Diagnéstico de la hipertension arterial

J. Berjon, F. Olaz

RESUMEN

La hipertension arterial es un importante factor de
riesgo cardiovascular, frecuente en nuestro medio.
Hacemos énfasis en los aspectos mas importantes para
un diagnéstico correcto, siguiendo las recomendacio-
nes del Sexto Informe del Comité Nacional Conjunto
sobre la Prevencion, Deteccién, Evaluacién y Trata-
miento de la Hipertension Arterial recientemente
publicado.

El diagnéstico debe ir acompanado de la estratifi-
cacién individual de riesgo cardiovascular del pacien-
te, que tendra en cuenta no sélo las cifras tensionales,
sino también otros factores de riesgo presentes, la
existencia de dafo en 6rganos “diana” y de otras enfer-
medades cardiovasculares. Esta sera la base para un
enfoque terapéutico correcto.

Todo esto ha de ser factible con una valoracion
Inicial sencilla del paciente hipertenso.

Palabras clave: Hipertension arterial. Factores de
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ABSTRACT

High blood pressure is an important cardiovascu-
lar risk factor, frequent in our province. We emphasize
the most important aspects for a correct diagnosis,
following the recommendations of the recently publis-
hed Sixth Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure.

Diagnosis must be accompanied by individual
stratification of the patient's cardiovascular risk, which
will take account not only of the blood pressure mea-
sures, but also other risk factors that are present, the
existence of damage in “target” organs and the exist-
ence of other cardiovascular diseases. This will be the
basis for a correct therapeutic focus.

All of this must be compatible with a simple initial
evaluation of the patient with high blood pressure.
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DEFINICION

La Hipertension arterial (HTA) es a la
vez una enfermedad y un factor de riesgo
cardiovascular (FRC) muy importante. Es
este Gltimo aspecto el que se utiliza para
definirla. HTA es la elevacién persistente
de la presion arterial (PA) por encima de
los limites considerados normales. Estos
limites se designan por convenio, en base
a un criterio de riesgo poblacional. Seria
un nivel en el cual los beneficios (menos
los riesgos y los costes) de la intervencion
terapéutica exceden los riesgos y costes
(menos los beneficios) de la no interven-
cién terapéutica’. A lo largo del tiempo
hemos ido conociendo cada vez mejor la
importancia de las cifras de PA como FRC,
y también hemos podido disponer de estu-
dios sobre la eficacia de la intervencion
terapéutica. Ello explica los cambios habi-
dos en la definicion de HTA a lo largo del
tiempo, segin avanzan nuestros conoci-
mientos. A continuacion se exponen las
definiciones aceptadas hoy en dia.

HTA en el adulto (edad igual o mayor a
18 afos, incluyendo a los ancianos): PA sis-
tolica de 140 mmHg o mas, PA diastélica de
90 mmHg o mas, o paciente que ya lleva tra-
tamiento antihipertensivo . Segin las cifras
de PA el Sexto Informe del Comité Nacional
Conjunto sobre la Prevencién, Deteccion,
Evaluaciéon y Tratamiento de la HTA?, clasi-
fica la PA en el adulio segin la tabla 1.

HTA en el nifio y en el joven (hasta los
18 afnos): Para definirla hay que tener pre-
sente la edad, el sexo y la altura. Se consi-
dera HTA las cifras que estan en el percen-
til 95 o mas*. En Espana disponemos
también de unas tablas promedio’.

HTA en el embarazo: Aumento de la PA
sistolica en al menos 30 mmHg o de la dias-
tolica en 15 o mas mmHg respecto a la PA
conocida antes de la 20* semana de emba-
razo. Si ésta no era conocida se aplica la
misma definicién que para HTA en el adul-
to. Para el interesado en este tema existen
revisiones recientes®.

HTA sistolica aislada: Especialmente
frecuente en el anciano, donde adquiere
gran importancia pronoéstica’, mayor que
la PA diastolica. Se define como PA sistdli-
ca de 140 mmHg o mas y PA diastdlica
menor de 90 mmHg.
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HTA resistente’ PA que no puede ser
reducida por debajo de 140/90 mmHg, a
pesar de un tratamiento bien llevado con
tres farmacos, uno de ellos diurético. En la
HTA sistélica aislada del anciano se consi-
dera cuando la PA sistolica no desciende
por debajo de 160 mmHg.

HTA acelerada o maligna: Elevacion
en corto espacio de tiempo de la PA que
origina dafio en los vasos retinianos, con
hemorragias, exudados o edema de papila.
Histologicamente existe una necrosis fibri-
noide y puede cursar con dafo renal y
cerebral.

Crisis o urgencias hipertensivas: Es
importante dividirlas en tres tipos. Emer-
gencias (urgencias verdaderas): son situa-
ciones que requieren una reduccion inme-
diata de la PA debido al riesgo vital que
suponen (ejemplo: Encefalopatia, Hemo-
rragia intracraneal, Angina inestable, Infar-
to de miocardio, Edema agudo de pulmon,
Diseccién adrtica, Eclampsia). Urgencias
relativas: situaciones que requieren una
reduccién de la PA en unas pocas horas
(no hay riesgo vital inmediato). Por ejem-
plo, HTA en estadio 3 (Tabla 1), Edema del
disco optico, complicacién progresiva de
organos “diana”, HTA severa perioperato-
ria. Urgencia falsa: situacién que no entra-
fia ningin riesgo vital y que puede corre-
girse espontaneamente o reajustando el
tratamiento crénico. Recientemente se ha
llamado la atencion sobre el riesgo que
puede entrafiar el uso de nifedipina sublin-

gual en estas situaciones'.

Fl problema de la definicion en la
practica clinica: El diagnostico de HTA
implica unas repercusiones psicoldgicas,
socioeconémicas y en muchos casos de
tratamiento cronico farmacologico, muy
importantes. Por ello conviene utilizar
unos criterios uniformes y evitar en lo
posible la confusién. A continuacion se
describen algunos aspectos relacionados
con este problema.

HTA 1abil: Este es un término que debe
ser evitado. La PA es un parametro con
amplia variabilidad bien esponténea o bien
relacionada con situaciones especiales.
Como mas adelante veremos las lecturas
de la PA deben realizarse en unas condi-
ciones determinadas, y el diagnostico no
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Tabla 1. Clasificacién de la PA en los adultos de 18 aflos 0 mas*2

Categoria Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Optima** <120 y < 80
Normal <130 y <85
Normal-Alta 130-139 6 85-89
Hipertension***
Estadio 1 140-159 6 90-99
Estadio 2 160-179 o} 100-109
Estadio 3 180 6 mas o] 110 6 mas

* Sin enfermedad aguda y sin tomar fArmacos antihipertensivos. 5i la PA sistélica y diastélica caen en distintas
categorias se clasifica dentro de la mas alta. Ademas de la clasificacién basada en las cifras de PA, se debe especifi-
car la presencia o no de dano en 6rganos “diana” y los factores de riesgo asociados.

** Respecto al riesgo cardiovascular. Sin embargo, se debe evaluar el significado clinico de cifras de PA inusual-

mente bajas.

*** Basado en la media de dos o més determinaciones registradas en cada una de las dos 0 mas visitas realiza-

das después de la visita inicial.

debe de basarse en medidas aisladas, sino
en multiples tomas (ver mas adelante con-
firmacion diagnostica). En ciertos casos
puede ser til la monitorizacién ambulato-
ria de la PA para ayudar al diagnéstico de
HTA. Estos pacientes perteneceran al gru-
po de PA normal, normal-alta, HTA o HTA
de bata blanca.

HTA sistélica aislada: Quizas debido a
que inicialmente la clasificacion de HTA
sOlo tenia en cuenta la PA diastélica, en
ocasiones no se presta el interés debido a
la PA sistoélica. Hoy en dia sabemos que la
PA sistélica elevada representa un riesgo

igual o mayor que la PA diastélica alta". En
el anciano es muy frecuente"” y representa
un FRC importante".

HTA limite: Como tal debiera entender-
se la PA Normal-Alta del Sexto Informe del
Comité Nacional Conjunto sobre la Preven-
cion, Deteccidn, Evaluacién y Tratamiento
de la HTA? Su importancia esta en que pre-
dice la aparicion futura de HTA y el desa-
rrollo de dafio en érganos “diana™", por lo
que debe seguirse periddicamente y reco-
mendar tratamiento no farmacolégico:
cambios en el estilo de vida (Tabla 2). En
pacientes diabéticos o con dafio en orga-

Tabla 2. Seguimiento segiin las cifras iniciales de PA en los adultos®.

PA inicial (mmHg)*

Sistodlica Diastolica Seguimiento recomendado
<130 <85 Control a los 2 afios
130-139 85-89 Control al ano**
140-159 90-99 Confirmar en 2 meses***
160-179 100-109 Evaluaciéon en 1 mes
> = 180 >=110 Evaluacién inmediata o en una semana,
segln situacion clinica

* Asignar a la categoria de PA mas alta.

** Modificar segiin tomas previas de PA, FRC, dano de érganos “diana”, etc.

*** Injciar tratamiento no farmacologico: modificaciones del estilo de vida.
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Tabla 3. Estratificacion de riesgo y fratamiento**.

Presion Arterial GRUPO A GRUPO B GRUPO C
(mmHg) (No FRC ni (=1FRC. (AOD/EC o Diabetes
AOD/EC)** No Diabetes. con o sin otros FRC)
No AOD/EC)
Normal-Alta Modificacion del estilo Modificacion del estilo | Tratamiento
(130-139/85-89) de vida de vida farmacolégico****
Estadio 1 Modificacion del estilo Modificacién del estilo | Tratamiento

(140-159/90-99)

de vida (12 meses)

de vida*** (6 meses)

farmacolégico

Estadios 2y 3
(>=160/>=100)

Tratamiento
farmacologico

Tratamiento
farmacolégico

Tratamiento
farmacolégico

* Modificacion del estilo de vida también en los que se indica tratamiento farmacolégico.

** FRC=Factores de riesgo cardiovascular. AOD/EC=Afectacion de 6rgano “diana” / Enfermedad cardiovascular (ver Tabla 4).

*** Si multiples FRC a considerar tratamiento farmacoldgico.

**** Para los pacientes con Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal o Diabetes,

nos “diana” estas cifras de PA deben consi-
derarse como anormales y estd indicado el
tratamiento farmacologico (Tabla 3).

HTA con el esfuerzo: Se considera a
partir de PA sistélica de 220 mmHg o PA
diastolica de 100-105 mmHg (con el maxi-
mo esfuerzo). Parece predecir también el
desarrollo futuro de HTAY, por lo que la
actitud a seguir es similar a la HTA limite.

HTA compensada: Es un término de
uso “popular” que no debe ser utilizado,
dado que no esté definido y carece de sig-
nificado. Su uso representa en ocasiones la
aceptacién por el paciente de unas cifras
de PA como normales, cuando no lo son.

Pseudohipertension®: En estos casos
existe una marcada diferencia entre la PA
registrada por esfigmomandémetro y el
registro directo de la PA con catéter intra-
arterial. Se debe a la intensa rigidez de la
pared arterial, y se ve sobre todo en ancia-
nos. Debe sospecharse en ancianos con
discrepancia entre las cifras de PA y la
repercusiéon organica de la misma, o en
ancianos que bajo tratamiento antihiper-
tensivo desarrollan sintomas de hipoten-
si6n en ausencia de PA bajas con el esfig-
momanometro. Puede ser de utilidad la
maniobra de Osler: palpacién de una arte-
ria radial dura que no se colapsa tras inflar
el manguito hasta cifras por encima de la
PA sistélica. Es, sin embargo, una situacién
rara, y en los grandes estudios epidemio-
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l6gicos y de intervencién estos pacientes
no han sido ni identificados ni excluidos,
por lo que no esté claro que no se puedan
beneficiar del tratamiento.

Hipertension de bata blanca: Pacien-
tes con medidas de PA en la consulta o en
el hospital dentro del rango de HTA, pero
que en el resto de las mediciones (tomas
ambulatorias) la PA es normal. Es una enti-
dad claramente establecida, con una pre-
valencia variable de unos estudios a otros,
que puede estar en torno al 15-20%'%". Se
debe sospechar en pacientes con PA eleva-
da en las sucesivas visitas pero en los que
no existe ningin daino de los o6rganos
“diana”. La monitorizacién ambulatoria de
la presidn arterial es muy Gtil para su iden-
tificacién y estudio. No estd claramente
establecido si su presencia es benigna' o
por el contrario tiene un significado pato-
l6gico®. En general hay tendencia a consi-
derarla de curso mas benigno que la HTA
comin, y el tratamiento se dirige a medi-
das no farmacolégicas y correcciéon de
FRC.

DETECCION Y SEGUIMIENTO

Los estudios realizados en nuestro
medio muestran que en torno a dos tercios
de la poblacién hipertensa estd diagnosti-
cada como tal. El marco idéneo para la
deteccién de los hipertensos es la Aten-
cién Primaria, generalizando la toma de la

ANALES Sis San Navarra 1998, Vol. 21, Suplemento |




PA en las visitas por cualquier motivo a los
servicios de salud. Otros lugares apropia-
dos para la deteccién son los centros
sociales de la tercera edad y los servicios
de medicina de empresa®. Se recomienda la
toma de la PA cada 5 anos entre los 18 y los
40 anos, y posteriormente la toma anual.
Segln las cifras de PA detectadas se han
dado unas recomendaciones para el segui-
miento?, que se expresan en la tabla 2.

Los principales problemas de la detec-
cion en la practica clinica son:

La HTA no conocida: Aproximadamen-
te un tercio de los hipertensos no estan
diagnosticados. Dada la alta prevalencia
de HTA en nuestro medio, esto significa
que un alto nimero de adultos descono-
cen tener presente este importante FRC, y
no pueden beneficiarse de las medidas
preventivas correspondientes.

La HTA falsa: El diagnostico de HTA
tiene repercusiones importantes en el indi-
viduo y en la sociedad. Por ello es impor-
tante seguir las recomendaciones (ver con-
firmaciéon diagnéstica) en cuanto al
método de medicién, confirmar la HTA en
tomas miultiples, seguir los criterios de
definicién establecidos y descartar la HTA
de bata blanca y las reacciones de alerta.
En el anciano hay que tener presente la
posibilidad, poco frecuente, de pseudohi-
pertension.

DIAGNOSTICO

Debe abordar tres objetivos: la confir-
macién diagnoéstica propiamente dicha, la
exclusién de una causa conocida de HTA
(diagnostico etiologico) y la estratificacion
del riesgo individual.

Confirmacion diagnoéstica

Es un aspecto importante por las reper-
cusiones del diagnéstico de HTA. Es
frecuente encontrar pacientes con cifras
ocasionalmente altas de TA que posterior-
mente no se confirman. Es llamativo que
en grandes estudios que utilizan una meto-
gologia apropiada para la seleccién de los
pacientes, en el seguimiento del grupo
asignado a placebo se observa una norma-
lizacién de la PA arterial en un 20-30% de
los casos. Para limitar en lo posible el
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sobre-diagnéstico hay que seguir las
siguientes recomendaciones:

1. Salvo cifras de PA iguales o superio-
res a 180/110, no se debe hacer el diagnos-
tico de HTA hasta haberlo confirmado en
dos o mas visitas posteriores. Realizar
seguimiento posterior como se expresa en
la tabla 2.

2. En cada visita hacer dos o més lectu-
ras consecutivas, separadas por dos minu-
tos y promediarlas. Si las primeras dos lec-
turas difieren en mas de 5 mmHg hay que
hacer mediciones adicionales y promediar-
las.

Técnica de lectura: el paciente debe
estar sentado en una silla comoda, con el
brazo apoyado y a la altura del corazon.
No debe haber fumado ni tomado café en
la media hora previa, y ha de estar en repo-
so al menos 5 minutos.

El manguito debe tener el tamafio apro-
piado: su bolsa de aire debe cubrir al
menos un 80% de la circunferencia del
brazo. Esta es una causa frecuente de
sobreestimacion de la PA en los obesos. En
general los manguitos tienen unas marcas
que nos indican si el tamafo es o no el
apropiado.

El esfigmomanoémetro de eleccion es el
de mercurio. Pueden utilizarse los mand-
metros aneroides o los aparatos electroni-
cos, siempre y cuando se calibren de for-
ma regular con un esfigmomandmetro de
mercurio.

El manguito se hincha rapidamente
hasta 250 mmHg o hasta la desaparicién
del pulso radial. Luego se deshincha a una
velocidad de 2-3 mmHg/sg, leyendo la PA
sistélica y diastélica en el momento de la
apariciéon y desaparicion total de los rui-
dos de Korotkoff (fase V).

Hay que medir la PA en ambos brazos y
tomar la mas elevada.

Una explicacién mas pormenorizada de
las normas de medida de la PA estan publi-
cadas en detalle*”.

Se debe excluir la Pseudohipertensién
y la HTA de bata blanca (ver apartado de
definiciones). Para descartar esta Gltima
disponemos de dos métodos que a conti-
nuacién describimos.
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Automedida de la PA: Ademas de ser
atil para excluir la HTA de bata blanca, es
ntil para valorar la respuesta al tratamien-
to, mejora la adherencia del paciente al
mismo y puede reducir los costos®. Los
aparatos que se usen han de estar debida-
mente homologados y deben ser calibra-
dos peridédicamente. La PA medida fuera
del consultorio suele ser menor que la
registrada en la consulta. No existe unani-
midad sobre el limite alto normal de la PA
medida de esta forma. En general, lecturas
de 135/85 mmHg o mas debieran conside-
rarse elevadas®?®.

Monitorizacion ambulatoria de la
PA (MAPA): En los ultimos afios se han
desarrollado aparatos automaticos capa-
ces de registrar y almacenar de forma
incruenta la PA, en mediciones intermiten-
tes, que generalmente se hacen cada 15 6
30 minutos durante 24 horas®**. Estos
instrumentos son fiables y miden la PA por
oscilometria o por auscultacién con un
microéfono. De esta forma podemos dispo-
ner de multiples lecturas a lo largo del dia
v de la noche, evitando el efecto de la bata
blanca. Ademas permiten la obtencién de
nuevos parametros tales como la PA
media, su variabilidad, la “carga tensional”
a lo largo de todo el dia, el comportamien-
to nocturno, etc.

Un problema aiin no bien resuelto es la
falta de un criterio claro y comin de anor-
malidad de la PA estudiada por MAPA. En
general, durante el dia, una PA normal esta
por debajo de 135/85, y durante el suefio
por debajo de 120/75 ya que en la mayoria
de los individuos la PA cae durante el des-
canso nocturno un 10-20%.

En los hipertensos el registro con
MAPA se correlaciona mejor con el dafio
de los 6rganos “diana” que el registro en la
consulta®®. La ausencia del descenso nor-
mal de la PA durante el suefio también
parece asociarse a mayor afectacion de los
organos “diana”* y a mayor riesgo cardio-
vascular®.

Pero la MAPA no es una técnica para
utilizar de forma indiscriminada en la eva-
luacién rutinaria del hipertenso. Como
hemos dicho es muy (til en el diagndstico
de la HTA de bata blanca. Ademaés es de
ayuda en el estudio de la HTA resistente al

34

tratamiento, en el estudio del hipertenso
con sintomas de hipotensién durante el
tratamiento, en el estudio de la HTA paro-
xistica y en la disfuncién autonémica’®*.

Diagnéstico etiologico

Mas de un 90% de las HTA son esencia-
les. Pero hay que excluir de forma sistema-
tica la posibilidad de HTA secundaria, atri-
buible a una causa conocida (ver capitulo
2 de esta monografia), en muchas ocasio-
nes corregible.

Apoyan el diagnostico de HTA esencial
los antecedentes familiares, su comienzo
gradual a la edad de 35-50 afios y la pre-
sencia de factores de riesgo de HTA (alco-
hol, sal, obesidad, sedentarismo).

Se debe sospechar HTA secundaria en
las siguientes circunstancias:

1. Edad de aparicién antes de los 20
anos o después de los 50

2. HTA mayor de 180/110 en ausencia
de historia familiar.

3. Datos clinicos que sugieran HTA
secundaria (historia familiar de enferme-
dad renal, PA variable con taquicardia y
sudor, Soplo abdominal, Hipokalemia, etc.)

4. HTA efractaria al tratamiento

5. HTA que se agrava de forma inexpli-
cable.

6. HTA acelerada o maligna.
7. HTA de comienzo agudo.

Estratificacion del riesgo

Segin cifras de PA

La HTA es un FRC de primer orden y a
cifras més altas de PA mayor es el riesgo.
Por ello las cifras de PA por si solas ya tie-
nen un significado prondstico. Hay que
resenar que la PA sistélica tiene mas
importancia pronéstica que la PA diastoéli-
ca". La clasificacion del “VI Report™ en
funcién de las cifras de PA, que presenta-
mos en la tabla 1, es (til para una primera
estimacién del riesgo del hipertenso. No
obstante hay que ser consciente que si
bien el riesgo relativo de un hipertenso en
estadio 3 es mucho mayor, la mayoria de
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las complicaciones van a ocurrir en los
estadios 1 6 2.

La diferencia entre PA sistdlica y dias-
tolica (presion de pulso), se estd también
demostrando como un factor de riesgo
independiente de complicaciones cardio-
vasculares futuras™*,

Las cifras de PA obtenidas por MAPA,
como deciamos anteriormente, parecen
correlacionarse mejor con el dafio de los
organos “diana”. Ademds los hipertensos
cuya PA no desciende por la noche (“non-
dippers™) parecen tener también un riesgo
mayor'®. De todas formas estd ain por
establecer el papel que juega la MAPA en la
estratificacion de riesgo del hipertenso.

Segan factores de riesgo
cardiovascular asociados y dario de
los 6rganos “diana”

El pronéstico del hipertenso estd mas
en relacion con los FRC asociados y con el
dafio de los 6rganos “diana” que con las
propias cifras de TA. La tabla 4* indica los
componentes a tener en cuenta al estratifi-
car el riesgo del hipertenso.

Tabla 4. Componentes de la estratificacién del
riesgo cardiovascular en la HTA.

DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Basados en los datos del estudio Fra-
mingham se han desarrollado recomenda-
ciones para el calculo del riesgo individual
segin los FRC presentes®®. Existen unas
tablas para la prediccién del riesgo coro-
nario a 5y 10 afios, que tienen en cuenta la
edad, sexo, colesterol HDL y total, PA sis-
tolica, tabaco, diabetes y la hipertrofia
ventricular izquierda en el ECG. Para la
prediccién de accidente cerebrovascular
tienen en cuenta la edad, sexo, PA sistoli-
ca, diabetes, tabaco, enfermedad cardio-
vascular, fibrilacién auricular y la hipertro-
fia ventricular izquierda en el ECG®.

Segtn el dafo de los 6érganos “diana” la
OMS y la Sociedad Internacional de Hiper-
tension clasifican la HTA en tres estadios
(Tabla 5) con significado prondstico®.

Tabla 5. Clasificacion de la HTA segin la reper-
cusion visceral.

Factores de Riesgo Mayores
Tabaco
Dislipemia
Diabetes mellitus
Edad > 60 anos
Hombres y mujeres postmenopausicas
H? familiar cardiovascular:
Mujeres<65 y hombres<55 afios.
Daiio de 6rganos “diana” y/o Enferme-
dad cardiovascular
Enfermedad cardiaca:
- Hipertrofia ventricular izq.
- Cardiopatia isquémica
- Insuficiencia cardiaca
ACV o AIT
Nefropatia
Arteriopatia

Retinopatia

Estadio 1. No repercusion.
Estadio II. Alguno de los siguientes sig-
nos:

- Hipertrofia ventricular izquierda

- Estrechamiento generalizado y focal
de las arterias retinianas

- Proteinuria y/o ligera elevacién de la

creatinina plasmatica (1,2-2 mg/dL)

- Placas ateroescleréticas en algin nivel
Estadio III. Sintomas o signos no presen-
tes en Estadio II:

- Cardiopatia isquémica. Insuficiencia

cardiaca

- ACV o AIT. Encefalopatia hipertensiva

- Exudados y hemorragias retinianas.
Edema de papila

- Creatinina > 2 mg/dL
- Arteriopatia. Aneurisma.
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Dentro de la repercusion visceral de la
HTA se le ha dado mucho relieve a la pre-
sencia de hipertrofia ventricular izquierda,
que sera estudiada més adelante en esta
monografia. Es un hallazgo frecuente en el
hipertenso y constituye un FRC en si misma.
Su presencia aumenta de forma significativa
la morbimortalidad cardiovascular®®.
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El “VI Report™ establece una estratifi-
cacién de riesgo muy simple y practica,
que incluye los niveles de PA, los FRC y la
afectacién visceral. Ademaés esta clasifica-
cién implica expresamente el tratamiento
ue se cree mas conveniente segtn el nivel
de riesgo (Tabla 3).

VALORACION INICIAL DEL
PACIENTE HIPERTENSO

La evaluacion inicial del paciente hiper-
tenso debe incluir de forma rutinaria los
siguientes procedimientos™®: 1) Historia
clinica 2) Exploracion fisica 3) Analitica
béasica 4) Electrocardiograma.

Historia clinica

La historia clinica debe ir encaminada
en primer lugar a detectar la presencia de
antecedentes familiares de HTA, accidente
vascular cerebral, enfermedad coronaria,
enfermedad renal, dislipemia o diabetes,
especialmente en edad temprana. Y a
detectar la existencia de los factores ex-
presados en la tabla 4. También interesa
conocer datos sobre la actividad fisica,
tipo de alimentacion, ingesta alcoholica y
tratamientos que lleva.

La historia permite detectar la presencia
de sintomas que puedan estar relacionados
con la HTA o con sus complicaciones.

Exploracion fisica

El examen inicial del paciente hiperten-
so debe comenzar por establecer el diag-
nostico de HTA tal como hemos descrito
anteriormente.

Es importante la medida del peso y la
talla asi como de indices de sobrepeso y
obesidad.

La deteccidn de alteraciones a nivel del
fondo de ojo, con estrechamientos arterio-
venosos permite establecer el caracter
cronico de la HTA, mientras la presencia
de exudados o edema de papila son un
signo de mal pronéstico.

El examen cardiaco debe comenzar por
la palpacion de apex; un impulso sosteni-
do no desplazado sugiere hipertrofia con-
céntrica ventricular izquierda. Un latido de
punta desplazado sugiere la existencia de
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dilatacién ventricular y probable disfun-
ci6n sistolica asociada. La auscultacion
cardiaca permite en primer lugar valorar la
frecuencia y el ritmo, datos importantes
para descartar la existencia de arritmias,
principalmente fibrilacién auricular.

Es frecuente la presencia de un primer
y segundo tono aumentados. Es frecuente
la deteccién de un cuarto tono, lo que se
relaciona con una contraccién auricular
enérgica secundaria a una alteracién de la
distensibilidad del ventriculo izquierdo
(VD). Menos frecuente es la presencia de un
tercer tono el cual puede sugerir disfun-
cion sistélica del VI. En ocasiones pode-
mos detectar la presencia de un soplo sis-
tolico en relaciéon a HVI concéntrica en
presencia de un VI pequefio con contracti-
lidad aumentada y obstruccién dinamica
al tracto de salida.

La palpacion y auscultacion del abdo-
men puede mostrar la presencia de masa
en relacion a un rindn poliquistico o aneu-
risma de aorta, con cardcter pulséatil en
este (ltimo caso.

La presencia de un soplo a nivel abdo-
minal puede estar en relacién a enferme-
dad vasculo-renal.

El examen de los pulsos permite detec-
tar la presencia de arteriopatia periférica o
carotidea y en algunos casos sospechar la
presencia de coartacién de aorta en pre-
sencia de disociacion de los pulsos entre
extremidades superiores e inferiores.

Analitica basica

La realizacién de un estudio basico de
orina y sangre es suficiente en la valoracion
inicial del paciente hipertenso. La analitica
sanguinea debe incluir la determinacion de
hemograma, glucemia, urea, creatinina,
jones, Ac. arico y perfil lipidico. La presen-
cia de leucocitos, hematies o cilindros en
orina, pueden indicar la existencia de una
HTA maligna, glomerulonefritis o pielonefri-
tis. Pocas veces una HTA de causa renal se
asocia a proteinuria negativa, excepto en
los casos de etiologia vasculo-renal.

Electrocardiograma

El electrocardiograma (ECG) nos puede
proporcionar informacion acerca de la pre-
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sencia de HVI, trastornos de la conduc-
cion, arritmias e isquemia miocardica.

La capacidad del ECG para detectar la
presencia de HVI es muy variable depen-
diendo de la poblacién a estudiar. Existen
diversos criterios para el diagnostico de
HVI, sin embargo todos ellos adolecen de
una baja sensibilidad®*. El mas conocido
es el indice de Sokolow - Lyon. Este indice
considera el diagndstico de HVI cuando la
S en V1 + la R en V5-V6 es igual o superior
a 35 mm. Sin embargo este criterio es
menos especifico en contraposicién a su
mayor sensibilidad. Distintos factores
como la edad, sexo, peso y raza, pueden
influir sobre los indices electrocardiografi-
cos, y por tanto disminuir la utilidad de los
mismos.
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