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CAPITULO IV

Evaluacion clinica del paciente hipertenso

Objetivos de la evaluacion clinica

La evaluacién clinica de un paciente al que se
le detectan por primera vez cifras elevadas de
PA engloba todos los principios de la practica
médica correcta, y se basa en una completa
historia clinica, el examen fisico y en la utiliza-
cion razonada de las pruebas de laboratorio
apropiadas. En la mayoria de los casos esta
evaluacion debe realizarse en una consulta am-
bulatoria. En lo posible debe evitarse el uso de
farmacos antihipertensivos en esta fase de estu-
dio, excepto en los casos de HTA grave o ante
la presencia de patologia cardiovascular previa.
En los pacientes con grados ligeros de HTA la
sucesion de visitas médicas puede servir igual-
mente para establecer la persistencia o la labili-
dad de la HTA, mientras que para aquellos pa-
cientes que ya reciben tratamiento debe valorarse
la suspension del mismo, especialmente si éste es
ineficaz™.

La evaluacion inicial de todo paciente hiper-
tenso debe perseguir 5 objetivos:

1) Establecer si la HTA es o no mantenida vy si
el paciente va a beneficiarse del tratamiento.

2) Detectar la coexistencia de otras enfermeda-
des.

3) Identificar la existencia o no de afeccién or-
ganica.

4) Detectar la coexistencia de otros factores de
riesgo vascular.

5) Descartar la existencia de causas curables
de HTA.

La historia clinica

El médico debe registrar la duraciéon del proce-
so hipertensivo, las circunstancias de su descu-
brimiento y los valores maximos de PA alcan-
zados (tabla 1). Asimismo, ha de efectuarse un
andlisis exhaustivo de los tratamientos antihi-
pertensivos utilizados con anterioridad, de su
eficacia y de la posible existencia de reaccio-
nes de hipersensibilidad o de efectos secunda-
rios desarrollados ante alguno de ellos. Es
igualmente importante averiguar el consumo
por parte del paciente de otros tipos de farma-
cos que puedan agravar las cifras de PA o inter-
ferir con los medicamentos antihipertensivos.
Hay que interrogar especificamente sobre el

TABLA 1
Esquema de la anamnesis o practicar
en la evaluacion inicial del paciente hipertenso

Historia de la HTA: antigliedad, causas que
motivaron su descubrimiento, cifras maximas
de PA alcanzadas, tratamientos previos
(eficacia y reacciones adversas)

Consumo de farmacos o alimentos capaces
de elevar las cifras de PA

Sintomatologia

Neurologica: cefalea, vértigos, inestabilidad,
disminucion de la libido, accidentes
vasculares cerebrales

Cardiovascular: palpitaciones, disnea de
esfuerzo, angina, infarto, edemas,
claudicacion intermitente

Renal: glomerulonefritis, proteinuria,
infecciones, colicos, traumas renales,
hematuria, poliuria

Sintomas sugestivos de la posible existencia
de una causa secundaria

Historia familiar: poliquistosis,
neurofibromatosis, neoplasia endocrina
mdltiple, defectos adrenales o gonadales,
factores de riesgo de agregacion familiar (HTA,
diabetes, dislipemia, cardiopatia isquémica),
historia familiar de enfermedad cardiovascular
precoz (hombres antes de los 55 afios y
mujeres antes de los 65)

Estilo de vida: dieta, ejercicio, consumos de
tabaco y alcohol

consumo de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), corticosteroides, anticonceptivos hor-
monales, antidepresivos, descongestionantes
nasales, eritropoyetina, ciclosporina, o cremas
y pomadas con composicién mineralcorticoide.
Igualmente, el consumo de regaliz o la utiliza-
cion de alguna droga ilicita como la cocaina o
las conocidas como “drogas de diseno”, com-
puestas por derivados anfetaminicos, pueden
provocar aumentos de la PA™.

En segundo lugar ha de realizarse una anamne-
sis dirigida de%os principales sistemas que pue-
dan ser diana del dafo ocasionado por las ci-
fras elevadas de PA.

La cefalea puede resultar un sintoma neurolégi-
co de la HTA, aunque no esta probado que los
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pacientes hipertensos sufran mas frecuente-
mente de cefaleas que los normotensos. Clasi-
camente, la cefalea del paciente hipertenso
acostumbra a ser occipital, pulsétil y predomi-
nantemente matutina, aunque muchos pacien-
tes aquejan cefalea bitemporal no pulsatil, mas
bien opresiva y que se desarrolla a lo largo de
la jornada. Esta cefalea de tipo tensional es po-
siblemente independiente de la HTA y es igual-
mente frecuente entre hipertensos y normoten-
sos”’. En general, no hay correlacion entre la
existencia de cefalea y las cifras de PA”. La
HTA es la principal causa de ACV, por lo que
en la historia clinica debe siempre reflejarse la
posibilidad de que se hayan presentado algu-
nos de estos eventos, especialmente ataques repe-
tidos de isquemia cerebral transitoria en forma
de déficits focales temporales motores o sensi-
tivos. Otra de las posibilidades que debe tener-
se en cuenta es la existencia de pérdidas de
memoria o de la capacidad de concentracién
que hagan sospechar la presencia de un deterio-
ro cognitivo. Esta forma de afectacién cerebral
de la HTA se asocia con lesiones de pequeiio
vaso, especialmente a nivel de la sustancia
blanca periventricular’.

En la HTA no complicada no existen general-
mente sintomas de afeccion del sistema cardio-
vascular. La fatigabilidad, las palpitaciones y
los grados leves de disnea de esfuerzo son rela-
tivamente frecuentes entre los pacientes hiper-
tensos. Algunos hipertensos jovenes que pre-
sentan caracteristicamente una taquicardia con
aumento del gasto cardiaco pueden referir pal-
pitaciones. Igualmente es de suma importancia
el interrogatorio de posibles alteraciones en el
aparato cardiovascular que se hayan podido
desarrollar como complicacion de la HTA. En
este sentido es preceptivo investigar la existen-
cia de posibles dolores de origen coronario,
disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea paroxisti-
ca nocturna o edemas maleolares que puedan
sugerir la existencia de una insuficiencia car-
diaca congestiva, asi como historia de claudi-
cacion intermitente que sugiera la existencia de
una arteriopatia periférica subyacente.

En la anamnesis general del paciente hiperten-
so es de suma importancia la recogida de una
correcta historia nefrologica. La existencia pre-
via de una glomerulonefritis, proteinuria, infec-
ciones urinarias o c6licos nefriticos de repeti-
cion, traumatismos renales, o la historia de
hematuria, poliuria y nicturia pueden sugerir
un origen renal de la HTA. Un inicio relativa-
mente agudo de la HTA en personas jovenes o
mayores de 55 afos, o la existencia de un trauma-
tismo renal previo pueden orientar hacia un
origen vasculorrenal de la HTA.

En la historia clinica del hipertenso debe in-
cluirse una primera aproximacion al despistaje

de las causas secundarias de HTA. El diagnos-
tico de HTA esencial ha de establecerse por
exclusion de las otras causas. Si bien mas del
90 % de los pacientes hipertensos se hallan
afectos de una HTA esencial o primaria, la
identificacion de las posibles causas secunda-
rias es importante, puesto que algunas de ellas
pueden ser curables. De hecho, la forma mas
frecuente de HTA secundaria es la HTA vascu-
lorrenal, resultante de una displasia fibromus-
cular de la arteria renal (que generalmente
afecta a individuos jovenes) o de una esteno-
sis arteriosclerosa (en general en personas ma-
yores de 50 anos). La apariciéon de una HTA
grave con evidencia de afeccién organica en
personas jovenes, o la falta de control tensio-
nal en un hipertenso mayor de 50 afos que
hasta el momento se hallaba bien controlado
sugieren la posibilidad de esta enfermedad
(ver tabla 3 del capitulo VIII).

El hiperaldosteronismo primario (tumores o hi-
perplasia de la corteza suprarrenal) no suele
presentar ninguna sintomatologia caracteristica.
Unicamente la hipopotasemia secundaria a la
accion de la aldosterona producida en exceso
sobre el tibulo contorneado distal puede dar
lugar a sintomatologia en forma de debilidad o
ca%ambres musculares. El otro tumor que asien-
ta en la suprarrenal, el feocromocitoma, se ca-
racteriza por la produccion excesiva de cateco-
laminas y puede dar lugar a sintomas crénicos
o paroxisticos derivados del exceso de produc-
cion de estas hormonas. La forma tipica de pre-
sentacion son las crisis paroxisticas de HTA so-
bre una base o no de HTA sostenida. Estos
Facientes aquejan de forma paroxistica, cefa-
ea, sudoracion profusa, palidez cutanea, palpita-
ciones o pérdida de peso, sintomas que pueden
orientar hacia la presencia de esta patologia. La
tabla 2 refleja los principales datos que se pue-
den obtener en la anamnesis, exploracion fisica
y exploraciones complementarias y que pue-
den orientar hacia una causa secundaria de hi-
pertension.

No debe descuidarse la historia familiar del pa-
ciente hipertenso. Es evidente que la HTA esen-
cial tiene una base hereditaria pero algunas de
las causas secundarias de HTA pueden también
intuirse cuando existe una historia familiar su-
gestiva. En este sentido cabe destacar la enfer-
medad poliquistica renal, la displasia fibromus-
cular de la arteria renal, la neurofibromatosis
mdltiple que se asocia al feocromocitoma, el
carcinoma medular de tiroides con o sin hiperpa-
ratiroidismo (sindrome de Sipple), o los defectos
enzimaticos hereditarios adrenales o gonadales
que se asocian a la excesiva produccion de mi-
neralcorticoides. La HTA tiene una base familiar
en todos estos casos. La historia familiar es tam-
bién importante para la deteccion de otros fac-
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TABLA 2
Sintomas y signos que pueden sospechar una causa secundaria de HTA

SINTOMA/SIGNO

CAUSA

Anamnesis

Historia de consumo de alcohol, drogas o farmacos
con capacidad hipertensiva

Crisis paroxistica de HTA, acompanadas de palpitaciones, Feocromocitoma

sudoracién o cefalea

Historia de infecciones urinarias de repeticion,
glomerulonefritis o hematuria

Inicio antes de los 30 afos

Traumatismo renal

Exploracion fisica
Masas renales y/o hepaticas
Neurofibromas y/o manchas «café con leche»
Facies luna llena, obesidad troncular, estrias rojizas
Soplo lumbar o epigastrico
Soplo interescapular
Retraso de los pulsos femorales

Exploraciones complementarias
Hipopotasemia
Aumento de la creatinina
Disminucion de la TSH
Aumento de la calcemia
Hematuria, proteinuria y cilindros

HTA secundaria a dicho consumo

HTA de origen renal

HTA vasculorrenal
HTA vasculorrenal

Poliquistosis renal
Feocromocitoma
Sindrome de Cushing
HTA vasculorrenal
Coartacion de aorta
Coartacion de aorta

Hiperaldosteronismo primario/HTA vasculorrenal
HTA de origen renal

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

HTA de origen renal

tores de riesgo asociados que pueden tener una
base hereditaria, tales como la diabetes o la hi-
percolesterolemia. Es igualmente importante el
antecedente de enfermedad cardiovascular en
otros miembros de la familia, especialmente si
dichas manifestaciones se han presentado pre-
cozmente (antes de los 55 afnos en los varones y
antes de los 65 en las mujeres). No hay que ol-
vidar que la herencia es un factor de riesgo que,
aunque no modificable, es tanto o mas impor-
tante que el resto. Una historia familiar positiva
de accidentes cardiovasculares en edades tem-
pranas de la vida puede modificar o acelerar la
toma de una decision terapéutica.

Finalmente, en la anamnesis deben incluirse
datos sobre el estilo de vida del paciente que
indiquen la existencia de otros factores de ries-
go asociados. El tipo de dieta, el sedentarismo
y el consumo de tabaco o de alcohol son facto-
res que influyen sobre el control de la PA vy,
ademas, son factores de riesgo asociados sus-
ceptibles de ser modificados en un enfoque te-
rapéutico integral.

El examen fisico

Medida de la presion arterial, peso y talla

La forma correcta, asi como los instrumentales

Eara la medida y monitorizacién de la PA se
an descrito en el capitulo precedente. Por su

parte, la medida del peso y la talla y el calculo

del IMC (IMC= peso en kg/talla en m?) son im-

portantes de cara a adoptar actitudes de reduc-
cion del exceso de peso en los pacientes que lo
requieran.

Inspeccion general

En la mayoria de los pacientes afectos de HTA
esencial no complicada, la inspecciéon general
no revelara ningln signo caracteristico que lo
diferencie de una persona sana con PA normal.
No obstante, en la inspeccion general pueden
ponerse de manifiesto algunos signos fisicos su-
gestivos de HTA secundaria. EI sindrome de
Cushing” puede sospecharse cuando se detec-
tan alguno de los siguientes signos: obesidad
troncular y facies de luna llena, extremidades
hipotrdficas, atrofia cutanea, equimosis espon-
taneas y estrias abdominales caracteristicas.
Otras enfermedades endocrinas capaces de
producir HTA como el hipotiroidismo o la acro-
megalia también pueden ser descubiertas en el
examen fisico. La presencia de neurofibromas
miultiples o manchas cutaneas hiperpigmenta-
das “café con leche” sugieren una base familiar
de un feocromocitoma asociado a la neurofi-
bromatosis multiple y la presencia de neuromas
mucosos y habito marfanoide son caracteristi-
cos del sindrome de neoplasia endocrina multi-
ple tipo llb asociado también al feocromocito-
ma'”. Finalmente, la palidez terrosa cutanea
con edema periorbitario y aliento urémico son
los hlallazgos caracteristicos de la insuficiencia
renal.
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Exploracion del corazén

Uno de los primeros signos fisicos que pueden
observarse es el aumento en la intensidad del
latido de la punta. Este signo es especialmente
aparente en Eipertensos jovenes con una circu-
lacion hiperdinamica y aumento del gasto car-
diaco. Si el latido esta desplazado hacia la iz-
quierda o es prolongado puede reflejar una
hipertrofia subyacente del ventriculo izquierdo.
En la HTA grave puede auscultarse un segundo
ruido adrtico acentuado acompanado de un soplo
de regurgitacion aértica. Asimismo, la contrac-
cion de un ventriculo hipertréfico puede dar lugar
a un soplo eyectivo audible en el foco aértico. Fi-
nalmente, en individuos jovenes la existencia de
un soplo en la zona mesocérdica irradiado a la re-
gion interescapular debe hacer sospechar la exis-
tencia de una coartacion de aorta.

Exploracion del sistema vascular

Los pacientes hipertensos son especialmente
sensibles a presentar problemas oclusivos vas-
culares tanto centrales como periféricos. Por di-
cho motivo es de suma importancia la auscul-
tacion de los territorios vasculares carotideos,
adrticos, renales y femorales. En casos seleccio-
nados, la medida de la PA en la arteria tibial
posterior y en la arteria braquial, con el célculo
posterior del indice tobillo/brazo puede ayudar
al diagnéstico de una arteriopatia periférica™" '*.
La presencia de soplos a nivel lumbar, epigastri-
co o en zonas laterales del abdomen es alta-
mente sugestiva de estenosis de las arterias re-
nales, que pueden constituir la causa de la
HTA, mientras que la presencia de soplos en
los otros territorios vasculares indican la exis-
tencia de lesiones mas o menos obstructivas a
nivel de las arterias en cuestion.

Exploracion del abdomen

Debe procederse a la palpacion y auscultacion
cuidadosa de la aorta abdominal y de los flan-
cos. En ocasiones puede detectarse una masa
pulsatil abdominal como consecuencia de un
aneurisma aoértico. Como vya se ha dicho, la
auscultacion de soplos en flancos o en el epi-
gastrio es sugestiva de una estenosis de la arte-
ria renal, mientras que la existencia de masas
palpables a dicho nivel puede indicar la exis-
tencia de rifiones poliquisticos, hidronefrosis,
tumores renales o, méas dificilmente, un feocro-
mocitoma de gran tamano. Algunos soplos pa-
raumbilicales izquierdos son producidos por
compresiéon mecanica con el estetoscopio so-
bre la aorta, especialmente en mujeres jévenes
y delgadas, y desaparecen aliviando la presion
que se ejerce al auscultar esta area.

Exploracién neurolégica
Debe realizarse un examen neurolégico com-
pleto con vistas a detectar trastornos focales

motores o sensitivos, aunque en estos casos es
habitual encontrar datos positivos en la anam-
nesis del paciente.

Examen funduscépico

El examen del fondo de ojo deberia convertirse
en una exploracioén rutinaria y esencial en la
evaluacion de todo paciente hipertenso. Puesto
que las arterias retinianas son las Gnicas accesi-
bles a la exploracion fisica, su observacion
puede revelar mas datos que cualquier otro
examen sobre el grado de afeccion orgénica, la
severidad y duraciéon de la HTA, y sobre la ur-
gencia o no de instaurar un tratamiento. Existen
diversas clasificaciones de las alteraciones fun-
duscopicas'”, aunque la mas usada es la Keith-
Wagener.

Exploraciones complementarias

Las recomendaciones actuales de la OMS’ y
del JNC-VI* incluyen la practica de un andlisis
de sangre (hematocrito y recuento de células
sanguineas, creatinina, potasio, colesterol, tri-
glicéridos, glucosa y acido urico), examen basi-
co de orina y electrocardiograma.

Creatinina sérica

La determinacién de la creatinina sérica es su-
perior a la de urea o al nitrégeno ureico (BUN)
como indicador del filtrado glomerular, dado
que no esta influida por la ingesta proteica o
por la existencia de deshidratacion. Con la de-
terminacion del aclaramiento de creatinina se
obtiene mayor informacién. Dicho aclaramiento
se obtiene habitualmente a partir de la creatinina
sérica y la excrecion urinaria de creatinina en
orina de 24 horas. En los casos en los que dicha
recogida es muy problematica puede aplicarse
la formula de Cockcroft y Gault, que permite la
estimacion a partir de la creatinina sérica'™.

(140 - edad) X peso (kg)

creatinina plasma X 72
(85 en mujeres)

Aclaramiento creatinina =

Potasio sérico
La deteccion de una hipopotasemia en un pa-
ciente sin tratamiento puede ser la clave de
sospecha de un exceso secretor de aldosterona,
primario (hilperaldosteronimo primario) o se-
cundario a la excesiva produccién de renina
ue acompafa a la HTA vasculorrenal (hiperal-
3osteronismo secundario). La hiperpotasemia
puede estar presente en pacientes con un trata-
miento sustitutivo excesivo con sales de pota-
sio, con diuréticos distales ahorradores de po-
tasio o con IECA o ARAII, especialmente en
pacientes con insuficiencia renal. En sujetos
diabéticos puede indicar la existencia de un hi-
poaldosteronismo hiporreninémico.
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Perfil lipidico

La determinacion de colesterol y triglicéridos es
una practica obligada a todos los pacientes hi-
pertensos. Su mision es evaluar otros posibles
factores de riesgo cardiovascular entre los que
el perfil lipidico tiene una importancia crucial.
Siempre que sea posible se complementara esta
determinacion con el estudio de las fracciones
del colesterol (colesterol LDL y colesterol
HDL). Las medidas terapéuticas encaminadas a
disminuir el riesgo vascular pasaran por inten-
tar disminuir los niveles de LDL y aumentar los
de HDL, al tiempo que se consigue la reduc-
cion tensional”.

Glucemia

Es obligada su determinacién si tenemos en
cuenta que la prevalencia de diabetes mellitus
esta claramente elevada en la poblacién de hi-
pertensos y que aquella supone, ademas, un fac-
tor adicional de riesgo. La coexistencia de diabe-
tes e hipertension puede modificar la decision
terapéutica en varios sentidos. En primer lugar,
las cifras de normalidad tensional recomendadas
para los pacientes diabéticos son menores
(130/85 mmHg) que para el resto de
hipertensos® . En segundo lugar, el bloqueo far-
macolégico del sistema renina-angiotensina
constituye un elemento esencial en la proteccion
cardiovascular y renal del paciente diabético'®.

Acido drico

Una cuarta parte de los pacientes afectos de
HTA presentan hiperuricemia, que es conside-
rada como factor de riesgo vascular indepen-
diente por algunos autores'”’. No obstante, la
determinacion de la concentracion sérica de
acido drico tiene mayor importancia en el mo-
mento de la eleccion del tipo de terapéutica
farmacolégica, dada la conocida capacidad de
los diuréticos tiazidicos para elevar los niveles
de &cido urico y precipitar ataques de gota. Fi-
nalmente, la hiperuricemia es un claro marca-
dor de preeclampsia en las pacientes hiperten-
sas embarazadas'”.

Calcemia

El hiperparatiroidismo primario es unas 5 veces
mas frecuente en la poblacién hipertensa que
en la normotensa y, ademas, es susceptible de
correccion quirdrgica. El tratamiento con diuré-
ticos tiazidicos es capaz de elevar las cifras de
calcemia, por lo que su determinacion resulta
una medida prudente previa al inicio de la tera-
péutica antihipertensiva, si bien no puede con-
siderarse como estrictamente necesaria.

Recuento celular sanguineo

En el momento actual practicamente todos los
laboratorios del pais utilizan una técnica auto-
matizada para la determinacién del recuento

leucocitario, plaquetario y de la hemoglobina.
Se trata de una medida encaminada a valorar la
salud general del paciente. Asimismo puede
demostrar la existencia de una policitemia, o
de una anemia por insuficiencia renal crénica.

Examen basico de orina

Como medida rutinaria de evaluacién inicial
debe procederse a un examen de la orina fresca
de la mafana. Debe investigarse la presencia de
glucosa, proteinas, cilindros, bacterias, leucoci-
tos o hematies. En los casos que lo requieran,
este examen debe complementarse con el andli-
sis de la orina de 24 horas para la cuantifica-
cion de la proteinuria, o para la determinacion
de la excrecion de creatinina para el calculo del
filtrado glomerular. Si se detecta leucocituria de-
be procederse a la practica de un urinocultivo
para evaluar la posibilidad de la existencia de
una infeccion urinaria. La deteccion de protei-
nuria superior a 2 gramos en 24 horas, o la de-
teccion de cilindros o hematies en el examen en
fresco, debe hacer sospechar la existencia de
una patologia glomerular como causa de la
HTA. Por otra parte, el hallazgo de leucocituria
o bacteriuria puede ser el primer dato para la
sospecha de una pielonefritis crénica.

Microalbuminuria
Si bien la determinaciéon de la creatinina séri-
ca es el principal marcador del dafo renal, su
elevacion se produce en estados avanzados
de disminucién del filtrado glomerular. En los
altimos anos, la deteccion de pequefas canti-
dades de albdmina en la orina (entre 30 y
300 mg/24 h o 20-200 ug/min) ha recibido
una considerable atencién como marcador de
riesgo cardiovascular y renal. En individuos
diabéticos la microalbuminuria es un marca-
dor muy precoz de dano renal'® ', En los
pacientes hipertensos, ademas de marcador
precoz de afeccion renal, se correlaciona con
el dafio organico global'™" y con el desarrollo
futuro de complicaciones cardiovascula-
res''" 110 E| proglema principal de la determi-
nacion de microalbuminuria es la necesidad
de la recogida de la orina de 24 horas o al me-
nos durante toda la noche. No obstante, en los
altimos anos se han desarrollado cocientes que
ermiten una determinacién fiable de la microal-
uminuria en una muestra de orina fresca; asi,
se considera la presencia de microalbuminuria
elevada cuando el cociente albdmina/creatini-
na se sitGa entre 30 y 300 mg/g'"" """, Existe un
consenso generalizado de que en la medida de
lo posible la determinacién de microalbuminuria
degerl’a ser una practica obligada en la evalua-
cion inicial del paciente hipertenso; lo es sin
duda en los individuos hipertensos con diabe-
tes mellitus.
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Electrocardiograma y ecocardiograma

El electrocardiograma (ECG) constituye el mé-
todo mas sencillo de evaluacién de la posible
afeccion cardiaca por la HTA. Aunque su sen-
sibilidad es baja pueden obtenerse datos de
una posible hipertrofia miocardica, expresa-
dos por la presencia de unos voltajes altos en
las derivaciones precordiales o de una desni-
velacion del segmento ST en V5-V6. Existen
diversos indices electrocardiogréaficos que de-
terminan el crecimiento ventricular izquierdo.
Los més utilizados son el indice de Sokolow y
el indice de Cornell''?, en el que se determina
el voltaje de la onda S en V3, sumado al de la
onda R en aVL, y que se considera indicativo
de hipertrofia ventricular izquierda cuando la
suma es superior a 28 en los varones y a 20
en las mujeres. No obstante, la baja sensibili-
dad del ECG en la deteccion de la hipertrofia
ventricular izquierda, unido al importante va-
lor pronéstico de la misma, han motivado un
interés creciente en la practica generalizada
de una ecocardiografia como parte de la eva-
luacion inicial del paciente hipertenso. Esta
técnica es capaz de detectar de forma fiable la
existencia de hipertrofia ventricular izquierda
en casi el 50 % de los pacientes hipertensos,
frente a un porcentaje menor del 10 % que se
detectan por el ECG. Constituye por ello una
herramienta Gtil a la hora de estratificar a los
pacientes en funcién de su riesgo cardiovas-
cular'”. Aunque no hay suficientes evidencias
de que una clase terapéutica de farmacos an-
tihipertensivos sea superior a las demas en la
regresion de la hipertrofia ventricular izquier-
da y de que existe una dificultad logistica por
generalizar su practica a toda la poblacion hi-
pertensa, no cabe duda de que el ecocardio-
grama puede ser de gran ayuda en la evalua-
cion inicial y en el seguimiento del paciente
hipertenso.

La cantidad y sofisticacion de los examenes
complementarios que pueden practicarse a un
enfermo hipertenso no acaban aqui. No obs-
tante, la historia clinica, el examen fisico y las
pruebas complementarias iniciales permiten,
en la mayoria de los casos, seleccionar a aque-
llos pacientes en los que se sospecha la exis-
tencia de una HTA secundaria o que presentan
claros sintomas o signos de afeccién organica
que aconsejan continuar el estudio de una ma-
nera racional.

Seguimiento clinico
en la Atencion Primaria

La Atencién Primaria es el ambito donde habi-
tualmente se desarrolla la mayor parte del pro-

TABLA 3
Funciones asistenciales de la Atencién Primaria
en la HTA

Cribado de la HTA (screening)

Diagnostico

Evaluacion clinica

Evaluacion del riesgo cardiovascular
Tratamiento

Seguimiento indefinido

Interrelaciéon con otros niveles asistenciales

ceso asistencial en la HTA (tabla 3). De hecho,
algunas de las grandes guias de practica clinica
en HTA han sido elaboradas con la idea de fa-
cilitar su tarea a los profesionales de Atencion
Primaria®”.

Para desarrollar de forma efectiva y eficiente
todo este proceso es fundamental el trabajo en
equipo interdisciplinario. Para ello conviene
definir las funciones basicas del personal mé-
dico y de enfermeria''®, en el que destaca el
papel de este Gltimo en el cribado (screening)
de la HTA, en la confirmacion diagndstica de
la misma y en los aspectos de educacion sani-
taria, basicos para garantizar el cumplimiento
terapéutico. Por otra parte, una vez esté el pa-
ciente bien controlado, las visitas periddicas
pueden ser realizadas en consultas de enfer-
meria.

Seguimientofi y control
de la hipertension arterial

Una vez alcanzado el objetivo de control de la
PA debe establecerse un plan de seguimiento
del paciente con el fin basico de conseguir un
control permanente de su HTA.
Sin embargo, dadas las peculiaridades de la
HTA, como un factor de riesgo cardiovascular
que suele asociarse a otros factores de riesgo y
ue, ademas, requiere un tratamiento indefini-
go, las revisiones peridédicas deben cumplir
ademas otros objetivos:
1) Comprobar que el tratamiento se efectia de
forma correcta y que los farmacos prescritos no
producen efectos adversos.
2) Analizar la repercusion visceral de la HTA,
si no existia previamente, con objeto de inter-
venir precozmente en estadios atn reversibles.
3) Verificar la persistencia o aparicién de nue-
vos factores de riesgo cardiovascular que, a su
vez, podran ser objeto de una intervencion te-
rapéutica.
4) Plantear la posibilidad de reducir la dosis o
suprimir el tratamiento farmacolégico.
5) Derivar al paciente al nivel especializado
cuando se den las circunstancias que asi lo

aconsejen.
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Periodicidad de los controles

Los pacientes con una HTA inicial de grado 1-2,
una vez alcanzado el objetivo de control de la
PA, si toleran bien el tratamiento y no presentan
una repercusion visceral significativa, pueden ser
visitados cada 3-6 meses, por parte de enferme-
ria, y una vez al ano en la consulta del médico.
La frecuencia de los controles podréa incremen-
tarse, individualmente, en determinadas cir-
cunstancias (tabla 4). No todos los pacientes re-
quieren la misma periodicidad en los controles.
Ademas, las necesidades de cada hipertenso
pueden variar a lo largo del tiempo, siendo a
veces necesario modificar los enfoques farma-
colégicos. Deberiamos prestar especial interés
a los pacientes previamente bien controlados
que bruscamente presentan cifras de PA muy
elevadas (posibilidad de HTA secundaria sobre-
anadida) y a los que no acuden reiteradamente
a las consultas programadas.

Evaluacién periédica del hipertenso

En las vistas de seguimiento, y en funcién de
los objetivos comentados previamente, se reco-
mienda realizar una serie de actividades (tabla 5).
En lineas generales, si el paciente no presenta
ninguna circunstancia que justifique la necesi-
dad de realizar otras exploraciones, deberan
solicitarse las siguientes pruebas:

1) Creatinina sérica anual.

2) ECG cada dos anos si el previo es normal.

3) Glucemia, perfil lipidico y uricemia, anual-
mente en los pacientes tratados con diuréticos
o betabloqueantes, o con mayor frecuencia si a
la HTA se asocia diabetes, hiperuricemia o hi-
perlipidemia.

4) K" al cabo de un mes y después anualmente en
pacientes tratados con diuréticos, IECA y ARAII.

5) El sistematico de orina (con tira reactiva) y, en
su caso, la investigacion de la presencia de micro-
albuminuria se realizard una vez al afo, al me-

TABLA 4
Variables que pueden influir en la frecuencia
de visitas periédicas en la HTA

TABLA 5
Actividades a realizar en las visitas de seguimiento
de la HTA

Medida de la PA

Verificacion del cumplimiento y tolerancia al
tratamiento

Anamnesis

Sintomas de lesién en érganos diana
Habitos/conductas de riesgo: sedentarismo,
tabaquismo, ingesta endlica excesiva

Examen fisico

Consulta de enfermeria: PA, peso e IMC
(en pacientes con sobrepeso-obesidad),
frecuencia y ritmo cardiaco (especialmente
cuando se tomen farmacos que puedan
modificarlos)

Consulta médica. Exploracion completa,
atendiendo esEeciaImente a la basqueda de
signos de posible repercusion visceral:
soplos carotideos y abdominales, ausencia
de pulsos distales, auscultacion de
extratonos o soplos cardiacos, signos de
insuficiencia cardiaca, etc.

Pruebas complementarias periédicas

nos, en los pacientes con diabetes, o en los que
presentan positividad en la determinacién basal.
En pacientes con complicaciones cardiovascu-
lares, otros factores de riesgo cardiovascular y
enfermedades asociadas las exploraciones de-
beran ser individualizadas.

Derivacion o interconsulta al nivel
especializado

En algunos casos es necesario remitir al hiper-
tenso a un nivel especializado, lo cual no signi-
fica que los profesionales de Atencién Primaria

ierdan sus funciones o disminuya su responsa-
Eilidad ante el paciente.

TABLA 6
Criterios de derivacion o de consulta especializada

Mal control reiterado de la PA

Sospecha o evidencia de incumplimiento
terapéutico

Efectos secundarios intolerables de la terapia
antihipertensiva

Tratamiento complejo o cambios en las pautas
farmacolégicas

Asociacion de otros factores de riesgo
cardiovascular que requieran una mayor
frecuencia de visitas

Presencia de lesion en 6rganos diana o clinica
de enfermedad cardiovascular

Tratamiento de todas las emergencias
hipertensivas

Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas

Sospecha de HTA secundaria

HTA asociada a insuficiencia renal crénica:
creatinina > 1,5 mg/dl o aclaramiento de
creatinina < 50 ml/min o proteinuria
> 0,5 g/dia

HTA asociadas a diabetes con creatinina
> 1,3 mg/dl o proteinuria > 0,3 g/dia

HTA refractaria o resistente (previamente
descartar la reaccion de alerta)

HTA durante el embarazo

Sospecha de HTA de «bata blanca» cuando no
pueda confirmarse por MAPA o AMPA
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TABLA 7
Evaluacion del cumplimiento terapéutico

Cumplimiento autocomunicado

Segln Haynes: “Los pacientes, por una u otra
razén, tienen a menudo dificultades para
tomar todas sus comprimidos o realizar los
consejos dietéticos todos los dias; jse olvida
usted alguna vez de tomar sus comprimidos,
o realizar la dieta, o ambas?”

Los pacientes que reconocen dificultades
u olvidos no son buenos cumplidores

Test de Morisky-Green

1. Olvida alguna vez tomar los medicamentos
para la presién arterial. ;S o no?

2. Toma los medicamentos a las horas
indicadas. ;Si o no?

3. Cuando se encuentra mejor deja de tomar
la medicacion. ;Si o no?

4. Si alguna vez le sientan mal los
medicamentos deja de tomarlos. ;S 0 no?

Cumplidor: responde correctamente a todas las
preguntas

Método de recuento de comprimidos

N.° de comprimidos

Porcentaje de  presumiblemente consumidos
cumplimiento = x 100

(PO) N.° de comprimidos que
debiera haber consumido

Buen cumplidor: PC = 80%-110%
Mal cumplidor: PC < 80%
Cumplidor en exceso: PC > 110%

Los motivos principales de derivacion, en rela-
cion con la HTA, se presentan en la tabla 6. En
cualquier caso, la decision de realizar intercon-
sultas/derivacion dependera del nivel de cono-
cimientos y experiencia de cada médico.

Evaluacion y mejora del cumplimiento.
Educacion sanitaria

Existe un elevado porcentaje de incumplimien-
to terapéutico entre los pacientes hipertensos
(mas del 50 % son incumplidores de la medica-
cion antihipertensiva). El' incumplimiento es la
principal causa del fracaso terapéutico.
Las intervenciones mas eficaces son las que com-
binan diferentes estrategias; deberian aplicarse
siempre, pero especialmente en los pacientes
que no alcanzan los objetivos de control de la
PA. En la tabla 7 se exponen los métodos de eva-
luacion del cumplimiento mas importantes.
Las barreras que favorecen que un paciente sea
incumplidor son: a) falta de conocimientos y
actitudes sobre la enfermedad y el tratamiento
rescrito; b) recuerdo del horario de la toma de
a medicacion; c) efectos adversos producidos
por el tratamiento y el miedo a su aparicion, y
d) falta de un adecuado soporte familiar, social
y sanitario.
La educacion sanitaria llevada a cabo de forma
sistemética basada en una buena relacién, tan-
to profesional como humana, con el paciente
es fundamental para prevenir el incumplimien-
to terapéutico (ver anexo 1 al final de la obra).
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