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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

Hipertension en el Adulto mayor
Preguntas Clinicas:

¢Las metas del tratamiento de la hipertension arterial son las mismas en el adulto mayor?
¢La hipertension sistdlica aislada se debe de tratar?

¢;Cual es el tratamiento de eleccion?

¢La dosificacion de los farmacos se debe modificar en los adultos mayores?

{Qué factores influyen en la eleccion del tratamiento farmacoldgico de la Hipertension arterial
sistémica en el paciente anciano?

¢{Cual es el beneficio del tratamiento antihipertensivo en los ancianos?
¢Cual es el objetivo de tratar al anciano mayor de 80 afnos?

¢En los pacientes mayores de 80 anos con Hipertension arterial de reciente diagnostico es pertinente
hacer participe al paciente y su familia las alternativas del tratamiento ‘?

Hipertension en Diabetes mellitus.
Preguntas Clinicas:

¢Es diferente el prondstico en pacientes Hipertensos con Diabetes,?
¢Cuales son los mecanismos de hipertension arterial en la diabetes mellitus?
¢Cual es la relacion entre hipertension arterial y diabetes mellitus?

¢La meta en el tratamiento de la HAS es diferente en pacientes diabéticos?
¢Qué otros factores influyen en la evolucion de paciente con HAS y DM?

Hipertension en Enfermedad vascular cerebral.
Preguntas Clinicas:

¢{Cual es el beneficio del manejo antihipertensivo en pacientes con EVC?
(En que momento se debe iniciar el tratamiento antihipertensivo en estos pacientes?
¢El manejo es igual en eventos isquémicos y hemorragicos?

¢Hay diferencias en el tratamiento Antihipertensivo entre los pacientes con EVC Isquémico y
Hemorragico a largo plazo?

¢Hay algiin farmaco o esquema que muestre mejores beneficios que otros esquemas?
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Aldosteronismo primario.
Preguntas Clinicas:

¢Es tan frecuente el aldosteronismo primario como causa de hipertension arterial, como para
¢Considerar su diagnostico en forma rutinaria?

¢{Cuales son los datos de sospecha de aldosteronismo primario?

¢Como se confirma el diagnostico de aldosteronismo primario?

¢En que momento se debe canalizar al paciente a 2do y 3er nivel de atencién?

¢El tratamiento es médico o quirurgico?

Feocromocitoma.
Preguntas Clinicas:

¢Porque a pesar de ser tan poco frecuente el feocromocitoma es conveniente considerar el diagnostico
en los pacientes con sospecha clinica?

¢{Cuales son los datos de sospecha de feocromocitoma?

¢Como se confirma el diagnoéstico de feocromocitoma?

¢En que momento se debe canalizar al paciente a 2do y 3er nivel de atencion?
¢El tratamiento es médico o quirtrgico?

Sindrome de Cushing.
Preguntas Clinicas:

¢Cual es la relacion epidemioldgica del sindrome de Cushing e hipertension arterial?

¢(El comportamiento de la hipertension es igual en el Cushing endégeno y el iatrogeno?

¢{Cuales son los mecanismos por los cuales se produce hipertension en el sindrome de Cushing?
¢En que pacientes se debe sospechar el sindrome de Cushing y como se corrobora el diagndstico?
¢{Cual es el tratamiento médico y quirurgico del sindrome de Cushing?



Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Adulto Mayor y Situaciones Especiales

3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

Hipertension en el Adulto Mayor.

La modificacion de la piramide poblacional en nuestro pais, el envejecimiento por el incremento continuo
en la esperanza de vida, en la actualidad 73.4 anos para el hombre y 78.3 para la mujer (SINAIS), para 2030
uno de cada seis habitantes tendra 2 60 afios multiplicado la prevalencia de HAS.

El incremento de ancianos hipertensos se ha elevado a una tasa porcentual aproximada del 60% en este
grupo de edad.

Los cambios que se producen con la edad son magnificados con la presencia de hipertension arterial. Con el
envejecimiento en las arterias los lipidos se acumulan en las fibras de elastina, lo que facilita los depdsitos
de calcio, la media incrementa su espesor, existe hipertrofia e hiperplasia de las células musculares lisas,
sintetizando mayor cantidad de colageno y se incrementa la actividad de las elastasas destruyendo la
elastina e incrementando el indice colageno/elastina aumentando la rigidez de las arterias. Al perderse la
elasticidad se transmite el volumen cardiaco directamente a la periferia aumentando la presion sistdlica y
provocando una brusca caida de la presion diastolica. 2 1943)

Estas alteraciones vasculares son las responsables en el rindon de la destruccion focal de nefronas
evolucionando a nefroangioesclerosis, en los sujetos mayores de 80 afios puede afectarse hasta el 40 % de
los glomérulos. Con el tiempo también se pierde efectividad en el funcionamiento tubular con afectacion de
™
la capacidad tubular ™)
Se ha descrito una disminucién en el TM de la glucosa y fosfato asi como dificultad en el ASA de Henle para
(Macias-Nufiez 1978)
retenerel Nayel K

También en el anciano se observa disminucion de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona,

los bajos niveles de renina provocan inadecuada respuesta a los diuréticos asi como a los cambios de
posicién (Ayus JC.2010)

La noradrenalina plasmatica aumenta con la edad disminuyendo la sensibilidad del vaso por la disminucion
de los receptores adrenérgicos, ademas de la actividad disminuida de los baroreceptores estos cambios son
responsables de los cambios bruscos de TA con los cambios posturales, la pérdida de pequefios voliumenes
plasmaticos y efectos inesperados con el empleo de los farmacos antihipertensivos.

Los pacientes mayores se benefician con el tratamiento farmacolégico antihpertensivo al reducirse la

morbi-mortalidad cardiovascular, tanto si se trata de hipertension sistélico-diastélica o de hipertension

T . (Steassen JA 2000) . , . ~

sistolica aislada. . En otros estudios se encontré que en pacientes de 80 afos y mayores

disminuyo la incidencia de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular no mortal, mas no asi la mortalidad
(Gueyffier F, 1999.)

por estas causas
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Varios estudios han mostrado el beneficio del tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial en
. . - v g . . , (Dahlof B,
pacientes ancianos, utilizando diuréticos o beta bloqueadores como tratamiento de primera linea
1991) . - y .
. Estudios muestran que el beneficio,en reduccion de eventos cardiovasculares, con los beta
bloqueadores es menor que con el tratamiento diurético, aunque la combinacion de ambos medicamentos
;  (Messerli FH et 1998) . . . 'y T .
es muy comun En otros estudios sobre tratamiento de hipertension sistolica aislada el
diurético fue el tratamiento de primera linea, mientras que en otros los bloqueadores de canales de calcio
fueron el tratamiento de eleccion. Estudios sobre hipertension sistolica-diastolica e hipertension sistodlica
aislada ambos grupos de medicamentos mostraron ser eficaces. Los estudios STOP-2 y ALLHAT mostraron
que las complicaciones cardiovasculares se redujeron en forma semejante en ancianos mayores de 65 afios,
tratados con el esquema tradicional (diurético y/o beta bloqueador) que con los tratados con
calcioantagonistas, IECAs y BRAs. El estudio LIFE mostro que el losartan fue mas efectivo en reducir
eventos cardiovasculares que el atenolol en pacientes hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda con
una edad entre 55 a 80 anos.

Atenolol el betabloqueador mas utilizado en el mundo y que ha comprobado su eficacia en sobrevida
después de un infarto fue impugnada su efectividad en prevenir eventos cardiovasculares. En un
metanalisis de todos los estudios en hipertension mostro que es significativamente menos eficaz que
cualquiera de las comparadores’ (Wiysong 2007). Ectos datos han tenido como resultado que los beta
bloqueadores hayan sido relegados a farmacos de 4° eleccion para el manejo de los pacientes hipertensos,
después de los bloqueadores de los canales de calcio, los IECAs, BRAs y diuréticos segun las pautas de
NICE.

Sin embargo la mayoria de estos estudios se han realizado utilizando Atenolol y no hay experiencia con el
empleo de otros BBs como, succinato de Metoprolol, Nebivolol y Carvedilol estos tltimos llamados BBs de
3? generacion, por lo que las conclusiones de los estudios que utilizaron atenolol probablemente no se
podran sostener en el futuro.

Finalmente se han demostrado beneficio en ancianos hipertensos tratados, con diuréticos, antagonistas de
canales del calcio, IECAs y BRAs, por lo que se sugiere en términos generales que el tratamiento
antihipertensivo inicial en ancianos debe ser semejante al de la poblacion general vy solo utilizar los BBs
especificamente para los pacientes con enfermedad coronaria. Aunque habra de tomarse en cuenta algunos
factores, como la gran comorbilidad que se presenta en estos pacientes, lo que podra hacer modificar el
tratamiento antihipertensivo, tratando de hacerlo a la medida de cada paciente.

Ademas se debera de ser mas cautos en la medicion de la TA, sentados y de pie, ante la mayor incidencia de
hipotension ortostatica en la poblacion mayor.

Por otro lado es comiln que se requieran mas de un medicamento con el fin de lograr reducir la tension
sistolica por debajo de 140mmhg.

Hipertension y Sindrome de Cushing

El sindrome de Cushing endégeno es una enfermedad poco frecuente, con una incidencia menor al 0.1%
(Stowasser 2003)  y . . cy . .

de la poblacion general, siendo rara como causa de hipertension arterial secundaria, aunque se
presenta en casi el 80% de los pacientes con esta enfermedad, a diferencia de los pacientes con Cushing
iatrogeno, en donde la incidencia de hipertension es semejante a la de la poblacion general.
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El mecanismo por el cual se produce la hipertension arterial en el sindrome de Cushing no es del todo claro.
A pesar de ser considerado glucocorticoide el cortisol tiene gran afinidad por los receptores mineralo-
corticoides, aunque su efecto es menos marcado que el de la aldosterona, en parte debido a la conversion
del cortisol a cortisona (forma inactiva) a nivel renal. Debido a que la espironolactona no modifica las cifras
altas de tension arterial inducidas por el cortisol se deduce que debe haber otros mecanismos causantes de
la hipertensién en el sindrome de Cushing {"*"#***) como la expansién del volumen intravascular vy al
incremento de la sensibilidad a catecolaminas, con aumento de las resistencias vasculares. Aunque el
habitus tipico sugiere la enfermedad, se debe tomar en cuenta que cuando la causa del Cushing es la
produccion ectopica de ACTH, los cambios bioquimicos y la hipertension pueden preceder a otros cambios.
Al igual que en el aldosteronismo la hipokalemia y la hipertension de dificil manejo, junto con
hiperglucemia de reciente aparicion, son los datos clinicos que hacen sospechar el diagnostico de Cushing.
El diagnostico requiere de pruebas especificas de niveles de cortisol sérico y urinario elevados ademas de las
diferentes pruebas de supresion con dexametasona, que habitualmente requieren de estudio en 3er nivel
de atencion, ademas de definir el origen de la enfermedad. El tratamiento es la mayoria de las veces
quirtrgico, resecando el sitio de produccién del cortisol, arriba del 33% contintian con Hipertension
sistélica persistente y 75% de diastélica en ellos esta indicado el tratamiento con Ketoconazol como
medicamento anticortisol y solo los que persisten con Hipertension se les debe iniciar con precaucion algin
antihipertensivo, tomando en cuenta el equilibrio hidroelectrolitico y la funcion renal. (Torre ] 2006).

Hipertension en Pacientes Diabéticos.

La hipertensién y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son comunes en la poblacién y muy frecuentemente

coexisten. Una cuarta parte de los pacientes con DM1 (Collado-Mesa 1994) y mas de la mitad (hasta el 80%)

de los pacientes con DM2 (@™ WB 1991 tiopen hipertension, en general la hipertensién es de 1.5 a 3 veces

mas frecuente en la poblacion diabética que en la no diabética. Por otra parte la DM tiene una prevalencia
. . (Gress TW 2000)

mayor del doble en pacientes con HAS que en pacientes normo tensos .

La alteracion subyacente en el sistema renina angiotensina aldosterona y en el sistema nervioso simpatico
se relacionan con la hipertensidn arterial en la DM. La estimulacion de los receptores AT1 (angiotensina II
tipol) por la angiotensina Il produce directamente vasoconstriccion e indirectamente liberacién de
endotelina y norepinefrina, ademas aumenta el estrés oxidativo y los aniones superdxido a traves de la
activacion de la nicotinamida adenin-difosfato o de la reduccion de la nicotinamida adenin-difosfato
oxidasa. Esto también reduce la biodisponibilidad de oxido nitrico por la formacion de peroxinitritos. La
estimulacion de AT1 también produce inflamacion por la induccion de de moléculas proinflamatorias y
moléculas de adhesién vascular asi como de citoquinas (IL-6 y TNF). Ademas la angiotensina Il también
promueve la remodelacion vascular y estimula efectos protrombaticos al estimular la sintesis del inhibidor-
1 del activador del plasminogeno y activando la adhesion y agregacion plaquetaria.

La neuropatia autondmica de la diabetes se asocia con aumento del tono simpatico lo cual eleva los niveles
de acidos grasos libres, que afecta la fosforilacion oxidativa a nivel miocardico, traduciéndose en aumento
de consumo de oxigeno y de isquemia miocardica. Ademas el aumento del tono simpatico disminuye
directamente la funcién cardiaca e induce arritmias, aumentando el riesgo de muerte por enfermedad
coronaria En base al papel del sistema renina-aldosterona-angiotensina y del sistema nervioso simpatico en
la patogénesis de Ia hipertension arterial en pacientes con DM, se sugiere que los medicamentos como los
BBs que bloquean las hormonas y neurotransmisores que estimulan al sistema nervioso simpatico y los
medicamentos que actuan sobre el sistema renina-aldosterona-angiotensina como los IECAs y BRAs
parecen ofrecer un beneficio particular.

10
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Debido a la fuerte correlacion de ambos HAS y DM con el riesgo de enfermedad cardiovascular
. . . . . . gy (Stamler J 1993).
(insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, enfermedad arterial perlferlca) , enfermedad
cerebrovascular y enfermedad renal es necesario el tratamiento optimo de ambos padecimientos,
incluyendo los beneficios comunes en las modificaciones al estilo de vida.

La micro albuminuria ademas de ser un marcador de dano renal temprano es también un indicador de riesgo
. (Jensen JS 2000 )
cardiovascular elevado .

A partir de 2007 el tratamiento farmacologico de lo pacientes hipertensos y Diabéticos es controversial
Elliot y Meyer realizaron un metanaalisis en red que incluyo un total de 143153 participantes de 22
estudios clinicos buscando la probabilidad de desarrollar Diabetes de acuerdo al tratamiento recibido los
resultados fueron que todos los pacientes desarrollaron Diabetes, encontrando que el riesgo mas bajo fue
con BRAs 0.57 (0.46 - 0.72), IECA 0.67 (0.56 - 0.80), BCC 0.75 (0.62 - 0.90), placebo 0.77 (0.63 -
0.94) y BBs 0.90 (0.75 - 1.09), este estudio confirma que los BBs y los diuréticos se asociaron a mayor
riesgo que el placebo.

Hiperaldosteronismo.

La frecuencia del aldosteronismo primario no esta bien definida, ya que con el desarrollo de nuevas técnicas
bioquimicas se ha demostrado su incidencia con mayor frecuencia, que va del 1% hasta el 15% en los
. . (Rossi GP 2006 Stowasser M 2003,
estudios mas recientes ,
And GH 1994 Mulat P 2004 . . .
, hneersen y e )| es mas frecuente en mujeres y de mayor incidencia entre la 4* y 5°
décadas de la vida, caracteristicamente se presenta como hipertension arterial asociado a hipokalemia ,

pero esto no siempre es evidente en etapas iniciales.

Dentro de su etiologia se refieren el 30% relacionados con adenomas adrenales, y el 70% secundarios a
hiperplasia adrenal, raramente relacionados a carcinomas o causas genéticas.

Se ha descrito la asociacion con feocromocitoma, hiperparatiroidismo y acromegalia.

El diagnostico de hiperaldosteronismo primario, se debe sospechar en cualquier paciente con hipertension
refractaria (que reciba mas de 3 farmacos antihipertensivos) hipokalemia espontanea (menos de 3.5
mEq/L) o hipokalemia severa durante la terapia diurética (menos de 3.0 mEq/L) en conjuncién con la
imposibilidad de normalizar los niveles de potasio después de 2 a 4 semanas de haber suspendido el
tratamiento diurético y que no mejora con la adicion de suplementos de potasio.

La evaluacion de las cifras de potasio no es facil en ocasiones sobre todo cuando el paciente recibe
medicamentos que modifican el balance de este, como por ejemplo, los IECAs, BRAs, que actian en el
sistema renina —angiotensina-aldosterona. Los pacientes con cifras normales o normales bajas, de potasio
sérico, o que requieran cierto suplemento de potasio, estando bajo tratamiento con IECAs, BRAs y/o
diuréticos ahorradores de potasio deben de llamar atencion del clinico y ser considerada la posibilidad de
aldosteronismo primario.

Los pacientes con sospecha clinica deberan de ser evaluados con pruebas diagnosticas especializadas en
segundo y principalmente en tercer nivel de atencién (Medicién de la actividad plasmatica aldosterona /
renina que tiene una alta sensibilidad, prueba de supresion salina para determinar niveles de aldosterona en
orina de 24 hrs, medicion de 18 hidroxicorticosterona, estudios de imagen y medicion selectiva en venas

. .y . y s . g . ._ (Young WF 1994)
adrenales) para la confirmacién del diagnéstico y diferenciacién entre adenoma e hiperplasia

11



Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Adulto Mayor y Situaciones Especiales

Feocromocitoma

Constituye una causa poco frecuente de hipertension secundaria pero por su presentacion clinica es
importante realizar un diagndstico adecuado y oportuno. Los feocromocitomas son tumores
neuroendocrinos que se desarrollan en la médula adrenal o fuera de ella llamados paragangliomas. Estos
tumores producen catecolaminas que provocan diferentes respuestas clinicas y sintomas. La prevalencia de
este tumor es muy baja en pacientes hipertensos va del 0.1 a 6% (Jun R Chiong 2007;). Menos del 10 %
de estos tumores son malignos, algunos pacientes refieren historia familiar de feocromocitoma.

La presentacion clinica es caracteristica, se acompana de sintomas que se presentan en forma paroxistica y
la tension arterial puede ser sostenida o episddica. Los sintomas que acompaian a la hipertension arterial
en estos casos son palpitaciones, cefalea, ataques de panico y menos frecuente nausea, vomito, dolor
abdominal y/o dolor precordial.

La sospecha clinica debe hacerse en pacientes que no obtienen control de sus cifras de tension arterial
usando tres o mas agentes o cuando el descontrol ocurre en forma paroxistica. Las complicaciones
cardiovasculares incluyen arritmias, insuficiencia cardiaca, infarto del miocardio, encefalopatia hipertensiva
y evento vascular cerebral.

Los pacientes con sospecha clinica deberan de ser evaluados con pruebas diagnodsticas especializadas en
segundo v principalmente en el tercer nivel de atencion. El primer paso para establecer el diagndstico en los
pacientes en los que se sospecha feocromocitoma es determinar los niveles séricos y urinarios de
catecolaminas, sin embargo una prueba positiva no siempre sugiere la presencia de feocromocitoma, ya que
diferentes condiciones pueden elevar los niveles de estas sustancias, el paciente debe ser sometido a
estudios de imagenologia como: La resonancia magnética y La tomografia computada que tienen alta
sensibilidad para detectar nddulos de mas de 1 cm en la medula adrenal.

El objetivo del tratamiento es el control de la tension arterial y la expansion del volumen, los agentes
bloqueadores alfa como el prazocin, los calcioantagonistas y los beta bloqueadores han mostrado eficacia
en el control de la tension arterial, una vez detectado el tumor el tratamiento eficaz es la reseccion del
mismo. Aunque una cuarta parte de los pacientes tratados quirurgicamente contintian hipertensos debido
quiza a Hipertension esencial o nefropatia, o reseccion incompleta.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUiA

La Guia de Practica Clinica Hipertension arterial en el Anciano forma parte de las Guias que integraran el
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion
Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre el Diagndstico y tratamiento de la Hipertension arterial en el anciano e Hipertension
arterial secundaria de origen endocrino.

Los objetivos de la presente guia son:

En el Primer Nivel de Atencion:

Identificar de forma oportuna los datos clinicos de Hipertension en el anciano y adecuar el tratamiento a las
condiciones especiales de cada sujeto. Para aquellos casos en donde se sospeche origen endocrino enviar al
segundo nivel de atencion.

En el Segundo Nivel de Atencion.

Confirmacion del Diagndstico de Hipertension arterial de origen endocrino.

Inicio del Tratamiento Farmacoldgico.

Envio al Tercer nivel en los casos que se requieran, lo que favorecera mejora en la efectividad, seguridad y
calidad de la atencion médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central y |a razén de ser de los servicios de salud.

En el Tercer Nivel de Atencién.

Apoyo diagndstico de los pacientes enviados de los primero y segundo niveles de atencion.
Tratamiento médico y quirtrrgico de los casos que asi lo requieran.

Control y seguimiento periddico de los pacientes enviados al primer y segundo nivel de atencion.

3.3 DeFINICION

La hipertension arterial en el adulto mayor utiliza las mismas cifras de tension arterial que para otras edades
tabla 1, sin embargo, se hace la distincion de hipertension arterial sistolica > 140 mm Hg con presion
diastolica < 90 mm Hg.

La hipertension arterial sistdlica aislada incrementa los eventos vasculares cerebrales y provoca deterioro
renal hasta 4 veces mas que en la poblacién normal.

La hipertension arterial secundaria a Hiperaldosteronismo primario se define como el incremento en la
produccion de aldosterona por adenomas suprarrenales, la causa mas frecuente es Hiperplasia suprarrenal y
menos frecuentemente el adenocarcinoma suprarrenal.

La hipertension arterial por Sindrome de Cushing se define como las manifestaciones clinicas secundarias al
incremento del cortisol plasmatico por aumento de la produccion adrenal o por sobre estimulacion por
aumento de hormona corticosuprarenal.

La hipertension arterial por Feocromocitoma es un estado hipertensivo que puede ser hereditario o
adquirido debido a la secrecion de epinefrina, norepinefrina o ambas catecolaminas por tumores
habitualmente benignos neuroendocrinos que se desarrollan en la médula adrenal o fuera de ella
(Paragangliomas).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacién se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

, Matheson et al, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

R RECOMENDACION

BueENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLos pE VIDA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

La presion arterial es susceptible a control
Unicamente con ajustes en el estilo de vida b

Whelton PK 1998.

No existen evidencias definitivas sobre el nivel

de tension aterial, a alcanzar en el anciano la

Gueyffier 1999.

El tratamiento antihipertensivo en sujetos 2

80 anos no disminuye la mortalidad total. Ib

Hipertension arterial Sociedad Espafiola de
Hipertension 2010

El objetivo del tratamiento en el anciano es
mantener una expectativa de vida libre de la
discapacidad y maximizar la calidad de vida. Gueyffier 1999.
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Reducciones de 5 - 6 mm Hg de la presion
arterial diastdlica.

Reduce la morbimortalidad cardiovascular se
sugiere niveles de TA <140 / 90

Por cada 10 Kg de peso por arriba del peso
ideal se incrementa la presion arterial sistolica
de 2 - 3 mmHg

y en 1 - 2 mmHg la diastdlica.

Es conveniente mantener un indice de masa
corporal de 20 - 25 kg/m’.

En pacientes que han sufrido ictus o un
episodio isquémico cerebral transitorio el
control de la presion arterial disminuye la
posibilidad de nuevos episodios, esto es
consecuencia de disminucion de la presion
sistolica.

El tratamiento en monoterapia con un
diurético reduce el riesgo de un nuevo ictus y
otros episodios vasculares.

Los inhibidores de la enzima convertidor de
angiotensina en monoterapia reducen el riesgo
de infarto de miocardio.

Los betabloquedores no han mostrado
beneficios en prevencion secundaria de ictus.

En un paciente que ha sufrido un ictus
isquémico o ataque isquémico transitorio, una
vez estabilizado, se deben disminuir
progresivamente las cifras de presion arterial
con el objetivo

de mantener cifras por debajo de 130/80
mmHg, siendo optimas

por debajo de 120/80 mmHg.

Dependiendo de la tolerancia o de las
enfermedades concomitantes del paciente, se
debe considerar el tratamiento en monoterapia
con diuréticos, inhibidores del enzima
convertidor de angiotensina o antagonistas de
la angiotensina Il.

B
AACE Hypertension Task Force 2006

Ib
AACE Hypertension Task Force 2006

B
British Hypertension Society Guidelines. 2004

1++
Guia de prevencion primaria y secundaria del
Ictus 2010

1++
Guia de prevencion primaria y secundaria del
Ictus 2010

B.
Guia de prevencion primaria y secundaria del
Ictus 2010

B.
Guia de prevencion primaria y secundaria del
Ictus 2010
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El exceso de sal en la dieta incrementa la
presion arterial sistémica.

Las indicaciones para cambios en el estilo de
vida deben de ser valoradas en el entorno socio
- economico del paciente.

Las indicaciones terapéuticas en el anciano
deben de ser valoradas de acuerdo al beneficio
terapéutico/ perjuicio en la calidad de vida

Es conveniente la reduccion en la ingesta de
sodio a 2.5 - 3 gr/dia.

Se recomienda la ingesta de 5 a 7 porciones de
frutas y/o verduras por dia.

Se recomienda limitar el consumo de alcohol a
< 3 unidades /dia para hombres y < 2
unidades / dia para mujeres.

Se sugiere ejercicio aerébico = 30 minutos /
hora al menos tres veces por semana

Un cuarto de los pacientes que experimentan
multiples intervenciones en el estilo de vida
reducen aproximadamente 10 mm Hg o mas
de la presion sistdlica.

Ib
British Hypertension Society Guidelines. 2004

\/

Buena Practica Clinica.

\/

Buena Practica Clinica.

A
AACE Hypertension Task Force. 2006

B
British Hypertension Society Guidelines 2004

B
British Hypertension Society Guidelines 2004

B
British Hypertension Society Guidelines 2004

1b
NICE 2006
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DeTECCION

4.2.1.1 PrueBAs pe DeTEcciON EspeciFica o FACTORES DE RIESGO

30 BEN

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
No se ha establecido una relacion directa entre

el incremento de la presion arterial y el habito A
tabaquico. NICE 2006
Existe clara evidencia de Ia relacion entre el

habito tabaquico con las enfermedades A
cardiovasculares y pulmonares. NICE 2006
La evidencia en pacientes hipertensos

diabéticos con microalbuminuria o proteinuria

sobre los beneficios de disminuir la presion 14

arterial hasta cifras inferiores a las
recomendadas en poblacion general es escasa y
no logra demostrar reducciones en la

Morbi mortalidad Cardiovascular

La determinacion de glucosa sérica y perfil de
lipidos ayudan a definir en forma mas acuciosa
el riesgo cardiovascular

La hiperkalemia puede indicar dano renal, la
hipokalemia sugiere aldosteronismo,
hipertiroidismo o uso de diuréticos.

En los pacientes ancianos se recomienda
buscar en forma acusiosa el dafio a drgano
blanco (Tabla 2, Anexo 3)

GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

C
SIGN Hypertension in Older People. 2001
D
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

|
SIGN Hypertension in Older People. 2001

C
ESC/ESH Guidelines for the Management of
arterial hypertension 2007
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4.2.1.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El diagnostico de hipertension arterial es mas
efectiva cuando se realiza en todos los |+

pacientes que buscan atencion meédica por
cualquier patologia.

Es conveniente el escrutinio de la hipertension
arterial a través de la toma periddica de la
presion arterial mediante la deteccion oportuna
en la consulta médica

La medicion estandar con el
esfigmomandémetro en la practica clinica
habitual es la prueba de escrutinio de eleccion.
La estandarizacion del procedimiento para la
medicion de la presion.arterial es esencial

Es preferible que las determinaciones de la
presion arterial en las unidades de salud sea
realizado por el personal capacitado.

El uso rutinario de monitoreo ambulatorio
automatizado de la presion arterial, o el
monitoreo domiciliario en atencion primaria,
no se recomienda por que su valor no ha sido
adecuadamente establecido.

El uso apropiado en atencién primaria es un
punto para investigaciones adicionales.

A todo paciente con sospecha de
Hiperaldosteronismo se debe practicar la
prueba de la relacion de la actividad plasmatica
de renina/ aldosterona

Una relacion de la actividad plasmatica de
renina / aldosterona mayor a 30 sugiere el
diagnostico de Hiperaldosteronismo.

GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

B
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

1+
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

v
Buenas practicas clinica

C
NICE. 2006

A
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21

A
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21
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La medicion de 18 hidroxicorticosterona en

pacientes con presién arterial 2140/90 con
elevado riesgo cardiovascular o con dano a
érgano blanco, (tabla2)

lla
plasma por arriba de valores normales sugiere | .. Endocrinol Metab 2007: 92 (7): 2648-
el diagnostico de Hiperaldosteronismo. 51
Cuando se sospecha Feocromocitoma el primer Ia
aso para establecer el diagnostico es . .
zetermﬁlar los niveles séricos gurinarios de International Journal of Cardiology 2007; 124
. y (2008) 6-21
catecolaminas
A todo paciente con sospecha de A
fe’o.cromou.tom.a se debe detern.1|nar los niveles | ternational Journal of Cardiology 2007; 124
sericos y urinarios de catecolaminas (2008) 6-21
Una prueba positiva no siempre sugiere la
presencia de feocromocitoma, vya que
diferentes condiciones pueden elevar los Ia
niveles de estas sustancias, el paciente debe ser . .
. . > €'P . International Journal of Cardiology 2007; 124
sometido a estudios de imagen, la resonancia
. , (2008) 6-21
magnética vy la tomografia computada
abdominal tiene alta sensibilidad para detectar
nodulos de mas de 1 cm en la medula adrenal
Los pacientes con elevacion de metanefrinas
sericas y/o urinarias deben ser estudiados con A
imagenes de resonancia magnetica o International Journal of Cardiology 2007; 124
tomografia abdominal (2008) 6-21
4.3. TRATAMIENTO
4.3.1TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El tratamiento farmacoldgico para Ila
hipertension arterial sistémica reduce el riesgo la
de enfermedad cardiovascular y muerte. NICE. 2006
Debe iniciarse tratamiento farmacoldgico
inmediato en pacientes con presion arterial con
cifras 2 160/100 mmHg, asi como en A
NICE. 2006
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El tratamiento antihipertensivo aporta un
efecto benéfico entre los pacientes con

antecedentes de Evento cerebrovascular la
(isquémico o hemorragico) y su magnitud es Jo Leonardi-Bee
proporcional a la reduccion de la presion

arterial

La combinacion de IECA + diurético reduce en

un 43% el EVC (36% para isquémicos y 76% la
para hemorragicos Hansson
Existe controversia en los beneficios de reducir
los niveles de presion arterial en el EVC la
agudo. ( Algoritmo 3.) Steiner T. 2006
Usar antipertensivos parenterales de accion

R corta en caso de TA mayor 220/120 mmHg y la.
sintomatologia aguda. Steiner T 2006

La terapia con diuréticos tiazidas reduce la
incidencia de enfermedad vascular cerebral, 1a

enfermedad cardiovascular 'y  mortalidad SIGN Hypertension in Older People. 2001
general, en particular en pacientes mayores.

En pacientes hipertensos 2 55 afos debe
R iniciarse el tratamiento farmacoldgico con un A
diurético tiazida o un calcio antagonista. NICE. 2006

Los beta bloqueadores no deben preferirse

R como una terapia inicial, sin embargo debe
considerarse su utilizacion en pacientes B
jovenes con intolerancia o contraindicacion a NICE. 2006

Inhibidores de ECA, mujeres en edad fértil y
personas con actividad simpatica aumentada.

Si el tratamiento inicial fue con beta

R bloqueador y se requiere de agregar un
segundo farmaco, se sugiere agregar un calcio
antagonista sobre las tiazidas para reducir el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus.

C
NICE. 2006
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Los pacientes mayores de 80 anos deben
recibir el mismo tratamiento farmacolégico que
los pacientes mayores de 55 anos,
considerando  siempre la  presencia de
comorbilidad y polifarmacia.

Cuando sea posible se recomienda el
tratamiento con farmacos que puedan ser
administrados en una sola dosis.

Los diuréticos del tipo de las tiazidas, se
recomiendan como terapia de primera linea en
el adulto mayor con hipertension arterial

En pacientes hipertensos con diabetes mellitus,
el tratamiento antihipertensivo reduce el riesgo
de neuropatia.

En pacientes con hipertension arterial vy
diabetes mellitus, se obtiene una mayor
reduccion en el riesgo de eventos
cardiovasculares con cifras  tensionales
<130/80 mmHg.

Se recomienda como orden de preferencia en la
seleccion de antihipertensivos, en enfermos
con diabetes tipo |, proteinuria y disfuncion
ventricular como primera linea a los Inhibidores
de ECA

En pacientes hipertensos con cardiopatia
isquémica se recomienda mantener cifras de
presion arterial < 130/80 mmHg.

En pacientes con hipertension arterial e
insuficiencia renal, en ausencia de estenosis de
la arteria renal, el tratamiento de eleccidon es
con Inhibidores de ECA.

En pacientes que presenten un adecuado
control de la presién arterial (<140/90
mmHg) con un régimen que incluya un beta -
bloqueador utilizado por largo tiempo, no hay
una necesidad absoluta de reemplazar el beta -
bloqueador.

A
NICE. 2006

A
NICE. 2006

Ib
SIGN Hypertension in Older People. 2001

B
SIGN Hypertension in Older People. 2001

B
SIGN Hypertension in Older People. 2001

B
SIGN Hypertension in Older People. 2001

B
SIGN Hypertension in Older People. 2001

B
SIGN Hypertension in Older People. 2001

C
NICE. 2006
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Cuando se retira un beta bloqueador del
esquema terapéutico, debe realizarse de
manera progresiva. Los beta-bloqueadores no
deben ser retirados en aquellos pacientes que
tienen indicaciéon absoluta (v.g. Angina de
pecho e infarto miocardico).

El tratamiento farmacoldgico en pacientes con
hipertension arterial sistélica (TA sistdlica
2160mmHg TA diastélica <90 mmHg) debe
ser igual que en pacientes con hipertension
arterial sistolica y diastdlica.

La prescripcion de medicamentos genéricos
(medicamentos que han perdido su patente)
es adecuado y costo efectiva.

En pacientes con tratamiento con 3 farmacos o
con bloqueadores de los receptores de
angiotensina, deben ser vigilados
mensualmente para asegurar un adecuado
control de la presion arterial y definir
oportunamente su referencia a segundo nivel
para re evaluacion del caso.

En pacientes hipertensos con otras condiciones
de alto riesgo (Uso de anticoagulantes orales,
enfermedad vascular cerebral hemorragica
reciente, rinon unico, alteraciones de la
coagulacion, aneurismas, etc.) el control de la
presion arterial debe ser estricto <130/80
mmHg.

Se recomienda en los pacientes con
Hiperaldosteronismo los Bloqueadores alfa
como prazocin y agentes simpaticoliticos
pudiendo anadir al tratamiento
espironolactona.

Todos los pacientes con sospecha de
hiperaldosteronismo deben recibir tratamiento
farmacoldgico para control de la tension
arterial mientras se define el diagnostico y se
corrige quirurgicamente.

C
NICE. 2006

A
NICE. 2006

D
NICE 2006

v
Buena practica clinica

D
SIGN Hypertension in Older People. 2001

I
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21

A
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21
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En los pacientes con Feocromocitoma el
objetivo del tratamiento es el control de Ia
tension arterial y la expansion del volumen, los
agentes bloqueadores alfa como el prazocin,
los calcio antagonistas y los beta bloqueadores

Todos los pacientes con sospecha de
feocromocitoma deben recibir tratamiento para
el control de las cifras de tension arterial
mientras se define el diagndstico y se da
tratamiento definitivo quirdrgico.

4.3.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

|
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21

A
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21

Nivel / Grado

En pacientes con presion arterial normal alta,
las modificaciones en el estilo de vida, retrasan
la progresion a hipertension arterial.

La reduccion de la presion arterial por
disminucion de ingesta de sodio es de mayor
magnitud en pacientes > 45 anos que no
reciben tratamiento farmacoldgico

La modificacion en el estilo de vida, debe ser
instauradas en todo paciente hipertenso,
incluyendo aquellos que requieren tratamiento
farmacologico. El proposito es la disminucion
de la presion arterial, controlar otros factores
de riesgo y de reducir el nimero de farmacos
antihipertensivos y su dosis.

Los pacientes con hipertension arterial deben
recibir consejo profesional y asistir grupos de
apovyo en las unidades de primer nivel

La reduccion moderada de la ingesta de sal en
pacientes de 60 a 80 afos y la modificacion del
estilo de vida puede evitar la necesidad de
tratamiento farmacoldgico.

I NICE 2006
Practice Guideline on Blood Pressure
Monitoring by community pharmacist 2003

1+
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

C
ESC/ESH Guidelines for the Management of
arterial hypertension. 2007

v

VBuena practica Clinica.

1++
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002
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Los pacientes deben recibir consejo profesional
y grupos de apoyo para disminuir el contenido
de sal en la dieta. Este consejo es
particularmente importante en pacientes > 45
anos.

El ejercicio aerdbico disminuye la presion
arterial sistolica y diastdlica de 2 a 3 mmHg.

Es conveniente realizar ejercicio aerdbico de
30 - 60 min., al menos de 3 a 5 dias a la
semana (Caminar, trotar, ciclismo, aerobics o
natacion).

El  ejercicio de resistencia isométrica
contraccion el musculo sin cambiar su longitud
v.g. levantamiento de pesas. no deben ser
recomendado a los pacientes hipertensos.

En pacientes con sobrepeso y obesidad, es
esperable un descenso de 1 mmHg en la
presion arterial por cada kilo de peso reducido.

La dieta saludable y baja en calorias tiene un
efecto modesto en la reduccion de la presion
arterial en el paciente obeso con un descenso
en la presion sistdlica y diastdlica de 5 - 6
mmHg.

Se estima que una reduccién de 4 - 8 % del
peso pueden disminuir la presion arterial
sistolica y diastdlica de 3 - 5 mmHg en
pacientes con sobrepeso y obesidad. (indice de
masa corporal > 25 Kg/m?).

La disminucion del peso en los pacientes
hipertensos contribuye a disminuir la necesidad
de tratamiento farmacoldgico antihipertensivo.

Los pacientes hipertensos bebedores deben
recibir consejo para reducir el consumo de
alcohol. El objetivo es reducir al menos el 60%
de la ingesta inicial.

A
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

B
NICE 2006

1++
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

1+
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

1++
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

B
NICE. 2006

1+
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

|
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002

A
GPC Servicio Vasco de Salud. 2002
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El consumo excesivo de café (> 5 tasas al dia)
incrementa la presion arterial de 1 a 2 mmHg,
tanto en pacientes hipertensos como no
hipertensos.

En Hiperaldosteronismo primario la extirpacion
del adenoma disminuye las cifras de tension

C
NICE. 2006

I
International Journal of Cardiology 2007; 124

arterial significativamente (2008) 6-21

En los pacientes con Aldosteronismo primario

con adenoma bien definido deben someterse a . A .

extirpacién quirtirgica por via laparoscopica si  International Journal of Cardiology 2007; 124
se cuenta con este recurso. (2008) 6-21

Una vez detectado el feocromocitoma el
tratamiento eficaz es la reseccion del mismo

|
International Journal of Cardiology 2007; 124

(2008) 6-21
Los pacientes con feocromocitoma va A
dia.gnoslticado deben someterse a extirpacion |nternational Journal of Cardiology 2007; 124
qUIrurglca (2008) 6_21
4.4 CriTERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
4.4.1 CriTeRIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.4.1.2 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

En las clinicas médicas de primer nivel que no

cuenten con la infraestructura suficiente para

el cumplimiento de las recomendaciones de la

presente guia, deberan, en los términos de la v
regionalizacion de los servicios vy los Buena practica clinica
lineamientos delegacionales en la materia,

referir al paciente para su atencion a otra

unidad de mayor capacidad de resolucion.

Ante la sospecha de hipertension secundaria el

paciente debe ser referido a segundo nivel para 4
evaluacion  completa por el servicio Buena practica clinica
correspondiente.
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En los pacientes que requieren un cuarto
farmaco para el control de su presion arterial y
tienen criterios clinicos de sospecha de
Hipertension arterial secundaria enviar al
segundo nivel de atencion médica

Enviar a tercer nivel los pacientes con
Hipertension secundaria para completar
diagnostico y tratamiento en los casos que no
se cuente con el recurso tecnoldgico o
humano.

La confirmacion diagnostica del
hiperaldosteronismo requiere pruebas
altamente sensibles y especificas como
medicion de la actividad plasmatica

aldosterona / renina que tiene una alta
sensibilidad, prueba de supresion salina para
determinar niveles de aldosterona en orina de
24 horas, medicidon de 18
hidroxicorticosterona, estudios de imagen y
medicion selectiva en venas adrenales

Los pacientes con sospecha clinica deberan de
ser evaluados con pruebas diagnodsticas
especializadas en segundo y principalmente en
tercer nivel de atencion

4.4.2 CriTERIOS TECNICO MEDICOS DE CONTRARREFERENCIA
4.4.2.1 CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.4.2.2 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

v

Buena practica clinica

v

Buena practica clinica

I
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21

A
International Journal of Cardiology 2007; 124
(2008) 6-21

Nivel / Grado

VIR
VIR

Establecido el diagnostico y el tratamiento se
envia el paciente para su control al segundo o
primer nivel de atencion.

En la etapa de control los pacientes pueden ser
enviados nuevamente a valoracion al segundo
o tercer nivel de atencion cuando lo soliciten
ellos, o si se presenta nuevamente descontrol
grave de la tension arterial

v
Buena practica clinica

4
Buena practica clinica
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4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

La medicion de la presion arterial sistémica

debe efectuarse periddicamente. D
NICE 2006

Se recomienda la medicion de la tension arterial
R por lo menos una vez al mes en las unidades de D
primer nivel de atencién o medicina de familia. NICE 2006

: Se recomienda cita de control en el segundo o
/R tercer nivel de atencion minimo una vez al afo. v

Buena practica clinica

4.6 TiEmpPo EsTimApo DE RECUPERACION Y DiAs DE INCAPACIDAD CUANDO PROCEDA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se recomienda de 3 a 28 dias dependera del

R diagnostico y comorbilidad. The Medical disability advisory
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ALGORITMOS

Algoritmo 1

Diagnostico y Tratamiento de HAS.

En el adulto Mayor

Obijetivo.
Control de la TA < 140/90 mmhg

A
PS =160 mmHg 6
PD =100 mmHg.
( HAS moderada/severa )
Registrada en 3 ocasiones distintas

A

Iniciar cambios en estilo de vida.
Iniciar tratamiento Farmacoloégico

PS 140 - 159 mmHg 6
PD 90 - 99 mmHg.
( HAS ligera)
Registrada en 3 ocasiones

Estratificar riesgo

cardiovascular.Ver Tabla 3

A

Iniciar cambios en estilo de vida

Enfermedad Vascular
Prexistente o edad = 75 afio

Sl

Evaluar otros factores de riesgo
cardiovascular y/o dafio a 6rgano blanco,
NO comorbilidades asociadas.

Ver Tabla 2

A

Rle‘sgo
Cardiovascular
<20 %.

Sin dafio a Organo
Blanco

Riesgo Cardiovascular

=20% 6

Dafio a Organo

Blanco.

A

Re-Evaluacion Anual.

Riesgo Cardiovascular
> 30%

A

Iniciar Tratamiento Farmacolégico
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ALGORITMO 2
Diagnéstico y Tratamiento de HAS en el paciente Diabético

OBJETIVO
CONTROL DE LATA

;, PRESENTA
I 4
sl PROTEINURIA? NO

TA 130/80mmHg.

TA 120/75mmHg.

TRATAMIENTO

A

A A
TRATAMIENTO NO TRATAMIENTO TRATAMIENTO CON ARAI
FARMACOLOGICO FARMACOLOGICO EN CASO DE
INICIAR CON IECAS. INTOLERANCIA A IECAS.

EJERCICIO.
DIETA.
REDUCCION DE

‘\
¢CONTROL D NO

= TA?
y
AGREGAR
CONTINUA MISMO TIAZIDAS
TRATAMIENTO
CONTROL D
[4
St TA? NO

AGREGAR

BETABLOQUEADORES O
ANTAGONISTAS DEL CALCIO
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ALGORITMO 3

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE CUSHING

SOSPECHA CLINICA

CORTIZOL URINARIO
>110 MML

S gierien i
SINDROME DE NO SI
CUSHING CORTIZOL URINARIO PARA LIMITAR SITIO
> 27MML. DEL TUMOR

TRATAMIENTO TRATAMIENTO

QUIRUGICO

MEDICO
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ALGORITMO 4

DIAGNOSTICO CLINICO
E.V.C.

A

REDUCIR TA
>185/110 mmHg
ANTIHIPERTENSIVOS.V

TAC

EVC- ISQUEMICO
CANDIDATO
TROMBOLISIS

NO
S|
REDUCIR TA REDUCIR TA

>185/110 mmHg >220/120mmHG

MANTENER TA EVITAR HIPOTENSION

<180/105 mmHg <100/70 mmHg
ANTIHIPERTENSIVOS ANTIHIPERTENSIVOS

PARENTERALES PARENTERALES

HEMORRAGIC

2}

Sl

HEMORRAGIA
PARENQUIMATOSA

REDUCIR TA
>180/130mmHg
ANTIHIPERTENSIVOS
PARENTERALES
MONITORIZAR H.P.
CONSERVAR
P.P.C.>60mmHg

NO

REDUCIR TAS
>180mmHg
TAM
<130mmHg
ANTIHOPERTENSIVOS
PARENTERALES
MONITOREO
NEUROLOGICO CADA
15MIN

A

f ANTIHIPERTENSIVOS ORALES DESPUES DE HRS. \4
o META 160/110mmHg h

EVC= ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR'AC = TOMOGRAFIA COMPUTARIZADAYV =INTRAVENOSAT/A
TENSION ARTERIALTAS TENSION ARTERIAL SISTOLICATAM=TENSION ARTERIAL MEDIAHIP=HEMORRAGIA
PARENQUIMATOSAPPC = PRESION DE PERFUSION CEREBRAL
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ALGORITMO 5 DIAGNOSTICO
HIPERALDOSTERONISMO

PRIMARIO
A
HIPERTENSION Niveles
RESISTENTE Aldosterona y
HIPOKALEMIA renina

ACTIVIDAD RENINA SERICA
ARS
Sl ( ) NO.

ACTIVIDAD ALDOSTERONA SERICA.
(CAS)

CAS/CARS >25
SUPRESIO
AS/CARS = 10<2
FLUHIDROCORTI CASICARS =10<25
SONA
A
INVESTIGAR CAUSAS DE
ALDOSTERONISMO HIPERALDOSTERONISMO
PRIMARIO SECUNDARIO

TAC PARA UBICAR
TUMOR

Sl TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

ADENOMA

HIPERPLASIA ADRENAL
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

CAS concentracion plasmatica de
ARS concentracion plasmatica de renina
CAS/ ARS relacién
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ALGORITMO 6.
DIAGNOSTICO DE FEOCROMOCITOMA

Sintomas.
.Cefalea, Palpitaciones ,Ataques de panico
Diaforesis,Hipertension arterial paroxistica

Catecolaminas en plasma pg/ml.
Metanefrinas mgr/24hs

! , )

>2000pg/ml. 1000-2000pg/ml. <1000pg/ml.
>1.8 mgr/24hs 1.3-1.8 mgr/24hs <1.3 mgr/24hs
v v
Prueba de Prueba de
supresién de estimulacion con
clonidina glucagon
v
% Confirmacién Biogquimica. \

A
‘ Resonancia Magnética. ‘

Tumor Sin Tumor

A 4

h 4
ImagenHiperintensa | .
magen Isointensa

4 Y
Continar busqueda en Medicina
cuello,torax,abdomen » nuclear con

etc. MIBG
\ Y
<FEOCROMOCITOMA j POSITIVO

MIBG= Metayodobenzilguanidina. |
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

IECAs =Medicamentos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
BRAs =Medicamentos bloqueadores de receptores de angiotensina

BBs = Medicamentos bloqueadores de receptores beta adrenérgicos.

EVC = Enfermedad vascular cerebral.

BCC = Bloqueadores de los canales del calcio.

ECV = Enfermedad cardiovascular.

TA = Tension arterial.

Dieta = conjunto de alimentos naturales y preparados que se consumen cada dia.

Estilo de vida: = conjunto de habitos que influyen en la presencia de factores de riesgo para desarrollar la
hipertension arterial.

Una unidad de alcohol= 12 gr de alcohol.

Factor de riesgo: = atributo o exposicion de una persona que le confiere mayor probabilidad para desarrollar
hipertension arterial.

indice de masa corporal (indice de Quetelet): = valor obtenido de la divisién entre peso corporal y la
2
estatura elevada al cuadrado (Kg/m®).

Organo blanco: = drgano que sufre algiin grado de deterioro en el corto, mediano o largo plazo, a
consecuencia de enfermedades cronico-degenerativas entre las que se encuentran la hipertension arterial,
en este caso, son particularmente relevantes el cerebro, el corazén, el rifidn y el ojo.

Primer nivel de atencion: = unidades de atencion medica que constituyen la entrada a los servicio de salud
y se orientan primordialmente a la promocion de salud, prevencion, deteccion y tratamiento temprano de
las enfermedades de mayor prevalencia y de bajo nivel de complejidad diagnodstica o terapéutica..

Referencia: = procedimiento para el envio de pacientes a unidades medicas con mayor nivel de resolucion.

Segundo nivel de atencién: = unidades médicas que proveen los servicio de atencion en los procesos
hospitalarios a los pacientes que presentan enfermedades que por su complejidad no pueden ser atendido
en el primer nivel de atencion.

Tratamiento farmacoldgico = conjunto de indicaciones que integran la prescripcion de medicamentos para
el tratamiento especifico de la hipertension arterial.

Tratamiento no-farmacoldgico = conjunto de acciones higiénico-dietéticas que implican estilos de vida
saludables para limitar la incidencia de riesgos y el desarrollo o evolucion de la hipertension arterial.
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6. ANEXOS
6.1 ProTOCOLO DE BUsaQuEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre Diagnostico y tratamiento de la Hipertensién en el Adulto Mayor y
Situaciones Especiales.

Se establecié una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional
Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group,
Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
® Idioma inglés y espariol
® Metodologia de medicina basada en la evidencia
® Consistencia y claridad en las recomendaciones
® Publicacion reciente
® Libre acceso

Se encontraron 7 guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) Hypertension in Older People ISBN
1899893423. Published 2001

2. National Institute for Health and Clinical Excellence Hypertension, Management of Hypertension
in adults in primary care. This is a partial update of NICE clinical guidelines 18. June 2006.

3. 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension The Task Force for the
Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). Journal of Hypertension 2007, 25:1105-1187

4. Williams B, Poulter NR, Brown MJ, Davis M, Mclnnes GT, Potter JF, Sever PS, Thom SM; BHS
guidelines working party, for the British Hypertension Society. British Hypertension Society
guidelines for hypertension management 2004 (BHS-IV): summary. BMJ. 2004 Mar 13;328
(7440):634-40.

5. American Association Of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines For Clinical Practice For The
Diagnosis And Treatment Of Hypertension AACE Hypertension Task Force Endocrine Practice
2006; 2: 2 2006.

6. Guia de practica clinica sobre Hipertension Arterial Actualizacion 2007 Sociedad Vasca de
Medicina de Familia y Comunitaria (Osatzen), de la Sociedad de Hipertensién Arterial y Riesgo
Cardiovascular del Pais Vasco (Eusten) y de la Sociedad Vasca de Hipertensién y Riesgo
Cardiovascular (Sovashta). Miembros de Osatzen y de Eusten.

7. Guia de prevencion primaria y secundaria del Ictus. Consultada el 3 Marzo 2010

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de blsqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos y palabras claves: Hypertension in the Elderly, Secondary Hypertension, Hypertension
management
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La busqueda se limitod a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para cambiar
algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo vy recibieron la consideracién de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2 SisTemAs DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcion del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o
en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias II, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Cuadro 2.

Categorias de evidencia basadas en las guias de SIGN

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Requiere al menos un estudio controlado como
parte de la literatura con la calidad suficiente que
permita responder  consistentemente las
recomendaciones especificas.

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Requiere de estudios clinicos no controlados
relacionados con las recomendaciones.

[ll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas

C. Requiere de evidencia obtenida a través de un
comité de expertos. Indica la ausencia de estudios
clinicos de buena calidad.

Modificado de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) Hypertension in Older People ISBN 1899893423. Published

2001
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Cuadro 3.
Categorias de evidencia basadas en las guias de NICE

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

| a: Evidencia de un metanadlisis o de ensayos
controlados

| b: Evidencia de al menos un ensayo controlado

A: Directamente basado en la categoria | de
evidencia

Il a: Evidencia de al menos un ensayo controlado sin
aleatorizacion
II' b: Evidencia de al

experimental

menos un estudio cuasi

B: Directamente basado en la evidencia de la

categoria Il o extrapolado a la categoria |

I1l: Evidencia de estudios observacionales

C: Directamente basado en la evidencia de la
categoria Ill o extrapolado a la evidencia de la
categorial oIl

IV: Evidencia de comités de expertos

D: Directamente basado en la categoria de evidencia
IV o extrapolado de la categoria de evidencia I, Il o
.

Modificado de: National Institute for Health and Clinical Excellence. Hypertension, Management of hypertension in adults in
primary care. This is a partial update of NICE clinical guidelines 18. June 2006.

Cuadro 4.

Categorias de evidencia basadas en las guias de BMJ 1998.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

| a: Evidencia de un metanalisis o de ensayos
controlados

| b: Evidencia de al menos un ensayo controlado

A: Directamente basado en la categoria | de evidencia

Il a: Evidencia de al menos un ensayo controlado sin
aleatorizacion

Il b: Evidencia de al menos un estudio cuasi

experimental

B: Directamente basado en la evidencia de la categoria
Il o extrapolado a la categoria |

[ll: Evidencia de estudios descriptivos, tales como
estudios comparativos, de correlacion y estudios de
casos y controles.

C: Directamente basado en la evidencia de Ila
categoria Ill o extrapolado a la evidencia de la
categorial oIl

IV: Evidencia de comités de expertos

D: Directamente basado en la categoria de evidencia
IV o extrapolado de la categoria de evidencia |, Il o IlI.

Modificado de:Williams B., Poulter NR., Brown MJ, Davis M.,

Mc Innes GT et al. British Hypertension Society Guidelines.

Guidelines for management of hypertension: report of the fourth working party of the British Hypertension Society, 2004 - BHS

IV. J. Human Hypertension 2004; 18: 139-185.
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Cuadro 5.
Niveles de evidencia y grados de recomendacion para estudios de diagndstico.
Criterios utilizados en la Guia del Servicio Vasco de Salud.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la
recomendacion

laylb:

Revision sistematica con homogeneidad de estudios, Comparacion enmascarada con una A
prueba de referencia (“patrén oro”) valida

Il ay Il b: Revision sistematica, estudios de nivel 2.

Presentan sélo uno de los siguientes sesgos: Poblacidn no representativa (la muestra no

refleja la poblacion donde se aplicara la prueba); Comparaciéon con el patrén de B
referencia ("patrén oro”) inadecuado (la prueba a evaluar forma parte del patrén oro o

el resultado de la prueba a evaluar influye en la realizacion

del patrén oro); Comparacién no enmascarada; Estudios casos control.

[1l: Revision sistematica, estudios de nivel 3. Estudios presentan dos o mas de los C
criterios descritos en los estudios de nivel 3 de nivel 2

IV: Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita D

Modificado de: The Oxford Centre for Evidence - based Medicine Levels of Evidence (2001) and the Centre for Reviews and

Dissemination Report Number 4 (2001))

6 3. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL (PA) MepicioNES EN MM Hg

Tabla 1l
CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA

Optima <120 < 80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85 -89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 > 180 >110
Hipertension sistolica aislada > 140 <90

European Society of Hypertension and of the European Society of Cardiology
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Tabla 2.

Factores de riesgo que influyen el prondstico en pacientes con hipertension arterial.

Factores de riesgo cardiovascular

Dano a drgano blanco

Comorbilidad asociada.

Grado de Hipertension arterial
sistolica y diastolica.

Edad: hombres > 55 anos y
mujeres> 65 anos

Tabaquismo.

Colesterol total >6.5mmol/It
Col total/HDL >5.0 mmol/It
Diabetes

Historiaq faniliar de enfermedad
cardiovascular.

Otros factores adversos.

HDL bajo

LDL elevado

Microalbuminuria en diabéticos.
Intolerancia a la glucosa.
Obesidad.

Hipertrofia ventricular izquierda
(por ECG o eco).
Proteinuria y /o cratinina >

150pmol/It
Evidencia de placa
ateroesclerdtica en arterias

mayores diagnosticadas por Rx.
Ultrasonido.

Enfermedad cerebrovascular:
EVC isquémica.

EVC hemorragica.

Isquemia transitoria
Demencia vascular.
Enfermedad cardiovascular:
Infarto del miocardio
Angina.

Insuficiencia cardiaca.
Enfermedad renal.
Enfermedad vascular periférica.
Aneurisma de la aorta.
Retinopatia.

Clasificacién adaptada de WHO/ISH.

Tabla 3.Estratificacion de riesgo y prondstico

Presion arterial en mm Hg.

Historia Hipertension y

Hipertension leve

Hipertension moderada.

Hipertension severa

otros factores de riesgo. | PS.140-159 PS 160-179. PS 2180
PD 90-99 PD 100- 109 PD=110
Sin factores de riesgo Bajo riesgo* Moderado riesgo. Alto riesgo

1-2 factores de riesgo

Moderado riesgo

Moderado riesgo

Muy alto riesgo

3 o mas factores de
riesgo, dano a organo
blanco o diabetes

Alto riesgo

Alto riesgo

Muy alto riesgo

Comorbilidad asociada

Muy alto riesgo

Muy alto riesgo.

Muy alto riesgo

* Las categorias se refieren a la probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular en un periodo de 10

anos.

Bajo riesgo<15%, Moderado 15-20%, Alto 20-30% y Muy alto >30%.

Adoptado de WHO-ISH.
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Tabla 4.

RESUMEN FINAL

1.-El tratamiento farmacolégico de HAS en el adulto mayor puede iniciarse con bloqueadores del sistema

Renina —Angiotensina, Calcio antagonistas o diuréticos.

2.-El inicio del tratamiento sera con la dosis minima recomendada con incrementos progesivos de acuerdo

al objetivo terapéutico.

3.-En la mayoria de los pacientes se requerira mas de un farmaco para el control de la TA, combinando los

indicados como de primera eleccion.

4.- Los BBs se consideran como farmacos de 3 eleccion con exepcion de los pacientes con indicaciones

especificas.

5.- Se recomienda el empleo de combinaciones fijas para mejorar el apego terapeutico.

6.- Los diuréticos se deben utilizar con la dosis minima eficas, es preferible la combinacion de farmacos

que aumentar la dosis de diuréticos.
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6.4 MEDICAMENTOS

Cuadro | .

Medicamentos indicados en el tratamiento de Hipertension arterial sistémica

Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Adulto Mayor y Situaciones Especiales

Principio activo

Dosis recomendada

Presentacion

Tiempo (periodo de

uso)
Hidroclorotiazida 12.5a 100 mg/dia Tabletas de 25 mg Indefinido
Clortalidona 25 a 100 mg/dia Tabletas 50 mg Indefinido
Captopril 25a 150 mg/dia Tabletas 25 mg Indefinido
Enalapril 10 a 60 mg/dia Tabletas de 10 mg Indefinido
Nifedipino 30 a 60 mg/dia Tabletas 30 mg Indefinido
Vasilato de Amlodipino 5a 10 mg/dia Tabletas 5 mg Indefinido
Verapamilo 80 a 480mg/dia Tabletas 80 mg Indefinido
Clorhidrato de 20 a 240 mg/ dia Tabletas 10 y 40 mg Indefinido
Propranolol
Tartrato de Metoprolol 50 a 300 mg dia Tabletas de 100 mg Indefinido
Clorhidrato de Prazocina 1a 6 mg/dia Tabletas 1y 2 mg Indefinido
Losartan potasico 50 a 200 mg/ dia Tabletas 50 mg Indefinido
Felodipino 5-10 mgr/dia Tabletas de 5 mgr. Indefinido
Hidralazina 50-100 mgr/dia Tabletas de1l0y 50 mgr. Indefinido.
Acido Acetil Salicilico 150 mg/dia Tabletas efervescentes Indefinido
300 mg

Ketoconazol

200 mg c/6 hs Tabletas 200 mg Indefinido
Clopidogrel 75 mgr c12hs. Tabletas de 75 mgr. Indefinido
Acetil Salicilico. Indefinido

100 mgr c!24hs

Tabletas de 100 mgr

Esmolol

Nitroglicerina

50 mgr en 100c.c. Dosis
respuesta

Frasco ampula de 50 mgr

Dosis Respuesta
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MEDICAMENTOS
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INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR Y SITUACIONES

ESPECIALES.
Principio Tiempo Efectos Interacciones
Clave . Dosis recomendada Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
2301 Hidroclorotiaz | 12.5 A 100mg/dia Tabletas 25 mg Indefinido Anorexia nausea vomito Anuria
ida dolor abdominal Hipersensibilidad a sulfas

hipokalemia

561 Cortalidona 25 a 50 mg/dia Tabletas 50 mg Indefinido Hiponatremia Cirrosis
Hipotasemia Insuficiencia hepatica
Hiperglucemia gota
Hpercalcemia

574 Captopril 25 a 150 mg/dia Tabletas 25 mg Indefinido Tos Hipersensibilidad al farmaco
Proteinuria
Disgeusia
Diarrea

2501 Enalapril 10a 60 mg Tabletas 10 mg Indefinido Tos Hipersensibilidad al farmaco
Proteinuria
Disgeusia
Diarrea

599 Nifedipino 30a 60 mg Tabletas 30 mg Indefinido Edema Rubor Cefalea cl
Taquicardia

596 Verapamil 80 a 480 mg Tabletas 80 mg Indefinido Hipotension  Bradicardia BAV ICC
Natsea Rubor
Constipacion Edema

530 Clorhidrato de | 20 a 240 mg Tabletas de 10 y | Indefinido Bradicardia,bronco ICC,asma,BAV

propranolol

40 mg

espasmo,constipacion
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572 Tartrato de | 50 a 300 mg Tabletas 100 mg Indefinido Bradicardia,hipotensio ICC,BAV,asma
metoprolol ndiarrea,fatiga
573 Clorhidrato de | 1a 6 mg Tabletas de 1 y 2 | Indefinido Hipotension ICCIRCCI
prazocin mg ortostatica mareo
sincope taquicardia
2520 Losartan 50 a 200 mg Tabletas 50mg Indefinido Vertigo Hipotension Hipersensibilidad
potasico Rash
2114 Felodipino 5a10mg Tabletas 5 mg Indefinido Edema Rubor Cefalea, Hipotension
Taquicardia
4201 Hidralazina 50 a 100 mg Tabletas 10 y 50 | Indefinido Hipotension Cefalea ICCIRCCI
mg Lupus Cefalea
Taquicardia
103 Acido 150 mg/dia Tabletas 300 mg Indefinido Tinnitus prolongacion Ulcera hipoprotrombinemia
acetilsalicilico de tiempos de
coagulacion
hemorragia hepatitis
asma
2016 ketoconazol 200mg c/6 hs Tabletas de 200 | Indefinidko HAS vy | Diarrea nadsea Alcoholismo insuficiencia hepatica
mg CUSHING vomito, ginecomastia
impotencia
4246 Clopidogrel 75 mg /dia Tabletas 75 mg Indefinido Neutropenia Sangrado activo
trombocitopenia
diarrea dispepsia
5105 Esmolol 50 a 100 ug / | Fco ampula Dosis Hipotension natsea Bradicardia BAV
Kg/min 250mg/ml Respuesta broncoespasmo ICC
10ml
4114 Nitroglicerina | 50 mg en 100cc Frasco ampula 50 | Dosis Cefalea Hipotension Hipotension TCE
mg respuesta Taquicardia
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