Hipertension Arterial y su pesquisa en Medicina de Aviacion.

I
ORIENTACIONES E INFORMACION
DE SEC. MEDICINA DE AVIACION (MEDAV) DGAC
SOBRE CARDIOLOGIA DE AVIACION REFERIDA A
HIPERTENSION ARTERIAL / HTA EN PERSONAL AERONAUTICO.
(con base en recomendaciones de OACI, SRVSOP-SAM-CLAC y Norma DAR)

La lexartis médica ha establecido que la relacion entre la Hipertension Arterial
(HTA) y el riesgo cardiovascular (RCV) respecto a sufrir eventos de este sistema
es continua, consistente e independiente de otros factores de riesgo
cardiovascular (FRCV). Los eventos principales son: en el corazon, el Infarto del
Miocardio (IAM) y la Insuficiencia Cardiaca (IC); en el territorio cerebro-vascular, el
Accidente Vascular Encefélico (AVE); y en cuanto a enfermedad renal, la
Nefropatia Hipertensiva (NH).

Para personas de 40 a 70 afios de edad, cada aumento de 20 mm Hg en la
Presion Arterial Sistolica (PAS) o de 10 mm Hg en la Presion Arterial Diastolica
(PAD), dobla el riesgo de Enfermedad Cardiovascular (rango de HTA desde
PA=PAS/ PAD de 115/ 75 a 185/ 115).

La Hipertension Arterial es un factor dominante para la aparicionde una
complicacion arterial encefalica, que puede emerger lentamente, producir secuela
o ser causal de muerte subita como primer evento (AVE por hemorragia, oclusion
o0 mixto). Entre las complicaciones de instalacion lenta hacia la cronicidad, es
importante la Retinopatia Hipertensiva (RHA), pues la Arteria Central de la Retina
tiende a comportarse como las demas arterias ramas del vaso principal que irriga
el encéfalo: la Arteria Carotida Interna y sus demas ramas.

La ingesta excesiva de cloruro de sodio (sal comun) es una causal exdgena y
cultural modificable de la mayor importancia para la aparicion de la enfermedad
hipertensiva y de sus complicaciones arteriales sistémicas.

La Enfermedad Aterosclerdtica Coronaria C.ATE) se asocia a varios factores de
riesgo (FRCV), co-moérbidos o simultdneos a la instalacion de la Hipertension
Arterial, los que pueden presentarse todos al mismo tiempo o aditivamente, con
diferentes intensidades y ritmos de instalacion: son la Obesidad, Dislipidemia
(alzas de Colesterol Total, Desbalance del Colesterol HDL-Protector con el
Colesterol LDL-dafino y aumento de los Triglicéridos), Resistencia a Insulina y
Diabetes Mellitus; Tabaquismo; y Sedentarismo. Todos podrian modificarse por un
estilo de vida consistentemente saludable, estudio médico prolijo y tratamiento
efectivo, con seguimiento asistencial especializado y buena adherencia del
paciente. Otras amenazas por FRCV nomodificables son: la edad, el sexo de la
persona y la genética o historia familiar de enfermedades cardiovasculares
prematuras. Todos los factores se conjugan para determinar un riesgo aceptable o
elevado, que se instala progresivamente desde la juventud, de lo cual se colige
que lo mas importante en esta enfermedad y sus variadas complicaciones y
menoscabos es adquirir consciencia de su importancia y evitarla, mitigarla o
tratarla oportunamente, mediante un enfoque cultural integral, donde la educacion
de las personas y su familia en esta materia de salud, es la clave.




La farmacoterapia anti-hipertensiva bien hecha (esto es, la que logra normalizar
permanentemente las cifras tensionales a rangos aceptables), se ha demostrado
capaz de reducir en 35 a 40 % la incidencia de AVE, de 20 a 25 % el IAM y mas
de 50 % la Insuficiencia Cardiaca, lo cual de modo integrado significa una
reduccion del riesgo de muerte de 40 % si el tratamiento es efectivo durante diez
(10) afios en comparacion con las personas que no se tratan (el impacto de los
factores de riesgo se extrapola a 10 afios).

La Evaluacion Médica de la DGAC (MedAv) en Chile, enfatiza mediante auditoria
y estudio de cada caso reportado, de modo muy especial, las acciones que
permitan el mejor diagnostico, manejo y terapia; el seguimiento de la evolucion
personal; y la pesquisa precoz de eventuales complicaciones. La reglamentacion
DAR vigente exige en Clases Uno, Dos y Tres de Evaluacion Médica, que el
personal aeronautico mantenga PAS y PAD normales.

Diagnéstico:

Conforme a datos de la ONU/ OMS, en el mundo y en nuestro pais, la minoria de
los pacientes hipertensos sabe que lo es; de ellos sblo una parte se estudia segun
protocolos universalmente recomendados y mantiene su control médico; una
fraccion menor aun, efectua terapias utiles para normalizar efectivamente la
Presion Arterial; y una minima parte adhiere continua y permanentemente a su
tratamiento, con pesquisa a tiempo de posibles complicaciones. Esta realidad
ubica a esta enfermedad, junto a otras patologias cronicas silenciosas
(Resistencia a Insulina, Diabetes Mellitus, Obesidad, Dislipidemias, Tabaquismo y
Sedentarismo) como uno de los grandes problemas de salud publica, acortando
los afios de sobrevida de las personas y también los afios de vida util en cuanto a
la autonomia para las actividades de la vida diaria y para laborar productivamente
(Salud Ocupacional).

En el Postulante Inicial o a Renovar (y Convalidar) Licencias Aeronauticas,
en Chile,es obligacion del AME, CMAE o Médico General, realizar la pesquisa de
la HTA, conforme a la Guia vigente del Ministerio de Salud, complementada por
las actualizaciones cientificas que aplican a las mejores practicas de la medicina y,
en especial, lo recomendado en Medicina de Aviacion. Asi, en pilotos y
controladores de transito aéreo, es deseable aplicar Guia GES y promediar
controles de 3 (tres) dias diferentes. Si la medicion promedio resulta Normal Alta
(PA = 130-139 y/o 85-89) es prudente medir nuevamente en el semestre siguiente;
y si se mantuviese asi, medir su comportamiento en 24 horas mediante un registro
continuo con MAPA.

El estudio debe ser mas intensivo en personal aeronautico que debute antes de
los 35 arios o cuya evolucion es acelerada, o cuando el médico observa que la
HTA se mantiene refractaria a una terapia especifica. Debe tenerse presente que
la Apnea del Suefio (SAHOS, descalificante para pilotos y CTA) puede producir
fatigabilidad diurna, falla de la conciencia situacional e Hipertension Arterial
Secundaria, lo que hace inevitable su estudio si existe sospecha clinica de un
trastorno del suefio.

Ademas de los riesgos, complicaciones y menoscabos que la HTA produce en
general, para el Personal Aeronautico que vuela (Tripulaciones), en ellos son
de mayor riesgo, tanto la Hipertension como la Hipotensién(nativa o por
farmacos), dados los factores que se agregan en el aire, como fuerza G, postura,
deshidratacion, fatiga, descarga adrenalinica o simpaticotonismo y/o vagotonismo
asociado al Estrés, entre otros, los que pueden afectar la perfusion cerebral y
provocar, desde la falla que lleva al error operacional, hasta el A-LOC y G-LOC



(trastorno previo o total inconsciencia por fuerza G en vuelo). Por tanto, la
normotensioén o su pérdida inciden en la Seguridad Operacional de modo critico.

A su vez, el uso de medicamentos destinados a controlar la Hipertension Arterial,
como no sean aquellos cuyo uso sea compatible con el ejercicio de las
atribuciones correspondientes a la licencia y habilitacion aeronautica del
solicitante, sera motivo dedescalificacion, esto es, se clasificara No Apto para el
Vuelo. Cuando se abusa de la nicotina y la cafeina, farmacos aceptados
socialmente y no prohibidos por la reglamentacion aeronautica ni la ley, no solo
aparece HTA sino arritmias, que pueden producir una disminucion de aptitud
psicofisica durante las actividades aéreas; ello ocurre también en otras
situaciones, como por ej. al usar corticoides e ingerir mucha sal comun. En
Medicina de Aviacion, en casos de HTA o sospecha fundada de HTA, se
recomienda revisar en detalle otros posibles factores de riesgo cardiovascular y
usar el examen de MAPA, tanto para el aseguramiento del diagnoéstico preciso y
actualizado, como para el control y seguimiento de la efectividad de la terapia
global y farmacoldégica necesatria.

Manejo y Terapia.

Es basico mantener la restriccion de sal comun y combatir el sedentarismo, pues
el ejercicio aerdbico, suficiente y periddico, de efecto cardiovascular, baja la
resistencia arterial periférica, mejor aun si se realiza a baja altura (msn), en
atmosfera sin contaminacion (y libre de humo de tabaco), cuando la persona tiene
peso normal y se hace en horas diferentes al periodo post alimentacion.

En cuanto a farmacoterapia, en Medicina de Aviacion se aceptael uso de los
siguientes agentes de uso comun, con las siguientes indicaciones:

1.Sartanes (antagonistas de los receptores de la Angiotensina l); por ej. Losartan,
Candesartan.

2. Inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (ECA); por ej. Enalapril,
Lisinopril.

3. Antagonistas de los canales lentos del calcio (ACC); por ej. Amlodipina,
Nifedipina.

4. Antagonistas beta, tipo hidrofilico; por ej., Atenolol, Bisoprolol.
5. Diuréticos no de Asa; por ej. Bendroflumetiazida, Indapamida.

Los medicamentos necesarios y usados en la Hipertension Arterial, pueden tener
efectos adversos o secundarios, individualmente o en combinacion. Ello puede
ocurrir, en especial, en tratamientos asociados, en una co-morbilidad y en
personas de mayor edad: es posible que, si el tipo o ajuste de dosis al paciente
individual no esté acotado suficientemente, se produzca caida de la PA o
Hipotension, con la consiguiente caida del flujo sanguineo al encéfalo y un déficit
de la conciencia.

Mas alla de un desmayo, una manifestacion de mayor riesgo es el Pre-Sincope y
el Sincope (desfallecimiento con inconsciencia), en especial (pero no sélo) en
personas portadoras de Diabetes Mellitus. Ciertos medicamentos vasodilatadores
para la Hipertension Arterial, de uso permanente, no pueden combinarse con la
ingesta de Sildenafil (original Viagra ®) y similares, usados para la Disfuncion
Eréctil, pues existe ese tipo de riesgo, entre otras contraindicaciones. También el
Alcohol potencia la Hipotension. Entonces, el Piloto debe abstenerse de estos.



En la aviaciéon, no estan permitidos los farmacos Illamados Antagonistas
Adrenérgicos alfa 1 (Doxazosina, Prazosina), ni los hipotensores con accion
neuroldgica central, como Clonidina, Moxonidina y Metildopa.

Lo antes senalado fundamenta que las terapias antihipertensivas, en especial
farmacoldgicas, deben realizarse siempre bajo estricta supervision médica.

Al iniciar el tratamiento (primeros tres dias al menos) o tras una modificacion del
mismo o de la dosis administrada, el piloto sera No Apto para el servicio, hasta
que se observe y compruebe que se produjo una normalizacion de la Presion
Arterial y la ausencia de efectos colaterales, como la Hipotension Ortostatica
(Norma Técnica OACI): obviamente, no basta solamente la prescripcion de terapia
médica.

El personal aeronautico con HTA no complicada tiene mas posibilidades de ser
beneficiado por una autorizacion especial de vuelo, que el personal que no se
pesquiso a tiempo, que cursé una HTA de modo asintomatico o subclinico, que no
controld sus factores de riesgo, que abandoné por largos periodos sus terapias,
que no concurrio a controles medicos o su tratamiento no fue supervisado ni logro
normalizar sus cifras tensionales, o que sufre diferentes dafios en los 6rganos
blanco de mayor relevancia para las actividades aéreas, como son las arterias del
corazon, del encéfalo, de la retina, de los rifiones; y el aumento del grosor y peso
del musculo cardiaco. El dafio renal de la HTA puede llevar a la Insuficiencia
Renal y el dafio cardiaco puede terminar en Insuficiencia Cardiaca. La Demencia
Vascular Subcortical Cerebral, usualmente incluye casos con antecedentes
clinicos de Hipertension Arterial. La enfermedad retinal secundaria a HTA dafia la
vision y puede sumarse al compromiso que induce la Diabetes Mellitus en la
misma retina.

En las enfermedades cronicas, de inicio y evolucién inaparente hasta expresarse
por sus complicaciones, donde no hay dolor, aumentos de volumen, sangrados o
fallas funcionales sinfomaticas, la evolucién para cada persona en particular y, en
especial, la proyeccion de vida ocupacionalmente util, tanto del Piloto como del
demas personal aeronautico, es funciéon de su responsabilidad, preocupacion,
conciencia, habitos de vida saludables y atencion médica oportuna y preventiva.

Normas: la SARPS (Norma Internacional OACI Anexo 1 y LAR 67-SAM), asi
como la Reglamentacion DAR Chile (DAR 01, parrafos 2.7.1, 5.3.2.b), 5.4.1.8,
5.5.1.8 y 5.6.1.8), exigen al personal aeronautico una Presion Arterial (PA) dentro
de limites normales para ejercer sus funciones aeronauticas, sea para pilotar
aviones, tripular y ejercer el control del transito aéreo, u otras, la cual debe ser
demostrable en forma permanente. Se recomienda la toma periédica de la PA
sobre los 40 arios de edad.

Seccion Medicina de Aviacion DGAC

Este texto incluye lareproduccion parcial de la parte diagnéstica de la
Guia Clinica de Hipertension Arterial Primaria o Esencial en Personas de 15 Afios
y mas de GES MINSAL-Chile 2010-vigente-, asi como extracto de la
CIE-10 OMS Clasificacion Internacional de Enfermedades recopilados
por la Seccion Medicina de Aviacion DGAC,
con fines de capacitacion y diseminacion al personal aeronautico
y examinadores AME-CMAE de postulantes a Licencias Aeronauticas.

LasOrientaciones e Informacién de Medicina de Aviacion MedAv DGAC sobre
cardiologia de aviacion referida a Hipertensiéon Arterial / HTA en personal
aeronautico,en aplicacion del Reglamento DAR 01Chile(parrafos 2.7.4 y 2.7.1,



5.3.2.b), 5.4.1.8, 5.5.1.8 y 5.6.1.8), respectivamente, aplica a los postulantes iniciales y
personal aeronautico en las diferentes Clases de Evaluacion Médica.

(Edicién 17.Agosto.2017)

Guia Clinica 2010 Hipertension Arterial Primaria o esencial en personas de 15
afnos y mas
Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica
(Guia GES: Resumen de acapites del Diagndstico)

Recomendaciones.

- En todo paciente con sospecha de HTA (Hipertensién Arterial), realizar al
menos 2 determinaciones de PAen cada brazo, con una diferencia de al
menos 30 segundos, en dias distintos y enun lapso de tiempo no mayor a
15 dias (Perfil de Presion Arterial/ PA).(2)

- El esfigmomanodmetro de mercurio, sigue siendo el instrumento estandar para la
medicion de la PA. (3)

- Todo paciente con HTA confirmada debe ser clasificado segun riesgo
cardiovascular.El objetivo de esta clasificacion es graduar la intensidad de las
intervenciones de manera que el tratamiento sea mas intenso en aquellos
hipertensos con RCV alto o muy alto. (2) Para ello existen varios métodos de
valoracion de riesgo.

- El objetivo del tratamiento de la HTA es lograr la normalizacion de la PA y
el controlde todos los FRCV (Factores de Riesgo Cardiovascular)
modificables. (2)

- En pacientes hipertensos con RCV bajo, moderado y alto riesgo, el objetivo
terapéutico es lograr niveles de PA bajo 140/90 mmHg.(1)

- En pacientes hipertensos con RCV muy alto, diabetes y/o nefropatias
proteinuricas, el objetivo terapéutico es lograr niveles de PA mas exigentes: PA
bajo 130/80mmHg. (1)

- En todo paciente hipertenso adulto mayor, la meta de PA es la misma que en
hipertensos mas jovenes, es decir, lograr niveles de PA menores a 140/90
mmHg omas estrictas, en caso de ser tolerada. (1)

En todo paciente hipertenso, el inicio de la terapia debe incorporar cambios
en el estilo de vida, junto o no a tratamiento farmacolégico:

- Abandono del tabaco, reduccidon de peso, reduccién del consumo excesivo de
alcohol, reduccidon del consumo de sal, aumento de consumo de frutas y
verduras y actividad fisica. (2).

- Todo paciente hipertenso con PA mayor a 160/100 mmHg y RCV alto o muy
alto, se beneficia del tratamiento farmacolégico combinado desde el inicio. (2)

- La combinacion de farmacos, debe basarse en la busqueda de |la
complementariedad de mecanismos antihipertensivos, con el fin de optimizar el
tratamiento. (2)



- Los cinco grupos de farmacos antihipertensivos (diuréticos, IECA, ARA ll,calcio-
antagonistas y beta-bloqueadores) son adecuados para el inicio y
mantenimiento de la terapia farmacoldgica. (1)

- En hipertensos menores de 55 afos con RCV bajo o moderado, iniciar el
tratamiento farmacolégico con IECA, ARA Il o beta-bloqueadores. (2)

- En hipertensos mayores de 55 afios con RCV bajo o moderado, iniciar el
tratamiento farmacoldgico con calcio-antagonistas o diuréticos. (2)

- En hipertensos con dafio organico, condicion clinica asociada o comorbilidad,
elegir el farmaco de inicio de la terapia de acuerdo a sus beneficios especificos.
(1)

- En todo paciente hipertenso monitorear la adherencia a tratamiento, permite
mejorar la efectividad de las intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas.
(2)

- Preferir aquellos farmacos que ejercen su efecto antihipertensivo durante 24
horas, con una administracion una vez al dia. Favorece la adherencia a
tratamiento. (2)

1. INTRODUCCION
1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La importancia de la hipertension arterial como problema de salud publica
radica en su rol causal de morbimortalidad cardiovascular (CV).

La prevalencia mundial de HTA en el afio 2000 se estimd en 26,4%.(1). Para el afo
2001 se le atribuyen 7,6 millones de muertes prematura (13,5% del total) y 92

millones (6% del total) deafios de vida saludables perdidos (AVISA*) (2).

La HTA es el principal factor de riesgo para Enfermedad Cerebro Vascular (ECV)
y Enfermedad Coronaria. Se le atribuye el 54% de las ECV y 47% de la
Enfermedad Cardiaca Isquémica(2).

En Chile la primera causa de muerte es la enfermedad isquémica del
corazén, seguida de ECV(48,9 y 47,3 muertes por 100 mil habitantes,
respectivamente)(3).

Estas enfermedades estan priorizadas en los Objetivos Sanitarios para la década
2000-2010, con metas especificas, logrando 9,1% de reduccidn en las
enfermedades isquémicas del corazon y 10,8% en la ECV en el quinquenio 2000-
2005.

En el Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, la Enfermedad
Hipertensiva fue la primera causa de AVISA con 6,9% del total (7,4% del total
AVISA en hombres y 6,4% del total AVISA en mujeres). Este estudio muestra
ademas, que una de cada 7 muertes es directamenteatribuible a la HTA(4).

Segun la Encuesta de Calidad de Vida y Salud 20065, la hipertension arterial es la
principal enfermedad cronica declarada en la poblacioén y la prevalencia de presién
arterial elevada en personas de 17 afios y mas es 33,7% (39,9% en hombres y



33,6 % en mujeres)(6). Del total de personas con presion arterial elevada 60 %
conocia su condicion (74,7% y 46,8% de mujeres y hombres, respectivamente);
54,6 % de las mujeres y 20,4% de los hombres refirio estar contratamiento
farmacolégico y solo el 11,8 % tenia la presion arterial controlada. De ellos las
mujeres presentaron un mayor porcentaje de compensacion que los hombres
(19,1 % v/s 5,4%)(6).

Aunque la prevalencia de presion arterial elevada es mayor en los hombres, el
conocimiento,tratamiento y control de la presion arterial es mayor en mujeres.

* - ~
AVISA para una causa especifica corresponde a la suma de los afnos de

vida perdidos por muerte prematura y los afnos de vida vividos con
discapacidad.

Fasce et al., estudié la prevalencia de hipertension arterial en poblacion de 15 y
mas anos en la ciudad de Concepcion, los anos 1988 y 2004(7,8). Durante este
periodo se constaté un aumento dela prevalencia de HTA de 18,6 a 21,7%. Esta
ultima cifra es comparable a la prevalencia de HTA en Estados Unidos (23,4%) y
Canada (22%), pero el hecho mas notable es el aumento significativo de las
personas con PA controlada (PA<140/90 mmHg) de 7,5% a 30,7%.

En la Tabla 1 se muestra una comparacién de los resultados de Encuesta Nacional
de Salud 2003 y los estudios de Fasce.

Tabla 1. Prevalencia (%) de Presién arterial elevada/HTA, segun
conocimiento, tratamiento y control, ENS 2003 y Fasce et al. 1988, 2004.

1.2 Alcance de la guia
1.2.1 Definicion

La hipertension arterial corresponde a la elevacion persistente de la presion
arterial sobre limites normales, que por convencion se ha definido en PAS L 140
mmHg y PAD L 90mmHg. La presion arterial es una variable continua, por lo tanto
no existe un punto de corte para definir el umbral bajo el cual los valores de PA
son normales.

La PA tiene una relacién muy estrecha, continua y graduada con el desarrollo de
ECV, Infarto Agudo del Miocardio (IAM), insuficiencia renal, enfermedad arterial
periférica y todas las causas de muerte cardiovascular(9). Esta asociacion es mas
fuerte para la presion arterial sistdlica que para la diastdlica(10). La relacion
continua de presion arterial y riesgo cardiovascular aumenta progresivamente, de
tal manera que el valor 6ptimo de presién arterial seria 115/75 mmHg(11).

Los niveles elevados de presiéon arterial producen cambios estructurales en el
sistema arterial que afectan 6rganos nobles, tales como cerebro, corazén, rinodn,
determinando las principales complicaciones de esta enfermedad, que en orden
de frecuencia son: ECV, Enfermedad Coronaria, Insuficiencia Cardiaca,
Insuficiencia Renal y Ateromatosis Periférica(11).

Tradicionalmente se ha clasificado la HTA en primaria o esencial, que corresponde
a la mayoria de los hipertensos, en que el mecanismo inicial del proceso se
desconoce. Y por otra parte, la Hipertension Secundaria, que corresponde a un 5-
10% de los hipertensos, en que la hipertension tiene una causa identificable.

b. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia



En esta guia se abordan el diagndstico, tratamiento y seguimiento de personas
con HTA primaria o esencial de 15 afnos y mas. Constituye una referencia para la
atencion de estos pacientes, bajo el régimen de Garantias Explicitas en Salud
(GES)

No incluye la prevencion primaria, tema desarrollado en la Guia Clinica de
Medicina Preventiva, ni el manejo del paciente con hipertension secundaria.(12)

c. Usuarios a los que esta dirigida la guia

Esta dirigida principalmente a los equipos de salud: médicos generales y
especialistas, enfermeras, nutricionistas y otros profesionales de la salud
con responsabilidad en la atencion ambulatoria de los pacientes hipertensos

en el nivel primario de atencién. Esta version de la guia reemplaza la Guia de
Practica Clinica GES HTA Primaria o Esencial en personas de 15 afios y mas,

junio 2006.

Los principales cambios en esta nueva version son:

- Un nuevo formato para la elaboracion de la Guia basado en el instrumento
AGREE((13).

- Considera el rol del Monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA) tanto en
el diagndstico como en el seguimiento.

- Determinar el RCV de los pacientes hipertensos, para lo cual existen varios
meétodos de valoracion de riesgo. En el sistema publico de salud se promueve el
uso de las Tablas de Riesgo Cardiovascular para la poblacion Chilena(14).

- Establece como meta terapéutica en las personas hipertensas con RCV muy
alto, Diabetes y/o Nefropatia proteindrica, lograr niveles de PA bajo 130/80 mmHg.

- Considera el esquema de eleccion de tratamiento farmacoldgico propuesto por la
Guialnglesa de Hipertension Arterial 2004.

- Considera el abordaje de la hipertension en adultos mayores.
- Considera el rol de las estatinas en el manejo integral de los hipertensos.
1.3 Declaracién de intencién

Esta Guia clinica es un instrumento cuyo objetivo es ayudar a los profesionales de
la salud a tomar decisiones frente a una persona con HTA, sobre la base del mejor
nivel de evidencia cientifica disponible.

Una guia clinica entrega recomendaciones para el manejo clinico que pueden no
ser aplicables al 100% de los pacientes. A diferencia de una norma que tiene un
caracter obligatorio, el manejo individual de cada paciente, sdlo puede ser
determinado por profesionales competentes sobre la base de toda la informacion
clinica respecto del caso y estda sujeto a cambios conforme al avance del
conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular,
y segun evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante
hacer notar que la adherencia a las recomendaciones de la guia no siempre
asegura un desenlace exitoso en cada paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean
debidamente fundadas en los registros del paciente.



En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios
clinicos, porque la utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma y
nadie consideraria investigar sobre el tema o resultaria éticamente inaceptable
hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas actuales sobre las que no
existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser altamente
eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad; por lo
tanto, la falta de evidencia no debe utilizarse como unica justificacion para limitar
la utilizacion de un procedimiento o el aporte de recursos.

2. OBJETIVOS.

El objetivo de esta guia es contribuir a la reduccién de la mortalidad y morbilidad
asociada a la HTA, a través de la entrega de recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible para mejorar la practica clinica de los profesionales en
la confirmacion diagndstica, tratamiento y seguimiento.

3. RECOMENDACIONES.
3.1 Confirmacién diagnoéstica

3.1.1 ¢ Como se confirma el diagnéstico ante la sospecha de hipertension?
La correcta medicion de la PA es clave para el diagndstico, tratamiento y
seguimiento, por lo que adquiere gran importancia la capacitacion de los
profesionales en la correcta aplicacion de la técnica estandarizada. (Anexo 1).

3.1.2 ;Cuantas mediciones de PA se deben hacer para confirmar el
diagnéstico?

Universalmente no hay un numero aceptado de mediciones y visitas necesarias
para el diagndstico de HTA; las guias internacionales no son especificas y
recomiendan varias “visitas”. Los ensayos clinicos en pacientes hipertensos
utilizan dos o mas determinaciones en dos o mas visitas. Modelos

matematicos sugieren que la mayor sensibilidad y especificidad se logra con
dos determinaciones cada vez en 4 visitas(9).

Basado en lo anterior, para confirmar el diagnéstico se ha utilizado el perfil de
PA, que consiste en realizar al menos dos mediciones adicionales de presion
arterial en cada brazo, separados al menos 30 segundos, en dias distintos y
en un lapso no mayor a 15 dias(15). Si los valores difieren por mas de 5 mmHg,
se debe tomar lecturas adicionales hasta estabilizar los valores(9). Se clasificara
como hipertenso a personas cuyo promedio de mediciones sea mayor o igual a
140/90 mmHg.

En la Evaluacién Inicial se toman mediciones en ambos brazos y para las

mediciones posteriores, se elige aquel brazo con valor de presién arterial
mas alta(9).

Para realizar la medicion PA, las personas deben estar en reposo al menos 5
minutos, evacuar vejiga en caso necesario y al menos 30 minutos si han
realizado ejercicio fisicointenso, han fumado, tomado café o alcohol.

Recomendaciones.

Toda persona que patrticipa en la medicion y control de PA, requiere certificacion
en la correcta toma de presion arterial.(4)



Para la confirmacion diagnéstica de HTA, realizar al menos 2 mediciones
cada vez en dias distintos (perfil de PA)(2).Una sola medicion de PA no hace
el diagnéstico excepto cuando ésta es mayor o igual a 180/110 mmHg.(4)

3.1.3 ¢ Cual es el rol del Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial (MAPA) en
el diagnéstico de HTA?

El MAPA es una técnica de evaluacion no invasiva de presion arterial, que permite
su medicion en un periodo prolongado, que habitualmente es 24 horas. Estudios
han evidenciado sus ventajas en relacién a la medicién de presion arterial en el
consultorio,tales como, mejor correlacion con dafio de 6rgano blanco(16), estrecha
relacion con eventos cardiovasculares(17), mayor exactitud en el control de presién
arterial durante el tratamiento, por el mayor tiempo de control y el menor “efecto
del delantal blanco”. La validacion del estudio esta disponible en el documento de
consenso de la Sociedad Chilena de Hipertension(18).

El rol del monitoreo ambulatorio de presion arterial en la sospecha de HTA,
es confirmar el diagnéstico en las siguientes situaciones(18,19):

- Sospecha de hipertension del "delantal blanco”.
- Hipertension episddica.
- Disfuncién autonémica.
- Otras utilidades del MAPA se aplican en el sequimiento de HTA:
o Aparente resistencia a tratamiento farmacologico.
o Sintomas de hipotension arterial en pacientes con terapia antihipertensiva.
(La principal desventaja de esta técnica es su alto costo).
Recomendacion.
El MAPA tiene indicacion en la confirmacion diagnéstica de HTA cuando hay
sospecha de hipertension del "delantal blanco”, hipertension episodica y

disfuncion autonémica. (3)

El MAPA tiene indicacion en el seguimiento de HTA cuando hay sospecha de
resistencia a tratamiento.(3)

3.1.4 ; Qué instrumentos se utilizan para medir la PA?

El instrumento estandar recomendado para la medicidon es el esfigmomandmetro
de Mercurio (Hg) y el fonendoscopio. Es importante destacar que existe suficiente
evidencia de la toxicidad del mercurio y su impacto adverso en el medio ambiente.
Considerando que el sector salud es uno de los principales contribuyentes a las
emisiones de mercurio, las naciones y organizaciones mundiales han reunido sus
esfuerzos para impulsar el abandono de instrumentos que lo contengan(20). En el
caso de los esfigmomanometros, éstos se pueden reemplazar por equipos
digitales (automaticos o semiautomaticos) validados.(18)

Recomendacion

El instrumento estandar para medir la PA es el esfigmomanoémetro de mercurio y
fonendoscopio. (3)



Si se utilizan equipos digitales validados, calibrar cada 6 meses contra un
esfigmomandémetro de mercurio.(4)

3.1.5 ¢ Como se clasifica la PA?

No existe una clasificacion mundial, Unica, para la PA. Estas se clasifican en base
aconsenso de expertos.

Esta Guia, al iqual que la version 2006, utiliza la clasificacion de la Sociedad
Europea de HTA, la cual define categorias.

Tabla 2. Clasificaciéon de la Sociedad Europea de Presion arterial (PA mmHg).

Categoria  Presion  arterial sistélicalmmHg) vy Presion arterial
diastélica(mmHg)

- Optima <120 y <80
- Normal 120-129 y/o 80-84; y Normal alta 130-139 y/o 85-89

o HTAEtapa 1 140-159 y/o 90-99

o HTAEtapa 2 160-179 y/o 100-109

o HTA Etapa 3 L180 y/o L110
Hipertension sistolica aislada L 140 y <90

La importancia de las categorias normal, y principalmente normal alta, es el mayor
riesgo de presentar hipertension. (23)

Por lo anterior el Joint National Comité (JNC7) unificé estas categorias en un concepto
quedenomind Pre-Hipertension. Adicionalmente fusioné las etapas 2 y 3 en una
solacategoria.(24)

3.1.6 ;Qué hacer una vez confirmada la hipertension?

a. Evaluacion clinica inicial

Una vez confirmado el diagndstico de HTA, corresponde realizar una evaluaciéon
clinica integral, con el objetivo de pesquisar otros FRCV, dafo en érgano blanco
(DOB) y/o co-morbilidad, lo que permitiria establecer el nivel de RCV de la
persona.

Anamnesis y examen fisico.

Medicion de:

- Presion arterial en ambos brazos, para seleccionar el brazo con la mayor
presion para controles posteriores de existir una diferencia. Controlar presiones
en dos posiciones (de cubito/ de pie o sentado/ de pie).

- Pulso.

- Peso y estatura; y Calculo de indice de masa corporal (IMC).

- Circunferencia de cintura (Anexo 2).



- Solicitud de examenes basicos de laboratorio: hematocrito, creatinina plasmatica,
examen completo de orina, glicemia, uricemia, perfil lipidico, potasio plasmatico y
electrocardiograma.

b. Riesgo Cardiovascular

En la poblacion general, la hipertension se presenta junto a otros factores de
riesgo Cardiovasculares (CV) (Tabla 3), potenciando su efecto; asi el RCV global
es mayor que la suma de los riesgos individuales. Multiples estudios evidencian
que las metas y estrategias de tratamiento deben ser diferenciadas, graduando la
intensidad de la intervencion de acuerdo a riesgo bajo, moderado y alto, de esta
manera, el enfoque de riesgo permite maximizar la costo-efectividad del manejo
de las personas hipertensas(25).

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovasculares mayores y condicionantes

No modificables:

-Edad y sexo.

-Antecedentes personales de enfermedad CV; y Antecedentes familiares de
enfermedad CV: sélo cuando éstos han ocurrido en familiares de 1er grado.

Factores de Riesgo Mayores

- Tabaquismo.

- Hipertension Arterial.

- Diabetes.

-Dislipidemia.

Condicionantes Modificables:

- Obesidad; y Obesidad abdominal.
- Sedentarismo.

- Colesterol HDL< 40 mg/dL; y Triglicéridos >150 mg/dL
(25)

El riesgo CV absoluto o global, se define como la probabilidad de un
individuo de tener un evento cardiovascular en un periodo de tiempo
determinado, (lo mas frecuente, en los préximos 10 anos).

Existen diferentes propuestas en el mundo para la valoracion del riesgo
cardiovascular, tales como las publicadas en el Adult Treatment Panel Il
2002(26),Guidelines for the management of arterial hypertension of the European Society
of Hypertension (ESH) and the European Society of Cardiology (ESC) (25), OMS 2007. A
contar del 2009, en el Sistema Publico de Salud, el Programa de Salud
Cardiovascular(PSCV), promueve el uso de las Tablas de riesgo cardiovascular para la
poblacion Chilena (14).

En su desarrollo se adapté la funcién de riesgo coronario de Framingham,
considerando una estimacion de la incidencia de eventos coronarios y la prevalencia de
los factores de riesgo colesterol total, colesterol HDL, presion arterial, diabetes y
tabaquismo, segun edad y sexo, en la poblacién chilena de 35 a 74 afios(28).



Ni este instrumento, ni otros utilizados por los equipos de salud con anterioridad (Puntaje
Framingham y/o evaluaciéon cualitativa del riesgo CV)(29), han sido validados en Chile.
Por esta razén el Ministerio de Salud promueve el uso preferente de estas Tablas en
lugar de las otras metodologias mencionadas, ya que tienen la ventaja de haber
sido construidas basadas en la realidad epidemiolégica de nuestro pais(30).

La clasificacion de las Tablas Chilenas se ha simplificado y contempla sélo 4 categorias
de riesgo CV: bajo, moderado, alto y muy alto (a diferencia de las Tablas de
Framingham que consideran 5 categorias), ya que no se justifica una mayor
desagregacion de categorias en la poblacion chilena con una menor incidencia de riesgo
coronario en comparacion al estudio de Framingham(31). Adicionalmente, se redujo el
umbral para clasificar a las personas de moderado y alto riesgo (ej. un riesgo moderado
en la clasificaciéon de Framingham americana corresponde a un riesgo alto en las Tablas
Chilenas). Es decir, en un afan conservador y cauteloso, considerando las razones arriba
expuestas, se esta sobreestimando el riesgo de la persona evaluada. Es importante tener
presente que los métodos utilizados hasta ahora, como también las Tablas Chilenas

estiman sdlo riesgo coronario, en lugar de riesgo cardiovascular global, que seria
lo deseable.

Algunos grupos se definen como de Muy Alto Riesgo Cardiovascular (20%),
solamente por sus antecedentes y en los cuales no corresponde utilizar
tablas de estratificacion de riesgo.

Tabla 4. Grupo de muy alto riesgo cardiovascular:

- Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular previa: angina,
IAM, angioplastia, bypass coronario, CIT, Cardiopatia Isquémica, ECV,
Arteriopatia Periférica.

- Cifras de presion arterial elevadas en forma permanente: PAS>160- 170/
PAD>100-105mmHg.

- Sin antecedentes personales de enfermedad cardiovascular PERO con un
Colesterol Total >2806 LDL > 190 mg/dl o una relacién CT/C-HDL > 8.

- Personas con una enfermedad lipidica genética: hipercolesterolemia familiar,
defecto familiarApoB, dislipidemia familiar combinada.

- Personas con diabetes y nefropatia diabética* establecida; o diabetes y
otra enfermedad renal.

* Se define como nefropatia diabética clinica una excrecion de albumina mayor
o igual a 300 mg/dia, lo que equivale a una razon de albumina/ creatinina 300
mg/g (mg de albumina por gramo de creatinina urinaria). Este nivel de nefropatia
tiene un mejor nivel de prediccion de mortalidad total, mortalidad cardiovascular,
morbilidad cardiovascular e insuficiencia renal terminal que la microalbuminuria.

c. Descartar causa secundaria de HTA (para estudio y manejo por
especialista)

1) Al momento del diagnéstico sospechar HTA secundaria si existen las
siguientes claves.

Claves sugerentes en general:

- Comienzo < 30 6> 55 afos.

- PAL 160/100 mmHg, particularmente si se asocia a repercusion organica.



- HTA resistente.
Claves sugerentes de trastorno especifico:
Enfermedad Renovascular

- HTA moderada o severa en paciente con Enfermedad Vascular Difusa
(carotidea, coronaria, vascular periférica), particularmente en > 50 anos.

- Hipertension moderada o severa en paciente con Atrofia Renal Unilateral.
Una asimetria renal de >1.5 cm inexplicable, tiene hasta 75 % de correlacién con
la presencia de Enfermedad Oclusiva Renal de arteria principal.

- Auscultaciéon de soplos abdominales o en multiples zonas. Un soplo
sistodiastélico abdominal que lateraliza hacia un flanco tiene una sensibilidad de
cerca de 40 % y una especificidad de 99 %.

- Hipokalemia no inducida (kalemia<3,5 mEq/L en paciente sin diurético o
<3,0mEq/L en paciente con diurético).

- HTA moderada o severa con uremia o creatininemia elevada no explicable.

- Historia de episodios recurrentes de Edema Pulmonar Agudo (EPA) o
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) inexplicables.

- Aumento de creatinina plasmatica asociada a uso de IECA o ARA Il
Nefropatia

- Uremia / Creatininemia elevada.

- Alteraciones del examen de orina.

- Palpacién de rinones aumentados de tamano (rinones poliquisticos).
Anticonceptivos orales

- Elevacion de PA en relacion a uso contemporaneo de anticonceptivo oral.
Feocromocitoma.

- Elevaciones paroxisticas de PA.

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

- Estigmas cutaneos de neurofibromatosis

- Masa suprarrenal en examen de imagen

Aldosteronismo primario.

- Hipokalemia no inducida; e Hipokalemia inexplicable con pérdida urinaria de
potasio, (considerar que mas dela mitad de los pacientes son normokalémicos).

- Masa suprarrenal en examen de imagen.

- HTA refractaria a tratamiento habitual.



Sindrome de Cushing

- Facies cushingoide, obesidad central, debilidad muscular proximal, estrias
violaceas, equimosis.

- Historia de uso de corticoides.

Apnea obstructiva del sueio

- Hombre obeso que ronca intensamente mientras duerme.

- Somnolencia y cansancio diurno, cefalea y confusion matinal.
- Hematocrito elevado.

Coartacion aértica

- Hipertension en los brazos con pulsos femorales disminuidos o retrasados, y PA
baja o no pesquisable en las piernas.

- Auscultacion de soplos en region precordial o pared posterior del torax.

- Reduccion, ausencia o asimetria de pulsos periféricos y signos de isquemia
(Enfermedad de Takayasu).

Hipotiroidismo
- Sintomas y signos de hipotiroidismo; y TSH elevada.

2) Durante el seguimiento sospechar HTA secundaria si aparecen las
siguientesclaves.

Claves sugerentes en general:
- Hipertension refractaria a tres drogas, una de ellas un diurético.
- Elevacion importante y persistente de la PA sobre valores previamente estables.

- Hiperaldosteronismo primario: hipokalemia bajo 3,8 meq/ L en pacientes que
usan diuréticos en dosis habituales.

Enfermedad renovascular.
- Elevacion de creatininemia en relacién al uso de IECA o ARAII.

- Historia de episodios recurrentes de EPA o ICC inexplicables.



Anexo 1: Técnica estandarizada de medicion de la presion arterial

- Informe a la persona sobre el procedimiento a realizar.

Para medicion en posicion sentada:

- La extremidad superior debera apoyarse en una mesa, a la altura del corazon.
Para medicion en posicion acostada:

- La extremidad superior debera quedar en extension sobre la cama. Si procede,
coloque almohada o similar bajo el codo, para mantener esta posicion.

- Coloque el mandémetro a nivel de los ojos del examinador y de la auricula
derecha del examinado y que permita leer la graduacion de la columna de
mercurio. Si usa mandmetro manual portatil, coloquelo sobre una superficie lisa y
dura.

- Ubique la arteria braquial (o humeral) por palpacion en el lado interno del brazo
y pliegue del codo (fosa antecubital).

- Coloque el manguito ajustado, firme y seleccionado de acuerdo a la
circunferencia del brazo del examinado. La camara de goma inflable al interior
del manguito, debe rodear el 80% del brazo y su borde inferior, quedar 2,5 cm.
(dos traveses de dedo) sobre el pliegue del codo,con los tubos de conexion
paralelos al trayecto de la arteria braquial.

Determine el nivel maximo de insuflacion.
Para ello:

- Ubique la arteria radial por palpacion, sin dejar de presionar la arteria, infle
lentamente el manguito hasta el nivel de presion en que deja de palparse el pulso
radial (presion sistolica palpatoria).

- Al valor de presion sistélica palpatoria identificado, sumele 30 mmHg.

- Desinfle totalmente el manguito y espere 30 segundos antes de inflar
nuevamente.

- Coloque el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria braquial y bajo el borde
inferior del manguito, con una presién suave, asegurando que contacte la piel en
todo momento.

- Insufle el manguito en forma rapida y continua hasta el nivel maximo de
insuflacién ya calculado.

- Abra la valvula de la pera de insuflacion de manera tal que permita liberar el aire
de la camara a una velocidad aproximada de 2 a 4 mm Hg por segundo.
Simultaneamente,observe la columna de mercurio, identificando el nivel donde
aparecen los 2 primeros ruidos audibles (presion sistdlica) y la desaparicion de los
ruidos (presion diastolica).

- Registre en numeros pares en los formularios correspondientes los valores
encontrados,como también el brazo en que se realizd la medicion.

- Si es necesario una segunda medicion en el mismo brazo, espere 1 a 2 minutos.



Consideraciones especiales

-Si se usan aparatos digitales, deben usarse s6lo los que se aplican al brazo, los
que deben contar con la validacion de la Advancement of Medical Instrumentation
o de la British Hipertensién Society.(21,22). Estos deben ser revisados cada 6
meses, calibrandolos contra un esfigmomandémetro de mercurio y los
desperfectos deben ser reparados en los servicios técnicos correspondientes.

- Los equipos automaticos no deben ser usados en pacientes con fibrilacion
auricular.

-En pacientes ancianos y en personas diabéticas se deben agregar
mediciones en posicion de pie. Para el control en posicion de pie se debe tener

especial cuidado en que el brazo quede a la altura del corazén y utilizar un medio
de apoyo de la extremidad con el fin de evitar que el paciente realice una
contraccion muscular isométrica (el efecto presor de la contraccion isométrica
puede determinar aumentos de la presién sistdlica de un 10%, efecto que es aun
mayor en pacientes en tratamiento con beta-bloqueadores).

Consideraciones sobre el tamafo de la camara de goma inflable

La camara estandar tiene una dimension de 12 x 26 cm y es util para
circunferencias de brazo entre 26 y 33 cm. Con circunferencias del brazo mayores
la medicién con una camara de goma estandar sobreestima el nivel de presion.

En el caso de pacientes obesos la sobreestimacion de la presion sistélica
puede llegar a 30 mmHg y la diastdolica a 15 mmHg. Por esta razén esconveniente
utilizar camaras de goma de diferente tamafo: camaras grandes (16 x 38 cm)
paraperimetros de brazo mayores de 33 cm o camaras pequefias (10 x 24 cm)
para perimetros debrazo menores de 26 cm.
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ANEXO

CODIGOS CIE-10 OMS SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL

Enfermedades del sistema circulatorio(100-199)

Enfermedades hipertensivas (110-115)

110 Hipertension esencial (primaria)

111 Enfermedad cardiaca hipertensiva
112 Enfermedad renal hipertensiva

113 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva
115 Hipertension secundaria
I10Hipertension esencial (primaria)

I10Hipertension (arterial) (benigna) (esencial) (maligna) (primaria)(sistémica)
Tension arterial alta

Excluye: cuando compromete vasos del:

« cerebro (160-169)

* 0jo (H35.0)

111 Enfermedad cardiaca hipertensiva
Incluye: cualquier afeccién en 150., 151.4, 151.9 debida a hipertension

111.0 Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva)
Insuficiencia cardiaca hipertensiva

111.9 Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca (congestiva)
Enfermedad cardiaca hipertensiva SAl



112 Enfermedad renal hipertensiva

Incluye: cualquier afeccion en N18., N19. o N26., concualquier afeccion en 110
arteriosclerosis del rifidn nefritis arteriosclerética (cronica) (intersticial), nefropatia
hipertensiva, nefrosclerosis

Excluye: hipertension secundaria (115.)

112.0 Enfermedad renal hipertensiva con insuficiencia renal
Insuficiencia renal hipertensiva

112.9 Enfermedad renal hipertensiva sin insuficiencia renal
Enfermedad renal hipertensiva SAI

113 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva

Incluye: cualquier afeccion en I11., con cualquier afeccion en I112., enfermedad
cardiorrenal, enfermedad cardiovasculorrenal

113.0 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva)

113.1 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia renal

113.2 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva)
e insuficiencia renal

113.9 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva, no especificada
115 Hipertension secundaria

Excluye: cuando compromete vasos del:

« cerebro (160-169)

* 0jo (H35.0)

115.0 Hipertensidn renovascular

115.1 Hipertensidén secundaria a otros trastornos renales
115.2 Hipertensidon secundaria a trastornos endocrinos

115.8 Otros tipos de hipertension secundaria

115.9 Hipertension secundaria, no especificada

Embarazo, parto y puerperio (O00-099)

Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio(O10-016)

Incluye: las afecciones con proteinuria preexistente
Excluye: las afecciones con proteinuria agregada o incrementada (0O11)

010.0 Hipertensién esencial preexistente que complica el embarazo, el parto
y el puerperio

Cualquier afeccién en 110 especificada como la causa de la atencidén obstétrica
durante el embarazo, el parto o el puerperio

010.1 Enfermedad cardiaca hipertensiva preexistente que complica el
embarazo, el parto y el puerperio



Cualquier afeccion en M11., especificada como la causa de la atencion obstétrica
durante el embarazo, el parto o el puerperio

010.2 Enfermedad renal hipertensiva preexistente que complica el embarazo,
el parto y el puerperio

Cualquier afeccién en 112., especificada como la causa de la atencién obstétrica
durante el embarazo, el parto o el puerperio

010.3 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva preexistente que complica el
embarazo, el parto y el puerperio

Cualquier afeccion en 113., especificada como la causa de la atencién obstétrica
durante el embarazo, el parto o el puerperio

010.4 Hipertension secundaria preexistente que complica el embarazo, el
parto y el puerperio

Cualquier afeccién en 115., especificada como la causa de la atencidén obstétrica
durante el embarazo, el parto o el puerperio

010.9 Hipertensidon preexistente no especificada, que complica el embarazo,
el parto y el puerperio

O11Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada
Afecciones en O10., complicadas por incremento de la proteinuria
Preeclampsia superpuesta

Edema y proteinuria gestacionales [inducidos por el embarazo] sin
hipertension

012.0 Edema gestacional

012.1 Proteinuria gestacional

012.2 Edema gestacional con proteinuria

013 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria
significativa

Preeclampsia leve

Hipertension gestacional SAl

014 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria
significativa

Excluye: preeclampsia superpuesta (O11)

014.0 Preeclampsia moderada

014.1 Preeclampsia severa

014.9 Preeclampsia, no especificada
Eclampsia

Incluye: convulsiones consecutivas a afeccion en O10-014 y O16
eclampsia con hipertension inducida por el embarazo o preexistente

015.0 Eclampsia en el embarazo
015.1 Eclampsia durante el trabajo de parto

015.2 Eclampsia en el puerperio



015.9 Eclampsia, en periodo no especificado
Eclampsia SAI

016 Hipertensidon materna, no especificada

LECTURA DE PRESION SANGUINEA ANORMAL, SIN DIAGNOSTICO

R03.0 Lectura elevada de la presidn sanguinea, sin diagnéstico de
hipertension

Nota: Esta categoria debe usarse para registrar un episodio de presion sanguinea
elevada en un paciente en quien no se ha hecho el diagnéstico formal.”



