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Diagnéstico de la hipertension arterial

El diagnéstico de la hipertensién arterial (HTA)
se ha de considerar cuando una persona presenta
cifras de presion arterial sistélica (PAS) y/o diasté-
lica (PAD) superiores o iguales a 140/90 mmHg.
Pero para que éstas sean clinicamente valorables
han de tenerse presentes ciertos aspectos, que se
consideran a continuacién.

Adecuacion de la técnica de medida de la presion
arterial

La medida de la presién arterial requiere respe-
tar escrupulosamente las siguientes normas': a)
hay que asegurarse de que, durante la hora previa,
el paciente no haya fumado, no haya ingerido cafei-
na y no haya utilizado estimulantes adrenérgicos
exdgenos (p. ej., fenilefrina en forma de desconges-
tionantes nasales); b) antes de la medida, el pacien-
te debe estar sentado y tranquilo durante, al me-
nos, 5 min en el mismo lugar donde ésta se vaya a
efectuar; ¢) hay que utilizar manguitos de dimen-
siones adecuadas a las del grosor del brazo izquier-
do del sujeto; d) una vez colocado el manguito, y
tras cerciorarse de que estd a la altura del corazon,
hay que inflar el balén rdpidamente hasta un valor
que supere en 20 mmHg la PAS o hasta que desa-
parezca el pulso radial; e) tras ello, hay que desin-
flar el manguito a razén de 3 mmHg por segundo,
y f) se consignardn los valores de presion arterial
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coincidentes con el inicio y la desaparicién de los
sonidos de Korotkoff.

En cada ocasion, hay que efectuar dos lecturas y
una tercera sila variacién entre las mismas es supe-
rior a 5 mmHg. En los pacientes jovenes, es precep-
tivo efectuar las lecturas en los dos brazos y en las
piernas, para descartar la coartacion de aorta. En
los ancianos, en los diabéticos, en los pacientes que
reciben antihipertensivos y en los que refieren cefa-
lea o discinesias es obligado efectuar las lecturas
tras 5 min en dectbito supino y tras 2 min en ortos-
tatismo, para descartar hipotension ortostdtica.

Confirmacion de la representatividad de los valores
de presion arterial

Las lecturas descritas en el apartado anterior se
promediardn, para obtener la medida representati-
va de la visita. Las lecturas habrdn de repetirse en
dos o mds visitas, espaciadas entre s{ una semana.
De esta manera, la evaluaciéon de los valores pro-
medio de presién arterial de las distintas visitas
dard una idea del comportamiento longitudinal de
la presidn arterial, lo que permitird discernir si la
HTA es persistente o ldbil.

Exclusion de la hipertension arterial no verdadera
Hay tres situaciones en las que los valores de

presién arterial medidos estdn anormalmente ele-

vados y, sin embargo, no existe verdadera HTA:

1. Hipertension de “bata blanca”. Se define como
toda elevacién aguda de la PAS y/o de la PAD en res-
puesta al estrés de las visitas a la consulta®. Se pro-
duce en aproximadamente el 20% de los sujetos con
hipertension aparente. Debe sospecharse en especial
en los sujetos que tienen elevaciones persistentes de
la presion arterial y, sin embargo, no presentan dafio
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Tabla 1. Clasificacién de la presion arterial
y de la hipertension arterial

Tabla 2. Factores a considerar en la estratificacion
del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso

PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Presion arterial

Optima <120 <80

Normal <130 <85

Normal-alta 130-139 85-89
Hipertension arterial

Estadio 1 140-159 90-99

Estadio 2 160-179 100-109

Estadio 3 > 180 > 110

de d6rganos diana, asi como en los pacientes resis-
tentes al tratamiento antihipertensivo. Se diagnosti-
ca mediante la monitorizacién de la presion arterial,
tanto ambulatoria como domiciliaria.

2. Seudohipertension. Traduce la incapacidad
del manguito para comprimir en su totalidad una
arteria braquial extremadamente rigida, lo que da
lugar a elevaciones artificiales de la presion arte-
rial. Debe sospecharse en pacientes cuya arteria ra-
dial todavia puede palparse cuando la presién del
manguito excede la PAS auscultatoria (signo de Os-
ler). En estos casos, para realizar una lectura real
debe considerarse la medida de la presion arterial
intraarterial.

3. Hipertension por falta de medicaciéon. Es muy
comun en la prdctica clinica que los pacientes hi-
pertensos que acuden a revisiéon de su HTA lo ha-
gan en ayunas, por realizacién concomitante de
andlisis sanguineos, etc. En estos casos es muy fre-
cuente que tampoco hayan ingerido la medicacidn
antihipertensiva, por lo que los valores de la pre-
sion arterial pueden elevarse como consecuencia
de la deprivaciéon medicamentosa.

Estudio de la hipertension arterial

En un paciente diagnosticado de HTA, los obje-
tivos del estudio clinico son dos: analizar el ori-
gen de la hipertension y estratificar el riesgo car-
diovascular del paciente.

Exclusion de una hipertension arterial secundaria
La gran mayoria de los hipertensos presentan
una HTA no asociada con una enfermedad causante
de hipertensién, por lo que se les diagnostica de
HTA esencial. Un pequefio porcentaje de los pacien-
tes hipertensos (< 10%) presentan una enfermedad
en la que la HTA es una manifestacion clinica se-
cundaria®. Tres cuartas partes de las hipertensiones
secundarias se dan en pacientes con una afeccin
renal, ya sea del parénquima o de las arterias rena-
les, lo que seflala la necesidad de estudiar de forma
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Factores de riesgo de aterosclerosis

Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura

(en mujeres < 65 afios y en varones < 55 afios)

Edad > 55 en varones o > 65 en mujeres

Tabaquismo

Diabetes mellitus

Colesterol > 250 mg/dl o tratamiento hipolipemiante
Lesion de los 6rganos diana

Hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma

o ecocardiograma

Albuminuria (> 30 mg/24 h) y/o elevacién leve de la

creatininemia (> 1,2 y < 2,0 mg/dl)

Signos ecogrificos o radioldgicos de la presencia de una

placa aterosclerdtica (arterias carotideas, femorales,

iliacas, ahorta)

Estenosis focal o generalizada de las arterias retinianas
Enfermedades relacionadas con el binomio hipertension/
aterosclerosis

Enfermedad cerebrovascular (transitoria o establecida)

Cardiopatia isquémica/insuficiencia cardiaca

Nefropatia (proteinuria > 300 mg/24 h) con/sin

insuficiencia renal (creatininemia > 2,0 mg/dl)

Arteriopatfa (aneurisma o arteriopatia sintomdtica)

Retinopatia hipertensiva (hemorragias, exudados o edema

de papila)

adecuada el riiién de los pacientes hipertensos de
nuevo diagndstico. El resto de las causas de HTA se-
cundaria incluyen endocrinopatias (feocromocito-
ma, hiperaldosteronismo, hipertiroidismo), coarta-
cién de aorta e ingesta de sustancias hipertensoras
(firmacos como los corticoides o los anticoncepti-
vos orales, edulcorantes como el regaliz, drogas
como la cocaina, etc.).

Estratificacion del riesgo cardiovascular

Para estratificar el riesgo cardiovascular de un
hipertenso es preciso conocer el grado de elevacién
de la presion arterial, el impacto sobre los drganos
diana y la asociacién con otros factores de riesgo
de aterosclerosis*®.

Clasificacion de la hipertension. Tal como se re-
coge en la tabla 1, a partir de la elevacién progresi-
va de los valores de la presion arterial, existen tres
estadios de la HTA de gravedad creciente: 1 o leve,
2 o moderado y 3 o grave. Cuando la PAS y la PAD
se encuentren en estadios distintos, para clasificar
la HTA del paciente se deberd seleccionar el supe-
rior. La hipertension sistélica aislada (definida a
partir de una PAS > 139 mmHg y una PAD < 90
mmHg) se clasifica en los mismos tres estadios.

Es importante sefialar que, tal como se recoge
en la tabla 1, la presién arterial inferior a 140/90
mmHg admite una clasificacidn en tres subgrupos:
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Tabla 3. Estratificacion del riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso

Presion arterial Estadio de la hipertensién arterial
1 2 3
Sin factores de riesgo de aterosclerosis Bajo Medio Alto
Con 1-2 factores de riesgo de aterosclerosis (no diabetes) Medio Alto Muy alto
Con 3 o mds factores de riesgo de aterosclerosis. Alto Alto Muy alto
Con diabetes mellitus. Con lesion de 6rganos diana
Con enfermedades relacionadas Muy alto Muy alto Muy alto

6ptima, normal y normal-alta. La importancia de
esta clasificacion es que, como se comentard poste-
riormente, en presencia de presion normal alta estd
indicado el tratamiento farmacolégico antihiper-
tensivo cuando coexiste un elevado riesgo cardio-
vascular.

Evaluacion de los érganos diana. La HTA facilita
el desarrollo de la aterosclerosis y cambios en el
parénquima de los llamados 6rganos diana de la
hipertension (el cerebro, el corazén, el rifién y el
propio sistema arterial). Dado que el prondstico y
el tratamiento de los pacientes hipertensos difieren
seglin sea la afeccién vascular que presenten, ha-
brd que evaluarla utilizando para ello la historia
clinica orientada a detectar las complicaciones cli-
nicas asociadas a la aterosclerosis y las exploracio-
nes complementarias destinadas a indentificar el
dafio visceral hipertensivo (tabla 2).

Identificacion de otros factores de riesgo de ateros-
clerosis. Con frecuencia superior a la hallada en la
poblacién normotensa, los pacientes con HTA pre-
sentan de forma simultdnea otros factores de ries-
go de desarrollo de aterosclerosis, como los que se
recogen en la tabla 2. La asociacion de la HTA con
estos factores hace que el riesgo de presentar un
episodio isquémico de origen aterosclerdtico sea
muy superior a la esperable con la simple suma de
los riesgos atribuibles a cada factor por separado.

Una vez conocidos todos estos aspectos se proce-
de a clasificar al paciente en uno de los grados de
riesgo cardiovascular que se exponen en la tabla 3.
De ello se extraen dos tipos de consecuencias: por
un lado, se establece el prondstico individualizado
y, por otro, se sientan las bases para una actuacién
terapéutica individualizada, como se comentard a
continuacion.

Tratamiento de la hipertension arterial

Al plantearse el tratamiento de la HTA hay que
considerar tres aspectos: a) precisar cudndo y
cémo iniciar el tratamiento; b) determinar qué me-
didas terapéuticas se deben utilizar, y ¢) concretar
qué consideraciones de tipo prdctico se deben te-
ner presentes.

Inicio del tratamiento

El objetivo principal del tratamiento de la HTA
es el de normalizar los valores de la presidn arterial
y, de esta manera, eliminar el riesgo cardiovascular
asociado con la hipertension. Por ello, el momento
y el modo de inicar el tratamiento depende de la
estratificaciéon del riesgo cardiovascular de cada
paciente, tal como se recoge en la tabla 3*°.

Asi, en los pacientes con riesgo bajo y medio se
debe empezar utilizando medidas higienicodietéticas
durante 3-6 meses y, después proceder a revaluar
cada caso. Si la presién arterial es inferior a 140/90
mmHg se aconseja proseguir del mismo modo, pero,
si la HTA persiste, lo indicado es afiadir un tratamien-
to farmacoldgico. En los pacientes con riesgo alto y
muy alto se recomienda instaurar desde el principio
el tratamiento higienicodietético y farmacoldgico de
la HTA, asi como el de otros factores de riesgo que co-
existiesen (p. ej., hipercolesterolemia o diabetes).

Medidas terapéuticas

Existen dos grandes tipos de medidas terapéuti-
cas antihipertensivas: las higienicodietéticas y las
farmacoldgicas. Las primeras tienen como finali-
dad modificar el estilo de vida del paciente, hacién-
dolo mds saludable desde el punto de vista cardio-
vascular. Las segundas estdn destinadas a inhibir o
a desactivar los mecanismos presores que contri-
buyen a mantener las cifras de presion arterial ele-
vadas en cada paciente.

Medidas higienicodietéticas

las medidas no farmacoldgicas que se han mos-
trado eficaces en el tratamiento de la HTA son va-
rias™®: Pérdida de peso en caso de que exista sobre-
peso; prdctica regular de ejercicio fisico aerdbico;
reduccién del consumo de sodio a menos de 100
mmol/dia (< 2-3 g de sodio o < 6 g de NaCl); man-
tenimiento de un consumo dietético adecuado de
potasio, calcio y magnesio; limitacién del consumo
de alcohol por debajo de 28,4 g/dia de etanol; dis-
minuciéon del consumo de grasas saturadas, con
aumento del consumo de grasas insaturadas; y
abandono del hdbito tabdquico.
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Fdarmacos antihipertensivos

Desde el punto de vista de sus efectos sobre los
dos componentes hemodindmicos de la presion ar-
terial, los firmacos antihipertensivos se pueden
clasificar en dos grandes grupos’: los que disminu-
yen fundamentalmente el gasto cardiaco y los que
disminuyen principalmente las resistencias perifé-
ricas. Entre los primeros se encuentran los diuréti-
cos y los bloqueadores beta. Entre los segundos se
hallan los bloqueantes de los canales del calcio, los
bloqueadores alfa, los inhibidores de la enzima de
conversién de la angiotensina (ECA) y los antago-
nistas de los receptores de tipo 1 de la angiotensina
II (AT,). En fase de desarrollo clinico se halla un
nuevo grupo de fdrmacos antihipertensivos, los in-
hibidores de la vasopeptidasa, que actuarfan tanto
sobre el gasto cardiaco, como sobre las resistencias
periféricas®.

Las evidencias disponibles indican que el uso de
diuréticos o de bloqueadores beta se asocia a una
disminucién significativa de las complicaciones
aterosclerdticas asociadas a la HTA*S. Pero por
otro lado, cada vez son mds abundantes las publi-
caciones que demuestran que los firmacos que in-
terfieren con el sistema renina-angiotensina, y en
menor medida los bloqueadores de los canales del
calcio, protegen mejor a los 6rganos diana del
dafio hipertensivo''2, Por ello, aunque el VI Joint
National Committee recomienda empezar el trata-
miento con un diurético o un bloqueador beta*, la
Organizacién Mundial de la Salud y la Sociedad
Internacional de Hipertension extienden esa reco-
mendacion a los inhibidores de la ECA, a los anta-
gonistas de los receptores AT, y a los bloqueadores
de los canales del calcio’.

Consideraciones prdcticas

El tratamiento de la HTA es un proceso arduo
y dificil, por la multiplicidad de factores médicos y
extramédicos que inciden sobre €. Por ello, es pre-
ciso tener presentes ciertas consideraciones que
minimicen las dificultades y aseguren el éxito.

Optimizar el cumplimiento del paciente. Es esen-
cial proporcionar informacién al paciente sobre su
enfermedad, asf como educarlo en el conocimiento
de los aspectos higiénicos, dietéticos y farmacolé-
gicos de su tratamiento'. Para asegurar la fideli-
dad del paciente a la medicacion, deberd elegirse
un fdrmaco que sea asequible a la economfa del pa-
ciente, que tenga una dosificacién cdmoda y un
perfil de efectos secundarios favorable y que no
exacerbe enfermedades concomitantes o exacerbe
otros factores de riesgo cardiovascular.
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Plantear los objetivos escalonadamente. Tras ins-
taurar el tratamiento hay que evaluar la respuesta
de la presidn arterial cada 15-30 dfas hasta que esté
controlada, o sea por debajo de 140/90 mmHg sino
existe lesion severa de érganos diana, ni enferme-
dad relacionada con el binomio hipertension/ate-
rosclerosis*’. En los casos en que se dé cualquiera
de estas dos circunstancias el objetivo terapéutico
serd el de lograr valores de presién arterial por de-
bajo de 130/80 mm Hg!*16.

El control de la presion arterial en un paciente
hipertenso es un proceso que puede durar meses y
que, en la mayoria de los casos, obligard a utilizar
escalonadamente asociaciones de distintos farma-
cos’. Si el fairmaco utilizado inicialmente se mues-
tra inadecuado como monoterapia tras llegar pro-
gresivamente a su mdxima dosis recomendada,
deberd afiadirse otro firmaco. Los diuréticos po-
tencian los efectos de la mayor parte de las medica-
ciones antihipertensivas, por lo que son los fairma-
cos a asociar cuando no se han utilizado de
entrada. En los casos en que la doble terapia no
controla la presién arterial, es preciso afiadir un
tercer firmaco. Si adin entonces persiste la HTA,
habrd que plantearse la existencia de una hiperten-
sidn resistente.

Frente a este planteamiento cldsico de la asocia-
cion escalonada de firmacos para controlar la pre-
sion arterial, recientemente se ha propuesto iniciar
ya el tratamiento con combinaciones de firmacos
a bajas dosis'’. Dicho protocolo estarfa especial-
mente indicado en aquellos pacientes con riesgo
alto-muy alto, en los que es preceptivo controlar la
presién arterial con rapidez, pero sin desequili-
brios hemodindmicos!®.

Una vez que la presion esté normalizada los con-
troles periddicos se efectuardn cada 3 meses en los
pacientes con riesgo alto-muy alto y cada 6 meses
en los pacientes con riesgo bajo-medio. Cuando la
presion arterial esté bien controlada con trata-
miento farmacolégio por un periodo superior a los
6 meses se preconiza intentar retirar gradualmente
los fdirmacos antihipertensivos, uno a uno hasta al-
canzar el tratamiento minimo (en nimero de far-
macos y en dosis por firmaco) eficaz para seguir
manteniendo normal la presidn arterial.

Descartar una hipertension resistente. Una HTA es
resistente al tratamiento cuando los valores de pre-
sién arterial se mantienen anormalmente elevados
(tabla 4) a pesar de un tratamiento con medidas hi-
giénico-dietéticas y tres firmacos antihipertensi-
vos'. Este problema se da en un 3-11% de los hi-
pertensos tratados y entre sus causas hay que
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Tabla 4. Criterios cuantitativos para el diagnéstico de hipertension arterial resistente

al tratamiento antihipertensivo

Presion arterial
basal (mmHg)

Presién arterial
con 3 farmacos (mmHg)

Paciente no anciano

Paciente anciano PAS <200

PAS > 180/PAD > 115
PAS < 180/PAD < 115

PAS =160/PAS =200

PAS > 160/PAD > 100

PAS > 140/PAD > 90

PAS >170

PAS >160 o descenso < 10%

destacar varias: a) existencia de una HTA de bata
blanca, lo que se puede evidenciar con la monitori-
zacién de la presion arterial; b) el no cumplimiento
del tratamiento por el paciente, lo que obliga a esta-
blecer sistemas de control de la toma de la medica-
cién; ¢) un inadecuado tratamiento farmacolégico,
porque existen interacciones medicamentosas entre
los firmacos antihipertensivos o de estos con otros
(p- €j., con los antiinflamatorios no esteroides); d) la
existencia de una sobrecarga de volumen, que se
beneficiard de la adicién de un diurético al trata-
miento o del incremento de la dosis si ya se estd uti-
lizando, y e) la coexistencia de circunstancias que
propician el mantenimiento de la HTA, es el caso de
la obesidad, el consumo exagerado de alcohol (mds
de 30 g/24 h) y la estenosis de la arteria renal.

Indudablemente, el tratamiento de la HTA con-
templa muchos més aspectos que los aqui conside-
rados, especialmente en lo que concierne a los gru-
pos especiales de poblacidén, que por razones de
espacio y de concepcion del articulo no se conside-
rardn en estas paginas. No obstante, el médico que
asiste y trata a pacientes hipertensos debe tener
clara la idea de que el tratamiento de la HTA es un
tema sometido a revisién y debate y que, tal como
demuestran los hallazgos epidemiolégicos més re-
cientes”, estamos todavia lejos de haber encontra-
do los protocolos mds eficaces posibles para mini-
mizar al méximo, con el menor coste en calidad de
vida, el riesgo de los pacientes.
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