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Resumen La hipertension arterial es la condicion médica crénica mas comdn en el cuidado
primario y uno de los factores de riesgo cardiovascular modificable mas transcendental en hom-
bres y mujeres. Es la principal causa de muerte; por tanto, reducir la presion arterial en ambos
sexos previene la morbi-mortalidad. Aunque el sexo masculino tiene mayores cifras de presion
arterial en todos los rangos de edad en comparacion con el femenino, las mujeres afosas tienen
una prevalencia ligeramente mayor de hipertension arterial y casi siempre menos controlada.
Ademas de la edad, hay factores de riesgo especificos y del estilo de vida que contribuyen
al desarrollo de la hipertension en mujeres; estos incluyen obesidad, raza, diabetes y enfer-
medad renal cronica. Se requiere el uso de estrategias de reduccion del riesgo para disminuir
la hipertension; mantener un cuerpo saludable a través de la dieta y el ejercicio, reducir la
ingesta de sal y alcohol, son solo algunas aproximaciones. Por tanto, deben enfrentarse estos
problemas y generar esfuerzos para resolver situaciones que rodean el tratamiento y control
de la hipertension en mujeres.

© 2017 Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. en nombre de Sociedad Colombiana de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Arterial hypertension in women

Abstract Arterial hypertension is the most commonly encountered chronic medical condition
in primary care, and one of the most important modifiable cardiovascular risk factors for women
and men. It is the leading cause of death; therefore, lowering blood pressure prevents mortality
and morbidity in both sexes. Although men have higher blood pressures compared with women at
all ages, older women have a slightly higher prevalence of hypertension, and it is almost always
less controlled. In addition to age, there are specific risk factors and lifestyle contributors for
the development of hypertension in women, including obesity, ethnicity, diabetes, and chronic
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kidney disease. Risk reduction strategies are needed to help reduce hypertension; healthy body
weight maintenance through diet and exercise, reduced sodium intake, and lower alcohol intake
are a few of the approaches. Therefore, these problems must be faced and efforts made to
resolve the issues surrounding the treatment and control of hypertension in women.

© 2017 Published by Elsevier Espafa, S.L.U. on behalf of Sociedad Colombiana de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Epidemiologia

Hoy se reconoce a la hipertension arterial (HTA) como la
principal causa de muerte atribuible en el planeta. Segln
National Health and Nutrition Survey (NHANES), se observa
un mayor porcentaje de HTA en hombres que en mujeres
hasta los 45 anos, entre los 45 anos y los 64 anos se equi-
paran y después de esta edad es mayor el porcentaje de
mujeres con HTA. De acuerdo con la edad, su prevalencia
llega hasta un 38% entre las personas entre 50-59 anos, 51%
entre 60-69 anos y mas de 66% en mayores de 70 afios (~75%
en mujeres). En Estados Unidos, en mayores de 60 anos, fue-
ron alertados de ser hipertensos un 86,1% de la poblacion,
bajo tratamiento el 82% y controlados el 50,5%". En el estu-
dio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation
in Latin America), la prevalencia de HTA fue del 13,4%; para
las mujeres fue de 12,4% distribuido asi: 24,1% entre 45-54
anos, 45% entre 55-64 anos, 68,8% estaban alertadas, 31,2%
no sabian de su HTA y 30,2 estaban tratadas y controladas?.
En el estudio PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology),
se encontro que, para Colombia, la prevalencia de HTA era
del 37,5% (40,1% la prevalencia global), y en Sudamérica
57,1% estaban alertados, 52,8% tratados, 18,8% en control y
35,5% en metas menores de 140/90 mm Hg?. Es decir, se esta
lejos de los paises desarrollados y el panorama es sombrio
para los anos venideros.

Aspectos fisiopatologicos que hacen diferente
la expresion de la hipertensién arterial
en la mujer

Aunque no se profundizara en este aspecto, deben tenerse
en cuenta las siguientes circunstancias:

e El 17-B estradiol tiene un efecto vasodilatador, antipro-
liferativo y antioxidante por efecto B-adrenérgico y de
oxido nitrico en la mujer premenopausica. Este efecto
protector se pierde en la menopausia, asociado a un
aumento en la resistencia a la insulina que lleva a los
cambios en el peso®.

e Las mujeres tienen el gasto cardiaco 10% mas alto, en
tanto que un 10% menos de resistencia vascular sistémica,
lo que lleva a una presion de pulso mas elevada y frecuen-
cia cardiaca mayor (retorno rapido de la onda de pulso
y menor periodo diastdlico). Esta tendencia fisiologica
puede explicar una mejor tolerancia vascular a la lesion,

sin embargo, no se han descrito alin estos mecanismos
protectores/deletéreos para la enfermedad cardiovascu-
lar.

La preeclampsia, la eclampsia y la hipertension inducida
por el embarazo no se discutiran en esta revision.

Causas de hipertensién arterial

La HTA es primaria (antes esencial) cuando la etiologia no
se conoce y representa el 85% al 90% de todos los casos. Es
secundaria cuando proviene de una causa subyacente iden-
tificable y corresponde al 10% a 15% de los casos (tabla 1).
Se considera que la HTA inducida por anticonceptivos ora-
les en mujeres menores de 45 afos, es mas un predictor de
HTA en la postmenopausia y por tanto debe considerarse
también como marcador de riesgo para su desarrollo. De la
misma manera, la tendencia a la obesidad por el fenémeno
de resistencia a la insulina en la postmenopausia, actua
como un ‘‘disparador’’ de los fenémenos arteriales y ele-
vacion de la presion arterial media®. Es definitivo que se
desarrolla preeclampsia antes de la semana 24 de gestacion
0 se da en varios embarazos, es un factor de riesgo inde-
pendiente para la aparicién de HTA en mayores de 55 afos e
incluso triplica el riesgo de presentar un ataque cerebral’.

Tabla 1 Causas de hipertension arterial secundaria

Causas identificables

Enfermedad renal primaria (desordenes vasculares y
glomerulares)

Anticonceptivos orales - antecedente de preeclampsia

Inducida por farmacos (AINE, antidepresivos)

Abuso de alcohol

Feocromocitoma

Hiperaldosteronismo primario

Hipertension renovascular (compromiso ateroescleroético en
arterias renales)

Sindrome de Cushing

Otros desordenes endocrinos (hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo)

Apnea obstructiva del sueno

Coartacion de aorta (especialmente en jovenes)
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Enfoque clinico inicial y diagnéstico

Es importante resaltar que alrededor del 50% de los pacien-
tes que llegan con lesiones de drgano blanco, ignoraban que
tenian hipertension arterial, por esto, los esfuerzos se enca-
minan a su deteccion precoz antes del evento. Por ende, es
una recomendacion para Latinoamérica®:

e Tener programas comunitarios de educacion acerca de la
presion arterial.

e Disefar estrategias operacionales para promover cambios
de estilo de vida sobre todo en nifos, adolescentes y adul-
tos jovenes.

e Crear programas de formacion para médicos y equipos de
salud (enfermeras, nutricionistas, etc.).

o Desarrollar programas de deteccion precoz de la hiper-
tension.

e Ofrecer pautas para el control 6ptimo de las cifras ten-
sionales.

La medicion de la presion arterial esta establecida por
un protocolo que requiere su cumplimento estricto para
disminuir la posibilidad de errores derivados de su des-
viacién. Es imprescindible tener en cuenta las siguientes
circunstancias’:

e Utilizar el brazalete adecuado, mas si se tiene en cuenta
el brazo ancho y conoide de algunas mujeres postmeno-
pausicas.

e El desinflado del brazalete debe hacerse a una veloci-
dad alrededor de 2mm Hg por segundo para identificar
claramente los ruidos de Korotkoff.

e Hay una alta prevalencia de fenémeno de bata blanca en
mujeres postmenopausicas, lo que implica llevar a estu-
dios complementarios como monitorizacion de la presion
arterial (MCPA) en casa o monitorizacién ambulatoria de
la presion arterial (MAPA).

e En las mayores de 65 afos se recomienda que la presion
arterial se mida de pie dada la posibilidad de pseudohiper-
tension (elevacion de la presion por rigidez arterial que
dificulta la compresion arterial).

e En los ultimos diez anos, la técnica recomendada para
medicion de la presion arterial en consultorio es la
siguiente: dos mediciones promediadas, con equipo auto-
matico estandarizado, fuera del consultorio (sin el
personal médico presente), y en caso de anormalidad,
repetir siete dias después con tomas de las mismas
caracteristicas®.

Se define hipertension arterial como la elevacion soste-
nida de la presion arterial por encima de los valores normales
para la edad y comorbilidad. De acuerdo con los valores
obtenidos en el consultorio, la tabla 1 muestra la clasifi-
cacion de la HTA; los resultados obtenidos por el MAPA o
MCPA aln no son estandarizados. En los casos en los que
se utilice la MCPA se recomienda realizar un promedio de
tomas, por ejemplo 7:00 am y 10:00 pm durante 4 a 7 dias
(idealmente 14 tomas), se desechan las dos primeras tomas 'y
se promedian los datos, aplicando los mismos valores que el
MAPA en el promedio dia. En los mayores de 80 anos se deben

Tabla 2 Clasificacion de la hipertension arterial y adap-
tacion a la monitorizacion ambulatoria de presion arterial
(MAPA)/monitorizacion de la presion arterial en casa (WCPA)?

Valor (PAS/PAD

Presion arterial

en mm Hg)
Normal <120y < 80
Elevada 120-129y < 80

Hipertension arterial estadio 1 130-139/80-89

Hipertension arterial > 1300 > 80
(MAPA" /MCPA™)

Hipertension arterial estadio 2 > 1400 > 90

Hipertension arterial severa > 1600 > 100

Hipertension arterial rango > 1800 > 110

urgencia”™

* Basado en promedio dia de 7 am a 10 pm
™ Basado en promedio 2 tomas durante 4-7 dias
™ Sin lesién aguda de 6rgano blanco.

aplicar los mismos valores que para los menores de esta edad
(tabla 2).

Esto permite también definir ciertas entidades que tienen
un seguimiento diferente para cada caso:

e Hipertension arterial resistente o refractaria: es la ele-
vacion de la PAS en el consultorio > 140/90 mm Hg o
> 130/80 mm Hg en diabéticos tipo 2 o con enfermedad
cardiovascular establecida a pesar del manejo farmaco-
logico adecuado incluyendo dosis maximas toleradas de
tres antihipertensivos y uno de los farmacos que incluya
un diurético tiazidico o de asa.

e Hipertension arterial resistente controlada: cuando la PA
en el consultorio es < 130/80 mm Hg recibiendo cuatro o
mas medicaciones antihipertensivas a dosis dptimas pre-
feriblemente incluyendo un diurético.

e Hipertension arterial de bata blanca o hipertension ais-
lada del consultorio: es la elevacion en las tomas de
presion arterial (generalmente de 20 mm Hg sistolica y
10mm Hg en la diastolica) en el consultorio con estudio
de monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA)
0 monitorizacion en casa de presion arterial (MCPA) en
rangos normales (promedio < 130/80).

e Hipertension arterial oculta o enmascarada: es la toma de
la presion arterial en rangos de normalidad en el consulto-
rio, con estudios de MAPA/MCPA en rangos de hipertension
(promedio > 130/80).

La evaluacion diagndstica de la mujer con sospecha de
HTA no difiere en general a la de los hombres y tiene por
objetivos:

e Confirmar las cifras de presion arterial encontradas.

e Determinar el grado de HTA y si hay lesion de organo
blanco.

o Identificar comorbilidades y aplicar las escalas de riesgo
para el paciente con HTA estadio 1 sin enfermedad
cardiovascular manifiesta: si el score panel 2013 es
> 10%, requiere manejo farmacolégico. Es posible que
para Colombia aplique este mismo rango extrapolado al
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Tabla 3

Elementos para la estratificacion del riesgo en hipertension arterial y lesion de 6rgano blanco

Factores de riesgo

Lesion subclinica

Lesion clinica

Mujer > 55 anos

Tabaquismo

Hipertrofia ventricular
izquierda

Grosor intima/media carotidea
> 0,9 mm’ o ateroma
Creatinina > 1,3 md/dl en H;

Enfermedad cerebrovascular
isquémica o hemorragica
Enfermedad isquémica
cardiaca

Insuficiencia cardiaca

> 1,2 md/dl en M

Dislipidemias:
oCT > 240 mg/dl o c-LDL > 160 mg/dl
eRiesgo calculado panel 2013 (score
riesgo) > 7,5% a 10 anos o riesgo calculado
por Framingham x 0,75 a 10 afos > 10%
oc-HDL<40 en Ho <50 en M

Historia familiar de enfermedad CV en
H < 55 afnos o M <65 afnos

Obesidad abdominal
eMujeres > 90 cm

Sedentarismo

Microalbuminuria

Insuficiencia renal crénica:
Depuracion de creatinina

< 90 ml/min/m?; o creatinina
sérica > 1,5 md/dl en H; > 1,4
mg/dl en M

Retinopatia hipertensiva
Enfermedad arterial oclusiva

Diabetes mellitus

* No validado en la mayoria de estudios poblacionales

Framingham x 0,75, si es > 10%, dejar manejo farmaco-
logico.

e Documentar tratamientos previos y actuales.

e Cuantificar el riesgo global incluyendo el componente
social y cultural.

e Diagnosticar y descartar posibles causas de HTA secunda-
ria.

En la tabla 3 se enumeran los elementos de la estrati-
ficacion del riesgo, teniendo en cuenta qué es la lesion de
organo blanco.

Los paraclinicos recomendados para la evaluacion inicial
incluyen: hemograma, azoados, ionograma, electrocardio-
grama y microalbuminuria en orina aislada. Se recomienda
ecocardiograma transtoracico cuando el EKG sugiere hiper-
trofia ventricular izquierda o anormalidades cavitarias o
cicatriciales; la radiografia de torax y ecocardiografia renal
quedan a discrecion del médico de atencion.

La figura 1 constituye el algoritmo recomendado en el
diagnostico de HTA cuando en el consultorio se documentan
cifras de presion arterial normal (< 120/80 mm Hg) con o sin
lesion de organo blanco.

En la figura 2 se muestra el algoritmo recomendado
cuando en el consultorio hay cifras de presion arterial ele-
vadas con y sin evidencia de lesion de d6rgano blanco:

En caso de no disponer de MAPA/MCPA por dificultades
en el acceso, se recomienda la evaluacion clinica dentro de
los siete dias siguientes para tomar la presion; si persiste
elevada, es diagnostico de HTA.

Si se cuenta con MAPA/MCPA, la interpretacion recomen-
dada seria la propuesta en la figura 3.

En las pacientes que tengan presion arterial en rango ele-
vado (PA: 120-129/80) se recomienda seguimiento anual. En
casos de confirmarse HTA de bata blanca se recomienda el
chequeo anual de la presion arterial con MAPA. Cada vez que
se toman decisiones terapéuticas, es suficiente con el segui-
miento mensual de la presion arterial en el consultorio, para

Presién arterial en consultorio
< 129/79 mm Hg
Normotenso y sin evidencia
clinica o subclinica de lesion
de drgano blanco

A 4

Recomendar chequeo de
presion arterial cada 5 afios o
mas seguido si hay cifras

cercanas a 130/80 mm Hg

Presion arterial en consultorio
<129/79 mm Hgy

Evidencia clinica o subclinica de
lesion de drgano blanco

g J

N
r N

Recomendar MAPA (o MCPA si el
MAPA no es tolerado o aceptado)

\. /

"]

Figura 1  Algoritmo en la evaluacion diagnostica de la hiper-
tension arterial en la mujer.

realizar los ajustes en el tratamiento. En caso de aparecer
lesiones de 6rgano blanco desproporcionadas con el control
adecuado que lleva la paciente, se recomienda confirmar
con MAPA si hay HTA resistente o no controlada.

Manejo y pronéstico

El principal objetivo en el tratamiento de la HTA es la reduc-
cion en el riesgo cardiovascular global a largo plazo®. Esto
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Presion arterial en el consultorio

> 130/80 pero < 160/100 mm Hg
Sin evidencia clinica o subclinica de
lesion de drgano blanco

N J

\ 4

N
Recomendar MAPA (o MCPA si el

MAPA no es tolerado o aceptado)
(N J

Ve

\

Presién arterial en consultorio

> 130/80 mm Hg y enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica o
evidencia clinica o subclinica de
lesion de érgano blanco

/

A 4

N\
[ Recomendar inicio de manejo ]

'
"
']
"

farmacolégico

Presién arterial en consultorio
>160/100 mm Hg (promedio de dos
tomas en consultorio)
Independiente de lesion de drgano
blanco

l

[ Recomendar inicio de manejo

farmacolégico

] [

Figura 2  Algoritmo con elevacion de la presion arterial en el
consultorio.

MAPA/MCPA < 130/80 mm Hg
Normotenso ‘ MAPA/MCPA > 135/85 mm Hg }
Con evidencia clinica o subclinica Hipertension arterial
de lesion de érgano blanco

|

Recomendar inicio de manejo
farmacoldgico idealmente combinado

Buscar otras causas de lesion de
érgano blanco (apnea del suefo,
hipertiroidismo, etc.)

MAPA/MCPA >130/80 y < 135/85\
Hipertension arterial
En prevencion secundaria o con
evidencia clinica o subclinica de
lesion de drgano blanco y el riesgo
cardiovascular es > 10% a 10 afios

|

| Recomendar inicio de manejo

farmacolégico

Figura 3  Resultado del MAPA (promedio dia) o la MCPA (pro-
medio de tomas 4-7 dias).

requiere que no solo se de manejo a las cifras de presion
arterial sino también a los factores de riesgo asociados y lo
mas importante, los cambios terapéuticos del estilo de vida.

Cambios terapéuticos del estilo de vida
(recomendacion fuerte a favor)

e Mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 18,5-
24,9 kg/m?. En casos en los que no se logra llevar al IMC,
bajar el 10% del peso inicial puede ser considerada una
meta adecuada.

e Dejar de fumar.

e Disminuir el consumo de alcohol (no mas de dos bebidas
alcohdlicas en hombres, no mas de una bebida alcoholica
en mujeres por dia).

o Actividad fisica regular.

e Dieta alta en frutas y vegetales.

e Reducir el consumo de sal a < 1600mg de Na o < 6g de
cloruro de sodio al dia.

e En mujeres que reciben anticonceptivos orales, se
recomienda cambiar a medicacion con mas bajo con-
tenido estrogénico o suspenderlas en caso de control
inadecuado’.

Se organiza una propuesta que reune las recomenda-
ciones del 2017 guia de hipertension arterial® y la guia
Colombiana de hipertension arterial'®:

Ofrezca medicacion antihipertensiva a los pacientes con
HTA estadio 1 que tienen uno o mas de los siguientes (Reco-
mendacion fuerte a favor):

o Lesion de drgano blanco;

e Enfermedad cardiovascular establecida (antecedente de
ACV o AIT, enfermedad coronaria, enfermedad carotidea,
enfermedad aodrtica, enfermedad arterial oclusiva);

o Enfermedad renal crénica con depuracion < 60 ml/min/m?
o albuminuria;

e Diabetes mellitus;

e Riesgo cardiovascular equivalente a 10 afos > 10% (por el
factor de Framingham x 0,75) o panel de colesterol 2013
(score)

e En las mujeres con HTA estadio 1 sin las caracteristicas
anteriores, mantenga las medidas no farmacoldgicas con
control trimestral para detectar la aparicion de lesion de
organo blanco o una elevacion de la PA en el consultorio,
que indique la realizacion de una MCPA o una MAPA.

o Ofrezca medicacion antihipertensiva a mujeres de cual-
quier edad con HTA estadio 2 iniciando con al menos
2 antihipertensivos (puede iniciarse monoterapia indivi-
dualizando los casos).

e Los menores de 40 anos con diagnostico de HTA, deben
tener evaluacion por nefrologia, endocrinologia, cardio-
logia y neurologia para un estudio profundo de causas
secundarias.

e En mayores de 80 anos, aplican los mismos conceptos que
para los menores de esta edad, siempre en el contexto cli-
nico de la evaluacion complementaria de la fragilidad, el
riesgo de caidas, los episodios de hipotension sintomatica
o la polifarmacia.
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mareos o lipotimias, y no se pueda hacer seguimiento en
casa del control de la presion, se recomienda evaluar con
MAPA para adecuar el tratamiento o los intervalos de las
medicaciones.

[ Edad < 60 afos ] N
Edad > 60 afos o raza

negra o del Caribe

Y e En presencia de comorbilidades definidas, se han estable-

PASO 1 [ IECA/ARA-2 ] [ Calcioantagonista ] cido medicaciones ‘‘ideales’’ por su beneficio demostrado
l l en estos escenarios (tabla 4).

PASO 2 [ IECA/ARA-2 + calcioantagonista ] . quermedgd _arterlal coronaria y/o d!sfunmon ven-

tricular izquierda: candesartan/valsartan + carvedi-

lol/metoprolol succinato/bisoprolol/nebivolol + eplere-
none/espirononolactona o verapamilo/trandolapril (frac-
cion eyeccion preservada y enfermedad coronaria o
diabetes mellitus).
Hipertension resistente/refractaria o Hipertension sistolica aislada estadio 2 en la mujer adulta:
Al manejo anterior agregar nifedipino OROS/amlodipino + indapamida.
espironolactona o . Y 4iles .
alfa/betabloqueador e Angina de pecho: dllt1azeml o metoprolol sgccmato. )
Remision al experto e Enfermedad renal cronica: losartan/irbesartan/
amlodipino =+ diurético (depuracion

PASO 3 [ IECA/ARA-2 + calcioantagonista + diurético tipo tiazidico ]

PASO 4

telmisartan +
de creatinina < 30ml/min: furosemida, depuracion de
creatinina > 30 ml/min: hidroclorotiazida/clortalidona).
e Enfermedad arterial oclusiva: nifedipino OROS/
verapamilo/amlodipino o nebivolol/metoprolol suc-
cinato/bisoprolol/carvedilol.
El tipo de medicacién a iniciar se resume en la figura 4, e Fibrilacion auricular: telmisartan/olmesartan/losartan o
teniendo en cuenta las siguientes precisiones: ramipril + metoprolol succinato/bisoprolol.
e Hipertrofia ventricular izquierda: perindopril/
trandolapril/ramipril/enalapril o} telmisartan/
eprosartan/losartan/valsartan + nebivolol/bisoprolol/

Figura 4 Algoritmo de manejo antihipertensivo sin comorbi-
lidades definidas
Edad > 60 anos o raza negra o del Caribe.

o El algoritmo de la figura 4 aplica a todas las pacientes
que no tienen una comorbilidad definida (DM, ACV/AIT,

enfermedad renal cronica, cardiopatia isquémica o falla
cardiaca). Se sugiere dado que en prevencion prima-
ria de HTA, no hay diferencias mayores entre iniciar un
IECA/ARA-2, un calcioantagonista o un diurético tiazidico.

metoprolol succinato.

o Diabetes mellitus: perindopril/ramipril/enalapril/
captopril o  valsartan/telmisartan/olmesartan =+
amlodipino + indapamida.

e En pacientes con HTA estadio 1 que tienen comorbilida-
des definidas o riesgo cardiovascular alto (tabla 4), se
recomienda iniciar ICA y si no tolera ARA-2, o calcioan-
tagonista tipo amlodipino.

e En pacientes con HTA estadio 2 independiente de comor-
bilidades, se inicia con dos antihipertensivos en dosis
toleradas y separadas las dosis en dia y noche idealmente.
El escalonamiento a un tercer o cuarto antihipertensivo
se realiza en las siguientes dos semanas de acuerdo con
las metas alcanzadas.

o Cuando no haya certeza del control de la presion bajo tra-
tamiento farmacologico en presencia de sintomas como

Seguimiento y metas de presion arterial
segln comorbilidades®''-"3

Hipertension arterial estadio 1 sin comorbilidades
(sin lesion de 6rgano blanco)

e Cambios terapéuticos y seguimiento en tres meses, si
PA > 140/90 mm Hg iniciar manejo farmacoldgico (meta
< 130/80 mm Hg ideal).

Tabla 4 Indicaciones especificas de farmacos antihipertensivos

Condicion médica Recomendacion

Enfermedad arterial coronaria y/o
disfuncion ventricular

Hipertension sistolica aislada del anciano

Angina de pecho

Enfermedad renal croénica

Enfermedad arterial oclusiva

Fibrilacion auricular

Hipertrofia ventricular izquierda

Preeclampsia/HTA embarazo

Enfermedad pulmonar croénica

IECA/ARA-2, betabloqueadores, antagonistas de aldosterona

Bloqueadores de canales de Ca, diuréticos, ARA-2

Bloqueadores de canales de Ca, betabloqueadores

IECA o ARA-2, especialmente en microalbuminuria o proteinuria evidente
Bloqueadores de canales de Ca, betabloqueadores’

Betabloqueadores, ARA-2/IECA, calcioantagonista no dihidropiridinico
IECA/ARA-2, bloqueadores de canales de Ca

Alfa metil dopa, calcioantagonistas, BB

Bloqueadores de canales de Ca, ARA-2

" Indicados cuando no hay isquemia critica del miembro. IECA: inhibidores enzima convertidora de angiotensina, ARA-2: antagonista
del receptor de angiotensina 2.
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Hipertension arterial estadio 2

e Cambios terapéuticos del estilo de vida, manejo farma-
cologico con dos medicaciones idealmente y seguimiento
en dos semanas para evaluar meta (meta < 130/80).

o Sino esta en metas asociar al manejo diurético de segunda
generacion o betabloqueador.

e Si después de tres antihipertensivos (uno de ellos tia-
zidico) a dosis maximas toleradas y sin llegar a metas,
previo MAPA, agregar espironolactona.

e Meta: < 130/80 mm Hg idealmente.

Hipertension arterial y diabetes mellitus

e Cambios terapéuticos del estilo de vida, inicio de IECA
(enalapril/perindopril/ramipril) y si no tolera dar ARA-2
(losartan/valsartan/telmisartan/olmesartan) asociado a
amlodipino y un diurético de segunda generacion: inda-
pamida/clortalidona.

e Control en dos semanas para evaluacion de meta de
presion arterial; si requiere adicionar manejo, dejar alfa-
bloqueador o espironolactona.

e Meta: < 130/80 mm Hg.

Hipertension arterial y enfermedad renal crénica

e Cambios terapéuticos del estilo de vida, dieta baja en
proteinas y manejo farmacologico.

e No se recomienda la asociacion de IECA y ARA-2 para
reduccion de proteinuria, en cambio si uno de ellos y
amlodipino.

e Control en dos semanas para evaluar asociaciones y opti-
mizacion de medicaciones.

e Meta: < 130/80 mm Hg.

Hipertension arterial post infarto de miocardio

e Cambios terapéuticos del estilo de vida,
con |ECA/ARA-2 + Dbetabloqueadores =+
none/espironolatona.

e Control en dos semanas para evaluar metas de presion
arterial y verificar que el promedio no sea menor de
120/70 mm Hg por el conocido fenémeno de curva **J’’

e Meta: 130/80 mm Hg.

manejo
eplere-

Hipertension arterial post ataque cerebral

e Ataque cerebrovascular agudo: PAS > 220 0 PAD > 120 mm
Hg sin trombolisis = reducir por debajo de 220/120 mm
Hg. Candidato a trombolisis = reducir por debajo de
180/105mm Hg.

e Ataque cerebral hemorragico: con sospecha de aumento
de la presion intracraneana = PAM (presion arterial media)
< 130 mm Hg o PAS < 180 mm Hg por las primeras 24 horas.
Sin sospecha de aumentos de presion intracraneana = PAM
<110 mm Hg o PAS < 160 mm Hg por las primeras 24 horas.
En todos los casos debe evitarse una PAM < 90 mm Hg.

e Hemorragia subaracnoidea: debe mantenerse la PAS
< 160 mm Hg hasta que se trate el aneurisma intracere-
bral.

o Post ACV isquémico y/o hemorragico: meta < 130/80 mm
Hg.

Conclusiones

La HTA en la mujer guarda ciertas diferencias fisiopa-
tologicas con el hombre; sin embargo, su aproximacion
diagnostica, el manejo, las metas propuestas y el prondstico
son similares entre sexos. Debemos centrarnos en los cam-
bios terapéuticos del estilo de vida en los pacientes en riesgo
de sufrir HTA y en tratar de detectar mas pacientes que
se beneficien del tratamiento farmacoloégico garantizando
el acceso a los servicios, la medicacion ideal y el control
adecuado de los factores de riesgo asociado.
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