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INTRODUCCIÓN
Existe Hipertensión Arterial (HTA) cuando la tensión arterial sistólica (TAS) ≥140 mmHg, teniendo en cuenta la primera aparición de los ruidos; primer ruido de Korotkoff, o una tensión arterial diastólica (TAD) ≥90 mmHg, teniendo en cuenta la desaparición de los ruidos, ruido de Korotkoff o ambas cifras inclusive.

Existen otras definiciones o signos de Hipertensión Arterial.

· Hipertensión Sistólica Aislada (HSA): es más frecuente en personas de más de 65 años de edad. Se considera así cuando la TA sistólica es igual o mayor de 140 mmHg y la TA diastólica es menor de 90 mmHg.

· Hipertensión de la bata blanca: se considera con este tipo de hipertensión a las personas que tienen elevación habitual de la tensión arterial durante la visita a la consulta del médico, mientras es normal su tensión arterial, cuando es medida fuera del consultorio por personal no médico: familiar, vecino, enfermeras u otras personas o técnicos.

· Hipertensión refractario o resistente: es aquella que no se logra reducir a menos de140/90 mmHg con un régimen adecuado terapéutico con tres drogas en dosis máximas y donde una de ellas es un diurético

· Hipertensión maligna: es la forma más grave de la HTA, se relaciona con necrosis arteriolar en el riñón y otros órganos. Los pacientes tienen insuficiencia renal y retinopatía hipertensiva grado II-IV.

Según el VII Reporte del Comité Nacional Conjunto Norteamericano, 2003, la Sociedad Europea de Hipertensión y Sociedad Europea de Cardiología, los resultados de la toma de la tensión arterial se clasifican según cifras para adultos de 18 años o más de la siguiente manera:
· NORMAL: 

TA sistólica <120 mm/Hg 

TA diastólica  80 mmHg

· PREHIPERTENSIÓN:
TA sistólica: 120 a 139 mmHg
TA diastólica 80-89 mmHg

· HIPERTENSIÓN GRADO I:
TA sistólica: 140 a 159 mmHg

TA diastólica: 90 a 99 mmHg

· HIPERTENSIÓN GRADO II:
TA sistólica: 160 a 179 mmHg

TA diastólica: 100 a 109 mmHg

· HIPERTENSIÓN GRADO III:
TA sistólica: ≥180 mmHg

TA diastólica: ≥120 mmHg
Crisis Hipertensiva: se refiere a un grupo de síndromes en los cuales una elevación brusca de la tensión arterial en individuos con HTA grave o moderada, se acompaña de manifestaciones reversibles o irreversibles de órganos diana, con una TA diastólica ≥110 mmHg. Se dividen en emergencias y urgencias hipertensivas:
EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
Cuando se está en presencia de una elevación brusca de la TA, casi siempre con cifras de tensión sistólica ≥220 mmHg y diastólica ≥130 mmHg a lo que se le añaden disfunciones nuevas o agudas de órganos diana la terapéutica debe administrarse por vía parenteral y los pacientes tienen criterio de ingreso inmediato en unidades de atención al grave. Se incluye aquí: encefalopatía hipertensiva, hemorragia intracraneal, angina de pecho inestable, infarto agudo del miocardio, insuficiencia ventricular aguda con edema pulmonar, aneurisma disecante de la aorta y la eclampsia. Para su tratamiento, debe reducirse la tensión no más del 25% en minutos a dos horas, deben evitarse las disminuciones excesivas de la presión ya que puede producirse isquemia coronaria, cerebral o renal.

URGENCIAS HIPERTENSIVAS 
Elevación sensorial brusca en hipertensos moderados o graves, que no se acompaña de lesiones del órgano diana inmediato, pero que sí pueden aparecer de forma lenta y progresiva si no se introduce la terapéutica adecuada. La tensión arterial debe reducirse en las siguientes 24 horas, para lo cual se pueden utilizar fármacos por vía oral. En muchos casos se debe a la suspensión o inobservancia del tratamiento.

La hipertensión arterial es la más común de las condiciones que afectan la salud de los individuos adultos en las poblaciones en todas partes del mundo. Representa, por sí misma una enfermedad y un factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, produciendo además afectaciones de la vasculatura periférica y de la retina.
Nuestro país cuenta con un sistema de salud que ha permitido mostrar tasas de incidencia y prevalencia de las Enfermedades Crónicas No Trasmisibles similares a la de países del primer mundo y luego de estudios territoriales realizados se encontró una tasa de prevalencia de la HTA de 30.6% para zonas urbanas; lo que motivó la implantación del Programa Nacional de Prevención Diagnóstico, Evaluación y Control de la Hipertensión Arterial.

De igual manera a nivel de nuestra institución, constituye una prioridad el perfeccionamiento del diagnóstico y tratamiento del paciente que padece HTA por el riesgo que significa no solo como enfermedad, sino como factor de riesgo para las entidades ya mencionadas y lo que representaría su padecimiento para la capacidad combativa de las tropas.
La HTA constituye el 31% de los motivos de consulta en nuestro centro, está presente como factor de riesgo en el 85% de los pacientes que padecen ECNT como cardiopatía isquémica, ECV, insuficiencia renal, por lo que se confecciona este documento con el fin de protocolizar el diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión Arterial.
DIAGNÓSTICO
En el paciente debutante con esta afección, se recomienda (Clase IA) realizarse sin el uso de fármacos excluyendo los casos de HTA grave o con complicaciones cardiacas o cerebrales.
Los datos de la evaluación se obtendrán (Clase IA) a través de la anamnesis, del examen físico y de los medios diagnósticos empleados.

ANAMNESIS
· Historia familiar de TA elevada o de enfermedades cardiovasculares.

· Historia del paciente sobre: enfermedades cardiovasculares, renales, cerebrovasculares o diabetes mellitus.

· Tiempo de duración de la hipertensión y cifras que ha alcanzado.
· Resultados y efectos secundarios de los medicamentos que han sido utilizados.

· Historia del comportamiento del peso corporal, realización de ejercicios físicos, cantidad de sal, grasas y alcohol que ingiere.

· Síntomas que sugieren hipertensión secundaria.

· Factores psicosociales y ambientales.

· Otro factor de riesgo cardiovascular, dislipidemias, hábito de fumar, obesidad, intolerancia a los carbohidratos.
EXAMEN FÍSICO
· Para realizar diagnóstico: Tres mediciones de la TA en la forma señalada.
· Calcular el índice de masa corporal y clasificarlo en:

· Sobrepeso: valores entre: 25 a 29.9 Kg/m2 de superficie corporal.
· Obeso: 30 a 39.9 Kg/m2 de superficie corporal.
· Obesidad mórbida: ≥40 Kg/m2 de superficie corporal.
· Examen del fondo de ojo, buscar retinopatía. Clasificación de la retinopatía hipertensiva de Keit y Nagener.
· Grado I: Arterias estrechadas.
· Grado II: Signo de Gun: entrecruzamiento arteriovenoso patológico.

· Grado III: Hemorragias con o sin exudados.

· Grado IV: Hemorragias y papiledema, con o sin exudados.
· Examen del abdomen buscando soplos, aumento de los riñones, tumores, dilatación de la aorta.

· Examen del aparato respiratorio buscando entre otros broncoespasmo.
· Examen del cuello buscando soplos carotídeos, venas dilatadas y aumento del tiroides.
· Examen del corazón precisando la frecuencia cardiaca, aumento del tamaño del corazón, elevación del precordio, clips, soplos y arritmias.

· Examen de las extremidades, precisando disminución o ausencia de pulsos arteriales periféricos, soplos y edemas.

· Examen neurológico completo.

PACIENTE CONTROLADO
Se considera (Clase IA) al paciente hipertenso controlado cuando sus cifras de tensión arterial sean inferiores a 140/90 mmHg. Para los pacientes diabéticos y con insuficiencia renal crónica se consideran las cifras tensionales referidas a la de los grupos especiales.

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS
Al paciente se le deberán realizar (Clase IA) exámenes que garanticen una adecuada confirmación del diagnóstico, permita determinar la presencia de factores de riesgo asociados y la selección del tratamiento adecuado e individualizado.

La realización de exámenes para el diagnóstico no debe significar costosas investigaciones innecesarias que no justifiquen una adecuada evaluación individual, clínica y epidemiológica. Un exagerado uso de medios diagnósticos aumenta la posibilidad de falsos positivos. Efectuar estudios adicionales se justifica solo cuando existen síntomas y signos típicos de posibles causas definidas:
Se recomienda inicialmente (Clase IA) la indicación de los siguientes estudios:
· Exámenes básicos: hemoglobina, hematocrito, glucemia.
· Análisis de orina: sedimento.
· Creatinina y ácido úrico.
· Potasio y sodio séricos.
· Colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol y triglicéridos.
· Electrocardiograma.
· Rx Tórax PA, a distancia de telecardiograma, sobre todo si el paciente tiene larga historia de fumador o enfermedad pulmonar,

· Ultrasonido renal y suprarrenal, principalmente en menores de 40 años y con daño orgánico.

· Ecocardiograma, en pacientes con factores de riesgo múltiples o en paciente en Grado II o con más de 10 años de evolución.

Se indicarán exámenes pertinentes si se sospecha hipertensión arterial secundaria o se necesite precisar daños de órganos diana.

Cuando sea un paciente conocido optimizar la indicación de exámenes complementarios y evitar la rutina en la indicación.

TRATAMIENTO

El Protocolo Diagnóstico y Terapéutico para la asistencia al paciente con HTA recomienda (Clase IA) que en el tratamiento de la hipertensión arterial la premisa fundamental debe ser, individualizar la terapéutica.
Existen dos tipos de tratamiento:

· Tratamiento no farmacológico.

· Tratamiento farmacológico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
Se encaminará a la modificación del estilo de vida. Se considerará que todos los hipertensos son tributarios de estas modificaciones y se deberá comenzar con estas medidas para todos los pacientes clasificados como Grado I, por espacio de tres meses, si no existiera riesgo cardiovascular.

Las modificaciones recomendadas (Clase IA) son:
· Control del peso corporal.

· Reducción de la ingesta de sal

· Ejercicios físicos.
· Consumo de frutas y vegetales.

· Dejar de fumar.

· No bebidas alcohólicas.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
Se impondrá desde un principio junto al no farmacológico en todos los pacientes clasificados como Grado II y en aquellos Grado I con riesgo cardiovascular.

Las drogas antihipertensivas deben ir siempre acompañadas del cambio en el estilo de vida.

CRITERIOS A TENER EN CUENTA PARA INICIAR Y MANTENER EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
· Edad del paciente.
· Necesidades individuales y dosis.

· Grado de respuesta al tratamiento.

· Enfermedades o factores comórbidos que pueden influir en la respuesta al tratamiento: alcoholismo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, entre otros.

· Se harán formulaciones terapéuticas de fácil administración y óptima eficacia para garantizar mejor adherencia al tratamiento. Las más adecuadas son aquellas que logren reducir las cifras de tensión arterial durante las 24 horas.
MEDICAMENTOS MÁS UTILIZADOS EN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

	MEDICAMENTOS
	Dosis

Mínima (mg)
	Dosis Máxima (mg)
	Dosis

Media (mg)
	Frecuencia

(por día)

	DIURÉTICOS

	Tiazídicos

	Hidroclorotiazida
	12.5
	100
	25
	1

	Clortalidona
	12.5
	200
	25
	1

	Otros no tiazídicos

	Indapamida
	12.5
	5
	1.25 - 2.5
	1

	Espironolactona
	25
	400
	25 - 50
	1

	Amiloride
	5
	20
	10
	2

	Triamterene
	50
	150
	50
	2

	Furosemida
	20
	2 000
	20 - 40
	3 - 4

	Bumetanide
	0.5
	5
	1
	2

	Ácido Etacrínico
	20
	100
	25
	2

	BETABLOQUEADORES

	Atenolol
	25
	150
	50
	1

	Acebutol
	200
	400
	300
	2

	Metropolol
	50
	400
	100
	2

	Nadolol
	40
	240
	80 - 160
	1

	Propanolol
	40
	480
	60 - 80
	3

	Sotalol
	80
	640
	160
	2

	BLOQUEADORES DE LOS CANALES DEL CALCIO

	Dihidropiridinas

	Amlodipina
	2.5
	10
	10
	1

	Felodipino
	2.5
	20
	5 - 20
	1

	Isadipina
	2.5
	10
	5 - 10
	1 - 2

	Nicardipino
	60
	120
	60 - 90
	2

	Nifedipino (retard)
	30
	90
	30 - 90
	1 - 2

	Nisoldipino
	10
	40
	1 040
	1 - 2

	No Dihidropiridínicos

	Diltiazén
	60
	360
	60 - 180
	3

	Verapamilo
	80
	480
	80 - 240
	2-3

	Bloqueadores de los canales T

	Mibefradil
	50
	100
	50
	1


	MEDICAMENTOS
	Dosis

Mínima (mg)
	Dosis 
máxima (mg)
	Dosis

Media (mg)
	Frecuencia

(por día)

	INHIBIDORES DE LA ENZIMA ANGIOTENSINA

	Captopril
	12.5
	100
	25
	2 - 3

	Enalapril
	5
	40
	20
	1 - 2

	Lisinopril
	10
	40
	20 - 40
	1

	Ramipril
	2.5
	20
	5 - 10
	1 - 2

	Trandolapril
	0.5
	4
	0.5 - 3
	1

	Perindopril
	4
	8
	4 - 8
	1

	ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA II

	Candesartan
	4
	16
	8
	1

	Ibesartan
	75
	300
	150
	1

	Losartan
	25
	100
	50
	1 - 2

	Valsartan
	40
	320
	80
	1

	Telmisartan
	20
	80
	40 - 60
	1

	OTROS HIPOTENSORES

	Alfabloqueadores

	Prazosín
	0.5
	20
	5 - 10
	2

	Terazosín
	2
	20
	5 - 10
	2

	Dorazosín
	1
	20
	1 - 16
	1

	Bloqueadores de alfa-beta

	Labetatol
	200
	1 200
	200 -1 000
	2 - 3

	Carvedilol
	12.5
	50
	25
	1 - 2

	Simpaticolíticos centrales

	Clonidina
	0.2
	1.4
	0.2 - 1
	3

	Metildopa
	250
	2 000
	250
	3

	Antagonistas adrenérgicos

	Reserpina
	0.05
	0.25
	0.1
	1

	Vasodilatores directos

	Hidralazina
	50
	200
	50 - 150
	2 - 3


En las Urgencias Hipertensivas se recomienda (Clase IA) los antagonistas del calcio de acción retardada, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (Captopril) y los diuréticos de asa (Furosemida). También son útiles: Clonidina, Labetatol, Nitrosorbide y la Nitroglicerina Sublingual.

Muchas veces es suficiente el reordenamiento de los medicamentos que habitualmente usa el paciente y crean confianza en el enfermo.

La Nifedipina no debe utilizarse (Clase IIIA) por vía sublingual, debido al descenso brusco de la presión, lo que puede producir efectos adversos graves.
SEGUIMIENTO O MONITOREO

El seguimiento o monitoreo de los pacientes hipertensos se realizará (Clase IA) por consulta externa con la frecuencia establecida por el médico de asistencia según la clasificación del riesgo del paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Chobanian AV et al: The seventh report of the Joint National Committee on Prevention, detection, evaluation and treatment of high blood pressure: The INC 7 Report. JAMA, 289:2560, 2003.
2. Ordúñez-García P et al: Éxito en el control de la hipertensión en un escenario de pocos recursos, la experiencia cubana. Jour Hypert. 24:845-849,2006.
3. Akaki JL et al: Hipertensión Arterial. En: Temas selectos de Medicina Interna, PAC Ed. Intersistemas, SA de CV, México, 2003, pp. 5-66.

4. Armario P. et al: Guía Española de hipertensión arterial, 2005.

5. Kaplan NM: Kaplan's Clinical Hypertension. In: Lieberman: Hypertension in childhood and adolescence. 8th Ed., Lippincott William & Wilkins, Philadelphia, 2002, pp. 512-529.
6. Macías Castro I: Epidemiología de la hipertensión arterial. Acta Médica, 7(1): 15-24, 1997.
7. Pérez Caballero MD, Vázquez Vigoa A y Cordiés Jackson L: Hipertensión arterial. En: Manual de diagnóstico y tratamiento en especialidades clínicas. Editora Política. La Habana. 2002, pp.25-34.
8. Shaudry SI: Systolic hypertension in older persons. JAMA, 292 (9): 107-108, 2004.
9. Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la lucha contra la hipertensión arterial. Guía sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial en España 2002. Hipertensión 19 (Supl 3): 1-74, 2002.
ANEXO 1
EVALUACIÓN DEL PROTOCOLO

	INDICADOR DE ESTRUCTURA
	OBJETIVO
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	Recursos Humanos
	Cobertura calificada de médicos en UCIE y UCI-UCIM
	≥ 95%
	95 - 100%
	90 - 94%
	< 90%

	
	Cobertura calificada de enfermería UCIE y UCI-UCIM
	≥ 95%
	95 - 100%
	90 - 94%
	< 90%

	Recursos Materiales
	Disponibilidad investigaciones especializadas
	100%
	100%
	95 - 99%
	< 95%

	
	Actualización de la Base de Datos computarizada
	100%
	100%
	95 - 99%
	< 95%

	INDICADOR DE PROCESO
	OBJETIVO
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	% pacientes con Emergencia Hipertensiva ingresados en el área del grave
	100%
	100%
	95 - 99%
	< 95%

	% pacientes con hipertensión arterial diagnosticada y complicaciones graves
	20%
	20%
	21 - 24%
	< 25%

	INDICADORES DE RESULTADOS
	OBJETIVO
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	Hipertensión Arterial como causa básica de muerte en fallecidos autopsiados
	< 15%
	< 15%
	15 - 19%
	≥ 20%

	% Daño renal diagnosticado al egreso de los pacientes hipertensos o empeoramiento del daño renal existente
	≤ 5%
	≤ 5%
	6 - 10%
	≥ 10%


METODOLOGÍA PARA LA EVALUACIÓN
INDICADORES DE ESTRUCTURA

Recursos Humanos

Los indicadores de estructura que miden el aprovechamiento y la calidad del recurso humano, están basados en la cobertura asistencial de médicos y enfermeras calificadas. Deben ser considerados según el área asistencial por la que ha transitado el paciente. El paciente con hipertensión arterial transita fundamentalmente por los siguientes servicios: 

· Servicio de Urgencias.

· Cuidados Intensivos de Emergencias.

· Unidad de Cuidados Intermedios.

· Unidad de Cuidados Intensivos.

· Servicio de Medicina Interna.
· Servicio de Cardiología.
· Servicio de Neurología.

· Servicio de Neurocirugía.

· Fisioterapia y Rehabilitación.

Para un cumplimiento cabal de los indicadores de atención por médicos y enfermeras calificadas se  debe definir el grado de calificación recomendado:

Médico calificado: 

· Especialistas en Medicina Interna, Cardiología y Medicina Intensiva y Emergencias.

· Especialista de I ó II grado en Fisiatría y Rehabilitación.

Enfermera calificada:

· Licenciada en Enfermería con especialización en Medicina Intensiva y Emergencias.

· Licenciada en Enfermería con Diplomado o Curso postgrado en Medicina Intensiva.

· Enfermera General Técnico Medio Superior con Curso Posbásico en Medicina Intensiva. 

El área de atención al grave (UCIE, UCI y UCIM) es el escenario básico de atención, en los pacientes con complicaciones, por lo que los indicadores de estructura se referirán a esta localización.

La determinación del médico o enfermera asistencial se hará sobre la base de las evoluciones de enfermería, las que deben estar debidamente firmadas y con el nombre y dos apellidos de la enfermera de atención. Para el personal médico se tomará como responsable asistencial a quién refrenda la historia clínica y quién hace el cierre o epicrisis.

Recursos Materiales

La disponibilidad de estudios especializados es vital para la calidad de la atención, pero lo es si se realiza en el tiempo establecido y a los subgrupos de pacientes en riesgo determinados en el protocolo.

Recursos de Organización

Es vital la disponibilidad y confección de la Historia Clínica, así mismo se evidenciará la actualización de la base de datos electrónica.

INDICADORES DE PROCESO

El paciente hipertenso con toma de órganos diana representa una emergencia médica y como tal debe ser valorado dentro del proceso asistencial. Es ideal que este proceso se realice en el área de atención al grave, por los que los indicadores se referirán a nuestra área de atención al grave.

INDICADORES DE RESULTADOS

Tanto la Hipertensión Arterial como causa básica de muerte en fallecidos autopsiados, como el porcentaje de pacientes con daño renal diagnosticado al egreso o el empeoramiento del daño renal existente, son los indicadores básicos.
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