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PROTOCOLO DE HIPERTENSION

U Serealizara una toma de PA cada 2 afios en las personas mayores de 40 afios.

L Para las personas de 14 a 40 afios €l intervalo aconsgjable es de 4 afios.

Sempre que las cifras de PA estén por debajo de 140/90 y no concurran factores de
riesgo cardiovascular.
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Se considerara hipertenso a todo paciente con:
PAS3 140 y/o PAD 3 90

En diabeteseinsuficiencia renal: PAS> 130 y/o PAD > 80

Estas cifras vendran determinadas por el promedio de los resultados de tres consultas
realizadas con un intervalo de una o dos semanas cada una. (En cada consulta se realizaran
dostomasy se calculara la media).

En el caso en que las cifras de PAD sean igual o superiores a 115 mmHg en la toma
inicial, se procedera a la confirmacion del diagnostico sin la demora de este periodo de
tiempo.

1.-CLASIFICACION.

1.1.- SEGUN LA ETIOLOGIA:
% HTA esencial o primaria (90% o mas de los casos en AP).
% HTA secundaria.

1.2.- HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA (HSA):
& PAS3 140 mmHg con PAD < 90 mmHg.

1.3.- HIPERTENSION CLINICA AISLADA (HTA de bata blanca):

& HTA registrada en la consulta con cifras normales fuera de la misma. S se utiliza
la automedicion (AMPA) cifras superiores a 135/85 mmHg se consideran eleva-
das. En el caso de MAPA s son superiores a 125/80 mmHg.

1.4.- CLASFICACION DE LA TA SEGUN MAGNITUD: @003 ESH/ESC Hypertension

Guidelines):
Tabla 1

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Optima < 120 < 80
Normal 120 - 129 80-84
Normal - alta 130- 139 85-89
Hipertensiéon grado 1 (leve) 140 - 159 90 - 99
Hipertensién grado 2 (moderada) 160 - 179 100 - 109
Hipertension grado 3 (grave) 3180 3110
Hipertension sistdlica aislada 3 140 £90
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2.-CUANTIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.

2.1.-FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:

% Niveles de PASy PAD.
% Hombres > 55 afios. Mujeres > 65 arios.

& Tabaco.
% Didipemia.

% H2afamiliar de enfermedad cardiovascular precoz.
% DIABETESMELLITUS
& Obesidad (IMC > 30 kgr./m?). Sobre todo abdominal.

% Sedentarismo.

2.2.- LESON SOBRE ORGANOS DIANA:

& Hipertrofia ventricular izquierda (Sokolow-Lyons o Cornell).
% Placas de ateroma evidenciadas por radiologia o ecografia.
% Incremento ligero de la creatinina sérica (Hombres: 1,3-1,5 Mujeres. 1,2-1,4

mg/d).

& Microalbuminuria (30-300 mg/24 horas).

2.3.- CONDICION CLINICA ASOCIADA (CCA):
& Accidente cerebrovascular: accidente isquémico transitorio, hemorragia cerebral,

accidente cerebro vascular isquémico.

% Corazon: Angina o antecedentes de infarto de miocardio, revascularizacién
coronaria, ICC.

% Rifidn: creatinina plasmatica > 2 mg/dl. Proteinuria > 300 mg/24 h. Nefropatia

diabética.

Y Enfermedad vascular periférica.

U Retinopatia avanzada: hemorragias, exudados o papiledema.

2.4.-ESTRATIFICACION DEL RIESGO PARA CUANTIFICAR EL PRONOSTICO.
Informe Europeo 2003 (2003 ESH/ESC Hypertension Guidelines):

Tabla?2

PRESION ARTERIAL (mnvHg)

Normal Altanormal | Gradol Grado 2 Grado 3
otr osrT:;%r esde| bAS120-129 | PAS130-130 | PAS140-150 | PAS160-179 | PAS> 180
0 PAD 80-84 | PAD 85-89 | PAD 90-99 |PAD 100-109| PAD > 110
Sn factores de Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
riesgo poblacional | poblacional bajo moderado alto
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
1-2factores bajo bajo moderado | moderado muy alto
3 o masfactores Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
0LOD odiabetes| moderado alto alto alto muy alto
Condicion clinica Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
asociada alto muy alto muy alto muy alto muy alto
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1.-ANTECEDENTES FAMILIARES.

1.1.-HTA, DIABETES DISLIPEMIA, ENF. CEREBROVASCULAR O CARDIOVASCU-
LAR PRECOZ, ENF. RENAL.

2.-ANTECEDENTES PERSONALESY ANAMNESIS.
2.1.- HISTORIA PREVIA DE HTA: TIEMPO DE EVOLUCION, FRECUENCIA DE CON-
TROLES, COMPLICACIONES AUTOCONTROL.
2.2.- TRATAMIENTOS PREVIOS, TOLERANCIA'Y ADHERENCIA.
2.3.-RELACIONADOS CON UNA POSBLE HTA SECUNDARIA: ENFERMEDAD
RENAL, HEMATURIA, CUSHING, HIPERALDOSTERONISMO, FARMACOS
HIPERTENSORES

2.4.- HABITOSTOXICOS ESTILO DE VIDA.

2.5.- ACTIVIDAD LABORAL.

ACEPTACION VERBAL INFORMADA
DE
INCLUSION EN PROTOCOLO

3.-EXPLORACION FiSICA.

3.1.-PA.

3.2-PESO, TALLA, IMC. PERIMETRO ABDOMINAL (VARONES >102 Y MUJERES
>98)

3.3.- AUSCULTACION CARDIOPULMONAR.

3.4.- EXPLORACION DEL CUELLO: pulsos y soplos carotideos, bocio, estasis yugular.
3.5.- EXPLORACION ABDOMINAL: despistaje de soplos y masas abdominales.

3.6.- PULSOS PERIFERICOS YEDEMAS,

3.7.- EXPLORACION NEUROLOGICA BASICA.
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4.-PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

4.1.- BIQQUiMIC}A BASpA (GLUCEMIA, COLESTEROL TOTAL, HDL-LDL, TRIGLI-
CERIDOS, ACIDO URICO, CREATININA). HEMOGRAMA.

4.2.- IONOGRAMA.
4.3.- BIOQUIMICA Y SEDIMENTO DE ORINA.

4.4.- MICROALBUMINURIA:

En e momento actual, la Unica indicacion incuestionable es la deteccion de
microalbuminuria en aquellas personas que son diabéticas e hipertensas.
Recomendable en el resto de hipertensos.

4.5.- ELECTROCARDIOGRAMA.

4.6.- ECOCARDIOGRAMA:

Valorar accesibilidad, no siendo recomendada su utilizacién de forma siste-
matica en €l paciente hipertenso.

I ndicaciones;

% HTA asociada a enfermedad cardiaca concomitante (valvulopatias, insuficiencia
cardiaca).

% HTA resistente sin afectacion de 6rganos diana.

% ECG con signos severos de HVI y sobrecarga ventricular izquierda por sospecha
de miocardiopatia hipertrofica.
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OBJETIVOSDE CONTROL:

& El objetivo esreducir y mantener la TA por debajo de 140/90 mmHg en todos los casos.

En hipertensos diabéticos, insuficiencia cardiaca y cuando existan complicaciones en
organos diana debemos ser mas estrictos con cifras por debajo de 130/80.

En insuficiencia renal con proteinuria > 1 g./dia, €l objetivo estaria en valores incluso
< 125/75.

1.-MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA.

1.1.- REDUCCION PESO EN OBESOS
1.2.- DIETA HIPOSODICA.
1.3.- DISMINUIR EL CONSUMO DE ALCOHOL EN MENOS DE 30 G/DIA.

1.4.- ACTIVIDAD FiSICA REGULAR Y MODERADA AL MENOS EQUIVALENTE A
CAMINAR 45-60 MINUTOS 3 DIASA LA SEMANA.

1.5.- ABANDONO HABITO TABAQUICO.

1.6.- DIETA POBRE EN GRASAS SATURADAS

11
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La indicacion parainiciar un tratamiento con farmacos se fundamenta en el riesgo de
un evento cardiovascular (ver Tabla 2 "CUANTIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCU-
LAR

RIESGO CARDIOVASCULAR MUY ALTOYALTO:
Inicio de tratamiento farmacol 6gico.

RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIO:

Vigilancia de PA y otros factores de RCV durante 3-6 meses, al cabo de los cuales s
PAS= 140 0 PAD = 90 iniciar tratamiento farmacol égico.

RIESGO CARDIOVASCULARBAJO:

Vigilancia de PA y otros FRCV durante 612 meses, al cabo de los cuales st PAS =
150 0 PAD = 95 iniciar tratamiento farmacol 6gico.

Recomendar en todos los casos, cambios del estilo de vida.

1.-TRATAMIENTO FARMACOLOGI CO.

Consideraciones a tener en cuenta en la eleccién del farmaco:

& Eficacia en la prevencion cardiovascular.

% Individualizado. Adecuado a las caracteristicas del paciente.
% De facil administracion.

% Coste razonable.

% Experiencia previa del paciente.

& Posibilidad de interaccién con otros farmacos utilizados.

1.1.- OPCIONES FARMACOLOGICASINICIALES (JNC VI1):

% Sn indicaciones especificas: Diuréticos tiacidicos en la mayoria. Se pueden
considerar BB, IECA, ARA Il (s6lo en € caso de efectos secundarios de los |[ECA),
AC o combinaciones (segun grado de TA).

% Con indicaciones especificas:

FARMACOS RECOMENDADOS (JNC VII)

Diuréticos BB |ECA ARA |1 AC Antial dost

l.C.

Post - IM

Riesgo de
C.l.

Diabetes

Enf. Renal
crénica

Prev. | ctus
Lrocterente

13
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1.2.- POS BLES ASOCIACIONES DE AGENTESHIPTENSORES (2003 ESH/ESC Hyper-
tension Guidelines):

Diuréticos
[3-bloqueantes ARA
a-blogueantes Cal ci_o
antagonistas

14
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DE FARMACOS ANTIHIPERTENS VOS.

1.3.-INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LAS PRINCIPALES CLASES

CONDICIONESQUE

CONTRAINDICACIONES

CLASE | FAVORECEN EL USO S .
Diuréticos Insuficiencia cardiaca Gota Embarazo
(tiazidas) congestiva,;

personas hipertensas de edad
avanzada
hipertension sistélica aislada;
hipertensos de origen africano
Diuréticos Insuficienciarenal;
(deasa) Insuficiencia cardiaca

congestiva

Diuréticos (anti

Insuficiencia cardiaca

Insuficienciarenal;

-aldosterona) congestiva,; hipercalemia
Post infarto de miocardio
(>Bloqueantes | Angina de pecho; Asma; Enfermedad vascular

Post infarto de miocardio; enfermedad pulmonar periférica;
Insuficiencia cardiaca obstructiva croénica; intolerancia a la
congestiva bloqueo A-V (grado263) | glucosa;
(aumento de dosificacion); atletasy pacientes
embarazo; fisicamente activos
taquiarritmias
Antagonistas Pacientes de edad avanzada; Taquiarritmias;
del calcio (dihi- | hipertension sistélica aislada; insuficiencia cardiaca
dropiridinas) angina de pecho; congestiva
enfermedad vascular periférica;
aterosclerosis carotidea;
embarazo
Antagonistas Angina de pecho; Blogueo A-V (grado 2 6 3);
del calcio aterosclerosis carotidea; insuficiencia cardiaca
(verapamilo, taquicardia supraventricular congestiva
diltiazem)
Inhibidoresde | Insuficiencia cardiaca Embarazo;
la enzima congestiva,; hipercalemia;
conversorade | Disfuncién ventricular izquierda; || estenosis bilateral dela
angiotensina post infarto de miocardio; arteriarenal
(ACE) nefropatia no diabética;
nefropatia diabética de tipo 1;
proteinuria
Antagonistas Nefropatia diabética detipo 2; Embarazo;
del receptor de | microalbuminuria diabética; hipercalemia;
Angiotensinall | proteinuria; estenosis bilateral dela
(blogueantes de | hipertrofia del ventriculo arteriarenal
AT) izquierdo;
Tosasociada al IECA
a-Bloqueantes | Hiperplasia prostéatica (BPH); Hipotension ortostatica | Insuficiencia

hiperlipidemia

cardiaca congestiva

A-V, atrioventricular; LV, del ventriculo izquierdo.

15
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1.4.- INDICACIONES OBLIGATORIAS (excepto contraindicaciones):

Tabla 3
Diabetes mdllitustipo 1 con proteinuria 1ECA
Insuficiencia cardiaca |[ECA y/o diuréticos
Hipertension sistdlica aisada (ancia- Diuréticos tiazidicos (preferente)
nos) BCC dihidropiridinicos de accién prolongada
(nitrendipino)
Infarto de miocardio Bloqueadores beta (no AS), IECA (con disfuncion
sistdlica)
PUEDEN TENER EFECTOS FAVORABLES
Angina Blogueadores beta, BCC
Fibrilacion auricular Blogueadores beta (no AS), BCC (no dihidropiri-
dinico/DHP)
Diabetes mellitustipos 1y 2 con protel- IECA (preferente), BCC no dihidropiridinicos,
nuria ARAII
Diabetes mellitus tipo 2 Diuréticos tiazidicos dosis bajas, atenolol (pacien-
tes no insulinizados)
Didipemia Bloqueadores alfa
Temblor esencial Bloqueadores beta (no cardiosel ectivos)
Insuficiencia cardiaca Carvedilol, bisoprolol, losartan
Hipertiroidismo Bloqueadores beta
Cefaleas vasculares Blogueadores beta (no cardioselectivo), BCC (no
dihidropiridinico)
Infarto de miocardio Verapamilo (con buena funcion ventricular), diltia-
zem (idem+infarto agudo de miocardio sin onda Q)
Osteoporosis Diuréticos tiazidicos
Hipertrofia benigna de prostata Bloqueadores alfa
Insuficiencia renal IECA, blogueadores alfa (precaucién en HTA reno-
vascular y creatinina mayor de 265,2 mmol/l [3 mg/dl])
Hipertension portal Propranolol
PUEDEN TENER EFECTOS INDESEABLES
Asma bronquial y EPOC Bloqueadores beta (contraindicado)
Depresion Bloqueadores beta, reserpina (contraindicada)
Didipemia Blogqueadores beta (no AS). Diuréticosa dossdevadas
Gota Diuréticos (contraindicados, excepto espironolactona)
Diabetes mellitus con nefropatia BCC dihidropiridinicos
Diabetes mellitus con insulina Blogueadoresbeta (especialmentelosno cardiosd ectivos)
Bloque de 2°y 3° grados Bloqueadores beta (contraindicado)
BCC (contraindicados los no DHP)
Insuficiencia cardiaca Blogueadores beta (excepto carvedilol, bisoprolol)
BCC (excepto amlodipino, felodipino)
Cardiopatia isquémica BCC de accidn corta
Hepatopatia cronica Labetalol, metildopa (contraindicada)
Enfermedad cardiovascular periférica  Bloqueadores beta
Insuficiencia renal Diuréticos ahorradores de potasio
Enfermedad renovascular IECA, ARA I
Embarazo IECA, ARA 1l (contraindicados)
Incontinencia urinaria en mujeres Diuréticos, bloqueadores alfa
IEC: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; BCC: blogueadores de los canales del
calcio;
ARA 1l antagonistas de los receptores de la angiotensina | 1. Sélo estan indicados cuando no setoleren
(tos, etc.) los IECA. ASl: actividad simpaticomimética intrinseca,;
DHP: dihidropiridina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva croénica.
Madificada del Sexto informe del Joint National Committe. Arch Intern Med 1997; 157: 2.413-2.446.

16
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En pacientes controlados (PA < 140/90 en dos tomas en distintos dias) puede com-
partirse con € paciente la decision de la periodicidad de los controles.
% SEGUIMIENTO CADA 6 MESESEN CONSULTA DE ENFERMERIA:
v PA, FC, Peso (si sobrepeso).
v Cumplimiento: Test de Morinsky-Green.
v Anamnesis efectos adver sos de farmacos.
v" Valoracion individualizada de automedida de la PA (AMPA).

& SEGUIMIENTO MEDICO: 1 vez al afio.

CONTENIDOS DEL SEGUIMIENTO EN LA CONSULTA MEDICA DE LA PERSONA
HIPERTENSA:

& Reforzar cumplimiento del tratamiento.
& Reforzar control de habitos toxicos.
& Anamnesis sobre sintomatologia de lesion en érganos diana.

& Examen fisico completo: soplos carotideos, pulsos distales, auscultacion, signos de
insuficiencia cardiaca, soplos abdominales.

% Pruebas complementarias:
v Anual: Creatinina sérica, glucemia, perfil lipidico, uricemia, Nay K.
v Microalbuminuria si es diabético.

v/ ECG cada 2 afios si €l previo es normal. S tratamiento con Bbloqueantes €l
ECG anual.

1.-CUMPLIMIENTO.
Puntos criticos para conseguir un buen cumplimiento:

1.1.- FACILITAR INFORMACION VERBAL MINIMA QUE INCLUYA:

& Aspectos sobre la importancia de la enfermedad (es un proceso largo, tiene usted
mas posibilidades de tener un derrame o un infarto si no se cuida, etc.).

% Objetivos del tratamiento (Reducir su riesgo de complicaciones). Sugerencia:
Colocarle € brazal a 200 mm. y decirle: ésta es la fuerza que tiene que vencer su
corazon; bajarlo a 120 mm. y decirle: con el tratamiento su corazon va mas des-
cansado y sblo tiene que vencer esta fuerza).

& Facilitar soporte escrito en lenguaje claro y conciso aclarando conceptos clavesy
proporcionando nociones al paciente sobre importancia, objetivos y métodos para
controlar su PA.

18
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1.2.-INFORMAR DE LA APARICI ON DE POS BLES EFECTOS SECUNDARIOS PREVI-
NIENDO LA INTERRUPCION VOLUNTARIA NO JUSTIFICADA.

Considerando el elevado porcentaje de incumplimiento entre las personas hiperten-
sas (el 50% en tratamiento farmacol 6gico), es este € principal motivo de fracaso
terapéutico en la HTA. Por tanto, se considera muy eficiente detectar y abordar el
cumplimiento.

1.3- METODOS DE EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO:

Test de Morinsky-Green

]

Dudas sobre cumplimiento
ls l
No cumplidor |4 Recuento de comprimidos )  Cumplidor

Test de Morinsky-Green:

% Olvida alguna vez de tomar los medicamentos parala PA. ¢Si 0 no?

% Toma los medicamentos a las horas indicadas. ¢Si 0 no?

% Cuando se encuentra mejor deja de tomar la medicacion. ¢Si o0 no?

% S algunavez le sientan mal los medicamentos deja de tomarlos. ¢Si 0 no?
Cumplidor: responde correctamente a todas las preguntas.

Método de recuento de comprimidos:

NUmero de comprimidos tomados por € paciente
NUmero de comprimidos prescritos por & médico

Buen cumplidor PC = 80-110%. Hipocumplidor PC < 80%. Hipercumplidor PC >
110%.

X 100

Porcentaje de cumplimentacion (PC)=

19
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1.-MEDICO ® CONSULTA DE ENFERMERIA.
1.1.- DIAGNOSTICO INICIAL (3 TOMAS).
1.2.- SEGUIMIENTO HTA CONTROLADA.

1.3.- EDUCACION SANITARIA (SOBREPESO, TABACO, ALCOHOL, ...).

2.-CONSULTA DE ENFERMERIA® MEDICO.
2.1.- PA > 140/90 (TRASEL CRIBADO DESCRITO).
2.2.-PA> 180 Y/O 114
2.3.- SNTOMATOLOGIA MEDICA.

2.4.- DEMANDA DEL PACIENTE.

3.-DERIVACION A NIVEL ESPECIALIZADO.

3.1.- SOSPECHA DE HTA SECUNDARIA NO FARMACOLOGICA.

3.2.-HTA ASOCIADA A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (CREATININA > 2 MG/DL)
Y/O ANOMALIAS DE LA FUNCION RENAL (HEMATURIA, PROTEINURIA > 0,5
G/DIA).

3.3.-HTA REFRACTARIA O RESSTENTE (UNA VEZ DESCARTADO EL EFECTO DE
"BATA BLANCA").

3.4.-HTA DURANTE EL EMBARAZO.
3.5.- TRATAMIENTO DE LASEMERGENCIASHIPERTENS VAS

3.6.-INTERCONSULTA PARA INFORME CARDIOLOGICO: HTA Y CARDIOPATIA
ISQUEMICA. HTA E INSUFICIENCIA CARDIACA. HTA'Y SEVERA HIPERTROFIA
VENTRICULAR IZQUIERDA. HTA Y ARRITMIAS €£VERAS. HTA Y SINTOMAS
ANORMALES (SINCOPE).

21
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4.-ACTITUD ANTE LAS CRISISHIPERTENSIVAS.

4.1.- URGENCIA HIPERTENS VA:

Elevacion tensional por encima de 210 y/o 120 mmHg, en ausencia de lesidn
aguda de 6rganos diana, que no representa una amenaza vital, asintoméatica o con
sintomas escasos e inespecificos, que permite su correccion de forma gradual en 24-
48 h. con farmacos administrados por via oral.

Tratamiento:

1.-Reposo en decubito en habitacién tranquila durante 15-30 min. Repetir toma de
PA.

2.- Persiste elevacion de PA:
- Captopril, 25-50 mg v.o. o sublingual.
- Labetalol, 100-200 mg v.o.

4.2.- EMERGENCIA HIPERTENS VA:

Stuacion que requiere reduccion inmediata de TA (no mas de una hora) con
tratamiento via parenteral, ya que se acompafa de lesion aguda y progresiva de
organo diana (cerebro, corazén y rifibn), que puede ser irreversible y de mal
prondstico vital. Requieren traslado hospitalario inmediato.

4.3.-HTA EN EL PACIENTE MAYOR DE 60 ANOS

El objetivo terapéutico sera obtener unas cifras de PA por debajo de 140/90
mmHg, aunque serian aceptables cifras de PAS por debajo de 160 mmHg, cuando se
parte de unos valores de PAS previos muy elevados.

Al igual que en los hipertensos jovenes, el tratamiento debe iniciarse con las
modificaciones del estilo de vida oportunas. Los pacientes mayores responden a una
ligera restriccién sodica y a una leve reduccion ponderal.

El inicio del tratamiento farmacol 6gico deberé ser con la mitad de las dosis
estandarizadas y su incremento se realizara en intervalos mas prolongados que los
habituales.

Los diuréticos tiazidicos y los antagonists del calcio dihidropiridinico han
demostrado su utilidad en la reduccion de la morbilidad y mortalidad en mdltiples
ensayos clinicos aleatorizados.

Los farmacos de accion central (metildopa, clonidina), bloqueadores alfa (do-

Xazina, prazosina) y blogueadores adrenérgicos periféricos (reserpina, guanetidina)
deberian usarse con precaucion.

22
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4.4.-HTA E INSUFICIENCIA RENAL:

El objetivo terapéutico es reducir la PA por debajo de 130/85 mmHg, incluso
mas bajo (125/75 mmHg) cuando exista proteinuria > 1 g/24 h.

Requerird estudio especializado cuando la creatinina sea superior a los 2
mg/dl. También podra plantearse éste, en valores situados entre 1,2-2 mg/dl, en espe-
cial si coexiste hematuria y/o proteinuria.

El control de la ingesta de sodio debe ser mas estricto.

La mayoria de los farmacos son efectivos y en muchas ocasiones seré precisa
la politerapia.

Diversos estudios demuestran que los IECA (excepto si estan contraindicados)
son Utiles para evitar €l progreso del deterioro renal, mas aun en la diabetes mellitus
tipo 1y s existe proteinuria. En muchos casos sera preciso asociarlos a un diurético.
En pacientes con creatinina con un valor superior a 3 mg/dl los IECA deberian utili-
Zar se con precaucion.

Diuréticos recomendados. furosemida y metazolona. Los tiazidicos no estan
indi cados y los ahorradores de potasio deben ser evitados.

Bloqueadores beta: usar preferentemente los liposolubles (metoprolol, pro-
pranolal).

La doxazodina, €l verapamilo y los antagonistas del calcio dihidropiridinicos
no requieren ajustar dosis.

Los ARA Il pueden ser una alternativa a los IECA en caso de efectos secunda-
rios alos mismos.

4.5.-HTA Y DIABETESMELLITUSTIPO 2:
El objetivo terapéutico es reducir la PA por debajo de 130/85 mmHg.

Inicialmente, son preferibles los IECA (ARA Il si no se toleran) y diuréticos
tiazidicos en dosis bajas, los antagonistas del calcio, los bloqueadores beta.

En un porcentaje muy elevado de los pacientes serd preciso una terapia com-
binada de 2 o més farmacos.

En la nefropatia diabética, los IECA son de eleccion (si la creatinina sérica es
inferior a 3 mg/dl).

4.6.- ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL.:
El mangjo de las cifras de PA en la fase aguda del ACV requiere no descender

las cifras s éstas no se encuentran por encima de 220/120 mmHg, dado € riesgo de
aumentar |a hipoperfusion del tejido encefalico afectado.

23



EVALUACION
e ———— T,



PROTOCOLO DE HIPERTENSION E.,QIUd

Todos los indicadores se basan en una proporcion:

1.-INDICADOR PARA LA EVALUACION DEL DIAGNOSTICO.

% N° de pacientes correctamente diagnosticados / Total de pacientes diagnosticados
durante el periodo evaluado.

2.-INDICADOR PARA LA EVALUACION DEL SEGUIMIENTO.

% N° de pacientes hipertensos con un registro de PA en los Ultimos 12 meses / N° de
pacientes hipertensos.

3.-INDICADOR PARA LA EVALUACI ON DEL GRADO DE CONTROL DE LA HIPER-
TENSION.

Buen control: PA® inferior a 140/90 en todos |os pacientes.
Excepcion: Pacientes diagnosticados en los Ultimos doce meses.
& N° de pacientes con PA < 140/90 / N° de pacientes hipertensos.

4.-INDICADOR PARA LA EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.

Todo paciente hipertenso tendrd calculado su riesgo cardiovascular global.
Por centaje de hipertensos con riesgo calculado.

5.-CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

% de hipertensos en tratamiento con farmacos en los que consta despistaje de
cumplimiento con Test de Morinsky-Green.

6.-INDICADOR DE ESTRUCTURA.

& Consideramos imprescindible disponer de una medida de control sistematica -revision
anual- de los aparatos de toma de tension.

L El promedio de |as dos deter minaciones méas préximas a la fecha de evaluacion.
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ANEXO |

HIPERTROFIA VENTRICULAR I ZQUIERDA
CRITERIOSDE VOLTAJE*

Tabla 4
. Sensibilidad** Especificidad**
Autor Criterio (%) %)
Casale (criterio de RaVL + SV3 > 28 mm (varones) 42 96
Cornéll) RaVL + SV3> 20 mm (mujeres)
Sokol ow-Lyon SV1+ RV50V6> 35 mm 32 100
Rodriguez Padial QRS> 120 mm 80 54
RV6: RV5 > 0,65 89 21
Dalfé RaVL + SV3> 16 mm (varones) 28,9 92,7
RaVL + SV3> 14 mm (mujeres) 42,6 93,5

* Lapresencia en e ECG de necrosis miocardica, bloqueo completo de la rama izquierda del haz de
His y derrame pericardico son motivos de exclusion para la lectura y diagnéstico de hipertrofia
ventricular izquierda.

** Sengbilidad y especificidad en los estudios originales.
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ANEXO 11

PROBLEMAS DE SALUD / PLAN DE CUIDADOS

PROBLEMAS

OBJETIVOS

ACTUACION

1) Alteracion en la eliminacion |-

intestinal:

Estrefiimiento R/C:

- Tratamiento farmacol 6gico
- Ingesta inadecuada

- Estado emocional

- Edtrés, ...

Reducir la sintomatologia ac-

tual

- Reducir los factores concu-

rrentes

- Fomentar dieta apropiada y

habitos sanos

1. Valorar factores causales.
2. Eliminar o reducir los facto-
res concurrentes.
- Tratamientos médicos
- Abuso de laxantes
- Estrés
Dieta e ingesta inadecuada
3. Ofrecer medidas correctoras:
- Aconsgar rutina diaria
- Dieta equilibradarica en fi-
bra
- Ingesta liquida 2 1./dia
- Ejercicio fisico moderado y
frecuente
- Ejercicios para aumentar €
tono muscular abdominal
4. Educacion sanitaria segin es
ta indicado.

2) Trastorno del ritmo del sue-|-

fio/descanso R/C:

- Faltadeactividad

- Preocupacion
por algo

- Problemas ambientales

- Consumo de medicamentos/
/drogas

- Dalor, ...

manifiesta | -

Proporcionar medidas de co-
modidad para inducir € sue-

fio

Reducir o prevenir las inco-

modidades

- Aumentar la calidad y canti-

dad del patrén descanso

1. Identificar factores causales.

2.Reducir o eliminar las dis
tracciones ambientales:

- Ruido
- Interrupciones

3. Aumentar la actividad del dia
segun resulte indicado.

4. Proporcionar medidas de co-
modidad para nducir € sue-
fo:

- Rutina habitual: hora, hi-
giene, rituales

- Bafio, higiene personal

- Refrigerio

- Lectura/relgjacion

5. Proporcionar educacién sani-
taria cuando esté indicado.

3) Afectacion de la movilidad fi- | -

sicaR/C:
- Dolor y/o incomodidad

- Ansiedad elevada

- Restricciones impuestas y/o
personales

- Tratamientos farmacol 6gi-
cos

Prevenir las complicaciones

dela movilidad disminuida

- Aumentar la resistencia y fo-
mentar un Optimo nivel de

movilidad

- Ensefiar métodos de adapta-
cion a las alteraciones en la

movilidad

1. Valorar losfactores causales.
2. Reducir o eliminar los facto-
res concurrentes:
- Realizar gercicios de movi-
lizacion
- Proporcionar  medicacién
para el dolor s precisa
- Mantener buena alineacién
del cuerpo
3. Proporcionar una moviliza-
cion progresiva.
4. Proporcionar educacion sani-
taria cuando esté indicado.
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PROBLEMAS

OBJETIVOS

ACTUACION

1) Alteracion en el manteni-| -

miento de la salud R/C:

- Abuso de sustancias (auto-
medicacion, alcohol, taba-
co, drogas, ...)

Establecer una relaciéon tera-
péutica con la persona que
facilite la expresion de la in-
formacién personal y disposi-
cion para aprender

Identificar a los pacientes
que estén en alto riesgo y fa-
cilitar los recursos oportunos

Educar alas personasy fami-
lia enlo referido al abuso de
sustancias

1.

2.

Valorar los factores que contribuyen al

abuso de sustancias.

Valorar los factores que contribuyen a

la promocién y mantenimiento de la sa-

lud:

- Conocer la enfermedad y la conducta
preventiva

- Programaregular de gjercicios

- Control constructivo del estrés

- Red socio-familiar de apoyo

. Fomentar las conductas sanas en las

personas:

- Determinar el conocimiento o percep-
cion dela persona sobre;
- Su enfermedad
- Susceptibilidad
- Gravedad
- Importancia de la prevencion

- Determinar anteriores patrones de
cuidados sanitarios de la persona o
familia, grupo cultural de comparie-
ros, medios de comunicacion

- Proporcionar informacion especifica
sobre su situacion

- Comentar beneficios del programa
gue se establezca

4. Iniciar la educacion sanitariay la facili-
tacion de recursos seguin esté indicado.
5. Remitir a otros D.E. para seleccionar
informacién adicional y valorar otras
necesidades como:
- Actividad
- Afiliacion
- Familiares
- Delapaternidad
- Sexuales
- Deautocuidados
- Emocionales
- Seguridad
2) Falta de conocimientos para Individualizar la ensefianza| 1. Valorar si conoce el tto. y las instruc-
la administracion del tto. para cada persona, ajustan-| cionesdadas.
farmacol 6gico R/C: dose a la valoracion del pro-| 2. Valorar si comparte la responsabilidad
blema y a los factores que in-[  del tto. con otro miembro familiar.
- Errores en la informacion fluyen en el aprendizaje 3. Individualizar la ensefianza después de
recibida . . la valoracién.
gjggtggrlgsqcimgéoﬁ g?ecgg' 4. Examinar las creencias y/o experiencias
- zDanfelcu“ad para el aprendi- rrectamente el tratamiento: goats)?gﬁ é/e\s/;l)o(ggra;léidlggg'nacto tienen
- Reducir o eliminar las ba-| 5. Adaptar la ensefianza al estado fisico y
rreras para el aprendizaje psicol dgico de la persona.
- Fomentar el aprendizaje de | 6. Proporcionar las explicaciones e ins
la persona y/o familia trucciones sencillas del tto. Dar el tto.
- Fomentar la actitud positiva por escrito.
y participacion activa en el | 7. Explicar las responsabilidades del indi-
tto. de la persona y/o fami-|  viduo y/o familia y cémo se pueden asu-
lia mir para cumplir el tto.
- Reducir laansiedad 8. Favorecer la verbalizacion y escuchar
- Facilitar la educacion sani- atentamente.
taria y los recursos necesa-| 9. Explicar la razon y efecto que se persi-

rios

guecon €l tto.

10.Evaluar las conductas conseguidas co-

mo resultado del aprendizaje.
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PROBLEMAS

OBJETIVOS

ACTUACI ON

1) Alteracién en la nutricién
R/C:

- Cantidades y/o alimentos
indeseados

- Monotonia en el seguimien-
todeladieta

- Errores en la condimenta-
cion y preparacion de los
alimentos

- ldentificar los factores que
contribuyen al desarrollo del
problema

- ldentificar las conductas al-
ternativas

- Corregir loserrores
- Conseguir que la persona

realice la dieta adecuada a
su situacion

. Recoger informacion sobre la dieta y

conducta de la persona.

. Calcular las necesidades cal6ricas para

la persona.

. Planificar una dieta equilibrada acepta-

ble.

. Ensefiar técnicas de modificacion de la

conducta.

. Aumentar el nivel de actividad (si se

precisa).

. E.P.S. sobre:

- Conocimientosbasicos sobre nutricion

- Conocimientos sobre alimentos inde-
seados

- Conocimientos sobre h preparacion
delos alimentos

- Riesgos que se evitan y beneficios al-
canzados

2) Rechazo al tto. R/IC:
- Efectos colaterales al tto.
- Escasa memoria
- Falta de apoyo familiar
- Tto. caro o complejo

- Relacion paciente/personal
sanitario

- Escasa autoestima
- Creencias sobre la salud

contrarias al consejo profe-
sional

- Determinar la causa del re-
chazo

- Fomentar la comprensién del
paciente sobre la conducta de
rechazo al tto.

- Determinar posibles alterna-
tivas de cuidados que pueden
minimizar la conducta de re-
chazo

- Compartir mn el paciente €l
proceso de toma de decisio-
nes

. Valorar factores causales.
. Reducir o eliminar |os factores causales:

- Utilizar preguntas abiertasy animar a
la persona a que hable de su experien-
cia

- Corregir errores

- Dar instrucciones

- Valorar las quejas de la persona

. Comprobar €l tto. actual:

- Farmacos, dosis, tiempo que lo lleva
tomando

- ldentificar interacciones adversas en-
tre los medicamentos

- ldentificar efectos secundarios

. Proponer medidas para reducir los fac-

tores causales.

. Iniciar la educacion sanitaria:

- Importancia de la cumplimentacién
- Explicar qué se espera del tto.

. Animar a la persona a que exprese sus

problemas y facilitar los recursos que
estén indicados

3) Deterioro de la adaptacion a
su enfermedad R/C:

- Informacion incorrecta y/o
insuficiente

- Cansancio de la persona de
apoyo principal

- Rechazo al propio proceso
cronico

- Determinar la causa de la di-
ficultad parala adaptacion

- ldentificar la capacidad y de-
bilidades de la familia

- Valorar la aptitud y capaci-
dad de resolucién de proble-
mas

- Facilitar la comunicacion y
las conductas de apoyo mutuo
entre los miembros de la fa-
milia

- Mantener una relacion tera-
péutica con la familia

. Valorar la presencia de factores que im-

piden |a adaptacion:

- Creencias personales

- Falta de conocimientos

- Falta de persona de apoyo

. Reducir o eliminar los factores si es po-

sible:

- Fomentar una valoracion realista de
la situacion

- Proporcionar opciones para permitir
la toma de decisiones

- Proporcionar los conocimientos ade-
cuados

- Valorar otros sistemas de apoyo: pa-
rientes, vecinos, contactos sociales

- Facilitar recursos sociales si se preci-
san, contactando con el Trabajador
Social

3. Educacién Sanitaria:

- Educar ala comunidad sobre los pro-
blemas detectados
- Educar alafamilia
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ANEXO I11

RESUMEN ESQUEMATICO DE ACTUACION

DE ENFERMERIA EN LA HTA

EN EL DESPISTAJE

Medicion inicial de TA
Anamnesis sobre Factores de riesgo cardio-vascular

+

+

TASE 140 TAS?3 140 TAS?3 180
TAD £ 90 TAD 3 90 TAD 3 114
Repetir a los 20 minutos
NO PERSISTE
TRIPLE TOMA DE TA {—n PERS STE TAS?3 180
TAD 3 114
d 3 3 3
Préoxima TA: Derivar aC.
Médica para
c/ 4 afos < 14-40 afios PROMEDIO PROMEDIO valorar inicio
¢/ 2 afios > 40 afos TASE£ 140 TAS3 140 tratamientoy
_ + _ TAD £ 90 TAD 3 90 citar a C.E.
Consgjo sobre factores de riesgo parainiciar
cardio-vascular estudio
EN EL ESTUDIOINICIAL
1. Recoger antecedentes familiaresy personales
2. Peso, tallaeIMC

3. Solicitar analitica basica (bioguimica, hemograma, ionograma) y rea-

lizar ECG

SR

zar estudio inicial
7. Cita a C.E. después de la Consulta Médica parainiciar plan de cuida-
dosy seguimiento

Bioquimica y sedimento de orina o combur test
EPS medidas higiénico-dietéticas, gercicio fisico y riesgo-vascular
Cita a Consulta Médica cuando estén previstos resultado para finali-
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EN EL SEGUIMIENTO

Criterio de seguimiento en
consultadeenfermeria

" Cada 15-30 diasinicialmentey cifras TA no controlada

" Cada 3 meses HTA con tto. farmacol égico y cifras TA controlada
" Cada 6 meses HTA sin tto. farmacoldgico y cifras TA controlada

Criterios de derivacion a
consultamédica

" Cifrasde TA elevadas en tres visitas sucesivas

" Sintomas de repercusion visceral

" Efectosadversosal tratamiento

" Crigishipertensiva

" Revision anual con previa peticion analitica y realizacion de ECG segun protocolo clinico

Problemas mas frecuentes
en el Hipertenso

"~ Sntomatologia de repercusion visceral (hemorragia retinal, ACV, insuficiencia renal,

insuficiencia cardiaca, |AM)

" Efectos adversos al tratamiento farmacol 6gico (edemas, mareos, bradicardia, impotencia,

disminucion de la libido..)

" Desconocimiento de la enfermedad

" Habitos toxicos: tabaco y/o alcohol

" Desequilibrio nutricional por exceso (Na)

" Sedentarismo

" Incumplimiento del tratamiento y/o medidas higiénico-dietéticas (test de Morinsky-Green).

Ver protocolo clinico

" Deterioro de la adaptacion a su enfermedad
" Otros (estrefimiento, trans. suefio)

Plan de cuidados estanda-
rizado

" Explicar €l objetivo de la consulta de enfermeria, €l funcionamiento de los serviciosy la

coordinacion con la consulta médica

" Crear un clima de confianza escuchando al paciente cuando quiera exponer los aspectos

mas personales e intimos y permitiendo la libre expresion de sentimientos y dudas

" Partir de las necesidades expresadas o0 sentidas por los pacientes para iniciar las activi-

dades de educacién

" Facilitar e conocimiento, localizacion y acceso a instituciones y recursos comunitarios si

SON hecesarios

" Explicar entérminos sencillosy claros qué esla HTA, factores que influyen, complicacio-

nes, y la importancia del control dela tension arterial

" Explicar la dieta especifica, los alimentos indeseados, aconsgjados y alimentos ricos en

Sodio

" Ejerciciofisico adecuado y la relacién entre gercicio y el mantenimiento de la salud
" Explicar las medidas que influyen en € control de la HTA: cumplimentacion del trata-

miento farmacolégico, reduccién del peso, abandono del habito tabaquico (fumadores),
disminucién del consumo de alcohol (bebedor excesivo), control del stress

" Ensefiar las pautas para realizar g ercicios especificos de relajacion
" Explicar las dosis, horarios, diferenciacion de otros medicamentos, efectos indeseables e

importancia de la cumplimentacion farmacol 6gica

" Explicar técnicas de autocontrol de la TA, previa seleccion de los individuos y/o familias

guelo precisen

" Explicar, s precisa, otros tipos de cuidados seguin |os problemas individual es detectados
" Reforzar positivamente |os logros conseguidos

Criteriosderesultado

" TA controlada: promedio de TAS £ 140y TAD £ 90 en € Ultimo afio, en pacientes con

insuf. renal o diabetes TA < 130/85

" Correcta cumplimentacién farmacol 6gica (realizacion del test de Morinsky-Green)
" Modificacion de habitos. ausencia de habito tabaguico como minimo
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