internacional Digital Mundial (NCBI).

e ELSEVIER: Editorial Moderna con publicaciones, articulos, revistas y libros

cientificos e ilustrativos de indole nacional e internacional.
e BINASSS: Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social de Costa Rica.

e Repositorio de la CCSS: Repositorio de la Caja Costarricense del Seguro Social de

Costa Rica.

e CENDEISSS: Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad

Social de Costa Rica.
e Revista Clinica de la Escuela de Medicina de la UCIMED de Costa Rica.

e EBSCO: Biblioteca Nacional e Internacional de Costa Rica.
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e SciELO: Libreria Cientifica Electronica Online.

e Revista de la Sociedad Espaiola de Cardiologia.

e Revista Colombiana de Cardiologia.

e Revista Cubana de Medicina General Integral.

e Revista Latinoamericana de Hipertension.

e Biblioteca de la Universidad Autonoma de Centroamérica (UACA).
e Revista Uruguaya de Medicina Interna.

e Revista Médica Sinergia.

3.3. Criterios de busqueda

Tabla 1. Criterios de blisqueda

Objetivo Descriptores Motores de | Temporalidad Idiomas
busqueda
Describir los Algoritmos de PubMed, 20202024 Espafiol/Inglés
principales abordaje SciELO,
algoritmos de BINASSS,
abordaje de los Pacientes con ELSEVIER,

pacientes con HTA | HTA primaria y CENDEISSS
primaria y secundaria
secundaria segin
las guias Guias
internacionales internacionales
norteamericanas, | norteamericanas,
europeas y europeas y

chilenas. chilenas
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implementables en
el sistema de salud

costarricense.

en el sistema de
salud

costarricense

Exponer el Algoritmo de PubMed, 20202024 | Espafiol/Inglés
algoritmo de manejo SciELO,
manejo en los BINASSS,
pacientes con HTA Pacientes con ELSEVIER,
primaria y HTA primaria y CENDEISSS
secundaria en el secundaria
sistema de salud
costarricense. Sistema de salud
costarricense
Comparar los Algoritmos de PubMed, 2020-2024 | Espanol/Inglés
algoritmos de manejo SciELO,
manejo nacionales nacionales e BINASS,
e internacionales | internacionales de | ELSEVIER,
de HTA para la HTA CENDEISSS
identificacion de
las mejores Recomendaciones
recomendaciones | implementables

Fuente: Elaboracion propia, 2024

3.4. Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

e Investigaciones en pacientes
hipertensos.
e Investigaciones en el abordaje de

HTA.

Investigaciones realizadas en paises
pertenecientes a Africa y Oceania.
Investigaciones realizadas antes del

2020, debido a que las publicaciones
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Investigaciones en poblaciones con
HTA primaria y secundaria.
Investigaciones  donde  incluyan
tratamiento farmacologico y no
farmacolégico en la poblacion
hipertensa.

Investigaciones en poblaciones de
todas las edades.

Investigaciones realizadas en zonas
como Latinoamérica, Norteamérica,
Europa, Chile.

Investigaciones realizadas en el
periodo de tiempo del 2020 al 2024
Investigaciones de tipo revision
bibliografica.

Investigaciones en idioma espafiol,

inglés y portugués.

mas recientes sefialan la evidencia de
estudios y comparaciones de los
resultados, en el periodo de tiempo
sefialado de la  investigacion
bibliografica.

No se va a utilizar método estadistico,
ni cualitativo, debido a que la tesis de
investigacion se basa en una revision

bibliogréfica.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

3.5. Proceso de seleccion de la informacion
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Grafico 1. Proceso de seleccion de la informacion

Fuente: Elaboracion propia, 2024

£ Registros identificados en Registros identificados en
g bases de datos otras fuentes
.L% (n=19,105) (n=12)
=
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=
Registros después de eliminar
duplicados
- (n=3,896)
2
Q
3
A Registros examinados Excluidos de acuerdo con
(n=500) criterios de inclusion y
exclusion
(n=444)
<
S
= Registros evaluados para :
:-090 la elegibilidad del texto Registros a texto completo
2 completo excluidos
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(n=72) (n=35)
5 Registros incluidos en la
E tesis
é’ (n=40)

Durante el proceso de seleccion de la informacion, se investigo principalmente en tres

bases de datos importantes: SciIELO, PubMed y Google Académico, donde se identificaron

aproximadamente 19,105 documentos relacionados con el tema de los algoritmos de abordaje

en pacientes con HTA primaria y secundaria, tanto a nivel internacional como nacional, en el

periodo 2020-2024. Sin embargo, también se encontraron 12 documentos procedentes de

otras bases de datos.

Al eliminar los registros duplicados, se obtuvo un total de 3,896 documentos, de los

cuales se examinaron 500. De estos, se aplicoé un filtro que llevo a

articulos, conforme a los criterios de inclusion y exclusion.

la exclusién de 444
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En la etapa de elegibilidad, se evaluaron 72 documentos, de los cuales se descartaron 35.
Finalmente, se seleccionaron 40 articulos que cumplian con todos los criterios para el analisis

de los objetivos de la presente investigacion.

3.6. Clasificacion segun niveles de evidencia

Tabla 3. Clasificacion segun niveles de evidencia

Nivel de Tipo de estudio Cantidad Cantidad %
evidencia segun tipo | segun nivel
de estudio | de evidencia
1 Metaanalisis 2 2 5
2 Analitico transversal 2 2 5
Analitico prospectivo 1 1 2,5
Prospectivo 1 1 2,5
3 Descriptivo transversal 8 8 20
Descriptivo observacional 1 1 2,5
Descriptivo prospectivo 1 1 2,5
Descriptivo 1 1 2,5
Observacional longitudinal 1 1 2,5
Observacional retrospectivo 1 1 2,5
4 Revision bibliografica 21 21 52,5
Total 40 40 100

Fuente: Elaboracion propia, 2024

Ver anexo A donde se puede visualizar la Clasificacion segtn evidencia.
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CAPITULO IV — ANALISIS DE RESULTADOS



Como resultado de la informacion recopilada en esta investigacion, se puede afirmar
que los principales algoritmos de abordaje para personas con HTA primaria y secundaria son
fundamentales para identificar, de manera anticipada, el tratamiento 6ptimo que requieren,
segun las guias internacionales norteamericanas, europeas y chilenas en el periodo 2020—
2024. Estas guias se basan principalmente en recomendaciones aplicables a cada centro de

salud.

La revision de los diferentes articulos cientificos muestra que las guias
internacionales norteamericanas, europeas y chilenas presentan diferencias entre si. Por ello,
el abordaje es crucial tanto para los pacientes captados en centros de atencidon primaria de
forma preventiva, como para aquellos con la patologia ya instaurada, que requieren el inicio

inmediato del tratamiento antihipertensivo.

Las guias norteamericanas, especificamente la ACC/AHA 2017, mantienen la
recomendacion de iniciar con medidas no farmacoldgicas cuando la presion arterial se
encuentra entre 120-129/<80 mmHg, o en rangos de 130-139/80-89 mmHg con un riesgo
cardiovascular (CV) <10% o sin otros factores de riesgo CV. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico, indican iniciarlo cuando las presiones arteriales estén en el rango de 130-
139/80-89 mmHg y el riesgo CV sea mayor o igual al 10%, o cuando exista enfermedad
cardiovascular clinica, diabetes, nefropatia, o en mayores de 65 afios. También se recomienda
iniciar tratamiento farmacoldgico en pacientes con presion arterial mayor o igual a 140/90

mmHg".

Las medidas no farmacolodgicas recomendadas por esta guia incluyen: llevar una dieta
saludable, preferentemente basada en el modelo mediterraneo, con reduccion en el consumo
de carnes rojas, alimentos grasos y bebidas azucaradas; disminuir la ingesta de sal; limitar el
consumo de alcohol; dejar el tabaco; realizar actividad fisica aerébica moderada durante al
menos 30-45 minutos, de 5 a 7 dias a la semana; evitar el sobrepeso; evitar sustancias, drogas
o medicamentos que puedan elevar la presion arterial; reducir el estrés mediante técnicas de
relajacion; y minimizar la exposicion al frio. No se recomiendan las terapias alternativas, ya

que no existe evidencia que respalde su eficacia’.

En estas guias se recomienda que la mayoria de los pacientes con HTA sigan un

régimen de tratamiento farmacoldgico combinado con cambios en el estilo de vida. Los
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farmacos de primera linea incluyen: 1) inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA); 2) antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II); 3)
betabloqueadores (BB); 4) calcioantagonistas (CA); y 5) diuréticos. Dentro de estos tltimos,

se prefieren los diuréticos tiazidicos y sus andlogos, como la clortalidona o la indapamida’®.

Asimismo, se indica iniciar tratamiento farmacologico en todos los pacientes con
presiones arteriales iguales o superiores a 160/100 mmHg, independientemente del riesgo
cardiovascular presente. En adultos mayores con hipertension, fragilidad, multiples
comorbilidades o una esperanza de vida limitada, se debe realizar una evaluacion integral e
individualizada para valorar el riesgo/beneficio del uso de fairmacos antihipertensivos. En

casos de daflo cognitivo o multiples comorbilidades, se suele preferir la monoterapia’®.

Si no existen contraindicaciones especificas, los IECA, ARA 1I, CA y diuréticos
(tiazidas o andlogos) se recomiendan como firmacos de primera eleccion en HTA,
dependiendo de la condicion clinica del paciente. Otras opciones terapéuticas que pueden
considerarse en situaciones especificas incluyen: los BB, antagonistas de la aldosterona, otros
diuréticos (de asa o ahorradores de potasio), inhibidores directos de la renina (aliskireno),
antagonistas de los receptores alfa-adrenérgicos, antiadrenérgicos de accion central y

vasodilatadores directos>®.

Es importante considerar que lo ideal es implementar terapia dual en la mayoria de
los pacientes hipertensos e, incluso, terapia triple, con el fin de lograr un control adecuado.
En diversas ocasiones, dependiendo de la situacion clinica, es necesario ajustar la terapia de
esta manera. Esto aplicado a la recomendacion actual de un objetivo control de <130/80
mmHg que se aplica en la mayor parte de la poblacion. Cuando se aplica terapia combinada
de inicio, esta resulta mas eficaz para lograr un mejor control, incluso utilizando dosis mas
pequenas que las utilizadas en monoterapia. Al iniciar con el método de combinacion de dos

farmacos, se consigue seguridad y una buena tolerancia al tratamiento>®.

El algoritmo propuesto por la guia AHA se estructura de la siguiente manera: en
monoterapia el esquema es usar un IECA o ARA II o AC o un diurético, este se debe
considerar como tratamiento de inicio en pacientes con PA de 140-159/90-99 mmHg y con
un riesgo cardiovascular bajo; y en mayores de 80 afios o con fragilidad. En la terapia doble

se recomienda un IECA o ARA II + AC o un diurético, esta se debe considerar como
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tratamiento inicial en la mayoria de los pacientes, en especial aquellos con presiones
arteriales mayores o iguales a 160/100 mmHg y/o con riesgo cardiovascular alto y es
relevante iniciar a dosis bajas e ir aumentando hasta dosis Optimas o hasta que el paciente
tenga una dosis maxima donde sea tolerada. En la terapia triple se considera utilizar un IECA
0 ARA IT + AC + un diurético y en una HTA resistente se debe utilizar un [IECA o ARAII +
AC + un diurético + otro antihipertensivo (de preferencia espironolactona, en caso de no
tolerar el farmaco se debe usar otro diurético, un antagonista alfa-adrenérgico o un
betabloqueador). Cuando la HTA resistente no se controla con cuatro antihipertensivos en

dosis 6ptimas 0 maximas, es necesario remitir al paciente a un especialista’.

Grifico 2. Algoritmo basico de abordaje de la AHA

Monoterapia

IECAoARAIIoAC o
diurético

Doble terapia

IECAoARAII+ACoO
diurético

Triple terapia

IECAo ARAII+AC+
diurético

HTA resistente

[ECAoARAII+AC +
diurético + espironolactona

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia®

Es importante conocer que el uso de ARA II se debe considerar cuando el IECA no

es tolerado. Ademas, no se recomienda la combinacion de IECA + ARA 11, debido al elevado
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riesgo de efectos adversos. En relacion con el calcioantagonista, se prefiere el tipo

dihidropiridinico; si no hay tolerancia, se debe optar por otro AC.

En el caso del diurético, se recomienda que sea un analogo de las tiazidas. Este
algoritmo debe ser escalonado segun las necesidades de cada paciente. Antes de avanzar al
siguiente escalon, es fundamental verificar la adherencia al tratamiento y asegurarse de que

los medicamentos se estén utilizando en dosis dptimas o maximas toleradas.

Cuando se enfrenta una HTA resistente, se debe descartar HTA secundaria, HTA de
bata blanca y corroborar que la técnica de toma de la presion arterial se esté realizando

correctamente”.

Segun las guias de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) 2024, las
intervenciones orientadas a cambios en el estilo de vida saludable son eficaces para reducir
la presion arterial y pueden contribuir a otros beneficios, como aumentar la eficacia del
tratamiento, mejorar la salud cardiovascular y disminuir el riesgo de otras enfermedades

cronicas’>.

Con respecto a la terapia no farmacologica, se recomienda seguir una dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) o una alimentacion mediterranea; realizar
actividad fisica diariamente y ejercicio regular, como caminatas o ciclismo, y reducir el
sedentarismo. Es fundamental mantener una actividad de 150 a 300 minutos por semana de
intensidad moderada, y afiadir ejercicios de resistencia para fortalecer la musculatura al

menos 2 0 3 veces por semana.

Ademéds, se sugiere disminuir el peso corporal; restringir la ingesta de sodio,
idealmente a menos de 5 gramos (una cucharadita) por dia; aumentar el consumo de potasio;
limitar el consumo de alcohol; eliminar el tabaco; reducir el estrés; dormir entre 7 y 9 horas
diarias; evitar drogas; consumir alcohol y cafeina con moderacion; y minimizar la exposicion

al ruido y a la contaminacion®.

En cuanto a la terapia farmacolégica, las guias de la ESH recomiendan iniciar con
terapia doble en la mayoria de los pacientes, que incluye un IECA o ARA II combinado con

un AC o un diurético. Sin embargo, la monoterapia se considera en casos especificos, como
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hipertension de bajo riesgo, presion arterial <150/95 mmHg, presion arterial alta-normal,

pacientes fragiles y/o de edad avanzada.

Posteriormente, se puede avanzar a terapia triple, que consiste en un IECA o ARA 11
+ AC + un diurético. Tanto en la terapia doble como en la triple, se puede incluir un

betabloqueador, e incluso este puede ser usado como monoterapia en ciertos casos.

Si la hipertension arterial se torna resistente, es necesario afiadir un cuarto
medicamento, y si el paciente sigue sin lograr un control adecuado, debe ser derivado a un

especialista®>.

La hipertension arterial resistente verdadera se define como aquella en la que la
presion arterial sistélica es mayor o igual a 140 mmHg o la PAD es mayor o igual a 90 mmHg,
siempre que cumpla los siguientes pardmetros: a) se utilizaron dosis méximas recomendadas
y toleradas de una combinacion de tres medicamentos como el IECA o ARA II, un
calcioantagonista y un diurético tiazidico; b) se confirmé un control inadecuado de la presion
arterial mediante MAPA; y c¢) se excluyeron diferentes causas de hipertension

pseudorresistente (inadecuada adherencia terapéutica) e hipertension arterial secundaria®>.

Se debe considerar la transicion a un diurético de asa si la TFG esta entre 30 y 45
ml/min/1,73 m? y, por ende, si esta es menor de 30 se debe utilizar un diurético de asa en
combinacion con clortalidona. En relacion con la hipertension resistente verdadera el uso de
la espironolactona es el preferido u otro ARM (antagonista de los receptores de la
aldosterona), este se debe utilizar con precaucion si la TFGe es menor a 45 ml/min/1,73 m?
o el potasio sérico es mayor a 4,5 mmol/l. También se puede afiadir un betabloqueador, un
bloqueador alfa-1, un agente de accion central o, como Ultima opcioén, un vasodilatador

directo, aunque este ltimo no es el preferido®.

En casos de insuficiencia cardiaca se recomienda el uso de los ARNI (inhibidores del
receptor de angiotensina-neprisilina) y los SGLT2i (inhibidores del cotransportador de sodio
y glucosa tipo 2) y en insuficiencia renal los farmacos de eleccion son los SGLT2i y el
NsMRA (antagonista de los receptores de mineralocorticoides no esteroideos) cuyo caso se

prefiere la finerenona y no se debe combinar con otros MRA™.
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Grafico 3. Algoritmo de abordaje segun la ESH

Terapia dual Terapia triple HTA resistente \
IECAo0ARAII + IECA o ARAII + IECAo0ARAII +
AC o diurético g AC + diurético _— AC + diurético +
espironolactona
Valorar uso de BB Valorar uso de BB
/ / Valorar uso de BB /

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia®’

Seglin la guia estandarizada de Chile, es una estructuracién que se conoce como la
estrategia HEARTS, la cual tiene como objetivo la disminucion de carga de las enfermedades
cardiovasculares y entre ellas la HTA. Este protocolo se basa en iniciar el tratamiento
farmacoldgico con dos medicamentos antihipertensivos en el momento del diagndstico, se
prefieren en combinacion y en dosis bajas; sin embargo, es importante ajustar dosis segun el
protocolo estdndar si la presion es mayor a 140/90 mmHg o 130/90 mmHg en pacientes de

alto riesgo’.

Esta guia propuesta por Chile ha obtenido mejores resultados en comparacion con las
guias convencionales. La misma consta de etapas; en la primera y segunda etapa inician con
el uso de valsartan 80 mg + un comprimido de amlodipino 5 mg, si la presion arterial no se
controla adecuadamente se aumenta la dosis del ARA II, es decir, en la tercera etapa utilizan
valsartdn 160 mg + un amlodipino de 5 mg, si con este aumento de dosis la presion arterial
tiene tendencia al aumento se duplica la dosis del calcioantagonista, siendo asi, se mantienen

los 160 mg de valsartan + un comprimido de amlodipino de 10 mg??.

En estas tres etapas es importante tomar en cuenta que existen excepciones, dentro de
las cuales se pueden citar: el embarazo y mujer en edad fértil, ERC en etapa 4 y 5,
insuficiencia hepatica grave, cirrosis, colelitiasis, menores de 18 afios y mayores de 80 afios,
pacientes con infarto agudo al miocardio e insuficiencia cardiaca y alergias relacionadas con

algin componente®,
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Seguidamente, si las tres etapas fracasaron se debe agregar un diurético de tipo tiazida
(valsartdan 160 mg + amlodipino 10 mg + hidroclorotiazida 25 mg); si la presion arterial
persiste elevada y existe un inadecuado control, se procede a tomar el siguiente grupo de
farmacos: valsartan 160 mg + amlodipino 10 mg + hidroclorotiazida 50 mg. Al finalizar con
este paso, se evaliia nuevamente al paciente para verificar la adherencia al tratamiento y su
eficacia, de tal forma que, si hubo fracaso terapéutico, es necesario realizar una interconsulta

con un especialista??.

Ademas, es importante considerar en todos aquellos pacientes que no logran obtener
una presion arterial controlada los siguientes aspectos: la inadecuada adherencia al
tratamiento, si existe evidencia de HTA secundaria, el consumo de otros firmacos y sobre
todo el fenomeno de bata blanca. Durante todo el proceso es relevante fomentar estilos de
vida saludables, siempre se debe evaluar el ajuste de dosis cada mes y junto con ello verificar
su adherencia a la dosis; también, se deben enviar laboratorios control del potasio y la

creatinemia cuando se realiza modificacion de la terapia o se aumentan dosis?2.

Grafico 4. Algoritmo de abordaje segun la estrategia HEARTS de Chile

Etapaly?2

Terapia doble
ARATII+ AC

\ 4 Etapa 3

Terapia doble

ARA II (aumento de
dosis) + AC

J

\ 4 Etapa 4

Terapia doble
ARATII+ AC

(Aumento de dosis en ambas) )
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Etapa §

Terapia triple
ARA II + AC + diurético
J

Etapa 6

Terapia triple
ARA I + AC + diurético

(Aumento de dosis en los 3) )

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia®?

Con el objetivo de exponer el algoritmo de abordaje en los pacientes con HTA
primaria y secundaria en Costa Rica durante el periodo 2020-2024, se encontrd, que el
tratamiento brindado estd basado en una guia que fue establecida en el 2009, cuya

recopilacion de datos fue basado en las guias americanas y de la OMS principalmente.

En cuanto al abordaje que brindan las guias de la CCSS, se toman inicialmente
medidas no farmacoldgicas, las cuales consisten en: reducir el peso y mantener un IMC
normal entre 18,5 — 24,9; se debe regular el consumo de alcohol; restringir la ingesta de sal,
la cual debe ser de <100 mmol de sodio por dia; llevar una dieta rica en frutas, verduras y
productos bajos en grasas; realizar ejercicio aerdbico al menos 30 minutos por dia en al

menos 5 dias por semana; entre otras, como, dejar el fumado y controlar el estrés?>.

Por consiguiente, al momento de implementar medidas farmacologicas, la CCSS
sostiene como método inicial la monoterapia, la cual se fundamenta que una vez realizado el
diagnostico de HTA se debe empezar con hidroclorotiazida pero si existe enfermedades
concomitantes como: insuficiencia cardiaca, microalbuminuria, nefropatia, diabetes mellitus,
hipertension sistolica aislada, infarto agudo al miocardio, angina de pecho, hipertrofia
ventricular izquierda, evento vascular cerebral, fibrilacion atrial recurrente o permanente,
enfermedad arterial periférica, sindrome metabdlico o coexiste la raza negra; no se debe

suministrar este medicamento, si no el adecuado para cada una de estas entidades?>.
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Con este paso inicial, si el paciente alcanza la meta, se mantiene con dicho farmaco,
de lo contrario se debe agregar al esquema amlodipino o enalapril; de igual forma se evalua
el alcance de la meta y si la misma no se logra, se implementa un tercer firmaco como el
enalapril, amlodipino o atenolol. Ante esta terapia triple, si se evidencia fracaso terapéutico

se debe referir al especialista®’.

Ante este panorama, es importante considerar diversas pautas: 1) al iniciar el
tratamiento, se deben utilizar las dosis mas bajas posibles para minimizar los efectos
secundarios de cada farmaco; 2) el uso de agentes de accion prolongada, que proporcionan
24 horas de actividad, ofrece ventajas significativas, como una administracion diaria que
mejora la adherencia al tratamiento, reduce la variabilidad de la presion arterial y disminuye
el riesgo de eventos cardiovasculares y de dafio a 6rganos diana; 3) al seleccionar un farmaco,
se debe tener en cuenta su biodisponibilidad en el sistema de salud, el perfil de riesgo
cardiovascular del paciente, la presencia de dano a oOrganos diana, enfermedades
cardiovasculares, insuficiencia renal o DM, comorbilidades, la respuesta individual al
farmaco, posibles interacciones medicamentosas y la evidencia de su eficacia en la reduccion

del riesgo cardiovascular®.

Grafico 5. Algoritmo de abordaje segun la guia de la CCSS

Terapia doble

Diurético +
IECA 0 AC

Terapia triple
Monoterapia

Diurético +
IECA/AC +
BB

Diurético

Fuente: elaboracién propia con base en la referencia
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Gracias a la informacion recopilada en esta investigacion, se identificaron diferentes

algoritmos de abordaje, tanto internacionales como nacionales, en el periodo 2020-2024. Se

observan diferencias significativas entre ellos, y se adaptaron recomendaciones que pueden

ser implementadas en el sistema de salud costarricense.

Entre estas diferencias destacan, por ejemplo: el inicio del tratamiento, ya sea en

monoterapia o doble terapia; la seleccion de los farmacos; y los escalones terapéuticos a

seguir en caso de falla terapéutica. Estos aspectos se presentan en la siguiente tabla® !%2% 2%

33, 58.

Tabla 4. Diferencias entre los algoritmos de abordaje en Norteamérica, Europa, Chile

y Costa Rica
Norteamérica Europa Chile Costa Rica
Inicia con Inicia con terapia Etapa 1 y 2 inicia con Inicia con
monoterapia*: doble*: terapia doble*: monoterapia*:
IECAoARAIIoAC | IECAoARAII+ACoOo ARAIT+AC Diurético
o diurético diurético

Segundo escalon a
terapia doble*:
IECAoARATII+AC

o diurético

Tercer escalon a
terapia triple*:
IECAo0ARAII+AC

+ diurético

Y si existe HTA

resistente™:

Se debe valorar uso de

BB

Segundo escalon a
terapia triple*:
IECAoARATII +AC +
diurético

Afiadir o no BB

Tercer escalon si se
presenta HTA resistente
ariadir cuarto

medicamento™:

Etapa 3 con terapia
doble*:
ARAII (con aumento
de dosis) + AC

Etapa 4 con
mantenimiento de
terapia doble*:
ARA Il + AC (ambos
farmacos con aumento

de dosis)

Segundo eslabon hacia
terapia doble*:

Diurético + IECA o AC

Tercer eslabon hacia
terapia triple™:
Diurético + IECA/AC +
BB
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IECAo ARAII+AC | IECAoARAII+AC+ | Etapa 5 con terapia

+ diurético + diurético + triple*:
espironolactona espironolactona ARAII+AC +
diurético

Etapa 6* es donde se
aumenta la dosis el

doble del diurético

*Combinar con tratamiento no farmacologico.

Fuente: elaboracion propia con base en las referencias > 1% 22,23, 33,58

Seglin estudios realizados, en los que se analiza la calidad de cuatro guias utilizando
el instrumento AGREE II (Advancing Guideline Development, Reporting and Evaluation in
Healthcare), se estima que la guia americana cumple con un 78%, la costarricense con un
77%, la chilena con un 71% y la europea con un 70%, como se muestra en el siguiente

grafico??

Grafico 6. Nivel de eficacia de las guias de HTA segun AGREE 11
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Fuente: elaboraciéon propia con base en las referencias?? >

Finalmente, se puede observar que una de las guias mas destacadas es la americana
(AHA), considerada ideal para aplicar en el sistema de salud costarricense debido a su
eficacia comprobada mediante el instrumento AGREE II. Gracias a la informacion recopilada
durante la investigacion, se resalta la importancia de implementar el abordaje y seguimiento
del paciente hipertenso segun las guias americanas, ya que cumplen con un estandar superior,

aunque la diferencia sea del 1% entre esta guia y la costarricense?® .
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CAPITULO V —- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



Conclusiones

Al analizar los principales algoritmos de abordaje en hipertension segin las guias
internacionales norteamericanas, europeas y chilenas, se destaca la importancia que
existe en cada una de ellas, ya que el tratamiento es similar pero adecuado de una
forma diferente para cada paciente® !> 19223350,

Tras haber analizado y descrito la guia de la AHA, se resalta la importancia de las
modificaciones en los estilos de vida, ya que contribuyen significativamente a
mejorar la presion arterial y reducir el riesgo cardiovascular en cada individuo. Esto
resulta particularmente relevante al considerar el inicio del tratamiento
farmacoldgico, ya que algunas personas pueden beneficiarse inicamente de ajustes
no farmacologicos y, con un adecuado seguimiento, lograr una mejoria en sus
patrones de presion arterial >,

En cuanto a las guias ESH, se debe considerar el inicio de tratamiento
antihipertensivo en forma combinada, pero la idea es que sea solo con un comprimido,
al igual si se escala a terapia triple, para evitar la polifarmacia y los efectos adversos
de cada farmaco, ya que son molestos para los pacientes y esto hace que se evidencie
la falla terapéutica con el tiempo'°.

El tratamiento antihipertensivo forma parte del abordaje integral del riesgo
cardiovascular del paciente; sin embargo, la mayoria de los usuarios requieren otros
farmacos que poseen alta eficacia en la prevencion cardiovascular, como se detalla a
continuacion: estatinas, antiagregantes y antidiabéticos; por ello la importancia de la
valoracion del riesgo cardiovascular en los pacientes hipertensos'>.

Con respecto a lo analizado, la guia europea establece que, en algunos pacientes, los
antihipertensivos pueden prescribirse de forma gradual, siempre que presenten
presiones arteriales controladas de manera sostenida, sin un riesgo cardiovascular
elevado y que puedan adherirse correctamente a las medidas no farmacologicas. Esto
beneficia al paciente al evitar un tratamiento farmacoldgico cronico de base y reducir
los posibles efectos adversos de los medicamentos, siempre y cuando se mantenga
bajo estricta vigilancia de su patologia y comorbilidades™.

Por otro lado, la informacion recopilada sobre las guias chilenas o su estrategia

HEARTS implementada como un método estandarizado para evaluar la eficacia en
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los chilenos, en comparacién con la guia convencional, se analizd por medio de la
herramienta AGREE 11, la cual demostré un 71% de su eficacia y de momento es la
més utilizada en el pais, asi como en otros es aplicada esta estrategia®2.

Segun los datos expuestos, el protocolo estandarizado logré un aumento importante
de la adherencia al tratamiento, ademés demostrd que aproximadamente un 60% de
los pacientes requieren terapia inicial en combinacion, ya que esto promueve una
mayor eficacia. También, se obtuvieron logros rapidos sobre el alcance de la meta
terapéutica en cada hipertenso?®.

De acuerdo con la guia de la CCSS, el abordaje inicial debe centrarse en medidas no
farmacoldgicas, ya que son efectivas para la reduccion de cifras tensionales,
contribuyen a disminuir la necesidad de medicamentos y presentan una relacion
adecuada entre riesgo y beneficio®.

Segtin la compilacion de datos, los diuréticos son considerados el gold estandar para
iniciar el tratamiento antihipertensivo, ya que cuentan con una sélida evidencia
cientifica que respalda su eficacia en la reduccion de la mortalidad y morbilidad
cardiovascular. Por esta razon, son ideales para el manejo de la HTA no complicada?.
De acuerdo con lo analizado, es importante individualizar el tratamiento
farmacoldgico para cada paciente, ya que la seleccion del farmaco debe ser el que
mejor se ajuste seglin las necesidades clinicas que requiera cada persona®.

En cuanto a las similitudes entre las guias estudiadas, se encontr6 que la guia europea
y la chilena comparten un abordaje similar, comenzando con terapia doble y
escalonando progresivamente el aumento de la dosis. Por otro lado, la guia
costarricense y la americana suelen iniciar con monoterapia, salvo en casos
especificos, dependiendo del caso clinico que se presente en la consulta'® 2% 23,

En sintesis, se evidencian diferencias entre cada guia, como el inicio del farmaco, la
combinacion entre ellos y si se debe agregar otro antihipertensivo, ademas de los
establecidos en cada eslabon® 152223,

Segiin lo analizado, la mejor guia para implementar en el sistema de salud
costarricense es la AHA, que presenta un 78% de eficacia. Le sigue en segundo lugar
la guia costarricense, en tercer lugar la de Chile y, finalmente, la guia europea ocupa

el Gltimo lugar®* .
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En conclusion, es fundamental insistir en la prevencion de esta patologia, ya que,
como es ampliamente reconocido, es una enfermedad que puede ser evitada si se
implementan medidas desde el inicio y la persona mantiene un autocuidado adecuado.
No obstante, si se afiaden otros factores de riesgo, existe la posibilidad de que la
desarrolle. Por ello, es crucial proporcionar a la poblacion costarricense informacion
variada y recomendaciones sobre la hipertension arterial y sus complicaciones a corto

y largo plazos’ 15,19, 22, 23,50

Recomendaciones

Promover las buenas practicas en los centros de salud de atencion primaria, asi como
en los hospitales regionales y centrales, mediante charlas grupales dirigidas a
pacientes. Estas deben ser impartidas de manera interdisciplinaria, siempre que sea
posible, por profesionales de medicina, enfermeria, nutriciéon y educacion fisica. El
objetivo es fomentar una comunicacion efectiva y un ambiente de trabajo adecuado,
destacando la importancia del trabajo en equipo para brindar una atencion 6ptima al
paciente hipertenso y a sus acompafiantes.

Capacitar a los trabajadores del area de la salud, incluyendo enfermeras/os, asistentes
de pacientes, estudiantes de medicina, internos y médicos generales, para impartir
actualizaciones sobre las nuevas guias de hipertension arterial y asi establecer un
tratamiento adecuado y definitivo en los pacientes con esta patologia.

Organizar talleres regulares en los centros de salud sobre hipertension arterial,
dirigidos a pacientes, con el proposito de ofrecer informacion clara y comprensible
sobre su definicion, causas, prevencion primaria y secundaria, diagnostico y abordaje
terapéutico. Estos talleres deben presentar la informacion de manera sencilla, para
que cada persona pueda entenderla, aplicarla en su vida diaria y compartirla con otros
miembros de su familia.

Crear conciencia sobre las complicaciones y consecuencias de la hipertension arterial
mediante charlas y ejemplificacion de casos clinicos previos. Esto permitira que las

personas que ya padecen la enfermedad analicen los riesgos asociados a un control
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inadecuado, y que quienes desconocen esta patologia desarrollen un panorama
preventivo para evitar su aparicion.

Desarrollar medidas integrales para reducir las barreras que dificultan el acceso a los
servicios de salud, ya que algunos pacientes enfrentan impedimentos para llegar a
estos, lo que puede resultar en complicaciones graves. Por lo tanto, implementar este
tipo de estrategias permitira captar de manera anticipada a personas que aun no han
sido diagnosticadas y, en aquellos con un diagnostico establecido, ofrecerles ayuda
terapéutica lo mas pronto posible. Un ejemplo de estas medidas es la aplicacion de la
telemedicina y la teleconsulta.

Proponer capacitaciones dirigidas a familiares, cuidadores, adultos mayores, personas
con alguna discapacidad o movilidad reducida que sean hipertensos y no puedan
acudir a los centros de salud, asi como a otros miembros de la red de apoyo. Estas
capacitaciones pueden incluir la entrega de hojas o folletos informativos que
destaquen la importancia de un seguimiento constante en los pacientes hipertensos.
Esto contribuira a un mejor cumplimiento de los objetivos de presion arterial, a una
adherencia terapéutica eficaz y a que se asista puntualmente a las citas asignadas para
un adecuado control de la presion arterial y sus comorbilidades.

Promover en las escuelas de medicina de pregrado la creacion de programas de
proyeccion social dirigidos a las comunidades, enfocados en la promocion de estilos
de vida saludables, la prevencion de enfermedades y la adopcion de habitos
alimentarios adecuados. Estos programas pueden articularse con otras escuelas, como
las de nutricidon y enfermeria, entre otras.

Realizar visitas domiciliarias a pacientes adultos mayores, personas con alguna
discapacidad o movilidad reducida que no puedan acudir a los centros de salud, con
el objetivo de garantizar el seguimiento oportuno que requieren, ya sea por motivos
de fragilidad o dificultades de traslado. Es fundamental proporcionarles el apoyo
necesario para alcanzar metas 6ptimas o adecuadas y mejorar su calidad de vida.
Promover la investigacion o la creacion de un comité compuesto por profesionales de
la salud, con el objetivo de recopilar informacion actualizada sobre las distintas guias

de hipertension arterial, analizarlas conjuntamente y seleccionar la opcion mas
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adecuada para Costa Rica, asegurando que todos los habitantes se beneficien en
términos de salud.

Buscar el apoyo de distintos profesionales de la salud, como asistentes de pacientes,
enfermeros/as y médicos generales, con el fin de tratar al paciente de manera integral,
conjunta y eficiente. Esto implica considerar diversas opiniones para llegar a un
consenso y abordar al paciente desde las areas de prevencion, promocion, diagnostico
y tratamiento dirigido.

Individualizar al paciente, reconociendo su estilo de vida y las comorbilidades que
pueda presentar, con el fin de ofrecer un manejo personalizado durante la consulta,
adaptado a sus necesidades fisicas, sociales y personales.

Brindar un seguimiento continuo y oportuno a cada paciente, tomando en cuenta su
entorno y personal de apoyo. Asimismo, es fundamental proporcionar informacion
detallada durante cada consulta sobre el estado de su enfermedad, resultados de
laboratorio y posibles ajustes en su alimentacion o tratamiento. Esto permitira

implementar cada paso de manera sostenida a lo largo del tiempo.
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ANEXO A



Anexo A. Clasificacion de niveles de evidencia segin Sackett

Autor / Revista / Re Titulo del articulo Tipo de Nivel de Poblacion Metodologia Resultados y conclusiones
Afio estudio evidencia
Hernandez et al. 1 Analisis espacial de la Descriptivo 3 29422 Mixta: En este estudio se encontraron
Archivos Peruanos hipertension arterial en transversal adultos cuantitativa y patrones relevantes sobre la

de Cardiologia y
Cirugia
Cardiovascular.

2023.

adultos peruanos, 2022.

cualitativa

hipertension arterial
predominantemente en la costa
peruana y algunas regiones de la
sierra y selva. Esto se presento en
mayor proporcion en las zonas
urbanas, esto debido a que se hallan
personas menos activas
fisicamente, son fumadoras y
consumen en mas cantidad alcohol.
Esta informacion permite conocer
el comportamiento de la
hipertension, para la
implementacion de nuevas
estrategias para la captacion y un
abordaje adecuado en las personas

con esta patologia.
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Vinyoles, E. Revista | 11 Hipertension de bata Revision No aplica Cualitativa Se determina que en la consulta se
“Actualizando la blanca. Criterios de bibliografica deben evitar determinaciones
practica asistencial” abordaje y pronostico. tensionales rutinarias, ya que no
2020. son utiles para tomar decisiones
clinicas ni terapéuticas. Las
decisiones terapéuticas deben
basarse fundamentalmente en los
valores de presion ambulatoria.
Rosas et al. Guiade | 14 | Promocion, prevencion, Revision No aplica Cualitativa Se concluye que una de las guias
practica clinica. diagndstico y bibliografica mas confiables en cuanto al manejo
Evidencias y tratamiento de la antihipertensivo es la NICE y la
Recomendaciones. Hipertension Arterial en ADA, quienes refieren abordar al
2021. el primer nivel de paciente de una manera mas
atencion. integral y con un tratamiento
farmacoldgico adecuado desde que
es captado en el primer nivel de
atencion.
Gorostidi et al. 15 | Guia practica sobre el Revision No aplica Cualitativa Se encontrd que el tratamiento
Revista de diagnostico y bibliografica antihipertensivo farmacoldgico se

Hipertension y

tratamiento de la

hipertension arterial en

indicara en adultos hasta los 80

afios con HTA grado 1 con riesgo
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riesgo vascular.

2023.

Espaia, 2022. Sociedad
Espanola de
Hipertension - Liga
Espaiiola para la Lucha
contra la Hipertension
Arterial (SEH-
LELHA).

asociado bajo cuando no se
controle con modificaciones del
estilo de vida y en todos los casos
con HTA grado 1 con riesgo mas
elevado y de HTA grado > 2. Las
modificaciones del estilo de vida se
indicaran en todos los pacientes con
HTA. En pacientes > 80 afios o en
situaciones de fragilidad el inicio
del tratamiento se considerard con
PA sistolica mayor o igual a 160
mmHg. También es importante las
modificaciones del estilo de vida
porque tiene efectos beneficiosos
sobre la PA y el RCV, dentro de las
cuales se pueden citar la restriccion
de la sal en la dieta, el control del
peso, llevar una dieta saludable,
evitar el tabaco y la eliminacion del

consumo de alcohol.
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Alonso et al. Revista
SEMERGEN
(Sociedad Espafiola
de Médicos de
Atencion Primaria).

2022.

18

Hipertension arterial:

area cardiovascular.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Se concluyé que dependiendo del
grado de hipertension arterial asi se
deberia considerar agregar
tratamiento farmacologico, siempre
tomando en cuenta el riesgo
cardiovascular del paciente. Es
importante tomar en cuenta las
medidas no farmacoldgicas en
todos los pacientes
independientemente de su grado de
hipertension. Si el paciente tiene
presion normal se debe
implementar un estricto régimen de
medidas preventivas para que el
paciente no desarrolle hipertension
arterial. Segun las recomendaciones
de tratamiento inicial se debe
implementar terapia dual e ir
escalonando segun la necesidad de

cada paciente.
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Organizacion
Panamericana de la
Salud (OPS). Revista
Panamericana de

Salud Publica. 2022.

20

Sintesis de evidencia y
recomendaciones:
directrices para el

tratamiento
farmacoldgico de la
hipertension arterial en

adultos.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

En este estudio se formularon diez
recomendaciones aplicables a
personas adultas con hipertension
arterial. Ademas, se identificaron
estrategias para implementar y se
crearon algunos indicadores para
una adecuada adherencia
terapéutica. Estas recomendaciones
buscan orientar el tratamiento
farmacologico de la hipertension en
personas adultas, excepto en

mujeres embarazadas.

Martinez, F., Olmo,
E., Seijas, Y. Revista
Cientifica Vella
Clara. 2024.

24

Caracterizacion de
pacientes hipertensos y
sus tratamientos
farmacologicos en el
policlinico “Marte

Abreu”, Santa Clara.

Descriptivo

transversal

729 pacientes

Cuantitativa

En este estudio predomin6 el sexo
femenino, el grupo etario mas
importante fue mayor de 60 afios,
también fue mas relevante la
hipertension arterial estadio grado 2
con alto riesgo. Se evidenciaron
comorbilidades de mayor
predominio como la diabetes

mellitus y la cardiopatia isquémica.
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Los medicamentos que se
prescribieron en mayor cantidad
fueron el enalapril, y el amlodipino,
y por consiguiente, el grupo
farmacoldgico mas prescrito fueron
los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina

(IECA).

Ardila, M., Romero,
L., Vallejo, D.
Revista Colombiana
de Cardiologia.
2022.

25

Comportamiento
epidemiologico de la
hipertension arterial en
paises en via de
desarrollo y
recomendaciones de la
Sociedad Internacional
de Hipertension en el

ano 2020.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Se concluyd un aumento en la
prevalencia de la HTA de un
52,57% desde 1975 hasta el 2015,
esto en el mundo. En Estados
Unidos la prevalencia ha sido de un
28,50%, en Latinoamérica de 9 —
29% y en Colombia de un 37,40%.
Las guias internacionales
determinaron que inicialmente el
estilo de vida saludable es la
primera linea de intervencion en
estos pacientes y en cuanto al

tratamiento farmacoldgico es ideal
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prescribir en dosis maximas
tolerables de tres o0 més
medicamentos que sea IECA o
ARA-II, diurético o bloqueador de
los canales de calcio para asi
alcanzar un control adecuado de la

presion arterial.

Barrera, F.,
Rodriguez, E.
Revista
Latinoamericana de

Hipertension. 2022.

26

Evaluacioén de la
efectividad de un
programa de apoyo para
pacientes con
Hipertension Arterial en
atencion primaria: un
estudio observacional
en poblacioén

ecuatoriana.

Descriptivo

observacional

141 pacientes

Cuantitativa

Se encontrd que el 80% de los
pacientes presentan un adecuado
control de la presion arterial, junto
con una mejora en el perfil lipidico
y una funcion renal conservada. El
estudio evidencié estrategias y
modelos aplicados en diferentes
grupos de pacientes hipertensos,
incluyendo visitas domiciliarias y
comunitarias. Los resultados
exitosos en el manejo de la
hipertension arterial se atribuyen a
diversos factores, pero,

principalmente, a la participacion
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responsable del paciente en su
autocuidado, lo cual mejora el
control metabolico y reduce la
aparicion de complicaciones a

mediano y largo plazo.

Mendoza, F., 27 | Estudio de la tendencia Descriptivo Mas de 100 Cuantitativa Se obtuvo que las tasas generales
Benitez, M., de hipertension arterial transversal mil de hipertension presentan tendencia
Sandoval, V. Revista sistdlica en Costa Rica habitantes, a la disminucion, el sexo masculino
Meédica Sinergia. de 1990 a 2017. desde 1990 es quien presenta las tasas mayores.
2022. hasta el 2017. En cuanto a mortalidad, presenta
una tendencia a la disminucion, el
sexo masculino presenta las tasas
mas elevadas y en cuanto a grupo
etario el de 70 afios y més es el que
presenta los datos mas altos.
Quesada, E., Evans, | 28 | Tendencia y evolucién Descriptivo Mas de 100 Cuantitativa | Dentro de los resultados la curva de
R., Bonilla, R., de la mortalidad por transversal mil la mortalidad muestra pocos
Fallas, J. Revista de hipertension arterial en habitantes cambios en los primeros 15 afios,

la Universidad

Hispanoamericana

Costa Rica, 1970-2014

valorados por

quinquenios,

luego un ascenso continuado en
ambos sexos hasta el 2005-2009, a

partir del 2009 las tasas comienzan
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de Ciencias de la

Salud. 2020.

desde 1970
hasta el 2014

a descender. Las provincias con las
tasas mas elevadas de mortalidad
son: Guanacaste, Limon y San José;
y las més bajas: Cartago y Heredia.
Por lo tanto, se observa un ascenso
de las tasas de mortalidad desde
1970-74 hasta el lapso 2005-2009,
a partir del cual, comienzan a
descender, incluso hasta el afio

2016.

Chara, C., Andrade,
A., Pinzén, M.,
Lopez, N. Revista
Colombiana de

Cardiologia. 2024.

34

Perfil de la hipertension
arterial non-dipper:
fisiopatologia,
etiopatogenia y relacion
con desenlaces

cardiovasculares.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Se recalca que el diagnostico y
seguimiento de la hipertension
arterial no es solo un valor
obtenido, ya que en aquellos
pacientes con alto riesgo
cardiovascular se deben tomar
medidas mas estrictas. Es
importante primero individualizar
al paciente y buscar los patrones
circadianos de presion arterial

mediante la realizacion de MAPA,
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ya que permite definir el riesgo de

desenlaces cardiovasculares.

Garcia, M., Atria,
M., Droppelmann, S.
Revista Salud

Comunitaria

UANDES. 2023.

35

Manejo integral de la
hipertension arterial en
atencion primaria en
Chile y la estrategia
HEARTS, una revision
de guias de practica

clinica.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Esta revision de la guia tiene como
objetivo comparar el manejo de la
hipertension arterial propuesto por
la ESH 2023, OMS 2022 y GES
2010-2018, para después comparar
todas ellas con la iniciativa
HEARTS. Su enfoque
principalmente es sobre el
tratamiento no farmacologico y el
farmacologico, asi como sus
respectivas cifras de tension arterial
respecto al inicio de tratamiento

antihipertensivo.

Altagracia, Y. Tesis
de posgrado para
optar por el titulo de
Cardiologia Clinica.

2022.

37

Monitoreo ambulatorio
de la presion arterial
(MAPA), segtin Colegio
Americano de
Cardiologia /

Asociacion Americana

Descriptivo

prospectivo

778 pacientes

Cuantitativa

Se encontrd que la mayoria de la
poblacién presenta niveles
tensionales en los rangos entre
Optima y normal. La poblacién
femenina es la que prevalece dentro

de este grupo. Y en cuanto a la
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de Cardiologia 2017 vs
Sociedad Europea de
Cardiologia 2018 en
adultos. Hospital Dr.
Salvador Bienvenido

Gautier 2019-2020.

carga hipertensiva de la poblacion
estudiada la mayoria de estos
presentaron un valor elevado de
carga hipertensiva. Por lo que, es
importante abordar aquellos
pacientes que tienen presion arterial
sistdlica de 130 a 139 mmHg o
presion arterial diastolica de 80 a
89 mmHg de una forma mas
intensiva, iniciando con cambios en
los estilos de vida o un tratamiento

farmacologico si el paciente lo

amerita.
Rivas, L., Sdnchez, | 38 Impacto de la Analitico 30 pacientes Cuantitativa Se concluye en este estudio que la
J., Cordero, E., utilizacion del monitor prospectivo intervencion farmacéutica logra

Chaverri, J. Revista
Médica de la
Universidad de

Costa Rica. 2023.

ambulatorio de la
presion arterial en los
pacientes de un
programa de
seguimiento

farmacoterapéutico.

aumentar la adherencia terapéutica
en los pacientes. También esta
intervencion se ha relacionado con
una disminucion en las cifras de
presion arterial. Esto puede ser

corroborado por medio del MAPA,
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la cual es una herramienta que
valida, de una forma mas objetiva,
los resultados y el impacto del
programa y de los farmacéuticos en
la mejora de la calidad de vida de

los pacientes.

Lojano, D., Alvarez,
R., Garcés, J.,
Cordero, G. Revista
multidisciplinaria
investigacion
contemporanea.

2024.

39

Indice de masa corporal
e Hipertension Arterial

en adultos.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Se encontraron niveles elevados de
indice de masa corporal (IMC)
relacionados con el aumento de la
enfermedad y mortalidad,
principalmente en relacion con la
hipertension arterial. Con respecto
a la prevalencia de HTA se observa
que es elevada y ademas va de la
mano con los estilos de vida,
especialmente con la falta de
actividad fisica y el sedentarismo,
lo cual contribuye a la obesidad.
Por lo tanto, al implementar
medidas como el ejercicio fisico,

llevar una alimentacion balanceada,
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una dieta baja en calorias y sal,
ayudara significativamente a

mejorar las cifras presion arterial.

Piero, A. Tesis para
optar el titulo
profesional de

médico cirujano.

2020.

40

Toma tinica de presion
arterial comparada con
toma seriada seglin guia
canadiense y europea
de manejo de
Hipertension Arterial en
pacientes adultos de

consultorio externo.

Analitico

transversal

320 pacientes

Cuantitativa

Se encontrd que el promedio de
presion arterial sistolica (PAS) y
presion arterial diastélica (PAD)
segun el método de la toma unica

de presion arterial, el cual se
compar6 con el promedio de PAS y
PAD segtin el método de toma
seriada de presion arterial segtn la
guia de practica clinica Europea y
el método de toma seriada de
presion arterial seglin la guia de
préctica clinica Canadiense
encontrandose que al aplicar la
prueba de Kruskal-Wallis, se
obtuvieron valores de presiones
mayores al nivel de significancia

llegando a la finalidad que no existe
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diferencia significativa entre los

tres métodos de medicion.

Borrayo et al.
Revista Médica
Instituto Mexicano
del Seguro Social.

2022.

43

Protocolo de Atencion
Integral: hipertension

arterial sistémica.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Se concluye que la monoterapia
debe ser usada en caso de fragilidad
o hipersensibilidad a terapia dual.
Luego, que debe iniciarse con
terapia dual como primera linea. En
caso de que la meta de tratamiento
no sea alcanzada se debe escalar a
terapia triple. En caso de que la
terapia triple fracase y no se
alcance una meta de presion
arterial, se agrega espironolactona
pero en esta ocasion debe de
sospecharse de hipertension

resistente o refractaria.

Moya, E., Vargas, A.

Tesis para optar por
el grado de
Licenciatura en

Enfermeria. 2020.

44

La representacion de la
enfermedad y su
relacion con resultados

de la autogestion de la

Descriptivo

transversal

81 personas

Cuantitativa

Se concluyd primero que, en cuanto
a la adherencia terapéutica a los
medicamentos, las personas
tuvieron una adherencia alta en su

mayoria. También, la presion
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Hipertension Arterial en

personas adultas.

arterial de las personas fue
clasificada de manera contrapuesta
de acuerdo con la clasificacion de
la AHA y la CCSS, de modo que
con la primera predomind el nivel
de presion arterial no controlada,
mientras que con la segunda fue
relevante la controlada. Ademas, se
encontrd que ante una
representacion mas amenazante de
la enfermedad, hubo una tendencia
donde las personas tuvieron una

menor adherencia terapéutica.

Galceran et al.
Revista de la

Sociedad Espafiola

de Nefrologia. 2022.

45

Evolucion de la lesion
orgénica mediada por
hipertension en
pacientes con
hipertension arterial
resistente tras afiadir

espironolactona.

Observacional

retrospectivo

58 pacientes

Cuantitativa

Se encontrd que el uso de
espironolactona en pacientes con
hipertension arterial resistente
(HTAR) reduce la lesion orgéanica
mediada por hipertension arterial
(LOMH) a nivel cardiaco y renal.
Se identificé como una parte de los

pacientes estudiados presentd un
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cambio en el patron geométrico del

ventriculo izquierdo tras la toma de
espironolactona. También, se
observa una mejoria en la
albuminuria y un descenso en la
PAD. Estos beneficios ayudan a
disminuir el riesgo cardiovascular.

Se concluyd que la disminucion

Salgado, M. Revista
sobre actualizacion
en la practica

ambulatoria. 2022.

48

La reduccion
farmacolodgica de la
presion arterial es
efectiva para prevenir
eventos
cardiovasculares y
muertes en todos los

grupos de edad.

Metaanalisis

358,707

pacientes

Cualitativa

farmacologica de la presion arterial
fue efectiva en un amplio rango de
edades, esto con el objetivo de

prevenir eventos cardiovasculares y
la mortalidad. El factor de la edad
no deberia ser un factor que limite
brindar una terapia antihipertensiva,
principalmente en los adultos
mayores. Por lo que, se debe
individualizar al paciente mayor de

edad, donde se elijan los

medicamentos apropiados para el
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mismo, tomando en cuenta sus

comorbilidades asociadas.

Sitki et al. Revista de | 46 | Estado de hidrataciony | Prospectivo 50 pacientes Cuantitativa La adicién de diuréticos al
la Sociedad variabilidad en la tratamiento establecido o la
Espafiola de presion arterial en intensificacion del tratamiento
Nefrologia. 2020. pacientes con diurético y el mantenimiento de los
hipertension primaria. pacientes en estado de hidratacion
negativa provoco la reduccion de la
variabilidad de la presion arterial en
el primer afio de seguimiento. El
aumento de peso y una PA sistélica
superior son factores de riesgo
importantes para una presion
arterial sistolica alta, pero no asi la
hipervolemia.
Benitez, M., 50 | Analisis comparativo Descriptivo No aplica Cuantitativa Se demostro6 que la guia
Sandoval, V., entre guias de transversal

Mendoza, F. Revista
Meédica Sinergia.

2022.

prevencion de
enfermedad
cardiovascular en la

practica clinica,

costarricense en la evaluacion de
estructura y contenido esta por

encima de las otras guias, ya que
cumple la mayor cantidad de

indicadores, mientras que en la
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Europea, Americana y
de Costa Rica entre los

afos 2016 y 2019.

evaluacion de calidad la guia
americana obtuvo el primer lugar,
seguida de la guia costarricense y
con menor nivel de calidad la guia

europea.

Parra, L., Galeano,
L., Chacén, M.,
Camacho, P. Revista
Panamericana de

Salud Publica. 2023.

52

Barreras para el
conocimiento, el
tratamiento y el control
de la hipertension
arterial en América
Latina: una revision de

alcance.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

En este estudio se concluye que
dentro de las barreras mas
frecuentes se pueden citar: las
propias del sistema que dificultan el
acceso integral y equitativo a la
atencion médica y los
medicamentos, la escasez de
programas educativos e
intervenciones individualizadas que
mejoren la adherencia al
tratamiento y los cambios en el
estilo de vida. Entre otros como el
factor econdmico, ya que, en
América Latina se mantienen
costos elevados e impide el acceso

al sistema de salud. Se concluye
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que las barreras detectadas afectan
a los pacientes hipertensos para
llegar a tener una adecuada

adherencia al tratamiento.

Diaztagle, J., Canal, | 55 | Hipertension arterial y Revision No aplica Cualitativa Se concluyd que mas del 90% de
J., Castafieda, J. riesgo cardiovascular. bibliografica los pacientes hipertensos padecen la
Repertorio de forma primaria de la enfermedad, la
Medicina y Cirugia. cual esta asociada con un aumento
2022. de la resistencia vascular periférica.
Las caracteristicas socioeconémicas
de los paises y el nivel educativo
individual se relacionan con la
prevalencia y el manejo adecuado
de esta patologia.
Pachucho, F., 56 | Creacion y validacion Descriptivo No aplica Cuantitativa Se realiz6 un instrumento para
Vargas, Lozada. de un instrumento para transversal

Revista de Estudios
transdisciplinarios en
comunicacion y

sociedad. 2024.

el control de
tratamiento

antihipertensivo.

medir la adherencia al tratamiento
en pacientes con hipertension
primaria, esto con el fin de
disminuir el riesgo de
complicaciones. Los resultados

indican que este instrumento es de
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gran utilidad en entornos clinicos y
de investigacion para identificar la
adherencia y formular estrategias

de intervencion.

Figueroa, G., 58 Manejo de la Revision No aplica Cualitativa En este estudio se concluyo que el
Pacheco, Z., hipertension arterial. bibliografica manejo adecuado de la hipertension
Estupifian, J., Actualizacion. arterial requiere una colaboracion
Aguilar, S. Revista entre pacientes y profesionales de
RECIAMUC. 2024. la salud, con un énfasis en la
adherencia al tratamiento a largo
plazo y el seguimiento regular para
lograr unos resultados clinicos
favorables y reducir el riesgo de
complicaciones cardiovasculares.
Jiménez, V., et al. 5 Tratamiento de la Revision No aplica Cualitativa Dentro de las guias se obtuvieron
Boletin Terapéutico hipertension arterial: bibliografica diferentes recomendaciones en

Andaluz. 2020.

nuevas guias.

cuanto al inicio del tratamiento.
Segiin ESC/ESH, ISH y
SEMERGEN, el tratamiento debe
iniciarse con terapia doble en la

mayoria de los pacientes y solo en
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determinados casos, considerar la
monoterapia como tratamiento
inicial; NICE recomienda comenzar
con antihipertensivos en
monoterapia en la mayoria de los
pacientes; y la ACC/AHA con
monoterapia en HTA grado 1 y con
terapia doble en HTA grado 2.
SemFyC recomienda comenzar con
monoterapia en la mayoria de
pacientes con HTA grado 1 y con
terapia doble en pacientes con HTA
grado 2. ACC/AHA y SemFyC,
plantean la opcion de cambiar los
farmacos antihipertensivos o
aumentar la dosis antes de pasar a
terapia doble, cuando no se alcanza
el objetivo de PA con la

monoterapia.
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Urrea, J. Puesta al
dia en Cardiologia.

2023.

12

Lo maés relevante de las
nuevas guias de manejo
de hipertension arterial
de la Sociedad Europea
de Hipertension (ESH),
de la Sociedad Europea
de Hipertension y la
Sociedad internacional

de Hipertension (ISH).

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Dentro de la investigacion lo més
relevante a recalcar es el abordaje
brindado a través de esta guia
donde se recomienda iniciar el
tratamiento con una combinacion
de dos farmacos para la mayoria de
los pacientes hipertensos. Las
combinaciones preferidas deben
incluir un bloqueador de RAS (ya
sea un inhibidor de la ECA o un
ARA 1I) con un bloqueador de los
canales de calcio (BCC) o un
diurético tiazidico. Se pueden
utilizar otras combinaciones de las
cinco clases principales de

farmacos.

Buitrago et al. Salud
UIS. 2022.

17

Hipertension arterial
esencial: jcual agente

antihipertensivo elegir?

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

En este estudio se encontrd que la

eleccion entre un [ECA o ARATI

favorece en mayor parte por tener
menores efectos adversos. Los

diuréticos de eleccion son los
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tiazidicos, ya que presentan una
mayor duracion y menos efectos
metabolicos y de cuarta linea de
tratamiento se encuentran los
ahorradores de potasio que son
utilizados ante una HTA refractaria.
Por ultimo, los calcioantagonistas
son de primera eleccion en raza

negra o HTA sistolica aislada.

Michea et al. Revista | 22 Eficacia de una Observacional 1490 Cuantitativa Este estudio comprobo que al
Panamericana de estrategia estandarizada | longitudinal pacientes aplicar el protocolo estandarizado y
Salud Publica. 2022. y simplificada para simplificado es ampliamente
tratamiento de la efectivo en comparacion con el
hipertension arterial en protocolo habitual en cuanto al
Chile: la Iniciativa control de la hipertension arterial
HEARTS en las en pacientes con el uso de
Américas. antihipertensivos en el primer nivel
de atencion en Chile.
Gopar et al. 31 (Como tratar la Revision No aplica Cualitativa Se concluy6 que existen algunas
Archivos de hipertension arterial bibliografica diferencias entre las guias, dentro

de las cuales se puede citar la
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Cardiologia de

sistémica? Estrategias

México. 2020.

Kreutz et al. Revista

33

de tratamiento actuales.

definicion de la tension arterial
normal. Por otro lado, las cuatro
guias mencionan que se puede

dar monoterapia en el estadio 1 de
acuerdo con el riesgo

cardiovascular; sin embargo, hay
diferencias entre guias

para definir dicho estadio. Y por

ultimo, otra de las diferencias son

las metas de presion arterial.

Europea de
Medicina Interna.

2024.

Guia de practica clinica
de la Sociedad Europea
de Hipertension de
2024 para el
tratamiento de la

hipertension arterial.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Esta guia es fundamentada segun la
guia anterior para mostrar
directrices y recomendaciones mas
simplificadas, con el fin de que los
profesionales de salud puedan
aplicarlas de una manera mas
sencilla. La misma pretende
desarrollar y mejorar la atencion de

los pacientes con hipertension

arterial y asi brindarles el mejor

seguimiento posible.
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Egas, D., Guaman, J.
Revista de

Hipertension. 2022.

36

Rol de la auto medida
de la presion arterial
(AMPA) y
monitorizacion
ambulatoria de la
presion arterial
(MAPA) en el control
terapéutico de pacientes
con diagndstico de

hipertension arterial.

Descriptivo

No aplica

Cualitativa

Se encontrd que dentro de las
principales desventajas del
monitoreo ambulatorio y auto
monitoreo de la presion arterial es
el costo econdmico. Entre las
ventajas del AMPA, la més
relevante, es que se puede realizar
multiples lecturas en periodos
largos de tiempo y del MAPA que,
al tener un mayor numero de
lecturas, son consideradas con
mayor precision sobre la
variabilidad de la presion arterial.
En la actualidad, es importante el
uso de estas herramientas para la
evaluacion clinica, monitoreo de la
enfermedad y si el paciente
requiere un cambio en cuanto al

manejo terapéutico.
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Diaz et al. Revista
Uruguaya de
Medicina Interna.

2024.

41

La aplicacion del saber
médico. Hipertension y

dafio cognitivo.

Descriptivo

transversal

222

participantes

Cuantitativa

En este estudio se reconoce que el
test mas utilizado es el MMSE y
una baja aplicacion del test de
MoCA y el test del reloj, estos
ultimos son los que evalua la
funcioén ejecutiva, donde
frecuentemente se ve alterado el
dafio cognitivo que estd vinculado
con la HTA. Ante esta situacion se
conoce que existe beneficio el
tratamiento de la enfermedad
cardiovascular respecto a la del
dafio cognitivo, pero mantener un
adecuado control de la HTA en el
adulto mayor se considera como un
riesgo, por lo que es importante la

eleccion ideal para estos pacientes.

Garcia et al.
Archivos de
Cardiologia de
Meéxico. 2020.

47

Beneficios y riesgos
potenciales de las metas
intensivas en el

tratamiento de la

Metaanalisis

29 820

participantes

Cuantitativa

Se encontrd que metas intensivas
de presion arterial reducen eventos
cardiovasculares no fatales, sin

tener impacto en la mortalidad y
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hipertension arterial.
Revision sistematica y
metaanalisis de ensayos

clinicos.

con un aumento en el riesgo de
eventos adversos. Segun este
estudio es mejor individualizar los
objetivos de tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico
de acuerdo con el riesgo

cardiovascular de cada paciente.

Fasce, E., Zarate, L.
Revista Médica de
Chile. 2021.

49

Nuevas perspectivas en
el manejo de la

Hipertension.

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativo

Este estudio abarca sobre farmacos
que se encuentran en desarrollo
capaces de mejorar el estilo de vida
del paciente hipertenso, inclusive
con menos efectos adversos. Se
estan haciendo estudios
experimentales en cuanto a
activadores de ECA 2. Los
analogos de AG 1-7 quienes fueron
aplicados a 32 sujetos y fue bien
tolerada. Se mantienen estudios en
ratas con agonistas de receptores
Mas y agonistas de receptores AT2.

Ademas, se estan haciendo estudios
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con otros farmacos que actiian en

distintos receptores que ayuden a
mantener la presion arterial estable
con efectos adversos menores y que
sean mas tolerables para el paciente

hipertenso.

Lozada et al. Revista
de Salud Publica.
2020.

54

Calidad de vida y
adherencia terapéutica
en un programa de

hipertension arterial.

Analitico

transversal

703 pacientes

Cuantitativa

Dentro de los resultados y
conclusiones se encontrd que el
39% de los pacientes presentod
adherencia terapéutica (AT). La
regresion de Poisson identifico las
variables independientes asociadas
a la obtencion de un puntaje mayor
en cuanto a la presencia de
comorbilidades, dentro de los
cuales el factor de riesgo era el
estado laboral y como factor

protector la adherencia terapéutica.

Silva et al. Revista
Panamericana de

Salud Puablica. 2023.

53

Adherencia, obstaculos
y elementos

facilitadores en relacion

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Se formularon estrategias como
opciones para las politicas de salud.

La falta de alfabetizacion digital, el
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con el tratamiento de la
hipertension arterial
sistémica: revision

rapida de la evidencia.

acceso limitado a internet y los
procesos de trabajo fueron
obstaculos para los profesionales.
Aquellos elementos que
beneficiaron fueron el nivel de
educacion y de conocimientos de
los usuarios en materia de salud, el
acceso a los servicios de salud y las
buenas relaciones con los
profesionales de salud. Se
observaron efectos positivos de las
estrategias relacionadas con la
atencion farmacéutica, el
autocontrol y el uso de aplicaciones
de telefonia celular y mensajeria de
texto para aumentar la adherencia
terapéutica en los pacientes

hipertensos.

Sosa et al. Revista
Panamericana de

Salud Publica. 2022.

57

El control de la

hipertension arterial,

Revision

bibliografica

No aplica

Cualitativa

Existen programas de
implementacion en el control de la

HTA, como aquellos empleados en
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una asignatura

pendiente.

Canada o por Kaiser Permanente,
en Estados Unidos, que verifican
que el control poblacional de la
HTA es no solo factible sino
también escalable. La Sociedad
Interamericana de Cardiologia en
un documento de consenso, realizod
una serie de recomendaciones
orientadas a incrementar la
adherencia farmacologica con el
objetivo de lograr un mayor control
de la HTA y otros factores de riesgo
de ECV. Enel 2013 Ia
Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y los Centros para el
Control y la Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos
(CDC) lanzaron el Proyecto de
Tratamiento Estandarizado de
Hipertension arterial. Y por tltimo,

la iniciativa HEARTS esta
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compuesta por un conjunto integral
de intervenciones basados en

evidencia para prevenir y controlar

las enfermedades cardiovasculares

(ECV).

Fuente: Elaboracion propia, 2024
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