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Introduccién:

La Hipertensién arterial (HTA) es un problema de salud universal, afecta
aproximadamente entre el 30 al 45% de la poblacion adulta en todo el mundo, Cuba no
esta exenta de este problema, segun la Ultima encuesta nacional sobre factores de
riesgo y actividades preventivas realizada en el 2010-2011 se registré que el 30,9% de
los adultos con 15 afios 0 mas padecian de HTA.

La HTA es un importante factor de riesgo cardiovascular (FRC) y existe evidencia de
gue la elevacion de la presion arterial (PA) incrementa la probabilidad de enfermedad
isquémica del corazdn, de insuficiencia cardiaca, de enfermedad cerebrovascular, de
aterosclerosis y de mortalidad cardiovascular total. Se trata ademas de un factor
modificable, de naturaleza multifactorial, sobre el que podemos intervenir, y de ahi la
importancia sociosanitaria y el esfuerzo econémico que en su control se invierte.

La HTA debe considerarse como un componente mas del perfil de riesgo del sujeto. De

hecho, las complicaciones cardiovasculares de la HTA son mucho mayores en



presencia de otros factores de riesgo. Mas del 70% de los hipertensos presentan otros
FRC. Por ello, el adecuado control de la HTA incluye determinar la presencia de habito
tabaquico, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad, hipertrofia ventricular izquierda o
enfermedad cardiovascular (ECV) o renal establecida entre otros.

La HTA provoca lesion en érganos diana (LOD) tales como cerebro, corazon, retina,
arbol arterial y rifidn y complicaciones potencialmente mortales de no ser corregidas las
cifras anormalmente elevadas de PA.

A los efectos de este protocolo hemos definido la hipertension arterial complicada
(HTA-C) como la presencia de HTA en pacientes con lesion en oOrganos diana
producidos por la hipertension arterial.

La HTA-C es uno de los motivos de consulta mas frecuentemente solicitados al grupo
multidisciplinario de HTA del hospital, no solo de pacientes remitidos a consultas
especializadas de todas partes del pais, sino también en pacientes hospitalizados.

Son estas las razones por la que se propone protocolizar las acciones médicas que
puedan conducir a una uniformidad en el enfoque diagnéstico y terapéutico en los
casos con HTA-C, con lo cual podremos optimizar los recursos investigativos asi como
disponer de una base de datos de gran utilidad para futuras investigaciones y que
sirvan de fuente de informacion al Programa Nacional de Prevencién, Diagnostico y

Control de la Hipertension Arterial.

Objetivos:

e Optimizar el estudio de los pacientes con HTA-C.



e Establecer las investigaciones clinicas y para clinicas a realizar en los pacientes
con HTA-C para confirmar el diagnéstico y/o evaluar la posible lesion en érganos
diana.

e Estratificar el riesgo cardiovascular del paciente con HTA-C.

e Recomendar las medidas terapéuticas correspondientes.

e Propiciar el intercambio con otros centros asistenciales del pais para el

seguimiento de estos pacientes una vez concluido el estudio.

Desarrollo.

Universo.

e Poblacién adulta con HTA-C que sea remitida a nuestro hospital para completar

su estudio y aplicar tratamiento.
Procedencia de los pacientes.

e Pacientes remitidos de las diferentes consultas del hospital y desde otros
hospitales e instituciones de salud con diagnéstico de HTA-C confirmada o
sospechada.

Criterios de admisibilidad.
e Pacientes hipertensos con sospecha clinica o confirmada de lesiéon en érganos

diana.

Criterios diagnosticos y terapéuticos.
A los efectos de este protocolo se establecen para las diferentes afecciones los criterios

diagnosticos y terapéuticos que se detallan a continuacion:



Lesiones en 6rgano diana

— Corazoén: Hipertrofia ventricular izquierda (HVI), insuficiencia cardiaca,
enfermedad coronaria.

— Rifién: Enfermedad renal crénica (ERC).

— Ojo: Retinopatia hipertensiva.

— Cerebro: Ataque transitorio de isquemia, ictus (isquémico o hemorragico),
leucoaraiosis, infartos lacunares, deterioro cognitivo, encefalopatia
arteriosclerotica subcortical o enfermedad de Binswanger.

— Vasculares: Enfermedad arterial periférica. (EAP)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A los efectos de este protocolo se establecen para las diferentes afecciones los criterios
diagnosticos y terapéuticos que se detallan a continuacion:
e HTA con hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Pacientes hipertensos con HVI
dada por los siguientes criterios:
Electrocardiograma (ECG).
v Indice de Cornell: (R en AVL + S en V3) x duracion QRS > 2440 mm x ms
en hombres y (R en AVL + S en V3 + 8 mm) x duracién QRS > 2440 mm X
ms en mujeres
v Indice de Sokolov: (Sen V1 + R en V50 V6): >38 mm

v Indice de Lewis: (R I-R ) + (Sl =S 1) >17 mm



Ecocardiograma:
v indice de masa ventricular izquierda: Utilizando la formula de Devereux: >
115 g/ m2 (hombre) y > 95 g/ m? (Mujer).

e HTA con insuficiencia cardiaca (IC). Pacientes hipertensos con criterios del

sindrome de insuficiencia cardiaca dados por:
v’ Sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca (falta de aire en reposo o durante
el ejercicio, fatiga, cansancio, edema de tobillos) y
v’ Signos tipicos de insuficiencia cardiaca (taquicardia, taquipnea, estertores
pulmonares, derrame pleural, elevacién de la presién yugular venosa, edema
periférico, hepatomegalia) y
v/ Evidencia objetiva de una anomalia estructural o funcional del corazon en
reposo (cardiomegalia, tercer sonido, soplos cardiacos, anomalias
electrocardiogréficas, concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos)
En el paciente que ya esta recibiendo medicamentos, el diagndstico positivo se
hard& con o sin sintomas y con las alteraciones ecocardiograficas (si el
ecocardiograma es normal se debe tener constancia de uno previo, pre
tratamiento patolégico).

e HTA con Enfermedad coronaria. Pacientes hipertensos diagnosticados
previamente de cardiopatia isquémica, tratados o no, o con sintomas actuales
tipicos o atipicos de enfermedad coronaria. Se consideraran las siguientes
formas clinicas:

v’ Infarto miocardico antiguo (mas de 3 meses de evolucion).

v Angina de esfuerzo.



v' Angina espontanea crénica.

v’ Paro cardiaco recuperado.

HTA con enfermedad renal cronica. Pacientes hipertensos con ERC (dafio
estructural y/o funcional del rifidn por mas de 3 meses, independientemente de la
causa que la origind) demostrada por uno de los siguientes criterios:

v La presencia de un filtrado glomerular (FG) inferior a 60 mL/min/1,73 m?
durante un periodo de tiempo igual o superior a tres meses, con o sin dafio
renal.

v La presencia de lesion renal con o sin descenso del FG durante un periodo
de tiempo igual o superior a tres meses. El concepto de lesién renal hace
referencia a la presencia de alteraciones estructurales o funcionales del rifion
puestas de manifiesto directamente, a partir de alteraciones histologicas en
la biopsia renal o indirectamente, por la presencia de albuminuria,
proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o mediante técnicas de

imagenologia.

eHTA con enfermedad cerebrovascular. Pacientes hipertensos con diagnostico
previo de enfermedad cerebrovascular con secuelas neurolégicas o no, o con

sintomas actuales sugestivos de déficit cognitivo, motor o sensorial.

¢HTA con retinopatia hipertensiva. Pacientes hipertensos con alteraciones en el
fondo de ojo dadas por:
v Retinopatia grado II: Estrechamiento arterial mas entrecruzamiento arterio-

venoso (Signo de Gunn).



v Retinopatia grado lll: Grado Il mas exudados algodonosos o hemorragias
retinianas, o ambos.

v Retinopatia grado IV: Grado Il mas edema papilar.

HTA con enfermedad arterial periférica (EAP). Pacientes hipertensos con
sintomas sugestivos, diagndstico previo 0 investigaciones complementarias
confirmatorias de enfermedad esteno-oclusiva de la arteria femoral, femoro-poplitea,

carotidea o enfermedad aneurisméatica de la aorta.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS.

Con el objetivo de evaluar el dafio en érganos diana, asociacion con otros factores
de riesgo cardiovascular y escoger la terapéutica adecuada a los pacientes se les

realizara las siguientes investigaciones complementarias:

Hemograma lonograma Electrocardiograma
Glucemia Pro BNP Ecocardiograma
Creatinina sérica Cituria Ecodoppler carotideo
Acido Grico sérico Addis de 2 horas Ultrasonido renal y
Lipidograma Microalbuminuria Ultrasonido suprarrenal

De ser necesarios se indicaran estudios especiales:

Hemoglobina glucosilada Proteina C reactiva de alta sensibilidad

Cistatina C Insulinemia basal y post prandial

Fibrinbgeno Coronariogafia

Troponinas Tomografia axial computarizada




Proteinuria de 24 horas Catecolaminas séricas y urinarias

Renina Angio TAC
Aldosterona Eco-doppler renal y adrtico
Polisomnografia Monitoreo ambulatorio de Presion Arterial (MAPA)

Prueba ergométrica

Estudios pendientes de introducir en nuestro hospital:

Velocidad de la onda de pulso: La velocidad de la onda de pulso carotideo femoral
es la prueba estdndar para la determinacion de la rigidez aortica. La relacion entre la
rigidez aodrtica y las complicaciones es continua. En pacientes hipertensos, la rigidez
aortica tiene un valor predictivo independiente de eventos cardiovasculares mortales
y no mortales. Se considera un umbral > 10 m/s como estimacion conservadora para
las alteraciones significativas de la funcion adrtica.

indice Tobillo-brazo: EI indice tobillo-brazo tiene un valor predictivo de
complicaciones cardiovasculares y de la mortalidad cardiovascular e indica
enfermedad arterial periférica (EAP) y aterosclerosis avanzada cuando tiene valores

bajos (< 0,9).

ESTRATIFICAR EL RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL
¢ Riesgo alto: Paciente sin otros FRC y PA grado 3, paciente con1 6 2 FRC y PA

grado 2, paciente con 3 6 mas FRC y PA grado 1 0 2, paciente con lesion en

organo diana (LOD), diabético 6 con ERC grado 3y PA grado 1 6 2.



e Riesgo muy alto: Paciente con 3 6 mas FRC y PA grado 3 y paciente con ECV

sintomatica 6 ERC grado 4 0 5y cualquier grado de PA.

ESTRATEGIAEN CONSULTA

Primera consulta

1. Aplicar a todos los pacientes la encuesta de recogida de datos elaborada para este
protocolo y se incluira en la Base de Datos.
2. De ser necesario indicar investigaciones clinicas y para clinicas.

3. Realizar modificaciones terapéuticas acorde protocolo.

Consultas de seguimiento:

1. Evaluar las investigaciones indicadas previamente.

2. Estratificar el riesgo cardiovascular.

3. Continuar mensualmente intensificando, modificandolo, o ambos, el tratamiento
hasta lograr control tensional.

4. Alcanzado el control tensional seguir trimestralmente y se revalorara anualmente el

dafio en érganos diana.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Objetivos del tratamiento

El objetivo principal de la terapia antihipertensiva es la reduccion de la morbilidad y

mortalidad cardiovascular y renal. Tratar la HTA hasta un objetivo de menos de 140/90



mmHg a los pacientes con riesgo alto. En hipertensos con riesgo muy alto o con
enfermedad renal estadios 4 0 5 el objetivo es < 130/80 mm Hg y en los pacientes con

enfermedad de arteria coronaria y alto riesgo cardiovascular: < 140/90.

Tratamiento medicamentoso

En los pacientes con HTA-C debe lograrse un control agresivo de la PA con cambios
del estilo de vida, la asociacidn de varios farmacos antihipertensivos, el tratamiento con
farmacos hipolipemiantes (estatinas), la antiagregacion plaquetaria (aspirina y/o

clopidogrel) y el control estricto de la glucemia.

Farmacos recomendados en situaciones especificas

Condicién Farmacos

HVI [ECA, AC, ARA Il
Aterosclerosis asintomatica AC, IECA
Microalbuminuria, ERC [ECA, ARA I

Ictus previo

Cualquier agente que reduzca eficazmente la
PA

Infarto de miocardio previo

BB, IECA, ARAI

Angina de pecho

BB, AC

Insuficiencia cardiaca

Diuréticos, BB, IECA, ARA Il, antagonista del
receptor mineralcorticoideo

Aneurima de aorta

BB

Fibrilacion auricular (prevencion)

Considerar el empleo de ARAIl, IECA, BB o
antagonista del receptor mineralcorticoideo

Fibrilacion auricular, control de la
frecuencia ventricular

BB, AC no dihidropiridinico

Enfermedad arterial periférica

IECA, AC

Diabetes Mellitus

IECA, ARAII
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Dosis de los farmacos antihipertensivos

Tipos Genérico Dosis oral/24 h
Frecuencia diaria

Diuréticos

Betabloqueadores

Bloqueadores de los
canales del calcio

Inhibidores enzima
convertidora de
angiotensina
Antagonistas de los
receptores de
angiotensina li

a1 bloqueadores

Agonistas a2 centrales

Inhibidores de la
renina

Bloqueadores
receptores de
aldosterona
Vasodilatadores
directos
Bloqueadores a1, 31,

B2

« Hidroclorotiazida

* Clortalidona
* Furosemida
* Indapamida
» Torasemida
* Atenolol
 Propranolol
» Metroprolol
* Sotalol

» Amlolipino

* Nifedipino

* Nifedipino retard
* Felodipino
* Verapamilo
e Diltiazem
 Enalapril

» Captopril

e Lisinopril

* Losartan

* Valsartan

» Candesartan
e Irbesartan

» Doxazosina
* Terazosina
» Metildopa

* Clonidina

* Aliskiren

* Espironolactona

» Hidralacina

» Carvedilol
 Labetalol

12,5-50 mg (1)
12,5-50 mg (1)
20-240 mg (2)
1,25-2,5 mg (1)
2,5-10 mg (2)
25-100 mg (1)
40-160 mg (2)
50-400 mg (2)
80-320 mg (2-3)
2,5-10 mg (1)
10-40 mg (3-4)
10-40 mg (1)
2,5-20 mg (1)
80-320 mg (2)
60-360 mg (2-3)
2,5-40 mg (1-2)
25-100 mg (2-3)
10-40 mg (1)
25-100 mg (1-2)
80-320 mg (1)
8-32mg (1)
150-300 mg (1)
1-16 mg (1)
1-20 mg (1-2)
250-1000 mg (2-4)
0,1-0,8 mg (2)
150-300 mg (1-2)

25-100 mg (1-2)

50-100 mg (2)

12.5-50 mg (2)
200-800 mg (2)
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICODE LA HTA-C

Ve

Pacientes remitidos de consultas de HTA o
desde otras instituciones del pais

A

Confeccién de la historia clinicade HTA-Cy

aplicacion del Protocolo Asistencial
. J

< No HTA-C > < >

y

Cumple criterios

de HTA-C
, / N
Evaluar adherencia y < 140/90 Zni‘r‘r%?qo
cumplimiento de dieta ity
hiposodica !l
Evaluar
: - ) causas de
Educacion al paciente, Ajustar HTA
modificaciones del Terapéutica secundaria
estilo de vida, supresion segln PA —
0 sustitucién de Aplicar PA
farmacos HTA-R
i Tratamiento
especifico
Enviar a
consulta de A4 |
remision o MGl Seguimiento
clinico trimestraly MAPA 24 h
reevaluacion
\ 4 v
T <140/90 >140/90
- mmHg mmHg

|

p
Hospitalizado I
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Indicadores

INDICADORES DE ESTRUCTURA Estandar
Recursos % de especialistas en Medicina Interna y
humanos personal de la Sala y consulta conocedores 100 %
del contenido PA
% de aseguramiento del instrumental y de
- 7 - 7 > 95 %
equipos médicos en consulta, segun PA
Recursos % de disponibilidad de los medicamentos
: > 95 %
materiales expuestos en el PA
% de los recursos para la aplicacion de las
. o > 95 %
investigaciones propuestas por el PA
% de planillas para la recogida de datos del
100 %
Recursos PA
Organizativos
% de planillas ingresadas en la base de datos 100 %
Indicadores de Procesos Estandar
% de consultas especializadas en HTA-C a realizar
> 95 %
% de pacientes que concluyan sus estudios como sospe- -
> 0
chosos de HTA-C, remitidos para su estudio
% de pacientes para ser incluidos en el PA de HTA-C >80 %
Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes con HTA-C mejorados con el tratamiento
: > 50 %
impuesto
% de reingresos por HTA-C en 1 afio <15 %
% de fallecidos por HTA-C en 1 afio <5%
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