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ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION, DIAGNOSTICO, EVALUACION
Y CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (CONTINUACION)

Comision Nacional de Hjpertension Arterial
PROCEDERES DIAGNOSTICOS

Como ha sido reconocido, las causas definidas de la hipertension arterial que son poten-
cialmente curables alcanzan menos del 5 % del total, por lo que la realizacion de examenes
para el diagnostico no debe significar costosas investigaciones innecesarias que no justifiquen
una adecuada evaluacioén individual, clinica y epidemiolégica de cada paciente. Un exagerado
uso de medios diagndésticos aumenta la posibilidad de falsos positivos. Efectuar estudios adi-
cionales se justifica s6lo cuando existan sintomas y signos tipicos de posibles causas definidas.
Al paciente se le debera realizar un minimo de examenes que garanticen una adecuada confir-
macion del diagnostico.

EXAMENES DE LABORATORIO

Hemoglobina, hematécrito, analisis de orina completo, potasio sérico, sodio, creatinina,
colesterol total y HDL, glicemia, acido Urico.
OTROS EXAMENES

Electrocardiograma. RX de térax. Sobre todo si el paciente tiene larga historia de fuma-
dor o enfermedad pulmonar. US renal y suprarrenal. Principalmente en menores de 40 afios y
en dafo organico. Ecocardiograma: En pacientes con factores de riesgo mltiple o en pacien-
tes con estadio 2 o superior que lo ameriten. Estos son los examenes basicos, a ellos se
afadiran los necesarios cuando se sospeche una hipertension arterial secundaria.
ACTIVIDADES PARA CUMPLIR LOS OBIETIVOS
OBJETIVO 1

INCREMENTAR LAS ACCIONES DE PREVENCION PRIMARIA RELACIONADAS CON LA HIPERTENSION ARTERIAL

Las potencialidades para lograr una intervencion poblacional son muchas y siempre
ventajosas lo que redundaria en una prevencion adecuada de este problema de salud. Es



muy importante sefialar que un gran porcentaje de eventos, relacionados fundamentalmen-
te con enfermedades cardiovasculares, ocurren en personas que presentan un ligero aumen-
to de la presion arterial que no han sido diagnosticadas ni tratadas, por lo que el fomento
de acciones relacionadas con modificaciones en los estilos de vida pueden incidir en esa
gran masa, al reducir factores de riesgo asociados a su etiologia o complicaciones.

Los cambios de estilo de vida han demostrado efectividad en la disminucién de la
presion arterial. En aquellos casos que por si solo no ha ocurrido, favorecen, pues dismi-
nuyen el nimero y dosificacion de medicamentos hipotensores para lograr los niveles
adecuados.

Los aspectos mas importantes a tener en cuenta son:

» Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad.

* Incremento de la actividad fisica, disminuyendo el sedentarismo.

e Eliminacién o disminucion a niveles no dafiinos de alcohol.

* Reducir la ingesta de sal.

» Lograr una adecuada educacion nutricional sobre una ingesta con equilibrio energético
y proporcionadora de micronutrientes favorecedores para la salud.

» Eliminacion del habito de fumar.

Control del peso corporala persona debe mantener un peso adecuado.
Para calcular el peso se recomienda usar:

Peso en kg

indice de masa corporglMC)=
Talla (en metros al cuadrado)

Ej: 65 kg.
1,60 m = Al cuadrado 2,56. Seria: 65/2,56= 25,3 E1 IMC

Se considera adecuado entre 20 y 25. Cifras por encima de 27 han sido relacionadas
con aumentos de la presion arterial y otras enfermedades asociadas como la diabetes
mellitus, dislipidemias y enfermedad coronaria (anexos).

INCREMENTO DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Es conocido que una actividad fisica aerébica sistematica favorece el mantenimiento o la
disminucion del peso corporal con un consiguiente bienestar fisico y psiquico del individuo.

Las personas con presion arterial normal con una vida sedentaria incrementan el
riesgo de padecer presion arterial elevada entre el 20 al 50 %.

La hipertensién arterial puede disminuirse con una actividad fisica moderada acorde al
estado de salud de cada individuo, aunque la mayoria de la poblacién puede practicarla sin
necesidad de una evaluacién médica. Se recomiendan ejercicios aerébicos (correr, montar
bicicletas, trotes, natacion) de 30 ami al dia, de 3 a 6 veces por semana. Puede también
indicarse la caminata rapida 100 m (una cuadra), 80 pasos por minuto, durante. a 50
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INGESTION DE ALCOHOL

Se ha demostrado el dafio de la excesiva ingesta de alcohol y su asociacion en la
aparicion o complicacion de diversas enfermedades. Las bebidas alcohdlicas proporcionan
energia desprovista de otros nutrientes (energia vacia). Es muy poco el beneficio potencial
gue puede producir el alcohol, vinculado con pequefios aumentos de los nivelesdéddiairel,
en relacion con sus efectos negativos. En el caso de la hipertension arterial representa un
importante factor de riesgo, asociado a la misma incrementa la probabilidad de enferme-
dad vascular encefalica, asi como propicia una resistencia a la terapia hipotensora.

En individuos que consumen alcohol debe eliminarse si es necesario, o limitarse a
menos de 1 onza de etanol (20 mL). El equivalente diario puede ser: 12 onzas (350 mL) de
cerveza o0 5 onzas (150 mL) de vino o 12 onzas (50 mL) de ron. Tener presente que en las
mujeres y en personas de bajo peso el consumo debe limitarse a menos de 15 mL por dia,
pues son mas susceptibles a los efectos negativos del mismo.

DISMINUIR LA INGESTION DE SAL (SODIO)

Los requerimientos minimos estimados de sodio, cloruro y potasio en personas sanas
son:

Sodio (mg) Cloruro (mg) Potasio (mg)
Adultos 500 750 2 000

De acuerdo con los habitos alimentarios de nuestra poblacién se supone que la inges-
tion de cloruro de sodio sea superior a la necesaria.

La relacién entre el sodio y la hipertensién es compleja y no se ha llegado a un
acuerdo, por la interaccién de otros factores.

Se recomienda que la ingestion de sal no sobrepase los 6 g/d/ persona; esto equivale a
una cucharadita de postre rasa de sal per capita para cocinar, distribuirla entre los platos
confeccionados en el almuerzo y comida.

Los alimentos ricos en proteinas de alta calidad contienen méas sodio que la mayoria
del resto de los alimentos. Ej.: carne, leche, pescado, mariscos, etc. La coccion de éstos
puede reducir su contenido de sodio, desechando el liquido de coccion.

La mayoria de los vegetales y frutas frescas contienen cantidades insignificantes de
sodio; pueden emplearse libremente.

En la dieta hiposédica ligera

Alimentos que no deben ser utilizados:

Sal de mesa (saleros en la mesa).

Alimentos en conservas y embutidos (tocino, jamén, sardinas, aceitunas, spam,
jamonadas, perro caliente, salchichas, etc.).

Alimentos que tienen adicién de sal: galletas, pan, rositas de maiz, mani, etc.

Salsas y sopas en conservas

Queso y mantequilla, mayonesa, etc.
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Alimentos que contienen poco o nada de sodio:

Berenjena Mel6n de agua Frutas citricas
Quimbombé Calabaza Pifia

Azucar refino Ciruelas Platano fruta
Margarina Fruta bomba Miel de abejas

AUMENTAR LA INGESTION DE POTASIO

Una dieta elevada en potasio favorece la proteccién contra la hipertension y permite un
mejor control de aquéllos que la padecen.

Un exceso de potasio condiciona un aumento en la excrecion de sodio. Los requeri-
mientos minimos para personas sanas del potasio son de 2 000 mg o 2g/d/persona.

La alimentacion habitual garantiza el suministro de potasio, superior a los requeri-
mientos minimos.

No recomendar la suplementacion cuando se estdn tomando diuréticos que ahorran
potasio o inhibidores de la ECA.

Alimentos ricos en potasio:

Frutas (toronja, naranja, limén, melén, mandarina).

Vegetales (tomate, zanahoria, calabaza, quimbombd, espinaca, col, etc.).
Leche y sus derivados

Carnes (res, cerdo, pavo, conejo, pollo, etc.)

Higado

Viandas (boniato, iame, papa, platano verde, etc.).

GARANTIZAR INGESTION ADECUADA DE CALCIO

Numerosos estudios han demostrado la asociacion de dietas de bajos niveles de calcio
con incrementos de la prevalencia de hipertensién arterial. Es por ello beneficioso mante-
ner niveles adecuados en la ingesta.

La recomendacion de calcio se establece a un nivel de 800 mg/d/persona para
adultos.

Para embarazadas y madres que lactan se recomiendan 400 mg/d/persona de forma
adicional.

Fuentes alimentarias de calcio

Leche de vaca o yogur 1 taza 288 mg de calcio
Leche descremada (polvo) 4 cucharadas 302 mg de calcio
Leche entera (polvo) 4 cucharadas 216 mg de calcio
Leche evaporada Y taza 312 mg de calcio
Queso proceso 3 cucharadas 331 mg de calcio
Huevo 10 28 mg dealcio
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Picadillo con soya 3 cucharadas 23 mg de calcio

Frijoles Y taza 46 mg de calcio
Viandas Y taza 16 mg de calcio
Vegetales Y taza 31 mg delcio

Naranja 1 med 56 mg de calcio
Mandarina 1 med 40 mg de calcio
Fruta bomba Y taza 20 mg de calcio
Helado Yataza 35 mg de calcio

AUMENTAR LA INGESTION DE GRASAS POLIINSATURADAS

Se recomienda mantener la ingestion de grasas entre el 15y el 30 % de la energia
total.
Las recomendaciones de ingestion diaria de grasas son:

Adultos Femenino Masculino
Actividades ligeras 659 8lg
Actividades fisicas moderadas 739 91g
Actividades fisicas intensas 8349 102 g
Actividades muy intensas 899 112 g

Un factor importante a tener en cuenta es proporcionar un adecuado suministro de
acidos grasos esenciales, principalmente de la serie del acido linoleico (n-6) y de la serie
acido linolénico (n-3).

El consumo éptimo de estos acidos grasos esenciales en el adulto, debe representar el
3 % de la energia alimentaria total. Debe evitarse el consumo de acidos grasos saturados
por encima del 10 % de la energia total. La ingestién de grasa de origen vegetal debe ser
por lo menos el 50 % de la ingestion total de grasa. Es bien conocida la influencia de los
acidos grasos poliinsaturados sobre los niveles séricos de lipidos, entre ellos los de la
familia n-3: Acido linolénico: presente en el pescado, aceites de pescados. Ellos disminu-
yen los niveles séricos de lipidos, reducen la presién arterial e inhiben la agregacion
plaquetaria; ejercen una funcién importante en la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares.

Ej.: Composicién de acidos grasos de los aceites y grasas comestibles

Producto Saturados % Monoinsaturados %  Poliinsaturados %
Aceite de soya 13 84 61

Aceite de maiz 13 35 62

Aceite de girasol 11 20 69

Aceite de mani 18 48 34

Aceite de algodon 27 19 54

Manteca de cerdo 41 47 12

Aceite oliva 14 47 9

Sebo de res 52 44 4

Mantequilla 66 30 4
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Debe tenerse presente que el aceite de coco y palma son fuertemente saturados, por lo
cual se debe limitar su empleo en la alimentacion.

Colesterol

Existen evidencias epidemioldgicas que asocian la mortalidad por enfermedad coronaria
con los niveles de ingestion dietética de colesterol, por lo cual se recomienda su ingestién
a menos de 300 mg/d, en los adultos.

El colesterol se encuentra en alimentos de origen animal; los mas ricos en colesterol
son las visceras, principalmente el cerebro puede contener 2 000 mg/100 g; el
higado 290 mg/100 g; el corazén 120 mg/100 g; los riflones 340 mg/100 g; vy la
lengua 120 mg/100 g.

Otra fuente son los huevos (la yema contiene hasta 300 mg); las carnes, leche y sus
derivados, como la mantequilla (240 mg/100 g); los mariscos; algunos productos de paste-
leria. Alto contenido de colesterol puede encontrarse en la piel del pollo y la del pescado.

No fumar: el tabaquismo es un reconocido e importante factor de riesgo de enferme-
dades cardiovasculares y su asociacion a la hipertensién arterial ha sido demostrada como
uno de los factores modificables y beneficiosos, por lo que el personal de salud debe
realizar todos los esfuerzos para eliminar en su poblacion este habito, asi como incorporar
conocimientos sobre técnicas educativas antitabaquicas y favorecer la aplicacion de accio-
nes en servicios especializados con este propoésito.

Técnicas de relajacion mental: el estrés puede favorecer elevaciones agudas de la
presion arterial. Algunos estudios han demostrado diversos grados de efectos positivos en
el control de la HTA. Se precisan algunos de ellos: meditacién trascendental, ejercicios
yoga, musicoterapia, entrenamiento autdégeno de Schulzt. El ejercicio fisico sistematico
ayuda a la relajacion.

OBIETIVO 2
INCREMENTAR LA PESQUISA DE CASOS QUE PADECEN HIPERTENSION ARTERIAL

Para ello deben descubrirse los casos que padecen de hipertension arterial. Todas las
personas mayores de 15 afios deben medirse la presién arterial por lo menos una vez al
afio. Los médicos y enfermeras de todas las especialidades e instituciones de salud, en las
consultas, centros de trabajo y de estudios deben tomarle la presién arterial a todos los
casos que consultan. Se debe anotar la fecha y la cifra de tensién arterial y darla a conocer
al paciete, realizando las acciones pertinentes para su retroalimentacion a sus médi-
cos y enfermeras de asistencia. Los consultorios del médico de la familia, deben
tener constancia de la incidencia perioddica y en cada afo, de su poblacion con HTA;
asi como tomar en cuenta la misma y su prevalencia, en cada analisis de situacién de
salud para considerar la evolucion de la pesquisa. En cada Area de Salud y munici-
pios debe procederse de igual forma.
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OBJETIVO 3
DIAGNOSTICAR LOS CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA

Muchos de estos casos son curables por la cirugia.

Insistir en la busqueda de: hipertension renovascular (estenosis de la arteria renal),
feocromocitoma, aldosteronismo primario y coartaciéon de la aorta que son las causas mas
frecuentes de hipertension arterial secundaria curables.

La hipertensidn renovascular puede sospecharse en presencia de:

e HTA diastdlica > 120 mmHg.

e Hipertensién acelerada o la maligna.

e Hipertensién severa que comienza antes de los 25 afios y después de los 50 afios.
e Soplo sistodiastélico en hemiabdomen superior y/o regiones lumbares.

e Asimetria renal descubierta por cualquier estudio clinico (ultrasonido).

e Empeoramiento subito de la funcion renal en un paciente hipertenso.

e Hipertension arterial resistente a un régimen adecuado de 3 farmacos.

e Deterioro de la funcion renal en respuesta a inhibidor de ECA.

» Enfermedad oclusiva difusa en la circulacion coronaria, cerebral y periférica.

e Edema agudo pulmonar recurrente.

Las investigaciones que confirman el diagndstico de hipertension arterial renovascular
son: la prueba de captopril, la gammagrafia renal con Tc 99, la dosificaciéon de renina
plasmatica y la arteriografia renal (convencional o por sustraccién digital).

En el caso del feocromocitoma el mismo se sospechara en presencia de:

1. Hipertension arterial paroxistica.

2. Hipertensién persistente si se acompafia de:
Cefalea
Sudacion
Palpitaciones
Nerviosismo
Pérdida de peso
Hipotensidn ortostatica

3. Respuesta presora severa en:
Induccion anestésica
Embarazo o parto
Cirugia
Ingestion de fenotacina, antidepresivos
triciclicos o glucocorticoides adrenales
Historia familiar de feocromocitoma o hipertiroidismo
Lesiones neurocutaneas

El diagnéstico definitivo de feocromocitoma se basa en la localizacion del tumor por
US 6 TAC, la dosificaciéon de catecolaminas plasmaticas y en algunos casos se utiliza la
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prueba de la metayodobencilguanidina (MIGB) compuesto radiactivo captado selectivamente
por las células adrenérgicas, para saber si una masa, demostrada por otras técnicas de
imagen, es de origen neurégeno.

El hiperaldosteronismo o enfermedad de Conn debe ser sospechado en:

e Todo hipertenso con hipocalemia (K sérico 3,2 mEg/L 0 menos).

» Hipopotasemia intensa (K sérico 3,0 mEg/L mientras se consumen dosis convenciona-
les de diuréticos).

» Cuando existen dificultades para conservar los niveles séricos normales de potasio con
el uso de diuréticos, a pesar del empleo de potasio oral y agentes ahorradores de
potasio.

e Casos de hipertensién arterial refractaria, especialmente si se acompafia de poca o
ninguna complicacién cardiovascular y renal.

La prueba ideal para el diagnéstico seria la dosificacion de aldosterona en orina y
sangre; también la TAC de suprarrenal puede identificar una masa suprarrenal.
Los signos evocadores de una coartacion de la aorta son fundamentalmente:

» Cifras de presion arterial mas bajas en extremidades inferiores que en las superiores.

e Ausencia o disminucion de los pulsos femorales y soplos sistélicos interescapulares.

e En el rayos X de térax simple, botén adrtico hipoplasico.

e Muescas en las costillas 4ta. y 8va. (signo de Roesler). El diagnostico definitivo es con
aortografia.

OBJETIVO 4
CONTROLAR LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL EN LOS HIPERTENSOS

Esto constituye el tratamiento de la hipertension arterial cuya premisa fundamental
debe ser: individualizar la terapéutica.
Existen 2 tipos de tratamientos:

» Tratamiento no farmacolégico (modificaciones en el estilo de vida).
» Tratamiento farmacoldgico.

No farmacoldgico: modificaciones en el estilo de vida

Todos los pacientes deben ser debidamente estimulados y convencidos de la importan-
cia de esta forma terapéutica por cuanto es la principal medida a emprender en todo caso
y en la mayoria, la terapia mas apropiada. Es importante el conocimiento y convencimien-
to del personal de salud sobre tal proceder. Se aplican las mismas medidas que se reco-
miendan en la prevencion primaria de la hipertension arterial. Se considera que todos los
hipertensos necesitan modificar su estilo de vida. Se debe comenzar con este tratamiento
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como monoterapia en el estadio | en pacientes del grupo A (por espacio de hasta 1 afio) y
del grupo B (por espacio de 6 meses).

Se debe establecer vigilancia y monitoreo adecuados, se le toma la presion arterial, se
interroga y se examina. La presion arterial debe medirse la mayor cantidad de veces posi-
bles. Al final del periodo de observacion se suman todas las presiones y se saca el prome-
dio, si el resultado es normal (menor que 140/90 mmHg), se mantiene el tratamiento no
farmacoldgico. Se afiade el tratamiento farmacolégico, es decir, se comienzan las drogas
hipotensoras, si las presiones promedian 140 y 90 o0 mas.

Tratamiento farmacoldgico

Es muy importante determinar el establecimiento de este tipo de terapéutica y para
todos los casos incluir cambios de estilos de vida asociados a éste. S6lo cuando se haya
confirmado su necesidad, emprender el tratamiento farmacoldgico. En este sentido tener
en cuenta: la confirmacién de cifras de presion arterial elevadas, la presencia de dafios en
organos diana y la presencia de enfermedad cardiovascular u otros factores de riesgo aso-
ciados, ya que el tratamiento no debe limitarse al control de la hipertension arterial.

El establecimiento del programa de tratamiento farmacol6gico debe formularse sobre
la base de otros aspectos importantes: la edad del paciente, necesidades individuales de
farmacos y su dosificacion, asi como el grado de respuesta a la terapéutica. La adhesion
del paciente al tratamiento impuesto es fundamental y debe ser una prioridad lograrlo. Las
formulaciones mas adecuadas y 6ptimas son las que garantizan un nivel de efectos terapéu-
ticos duante 24 h. Lo ideal es mantener el 50 % de sus méaximos efectos al final de las
24 h. Se pueden usar: diuréticos, beta-bloqueadores, alfa-bloqueadores, vasodilatadores,
anticélcicos, inhibidores de la ECA y bloqueadores de los receptores de la angiotensina .
En la actualidad se han incorporado en nuestro pais otras modalidades terapéuticas, la
medicina tradicional y bioenergética, como es el caso de la acupuntura. Estudios profun-
dos para demostrar resultados efectivos son necesarios, de ahi la importancia de recoger
experiencias positivas en este sentido.

Puesto que no existe un farmaco ideal de uso generalizado para todos los pacientes, es
imprescindible el tratamiento individualizado, de forma escalonada y progresivo, hasta
lograr los efectos adecuados. Los efectos secundarios indeseables muchas veces estan
asociados a dosis excesivas de medicamentos. Tener presente que dosis inferiores a las
requeridas para cada paciente, no garantizan la eficacia del tratamiento.

Ejecutar el tratamiento farmacoldgico por etapas.

e ETAPA I. Comenzar siempre por una droga (monoterapia) y con la dosis minima. Si no
se controla en 2 y 3 sem pasar a la etapa |l.

 ETAPA Il. Elevar la dosis del medicamento, sustituirlo o agregar otro.

o ETAPA Ill. Igual a laanterior; si el paciente no se controla con la asociacionral8
camentos (1 de ellos diurético), interconsulta especializada de referencia.

Ejemplo: Comenzar con un diurético. La monoterapia es un elemento importante si

con ello se controla el paciente. Si no hay respuesta, afiadir un beta-bloqueador; si no hay
respuesta afiadir un vasodilatador. En todo caso considerar la dosis utilizada, la que puede
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incrementarse utilizando el mismo medicamento o sumar otro farmaco o sustituir de forma
escalonada los primeros, evaluar la posibilidad de respuesta adecuada. Deben retirarse en
igual orden si asi se decide. Recordar que los diuréticos y los beta-bloqueadores son los
Unicos que han demostrado a largo plazo disminucién de la mortalidad cardiovascular por
hipertension arterial. Se van evaluando las drogas y definiendo sus dosis medias eficaces
durante 2 6 3 semanas. Tomar la presion arterial una vez por semana 0 mas; después una
vez por mes 0 mas. Siempre se suman las tomas de presion y se obtiene el promedio.

Si se obtiene presion arterial normal por 1 afio, comenzar a rebajar las dosis y después
las drogas. Vigilar estrechamente la presion. Si comienza a subir, comenzar de nuevo a
aumentar las dosis. Las combinaciones de farmacos ademas de demostrar en algunos casos
su efectividad, disminuyen los costos del tratamiento y lo facilitan. El cifapresin es un
ejemplo de ello y ha evidenciado efectos muy beneficiosos. Los antagonistas del calcio de
accion corta pueden provocar accidentes coronarios; solo deben usarse los de accién pro-
longada. La nifedipina sublingual o masticada para controlar una elevacion de la presion
no se recomienda porque puede provocar caidas bruscas de la presién con hipoperfusion
cerebral o coronaria.

Dosis diaria Maximo Minimo
Diuréticos

Hidroclorotiazida 50 12,5
Clortalidona 75 25
Furosemida 120 20
Indapamide 5 1,25

Betabloqueador

Atenolol 150 50
Propanolol 240 40

Bloqueadores de

receptores: alfa-1

Prasozin 20 1-2
Terazosin 20 1-2

Inhibidor de la ECA

Captropil 300 25
Enalapril 40 5
Lisinopril 40 5
Anticélcicos

Nifedipina 100 30
Verapamilo 400 120

228



Dosis diaria Maximo Minimo

Nicardipina 120 60
Diltiazem 360 20
Amlodipino 10 2,5
Felodipino 20 2,5
Nifedipina retardada 120 30

Vasodilatadores

Hidralazina 300 50
Minoxidil 80 2,5
Alfa-2 agonistas centrales

Clonidina 1,2 0,1
Metil-Dopa 2 000 250

Otras drogas

Guanetidina 60 10
Reserpina 0,25 0,05

Bloqueadores de receptores

de la angiotensina |l

Losartan 100 25
Valsartan 300 80

Cifapresin (reserpina
0,25-hidroclorotiazida 50) 1 tab./d

CRISIS HIPERTENSIVAS

Grupo de sindromes en los cuales una subida brusca de la presion arterial en indivi-
duos con HTA severa o moderada se acompafia de lesion irreversible de érgano diana con
una PA diastélica mayor que 110. Se dividen en emergencias y urgencias hipertensivas.

EmergenciasCuando en presencia de una HTA severa se afladen disfunciones nuevas
0 agudas de 6rganos diana debiendo reducirse la PA en un tiempo menor de 1 h. La
terapéutica debe administrarse por la via parenteral y los pacientes tienen criterio de ingre-
so en cuidados intensivos. Se incluyen aqui: encefalopatia hipertensiva, hemorragia
intracraneal, angina de pecho inestable, infarto agudo del miocardio, insuficiencia ventricular
aguda con edema pulmonar, aneurisma disecante de la aorta, eclampsia. En el tratamiento
de las emergencias hipertensivas debe reducirse la presién no mas del 25 % en minutos a
2 h, después alcanzar 160/100 en 2 a 6 h, evitando caidas excesivas de la presién que
pueden producir isquemia coronaria, cerebral o renal.

Los medicamentos recomendados por via intravenosa son: nitroprusiato, nicardipina,
fenoldopan, nitroglicerina, enalaprilat, hidralazina, diazoxide, labetalol, esmolol,
phentolamina y furosemida.
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Urgencias: Subida tensional brusca en hipertensos moderados o severos que no se
acompafia de lesion deganos diananmediata, pero si lenta y progresiva, la PA debe
reducirse en 24 h para lo cual se utilizan farmacos orales. Aqui se incluyen el limite
superior del estadio 3, hipertension con papiledema, lesion progresiva de 6rgano diana e
hipertension severa perioperatoria. Se recomiendan antagonistas del calcio de accién retar-
dada, captopril, clonidina, labetalol, nitrosorbide, reserpina I.M. y furosemida.

No debe usarse la nifedipina sublingual por las caidas bruscas de la presion que puede
producir y otros efectos colaterales.

CRITERIOS PARA DEFINIR UN PACIENTE COMO CONTROLADO

La adecuada dispensarizacion de un paciente hipertenso garantizara el establecimiento
correcto de su clasificacion y su conducta terapéutica. El objetivo basico es mantener
controlado al paciente, lo cual es esencial para el médico y enfermera de asistencia. Debe
lograrse lo mas inmediato posible, como medida de la eficacia de las acciones tomadas.
Todo paciente diagnosticado como hipertenso debe tener una continuidad de la atencién,
que permita al médico y enfermera una evaluacién sistematica de su presion arterial, y en
general de su estado de salud. De esta manera, a todo paciente hipertenso se le debe tomar
como minimo la presion arterial cada 3 meses.

Se establece la clasificacién sobre paciente controlado:

» Paciente controlado: aquél quetedas las tomas de presion arterial durante 1 afio
(4 como minimo) ha tenido cifras inferiores a 140/90 o adecuadas para grupos de
riesgos. Ej. diabetes 130/85 mmHg.

» Paciente parcialmente controlado: aquél que en el periodo de 1 afio ha tenido el 60 %
0 mas de las tomas de presion arterial con cifras inferiores a 140/90.

e Paciente no controlado: aquél que en el periodo de 1 afio, menos del 60 % de las cifras
de presién arterial hayan sido de 140/90 o mayores. Acorde a grupo de riesgo.

HIPERTENSION ARTERIAL Y GRUPOS ESPECIALES DE POBLACION
PRESION ARTERIAL EN LOS NINOS

La presion arterial en nifios no es tan frecuente como en adultos, pero significa un
serio problema de salud que debe abordarse con todo el cuidado que merece este importan-
te grupo poblacional, estableciendo la adecuada vigilancia para identificar las causas aso-
ciadas a ésta. Es preciso descubrir otros factores de riesgo concomitantes como pudiera ser
el tabaquismo. Las medidas de intervencion son las mismas. Los cambios de estilos de
vida son fundamentales para este grupo poblacional. La actividad fisica, la nutricién ade-
cuada y disminuir o evitar la obesidad, son elementos muy importantes. Los farmacos que
se utilizan son similares, pero es necesario adecuar con mucho cuidado las dosificaciones
a sus caracteristicas individuales de acuerdo con la edad y el peso.
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Es necesario tener los manguitos apropiados. Se recomienda:

Niflos de 9 a 14 afios: manguito de 10 cm de ancho
Nifios de 8 a 5 afios: 6 cm

Nifios de 4 a 3 afios: 4 cm

Nifilos de 2 afios y menos: 2,5 cm

Estudios realizados en varios miles de nifios han considerado que tienen la PA alta
para su edad los que estan en el 95 percentil o sobre éste. El 3 % de los nifios se encuentran
en este punto de corte.

Se han encontrado las siguientes cifras:

Edad 95 percentil

7 d (presion sistolica) igual o mayor que 96

8 a 30 d (presion sistdlica) igual o mayor que 104

2 aflos 0 menos:  sistdlica igual o mayor que 112
diastdlica igual o mayor que 74

3 a5 afos: sistolica igual o mayor que 116
diastolica igual o mayor que 76

6 a 9 afnos: sistolica igual o mayor que 122
diastélica igual o mayor que 78

10 a 12 afios: sistolica igual o mayor que 126
diastolica igual o mayor que 82

13 a 15 afios: sistélica igual o mayor que 136
diastdlica igual o mayor que 86

16 a 17 afios: sistolica igual o mayor que 138
diastolica igual o mayor que 88

18 afios: sistolica igual o mayor que 140
diastélica igual o mayor que 90

OTROS GRUPOQS ESPECIALES DE RIESGO

Se entiende por grupo de riesgo aquéllos que dentro de la poblacion hipertensa pre-
sentan caracteristicas especiales, capaces de agravar la hipertension arterial y como con-
secuencia sus efectos negativos. Conocer y manejar las particularidades de los grupos de
riesgo facilita la individualizacidn terapéutica, que como ha sido sefialado es una premisa
fundamental al imponer tratamiento.

En la préactica diaria los que tienen una mayor importancia son:

Ancianos Hiperuricemia

Negros Enfermedad pulmonar
Diabéticos obstructiva crénica (EPOC)
Dislipidémicos Enfermedad vascular periférica
Embarazada Insuficiencia renal

Hipertrofia ventricular izquierda Enfermedad cerebrovascular

Cardiopatias coronarias
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ANCIANOS

La hipertension primaria es la forma mas comun para este grupo de poblacion.

Es importante incorporar modificaciones de estilos de vida y no pensar que este grupo
no pueda disfrutar sus efectos beneficiosos. Muchos de estos pacientes tienen reduccio-
nes significativas de su presion arterial con pequefias disminuciones de la ingesta de sal y
una adecuacion del peso corporal, por lo que la actividad fisica debe ser considerada.

Predomina en este grupo la hipertension arterial sistélica, ésta se considera un factor
de riesgo independiente para la coronariopatia, apoplejias, insuficiencia cardiaca y renal.

La diferencia entre las cifras de presién arterial sistdlica y diastolica se ha invocado
como elemento de gran importancia como marcador de riesgo cardiovascular, lo cual es
particularmente trascendente para pacientes con elevada hipertension sistélica aislada.

Tendencia a la pseudohipertension demostrada por la maniobra de Osler (la arteria
radial no pulsétil es palpable, a pesar de que el manguito del esfigmomandémetro esté
inflado a presiones suficientes para ocluirla).

Tendencia a la hipotension postural, por lo que la presion arterial debe tomarse acos-
tado, sentado y de pie.

Es importante iniciar siempre el tratamiento farmacolégico a dosis bajas y preferir
monoterapia.

DROGAS DE ELECCION

Anticélcicos de accion retardada.

Diuréticos tiazidicos.

Inhibidores de la ECA.

Beta-bloqueadores (sobre todo si hay cardiopatia isquémica asociada).

NEGROS

Hipertension arterial que comienza en edades tempranas de la vida.

Mayor susceptibilidad a la lesion en érganos diana, que ademas se establece
precozmente.

Mayor tendencia a la hipertensién arterial maligna con insuficiencia renal terminal.
Es mayor su tasa de prevalencia en los estadios 3 y 4.

Requieren de tratamiento enérgico y precoz.

DROGAS DE ELECCION

Diuréticos tiazidicos

Anticalcicos.

Bloqueadores alfa-1.

Sobre todo monoterapia. Estan indicadas precozmente las combinaciones de drogas
en dependencia de la magnitud de la hipertension arterial y lesion en organo diana. En
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estos casos puede utilizarse todo tipo de drogas (betabloqueadores, IECA y otros), siempre
y cuando sean combinaciones sinérgicas.

DIABETICOS

La hipertension arterial afecta al doble de la poblacion diabética en comparacién con
la no diabética y su presencia se asocia con aumento de la mortalidad por enfermedades
coronarias, sobre todo en mujeres.

Multiplica por 18 el riesgo de padecer nefropatia diabética.

Multiplica por 5 el riesgo de retinopatia.

En estos pacientes las cifras de TA deben mantenerse en 130/85 mmHg o menos.

Deben detectarse precozmente los pacientes con hipertension arterial sobre todo los
gue tienen diabetes mellitus no insulino dependiente o tipo 11 (DMNID).

Iniciar precozmente el tratamiento farmacoldgico y reforzar las medidas empleadas
para lograr control metabdlico, es decir control de la hiperglucemia.

Deteccidn precoz y tratamiento de las lesiones de 6rganos diana.

Mantener al paciente normopeso y normoglucémico.

Se debe mantener estrecha vigilancia sobre estos pacientes, supervisando su asistencia
a consulta y manteniendo estrecha relacién con los niveles secundario vy terciario de
atencién para remitir PRECOZMENTE a los pacientes que lo requieren.

DROGAS DE ELECCION

Inhibidores de la ECA.
Anticélcicos.
Diuréticos.

DROGAS DE SEGUNDA LINEA

Vasodilatadores.
Agentes bloqueadores alfa-1.

DISLIPIDEMIAS

Cuando existe una elevacion de los lipidos en sangre unido a la HTA, el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares es mucho mayor. Ambas condiciones deben ser
tratadas en una forma intensa. El cambio en el estilo de vida no es lo fundamental para
atacar ambas afecciones. Mantener a la persona en su peso ideal con la dieta y el ejercicio
es de suma importancia. Reducir la ingestién de grasas saturadas, colesterol, cloruro de
sodio y alcohol.

Todos los hipertensos deben hacerse una dosificacién de colesterol, y si es posible de
HDL vy triglicéridos.
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La cifra normal de colesterol es de 5,2 mmol o menos (200 mg/%).

Por cada 1 % que se disminuya la cifra de colesterol se reduce un 2 % el riesgo de
padecer de cardiopatia isquémica.

Los diuréticos tiazidicos y del ASA, en altas dosis, producen un aumento del colesterol
total, de los triglicéridos y del LDL-colesterol, durante un corto periodo. Haciendo modi-
ficaciones en la dieta se pueden eliminar estos efectos. Las tiazidas en dosis bajas no
producen estos efectos. Los betabloqueadores pueden producir un aumento transitorio de
los triglicéridos y reducir los niveles de HDL-colesterol. A pesar de esto varios estudios
han demostrado que el uso de tiazidas con betabloqueadores ha disminuido en cantidades
iguales la mortalidad por enfermedad coronaria y cerebrovascular, tanto en los que tenian
lipidos normales como en los de altos niveles. Los hipotensores que no afectan los lipidos
son: alfa-bloqueadores, inhibidores de la ECA, blogueadores de receptores de angiotensina,
antagonistas del calcio y agonistas centrales adrenérgicos.

Estudios recientes han demostrado que los inhibidores de la betahydroxy-beta-
metilglutaryl CoA (HMG-CoA) reductas&tatin drugglovastatin, symvastatin, etc.) pro-
ducen un descenso del colesterol, protegiendo al individuo de enfermedades coronarias.

Los que tengan colesterol elevado no deben tomar diuréticos tiazidicos ni del ASA, ni
beta-bloqueadores.

Para bajar el colesterol se recomienda:

Llevar al hipertenso a su peso ideal.

Dieta especial hipocaldrica:

Suprimir la manteca para cocinar. Usar aceites vegetales: girasol, cArdamo, maiz o
soya.

Suprimir la mantequilla, sustituirla por oleomargarina.

Tomar leche descremada. Suprimir los derivados de la leche.

Solamente 300 mg de colesterol diario. Dos huevos semanales como maximo (el
colesterol se encuentra en la yema).

Suprimir consumo de visceras, evitar embutidos y preferir carnes magras. Comer
pollo sin la piel.

Pescado 3 veces por semana (sin la piel). Recordar que el per capita debe ser 20 kg al
afio. Preferir los pescados de carne osdlte (ish, ellos son el jurel, macarela, etc. No
mariscos.

Reducir los carbohidratos (dulces sobre todo pasteles, refrescos de botella, helados,
azucar, etc.).

Ejercicios fisicos sisteméaticos.

Drogas de eleccion que reducen el colesterol

Si en 6 meses no se alcanza la cifra normal de colesterol (5,2), se comienzan las
drogas para bajar el colesterol.

El caso se valora cada 6 meses (colesterol).

Se recomienda el PPG: 1 tableta de 5 mg diaria. Si no hay respuesta se incrementa a
2 tabletas de 5 mg en el dia. Si no hay respuesta, se mantiene el PPG y se comienza con las
siguientes drogas:

Colestiramina (questran): 16 a 32 g diarios o colestipol (colestid), 15 a 30 g diarios.

Si no hay respuesta, afiadir genfibrozil 600 mg 2 veces en el dia, solo o asociado a las
anteriores. Puede usarse clofibrate. Si no hay respuesta, comenzar con lovastatin o similar.
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El lovastatin 20 mg diarios para comenzar. Subir la dosis cada 4 sem hasta llegar a 80 mg diarios.

Con el lovastatin o similar, que son inhibidores de la HMG-COA reductasa hay que
tener los siguientes cuidados:

Contraindicados durante el embarazo. No deben tomarlo mujeres durante la etapa en
gue pueden quedar embarazadas.

Hacer pruebas hepaticas antes de comenzar y después cada 6 sem durante los 15
primeros meses de tratamiento. Pueden elevarse las transaminasas (ALAT; ASAT), si
llegan a 3 veces del limite superior normal la droga debe suspenderse (le sucede al 2 % de
los que la toman). Se pueden presentar miopatias con mialgias y elevacion del CPK.
También rhabdomyolisis. La mayoria de los pacientes que han presentado miopatia con
rhabdomyolysis han estado tomando el medicamento asociado a drogas inmunosupresoras
(ciclosporina), gemfibrozil u otros fibratos como el clofibrate o dosis altas de acido nicotinico.
En relacion con los ojos, se ha presentado opacidad lenticular. Se recomienda que los
pacientes que inician tratamiento con estos compuestos se examinen con lampara de hen-
didura antes y poco tiempo después de comenzar la droga y posteriormente continuar con
un examen anual.

Pueden alterar el tiempo de protrombina en los pacientes que toman warfarina y
producirse un sangramiento. Debe vigilarse el tiempo de protrombina durante las primeras
semanas en estos casos hasta ajustar las dosis de warfarina.

En ocasiones, utilizar 2 drogas hipocolesterolémicas a la vez, da mejores resultados
que utilizar 1 sola.

EMBARAZADAS

El manejo de la embarazada se explica en el programa materno-infantil, pero es im-
portante precisar algunos conceptos, pues en Cuba la hipertension arterial es la tercera
causa de la muerte materna. Se hace IMPRESCINDIBLE SU DIAGNOSTICO PRECOZ.

El principal objetivo es minimizar en un corto periodo el riesgo de subidas de presion
arterial con el consiguiente peligro para la vida de la madre y el feto; evitando al maximo
el uso de medicamentos que puedan coincidir en estos efectos adversos.

La embarazada normal o hipertensa tiene una disminucion de la TA en el 1ro. y 2do.
trimestres hasta de 15 mmHg en relacién con su TA pre-concepcional por lo que se debe
tomar la TA a todas las mujeres en edad fértil. El ritmo circadiano se invierte en las
embarazadas, registrandose las cifras mas elevadas durante la noche.

Se consideran hipertensas aquellas embarazadas con:

Aumento de 30 mmHg o mas en la presién sistdlica y 15 mmHg o mas en la diastdlica (fase V
de Korotkoff) en comparacién congbmedio deniveles antes das 20 sem de gestacion.

Si no se conocen los valores tensionales precedentes, entonces se toma 140/90 mmHg o mas.

La restriccion del sodio debe ser moderada (5 g diarios).

DROGAS DE ELECCION
Se recomienda metil-dopa, diuréticos o beta-bloqueadores.

Los inhibidores de la ECA, los bloqueadores Alfa, la guanitidina y la clonidina estan
contraindicados en las embarazadas.
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HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA (HVI)

Representa el mayor factor de riesgo independiente de mortalidad cardiovascular en la
poblacion hipertensa.

Se asocia a la aparicion de infarto agudo del miocardio y muerte subita.

En estos pacientes debe preferirse el uso de drogas que favorezcan la regresion de la HVI.

Se ha demostrado la regresién de la HVI con el uso de drogas hipotensoras, la reduc-
cion del peso y la disminucién del consumo de sal.

DROGAS DE ELECCION

Beta-bloqueadores
Anticélcicos de accion retardada
Inhibidores de la ECA

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

La hipertension arterial es frecuente en pacientes con crisis de asma, pudiendo estar
relacionada con el uso de corticoides y beta agonistas.

En estos casos debe valorarse cuidadosamente la droga hipotensora a elegir:

Los bloqueadores adrenérgicos pueden empeorar la broncoconstriccion.

Los anticalcicos en algunos enfermos agravan la hipoxemia dilatando la circulacion
arterial pulmonar.

Los inhibidores de la ECA pueden producir tos, que resulta muy molesta en pacientes
con EPOC.

El cromoglicato sédico y los esteroides inhalados no han demostrado efectos secunda-
rios en pacientes con hipertension. Es necesario conocer los medicamentos empleados por
estos pacientes que pudieran contener drogas simpaticomiméticas y su posible efecto en la
presion arterial.

HIPERURICEMIA

Esta entidad es mas frecuente encontrarla en pacientes hipertensos no tratados, pu-
diendo expresar una disminucién del flujo sanguineo renal. Todos los diuréticos comin-
mente usados (especialmente tiazidas), pueden aumentar el acido Urico sérico, pero no es
frecuente que puedan inducir la Gota aguda. En pacientes portadores de Gota deben evitar-
se, de ser posible.

PACIENTES CON ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA
La hipertensién arterial es un factor de riesgo para el desarrollo de arterioesclerosis de
carotidas, arterioesclerosis obliterante, claudicacion intermitente y aneurismas, incluyen-

do aneurismas disecantes.
Los bloqueadores adrenérgicos pueden empeorar la insuficiencia vascular periférica.
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PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL

Esta enfermedad asociada es muy discapacitante y de graves prondésticos si no se detecta
y trata a tiempo, de manera que el diagnostico del dafio renal debe ser precoz. Pequefios
aumentos de la creatinina sérica, pueden ocasionar disminuciones significativas de los niveles
del filtrado glomerular. La deteccién temprana de hematuria, proteinuria y descartar causas
obstructivas o anomalias congénitas en pacientes de riesgo, son muy importantes.

En pacientes con insuficiencia renal con proteinuria de mas de 1 g/d deben lograrse
tratamientos para que su presion arterial sea menor que 130/85 (6ptimo 125/75). Es nece-
sario para todos los casos mantener cifras de 130/85 o menos.

DROGAS DE ELECCION

Una diversidad de medicamentos hipotensores pueden ser efectivos, aunque es nece-
sario la vigilancia por la retencién de potasio. En muchos casos es preciso el uso de
multiples drogas. Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)
tienen un mayor efecto protector.

PACIENTES CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

La HTA esté asociada como causa mas frecuente de esta entidad. Los eventos emer-
gentes que se producen requieren siempre de una terapéutica hipotensora apropiada, que
permita una reduccion lenta y gradual. Medicamentos de uso parenteral son necesarios. La
continuidad de la atencion requiere el tratamiento no farmacoldgico y farmacolégico, el
cual debe ajustarse y mantenerse acorde a las caracteristicas de cada pacientes.

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

Los pacientes en que se asocia la hipertension con enfermedad coronaria tienen un
elevado riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Se hace por tanto imprescindi-
ble lograr niveles normales de presion arterial. Beta-bloqueadores y antagonistas del calcio
de accibn lenta deben ser usados preferiblemente en pacientes con angina e hipertension.
En pacientes que han padecido de infarto cardiaco se ha demostrado un efecto beneficioso
con los beta-bloqueadores porque reducen el riesgo de su repeticion y muerte subita por
trastornos cardiacos.os inhibidores de la ECA han tenido también este resultado,
sobre todo emquellos pacientes con disfuncion sistolica ventricular izquierda.

OBIETIVO 5

IMPLEMENTAR EL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN TODO EL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

» Distribuir y estudiar el presente programa en todas las instituciones de los niveles
primario y secundario de atencion, con prioridad en las areas de salud.
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» Desarrollar una campafia nacional de capacitacién al personal de salud y de educacién
a la poblacion en todo el pais.

» Revitalizar las comisiones multidisciplinarias provinciales y municipales de hipertension
arterial.

» Crear consultas de referencia desde nivel de areas de salud hasta nivel nacional (ver
anexos).

» Seleccionar en cada provincia por lo menos un hospital de referencia que permita la
atencion estratificada de aquellos casos que requieran un soporte diagndéstico y terapéu-
tico mas especializado, incorporando una metodologia que recoja la experiencia practi-
ca desarrollada en hospitales nacionales de referencia.

e Consolidar el trabajo de los centros nacionales de referencia con este propésito, esta-
bleciendo los canales adecuados para la remisién, estudio y tratamiento de aquellos
casos que necesiten investigaciones, terapéuticas y un manejo mas especializado, de
forma estratificada.

Son centros nacionales de referencia para el Programa Nacional de Hipertension

» Hospital Clinicoquirtrgico «Hermanos Ameijeiras».
 Instituto Nacional de Nefrologia.

OBIETIVO 6

INCREMENTAR LA EDUCACION DE LA POBLACION SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA PREVENCION Y EL CONTROL
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Desarrollar un Programa Nacional de Comunicacién Social, con el apoyo de los me-
dios masivos de comunicacion, sobre la importancia de la hipertension arterial, sus efectos
negativos sobre la salud y modificacion de estilos de vida, para lograr una adecuada per-
cepcion en la poblacion.

Desarrollar acciones de educacion para la salud en grupos poblacionales selecciona-
dos, como son centros escolares, de trabajo y otras instituciones sociales, para contribuir a
mejorar el conocimiento del problema, su prevencion y control.

Garantizar un adecuado soporte documental con materiales audiovisuales (demostra-
ciones, testimonios, dibujos animados y otros) y materiales impresos (carteles y plegables)
gue ayuden en el propdésito de incorporar conocimientos y practicar conductas positivas
sobre la prevencién y control de la hipertension arterial.

CAPACITACION

La importancia del problema de salud requiere que todo el personal médico y de
enfermeria esté debidamente preparado en el cabal conocimiento de éste, por lo que el
Programa Nacional impulsa a través de la estructura docente del Sistema Nacional de
Salud el aprendizaje del tema en toda su extension, resultando el presente programa un
instrumento para ayudar a actualizar conocimientos y manejo, pero que no significa la
Unica fuente para tal propdésito. En el proceso de su implementacion, los institutos superio-
res de Ciencias Médicas y sus facultades de Ciencias Médicas en coordinacion con las
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areas de Higiene y Epidemiologia y Asistencia Médica estableceran las medidas pertinen-
tes para lograr una capacitacion inmediata en todos los profesores, médicos, enfermeras y
alumnos en todas las instituciones de salud.

Para coadyuvar en este proposito, se desarrollar4 una Campafa Nacional de Capacita-
cion, prioritariamente en la APS, con el soporte de ejemplares del presente programa y
otros medios auxiliares de ensefianza.

El Centro Nacional de Informacién de Ciencias Médicas y su red territorial continua-
ran brindando todo el caudal de informacion cientifica periédica para mantener actualiza-
do al SNS sobre el tema.

El Centro para el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia continuara incorporando y
divulgando informacioén periédica actualizada, sobre todo lo relacionado con las terapéuti-
cas en la hipertension arterial y su aplicacion en las condiciones de nuestro pais.

EVALUACION Y CONTROL

El proceso de evaluacion y control de este programa sera realizado a todos los niveles
del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo en el Nivel Nacional a las &reas de Higie-
ne y Epidemiologia, Asistencia Médica y Docencia la coordinacion y ejecucion de éste, de
forma periddica y sistematica. Las direcciones provinciales y municipales de Salud quedan
encargadas de efectuar el proceso a estos niveles.

Se establecen diversos indicadores de acuerdo con la situacién actual del problema,
gue seran adecuados en la medida del comportamiento de los propios indicadores y con la
periodicidad que derive de la actualizacion periddica que se realizara del Programa Nacio-
nal de Prevencién y Control de la Hipertensién Arterial.

INDICADORES DE ESTRUCTURA Y PROCESO
COBERTURA DEL PROGRAMA EN INSTITUCIONES
Numero de policlinicos, hospitales, hogares maternos y de ancianos y otras institucio-
nes de salud en municipios y provincias con el programa actualizado/total.
Meta: 100 %.
COBERTURA CON ESFIGMOMANOMETROS EN APS
Consultorios del médico de la familia, hogares maternos y de ancianos y otras institu-
ciones de APS en areas de salud, municipios y provincias con esfigmomanémetro/total.
Meta: 100 %.
COBERTURA DE CONSULTAS DE REFERENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL
Consultas de referencia en areas de salud, municipios y provincias/total areas de sa-

lud, municipios mas por lo menos, una por provincia.
Meta: 100 %.
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CAPACITACION

NuUmero de areas de salud, hogares maternos y de ancianos y otras instituciones de
APS, hospitales. NUmero de municipios y provincias que han ejecutado la capacitacion/
total.

Meta: 100 %.

EN AREAS DE SALUD

Cumplimiento de consultas y visitas al hogar a pacientes hipertensos.

Numero de hipertensos consultados y visitados en cada periodo en areas de salud/total
visitas y consultas a efectuar a hipertensos en el periodo.

Meta: 95 %.

Poblacion de 15 y mas afios supuestamente sin hipertension, pesquisada en el
periodo.

Toma de presion arterial a la poblacion de 15 afios y mas sin hipertension conocida/
total de poblacion de 15 afios y mas sin hipertension conocida.

Meta: 100 % anual.

PROPORCION DE LA INCIDENCIA

Proporcién de la incidencia pesquisada en el periodo.
Numero de nuevos hipertensos/prevalencia de hipertensos.
Meta: 15 % anual.

PREVALENCIA DE LA DISPENSARIZACION POR HIPERTENSION ARTERIAL

Total de hipertensos conocidos mas los nuevos/poblacion de 15 afios y mas.
Meta: 15 % area rural, 25 % areas urbanas.
» Pacientes hipertensos controlados
Numero de hipertensos controlados/total de hipertensos conocidos.
Meta: 85 %
» Pacientes hipertensos con tratamiento no farmacolégico.
NUmero de hipertensos con tratamiento no farmacolégico/total hipertensos cono-
cidos.
Meta: 30 %.
* Comportamiento de la morbilidad y mortalidad comparativamente de:
Crisis hipertensivas.
Enfermedad cerebrovascular.
Enfermedad cardiovascular: cardiopatias isquémicas, insuficiencia cardiaca, insufi-
ciencia renal cronica.
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ANEXO 1

PROPUESTA DE DIETA PARA INDICAR A PACIENTES CON RIESGO O CON HIPERTENSION ARTERIAL.
PATRON QUE APORTA APROXIMADAMENTE 2 000 KCAL."

Grupos de alimentos Porciones diarias  Tamafio de racion Significado de cada
intercambios grupo de alimentos
1. Leche y sus derivados 1 1 porcion: Fuentes de calcio y pro-

1 taza (240 g): leche fresca teina animal
1 taza (20 g) de leche en polvo

1 taza (120 g) de leche evaporada
(Reconstituida al 50 %)

1 taza (245 g) de yogurt

1 taza (53 g) de instacereal

(Reconstituida 4 cda.)

1 onza (30 g) queso blanco

2. Carnes 1 porcion: Fuentes de proteina,
Huevos 1 onza (30 g) de carne de res magnesio y potasio
Frijoles magra, carnero, aves sin piel,

pescado.
3 cda. de picadillo de res con
soya

% embutido de pollo (fricandel)

1 unid. de perro caliente (50 g)

1 unid. de huevo (50 g)

% taza (120 g) frijoles, chicharos,
granos drenados.

1 taza = s6lido + liquido = 200

3. Pan 8 1 porcién: Fuente importante de ener-
Cereales % U de pan (redondo) giay fibra
Arroz 1 rebanada de pan de
Pastas flauta (12 cm de espesor)
Viandas 4 U de galletas

Y taza (80 g) de arroz

% taza (85 g) de pastas

Y taza (122,5 g) harina

de maiz

% taza puré de papa y boniato,
platano, yuca, etc.

4. \egetales Grupo A  Libre consumo 1 porcion: Fuente importante de
1 taza (60 g) de lechuga, col, potasio, magnesio y fibra
berro

pepino, tomate, acelga, chayote,
pimiento, habichuela, rabano
(cantidad a consumir
segun se desee)
5. Vegetales Grupo B 2 1 porcion: Fuentes de potasio,
1 taza de calabaza (100 g) magnesio y fibras
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Anexo 1 (continuacién)

Grupos de alimentos Porciones diarias  Tamafio de racion Significado de cada
intercambios grupo de alimentos

1 taza de nabo (70 g)
1 taza de remolacha (100 g)
1 taza de zanahoria (77 g)

6. Frutas 4 1 porcion: Fuentes de potasio,
1 naranja mediana magnesio y fibras
1 mandarina mediana
% toronja, 2 limones, 1 platanito
1 guayaba pequefia
1 mango pequefio
1/8 de mamey colorado
% taza meloén de castilla de agua,
Y taza de fruta bomba en cuadritos
Y, taza pulpa de guanabana

7. Grasas 31/3 1 porcion: Fuente importante de
1 cda. de aceite-14 g energia y acidos grasos
1 cda. de manteca-15 g
1 cda. de mantequilla-15 g
1 cda. de mayonesa-15 g
1 cda. de queso crema-30 g
%, aguacate mediano

8. Azlcar y dulces 9 1 porcion: Fuente importante de ener-
1 cda. de azlUcar= 12 g 1 cda. giay de hidrato de
mermelada= 20 g 1 cda de carbono simple
de miel= 20 g
1 cda. de dulce en almibar-4 cda.
de compota

. * Adecuacion a nuestras condiciones de la dieta DASetdry Aproaches to Stop Hipertensja@esarro-
llada con auspicio del Instituto Nacional de Salud de EE.UU. Tiene el propdsito de ayudar a prevenir y
controlar la hipertension arterial. Resultado al respecto aparece en el nimero de abril de 1997 del New
England Journal of Medicine. Adecuado por el Instituto Nacional de Higiene de los Alimentos y Nutricion.

Cuba. 1998.
. Valor nutritivo aproximado: Energia 2 000 kcal.
Proteinas 60g 12%
Grasas 629 28%
CHO 300g 60 %
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ANEXO 2

ALGORITMO PARA LA ATENCION DE UN PACIENTE HIPERTENSO

Comenzar o continuar con tratamiento no farmacolégico (cambios en el estilo (1e vida).

J

Si no se controla su presion en el tiempo previsto segun su clasifi¢acion.
Incorporar ademas del tratamiento no farmacolégico, terapia con dlrogas

1

Hipertension no complicada Indicaciones especificas

(Para una mayoria de pacientes)

Diuréticos. Diabetes mellitus (tipo 1) con proteinuria
Beta-bloqueadores. Inhibidores de la ECA.

Indicaciones particulares de las Insuficiencia cardiaca:

siguientes drogas en grupos es- Inhibidores de la ECA.

pecificos de poblacién. Diuréticos.

Inhibidores de la ECA Hipertension sistdlica aislada
Bloqueadores de Ang. Il. Diuréticos preferentemente
Alfa-bloqueadores. Antagonistas del calcio R.
Beta-bloqueadores. Infarto del miocardio

Antagonistas del calcio R. Beta-bloqueadores (S/Act. Simpatc)
Diuréticos. Inhibidores de la ECA. (Con Dis. Sist.)

+

| No logra controlar su presion arteri+|

¥ I

|Por no respuesta o efectos secundelriosl Respuesta inadecuada pero bien tolerados los meljicamentos

[ Sustituir por otra droga de diferente clase | Incrementar la dosis o adicionar un nuevcl agente

Ny Y

| No logra controlar su presion artefial

Continiie aumentando la dosis acorde al tipo de paciente o agregue otros agentes farmatolégicos

|N0 logra controlar su presién arteiial

Considere la remision a consulta de referencia especiaizada
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ANEXO 3
NOMOGRAMA PARA INDICE DE MASA CORPORAL

Peso kg Talla cm
indice

de masa N
150 corporal 125 -
140 —_
130 130 .
120 70 _:
110 60 135_:
100 E
95 50 140 -
90 _
85 40 145_:
80 _
75 150 5
70 30 155
65 27 ]
25 .
60 160__
55 20 165 7
50 170 4
45 175 3
40 180_;
185 _—
10 =

35 190
30 195_:
200_5
205_2
25 MC = Peso (kg) =
Talla (m’) 2103

» Hacer coincidir con una linea recta la columna de la talla con la del peso para
ubicar el IMC
* IMC: 20-25 (adecuado).
+ 27 (Considerar riesgo potencial).
» No util en embarazadas ni en nifios.

245



ANEXO 4

CONSULTAS DE REFERENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

OBIJETIVO

Establecer un nivel superior de atencion a partir del Area de Salud para aquellos
pacientes que sean considerados con:

Hipertension arterial refractaria. Tengan factores de riesgo multiples no controlables.
Los que sugieren una hipertension arterial secundaria. Otros que con adecuada atencion no
se puedan controlar en el tiempo previsto.

PRINCIPIOS

El principio fundamental es la atencién multidisciplinaria escalonada: la participacion
del colectivo médico, de enfermeria y demas técnicos, debidamente calificados.

Se crean a nivel de:

Areas de Salud: Policlinicos, hospitales rurales y locales.

Municipios: Establecer una por municipio, realizarla en la institucién que mejores condi-
ciones tenga en cuanto a recursos especializados y medios diagnésticos y terapéuticos.

Provincia: Por lo menos en una unidad provincial con atencién estratificada.

Nacional: Hospital «<Hermanos Ameijeiras». Instituto Nacional de Nefrologia.

INDICACIONES

Preservar un nivel diferenciado de medios diagnosticos y terapéuticos que estaran
acordes con las posibilidades de cada instancia.

El nivel de ofertas hacerlo segun los casos que razonablemente sean referidos, estable-
ciéndose un algoritmo para la atencién multidisciplinaria lo mas rapida y completa posible
a cada nivel. Considerar el ingreso para estudio.

La referencia nacional se hara previa coordinacién con los centros seleccionados, a
través de los canales establecidos.

Realizar intercambio y evaluaciones periédicas para proponer algunas normativas y
acciones por la Comisién Nacional, las que se adecuaran en cada territorio.
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