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La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es un factor de
riesgo cardiovascular (CV) bien conocido y muy frecuente.
Sin embargo, solo en una escasa proporcion de pacientes
es el Unico factor de riesgo presente, ya que habitualmente
se asocia con otros factores de riesgo, como el tabaquis-
mo, la diabetes mellitus o la dislipidemia. Ademas, la HAS
y los demas factores de riesgo cardiovascular se potencian
entre si, dando lugar a un riesgo cardiovascular total mayor
que la suma de sus componentes individuales.! Por tanto,
la estrategia terapéutica y los objetivos de tratamiento se-
ran diferentes en funcion del riesgo cardiovascular total del
sujeto, que vendré determinado no solo por la gravedad de
la HAS, sino también por la presencia de otros factores de
riesgo asociados, la lesion de 6rganos dianay la presencia
de enfermedad cardiovascular establecida. Como norma
general, en los pacientes de mayor riesgo las intervencio-
nes deberan ser mas tempranas y los objetivos de control
mas estrictos.



Existen diversos métodos para estratifi-
car el riesgo cardiovascular global de un
individuo en concreto; el riesgo se pue-
de mostrar en forma de tabla o grafico o
se puede calcular mediante una férmula.
Algunos de los métodos de calculo de
riesgo cardiovascular se basan en los
datos del estudio Framingham, que
incluy6 una cohorte de mas de 5000
sujetos de dicha poblacion de Massa-
chusetts, y que permite establecer una
estimacion del riesgo de enfermedad
coronaria, ictus y enfermedad cardio-
vascular total a 10 afios.?® Por otro

lado, existen varios modelos de riesgo
desarrollados en otros paises, como por
ejemplo el modelo europeo basado en el
proyecto SCORE,* que permite calcular
el riesgo de fallecer por una enferme-
dad cardiovascular durante 10 afios y
calibrar las gréaficas para paises indivi-
duales, siempre que se conozcan las
estadisticas nacionales de mortalidad y
prevalencia de los principales factores
de riesgo cardiovascular.

En la Figura 1 se observa la estratifica-
cion del riesgo cardiovascular que se

propone en las guias europeas para el
manejo de la HAS,® el cual se clasifica
en cuatro categorfas en funcion del
riesgo afadido al riesgo medio de la po-
blacion: riesgo afiadido bajo, moderado,
alto, o muy alto.

En los ultimos afios se han desarrollado
varios métodos computarizados para

la estimacion del riesgo CV total. Su
valor y sus limitaciones se han revisado
recientemente. El modelo Systematic
COronary Risk Evaluation (SCORE) se
ha desarrollado basandose en grandes
cohortes de estudios europeos. Este
modelo permite estimar el riesgo de
muerte por enfermedad CV (no sola-
mente por enfermedad coronaria) en 10
afos segun edad, sexo, habitos de con-
sumo de tabaco, colesterol total y PAS.®
El modelo SCORE permite calibrar las
tablas por paises individuales; esta cali-
bracién se ha realizado para numerosos
paises europeos. A escala internacional,
se han proporcionado dos grupos de
tablas: uno para paises de alto riesgo y
otro para paises de bajo riesgo (Figuras
2y 3).
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FIGURA 1. Estratificacion del riesgo cardiovascular.




FIGURA 2. Score de paises de alto riesgo

SCORE - European High Risk Chart

10 year risk offatal CVD in high risk regions of Europe by gender, age, systolic blood pressure, total cholesterol and smoking status
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La version electronica e interactiva del
modelo SCORE, llamada Heart-SCORE
(disponible en: www.heartscore.org), esta
adaptada para permitir el ajuste del impac-
to del colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (cHDL) en el riesgo CV total.

Las tablas, impresas o en version electro-
nica, ayudan a la evaluacién y el manejo
del riesgo y deben interpretarse a la luz
del conocimiento y la experiencia del pro-
fesional, en particular en lo que se refiere
a condiciones locales. Por otra parte, no
se ha probado de forma suficiente que la
estimacion del riesgo CV total se asocie
con mejores resultados clinicos, compa-
rada con otras estrategias.

El riesgo puede ser mas elevado de lo

que indican las tablas en:

e Sujetos sedentarios o con obesidad
central; el aumento relativo del riesgo
asociado con el sobrepeso es mayor
en personas jévenes que en personas
de més edad.

¢ |ndividuos socialmente desfavoreci-
dos e individuos de minorias étnicas.

e Sujetos con cifras de glucosa eleva-
das en ayunas o tolerancia anormal a
la glucosa que no cumplen los crite-
rios de DM.

FIGURA 3. Score de paises de bajo riesgo

SCORE - European Low Risk Chart

total cholesterol and smoking status

10 year risk of fatal CVD in low risk regions of Europe by gender, age,
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e |ndividuos con cifras elevadas de
triglicéridos, fibrindbgenos, apolipopro-
teina B, lipoproteina(a) y proteina C
reactiva de alta sensibilidad.

e |ndividuos con historia familiar de
enfermedad cardiovascular (ECV)
prematura (antes de los 55 afios los
varones y antes de los 65 afos las
mujeres).

En el sistema SCORE, el riesgo CV
total se expresa como el riesgo ab-
soluto de morir por ECV en 10 afios.
Debido a su gran dependencia de la
edad, en pacientes jovenes el riesgo
CV total puede ser bajo incluso en
presencia de valores altos de presion
alta y factores de riesgo adicionales.
Sin embargo, si no se trata adecuada-
mente, este riesgo puede ser causa
de que, afios mas tarde, se desarrolle
una entidad de alto riesgo parcialmen-
te irreversible. En sujetos jovenes, las
decisiones sobre el tratamiento deben
estar guiadas por la cuantificacion del
riesgo relativo o por la estimacion de la
edad cardiaca y vascular. En las guias
conjuntas de las sociedades europeas
sobre prevencion de las ECV en la
practica clinica® se encuentra la tabla
de riesgo relativo, que resultara muy



util a la hora de aconsejar a personas
jovenes.

Se ha puesto especial énfasis en la
identificacion del dafio organico asinto-
matico, ya que las alteraciones orga-
nicas asintomaticas relacionadas con

la HAS indican que la progresion de la
ECV es un proceso continuo que incre-
menta marcadamente el riesgo, mas alla
del riesgo asociado Unicamente con la
presencia de factores individuales.

1. Hipertensidn y evaluacion del
riesgo cardiovascular global
La HAS rara vez se produce sola y con
frecuencia se agrupa con otros factores
de riesgo CV, como la dislipidemia y la
intolerancia a la glucosa.” Esta agru-
pacion de riesgo metabdlico tiene un
efecto multiplicador en el riesgo CV.2 Asi,
la cuantificacion del riesgo CV global
(es decir, la probabilidad de que una
persona sufra una complicaciéon CV en
un periodo determinado) es una parte
importante del proceso de estratificacion
del riesgo de las personas con HAS.

Factores que influyen en el riesgo
CV de los pacientes con HAS

Caracteristicas demograficas

y parametros de laboratorio

Sexo (varones mas que mujeres)

Edad

Fumador (actualmente o en el pasado)
Colesterol total y cHDL

Acido urico

Diabetes

Sobrepeso u obesidad

Antecedente familiar de ECV prematura
(varones menores de 55 afios y mujeres
menores de 65)

Antecedente de HAS de aparicion
temprana en la familia o los padres
Aparicion temprana de la menopausia
Estilo de vida sedentario

Factores psicoldgicos y socioecondmicos
Frecuencia cardiaca (> 80 Ipm en reposo)

Dano organico asintomatico

Rigidez arterial

e Presion de pulso (en pacientes mayo-
res) > 60 mmHg

e VOP (velocidad de onda de pulso)
femoral-carotidea > 10 m/s

Hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
electrocardiogréfica (indice de Sokolow-
Lyon >35mmoRenaVL>11 mm;
producto voltaje-duracion de Cornell

> 2.440 mm.ms o voltaje de Cornell

> 28 mm en varones y > 20 mm en mu-
jeres) HVI ecocardiografica —indice de
masa del VI: varones, > 50 g/m?; mujeres,
> 47 g/m? (estatura en m?); se puede usar
la indexacion por SC en pacientes de
peso normal; masa del VI/SC g/m? > 115
en varones y > 95 en mujeres.
Microalbuminuria (30-300 mg/24 h) o
cociente albumina:creatinina elevado
(30-300 mg/g; 3.4-34 mg/mmol) (preferi-
blemente en muestra de orina recogida
por la mafiana)

Enfermedad renal crénica (ERC) mode-
rada con TFGe > 30-59 mL/min/1,73 m?
(SC) o0 ERC grave con TFGe < 30 mL/
min/1.73 m?2

indice tobillo-brazo < 0.9

Retinopatia avanzada: hemorragias o
exudados, papiledema

Enfermedad cardiovascular o renal
establecida

Enfermedad cerebrovascular: ictus is-
quémico, hemorragia cerebral, isquemia
cerebral transitoria.

Enfermedad coronaria: infarto de
miocardio, angina, revascularizacion
miocardica.

Insuficiencia cardiaca, incluida la
IC-Fep.

Enfermedad arterial periférica.
Fibrilacion auricular.

Presencia de placas de ateroma en
estudios de imagen.

El sistema SCORE solo permite estimar
el riesgo de complicaciones CV morta-
les. El riesgo total de complicaciones CV




CUADRUO 1. Categorias de riesgo CV a 10 afios (SCORE)

Personas con de los

Riesgo muy alto

aneurisma aértico y EAP

incluye el aumento del grosor intimomedial carotideo
« Diabetes mellitus con dafio p.ej..p

« La ECV documentada en pruebas de imagen comprende la presencia de placa signil iva

ECV documentada clinicamente o en pruebas de imagen inequivocas
« La ECV clinica comprende infarto agudo de miocardio, sindrome coronario agudo, revascularizacién coronaria o de otras arterias, ictus, AIT,

is 2 50%) en la o ecografia; no

« ERC grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?)
« SCORE de riesgo a 10 afios 2 10%

Personas con cualquiera de los siguientes:

ia o riesgo imp

como HTA de grado 3 o hipercolesterolemia

« Elevacién pronunciada de un solo factor de riesgo, particularmente concentraciones de colesterol > 8 mmol/l (> 310 mg/dl); p. ej.,
hipercolesterolemia familiar o HTA de grado 3 (PA 2 180/110 mmHg)
« La mayoria de los demads diabéticos (excepto jévenes con DM1 sin factores de riesgo importantes, que podrian tener un riesgo moderado)

HVI hipertensiva

ERC moderada (TFGe de 30-59 ml/min/1,73 m?)
SCORE de riesgo a 10 aiios de un 5-10%

Personas con:
« SCORE de riesgo a 10 afios 2 1% y < 5%
« HTA de grado 2

« Muchos adultos de mediana edad estin en esta categoria

Personas con:
+ SCORE de riesgo a 10 afios < 1%

Bajo riesgo

AIT: accidente isquémico transitorio; DM1: diabetes mellitus tipo 1; EAP: enfermedad arterial periférica; ECV:
i fi i izqui PA: presi6n arterial; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

HTA: hip i6n arterial; HVI: hip

(mortales y no mortales) es aproximada-
mente 3 veces mayor que el riesgo de
complicaciones mortales para los varo-
nesy 4 veces mayor para las mujeres.
Este multiplicador desciende a menos
de 3 en ancianos, para quienes es mas
probable que una primera complicacion
sea mortal (Cuadro 1).°

Existen modificadores generales
(Cuadro 2) y modificadores especificos
del riesgo CV para pacientes con HAS.
Los modificadores del riesgo CV son
particularmente importantes en los nive-
les de riesgo limitrofes y especialmente
para los pacientes con riesgo modera-
do, en los que un modificador de riesgo
puede convertir un riesgo moderado

en riesgo alto e influir en las decisiones
sobre el tratamiento de los factores de
riesgo CV.

2. Importancia del dafo organico
causado por hipertension arterial
sistémica para optimizar la
evaluacion del riesgo
cardiovascular

Un aspecto importante y peculiar de la

estimacion del riesgo CV en pacientes

hipertensos es la necesidad de conside-
rar el impacto del dafio organico induci-

fe d i ular; ERC: enfe

CUADRO 2 Modificadores del riesgo que
aumentan el riesgo CV estimado mediante
el sistema SCORE

renal crénica

Carencias sociales, el origen de numerosas
causas de ECV

Obesidad (medida por el IMC) y obesidad
central (medida por la circunferencia de
cintura)

Inactividad fisica

Estrés psicosocial, incluido el cansancio vital

Antecedentes familiares de ECV prematura
(ocurrida antes de los 55 afos en varones y
de los 65 afios en mujeres)

Trastornos autoinmunitarios y otras
alteraciones inflamatorias

Trastornos psiquiatricos mayores

Tratamiento para la infeccién del virus de la
inmunodeficiencia humana

Fibrilacion auricular

Hipertrofia ventricular izquierda

Enfermedad renal crénica

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

do por HAS, lo que antes se denomina-
ba «dafio de érganos diana». El nuevo
término describe con mas precision las
alteraciones estructurales o funcionales
inducidas por HAS en ¢érganos impor-



tantes (corazoén, cerebro, retina, rindn

y vasos sanguineos). Hay que tener en
cuenta 3 consideraciones importantes:
No todos los tipos de dafio organico
inducido por HAS estan incluidos en el
sistema SCORE (la ERC y la vasculo-
patia establecida si estan incluidas) y
otros tipos de dafio organico (como el
cardiaco, el vascular y el retiniano) se
asocian con un prondstico adverso y po-
drian llevar, especialmente si el dafio es
avanzado, a un riesgo CV alto incluso en
ausencia de factores de riesgo clésicos.
La presencia de dafio organico inducido
por HAS es frecuente y a menudo no se
detecta™

Es frecuente el dafio de multiples
organos en un mismo paciente, lo que
aumenta aun mas el riesgo CV.""'3

Por lo tanto, es importante incluir la
evaluacion del dafno organico inducido
por HAS en pacientes hipertensos, ya
que permite identificar a los pacientes
con riesgo alto o muy alto que, de otro
modo, podrian clasificarse erroneamen-
te como pacientes con riesgo mas bajo
segun el sistema SCORE." Esto ocurre
especialmente en presencia de hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI), ERC
con albuminuria o proteinuria o rigidez
arterial.™® El impacto de la progresion de
la enfermedad asociada con HAS (sin
complicaciones, asintomatica o estable-
cida), de acuerdo con los diferentes gra-
dos de HAS y la presencia de factores
de riesgo CV, dafio organico o comorbi-
lidades en individuos de mediana edad,
se ilustra en la Figura 1.

3. Afeccion de dérganos blanco

La HAS afecta con el paso del tiempo a
varios 6rganos, ya sea directamente por
el aumento de la PA o a través de la ar-
terioesclerosis. En muchas ocasiones la
lesion de 6rganos blanco cursa de for-
ma asintomatica, por lo que puede estar
presente en el momento del diagnostico,
o puede aparecer de forma silente con

la evolucion si no controlamos la PA. La
lesion subclinica de dichos érganos se-
ria una etapa intermedia en el espectro
continuo de la enfermedad cardiovas-
cular y su presencia confiere al sujeto
un peor prondstico y un mayor riesgo
cardiovascular global. Por todo ello,

es importante realizar una busqueda
minuciosa de lesion de 6rganos blanco
en todos los sujetos hipertensos, tanto
en el momento del diagndstico como
durante el seguimiento, ya que también
puede ser Util como monitorizacion de la
eficacia del tratamiento.™®

A continuacioén, detallaremos las ex-
ploraciones indicadas para detectar la
lesion subclinica de los 6rganos blanco.
Estas pueden clasificarse de mane-

ra sencilla en dos grupos en funcion

de su disponibilidad y su rentabilidad
clinica y econémica: 1) exploraciones
sencillas y de bajo costo que deben
realizarse de manera sistematica (como
el electrocardiograma, la creatinina, la
tasa de filtrado glomerular estimado y
la microalbuminuria); y 2) exploraciones
mas complejas o costosas, que solo

se recomiendan cuando es necesario
un estudio mas completo del paciente
(como el ecocardiograma, el US caroti-
deo y la velocidad de la onda de pulso)
(Figura 4).

Corazén

La HAS puede producir cardiopatia
hipertensiva (hipertrofia ventricular
izquierda y sus consecuencias), lo que
se asocia con aumento del riesgo de en-
fermedad coronaria y fibrilacion auricular.
El ECG debe formar parte del estudio ru-
tinario de los sujetos hipertensos. Permite
detectar la hipertrofia ventricular izquier-
da mediante el uso de los criterios de
Sokolow-Lyon o de Cornell, entre otros,

y aungue su sensibilidad es baja, se ha
demostrado que es un factor de riesgo
independiente de episodios cardiovascu-
lares. Ademas, permite diagnosticar tras-
tornos de conduccién (que es un dato




TA >140/90 mmHg se asocia con:

® 69 % de primer IAM

® 74 % de los casos de EAC

77 % del primer EVC

91 % delC

$ 63.5 billones de USD anualmente (directos

indirectos)

® IMSS gasta 120 mil mdp al afo en atencion
de la HAS

IAM= Infarto agudo del miocardio
EAC=Enfermedad arterial coronaria
EVC= Enfermedad cerebrovascular
|IC=Insuficiencia cardiaca

FIGURA 4. La hipertension se mantiene como uno de los factores de riesgo CV mas importantes

Util, ya que su presencia puede contra-
indicar el uso de ciertos farmacos, como
los betabloqueantes), signos de isquemia
0 necrosis miocardica, y arritmias, como
la fibrilacion auricular.

El ecocardiograma es una técnica mas
sensible que el ECG para detectar la
hipertrofia ventricular izquierda y predice
mejor el riesgo cardiovascular. Permite
evaluar las medidas del septum inter-
ventricular y la pared posterior, asi como
la masa del ventriculo izquierdo (V1) y

el patron geométrico de la hipertrofia
(concéntrica —de peor pronéstico—, o
excéntrica), que también se relacionan
con el riesgo cardiovascular. Ademas,
aporta otros datos muy importantes en
el estudio del paciente y en la estima-
cién de su prondstico, como la funcion
sistdlica del VI (estimada mediante la
fraccion de eyeccion), la funcion dias-
télica (estudiada mediante el patrén de
llenado transmitral, el Doppler tisular y
el flujo de venas pulmonares), el tamafio
de la auricula izquierda (que se relacio-

Adaptado de: Dzau VJ et al. Am Heart J 1991;121:1244-1263

Dzau VJ et al. Circulation 2006;114:2850-2870

na con el riesgo de fibrilacion auricular),
y la presencia de trastornos segmenta-
rios de la contractilidad (sugestivas de
cardiopatia isquémica) y la posibilidad
de valvulopatias. Es bien conocido el in-
terés pronostico de la fraccion de eyec-
cion del VI, especialmente en la insufi-
ciencia cardiaca y en los ultimos afos
también se ha dado gran importancia a
la disfuncion diastélica, que aparece en
forma muy temprana con la HAS. Existe
evidencia de que la disfuncion diastolica
aumenta el riesgo de fibrilacion auricular
e insuficiencia cardiaca y tal vez au-
menta la mortalidad. Tradicionalmente el
ecocardiograma no se ha incluido en el
estudio rutinario de la HAS; sin embar-
go, dado el aumento progresivo de la
disponibilidad de la técnica y la gran
utilidad de la informaciéon que propor-
ciona, seria recomendable potenciar su
empleo para la evaluacion del paciente
hipertenso

La resonancia magnética cardiaca es
aun mas sensible en la deteccion de



hipertrofia ventricular, pero su elevado
coste y su baja disponibilidad impiden su
uso sistematico en el estudio de la HAS.

Vasos sanguineos

La HAS es un factor de riesgo de
diseccion adrtica, aneurisma de aorta
abdominal y vasculopatia carotidea y
periférica. Existen diversas exploracio-
nes que permiten estudiar la afectacion
de los vasos sanguineos. La exploracion
ultrasonogréfica de las carétidas con la
medida del grosor de la intima-media
predice la aparicion de ictus e infarto de
miocardio. Este signo esta presente en
una proporcion considerable de pacien-
tes hipertensos sin otros datos de lesion
de 6rganos diana en las exploraciones
béasicas, por lo que permite realizar

una mejor estratificacion del riesgo. El
cociente de PA entre el tobillo y el brazo
(indice tobillo-brazo) < 0.9 también
indica afectacion arterial y es un fac-

tor prondstico importante, ya que se
relaciona con la presencia de arterioes-
clerosis y con la aparicion de accidentes
cardiovasculares. La velocidad de la
onda pulso mediante Doppler carotideo
y femoral permite estudiar de forma sen-
cilla la rigidez arterial, que se relaciona
con la hipertension sistdlica aislada,
frecuente en los ancianos y también
predice el riesgo cardiovascular. Por otro
lado, la determinacioén del calcio corona-
rio mediante TC también ha demostrado
ser un factor predictivo de enfermedad
cardiovascular, aunque su elevado coste
y su baja disponibilidad hacen que sea
una exploracion menos eficiente.

Rifén

La HAS es la segunda causa mas
frecuente de insuficiencia renal (IR) (la
primera es la diabetes mellitus). La lesion
renal que produce es la nefroangioes-
clerosis, que puede detectarse princi-
palmente con el hallazgo de una funcién
renal disminuida o excrecion urinaria de
albumina elevada. El céalculo del filtrado

glomerular por la férmula MDRD o del
aclaramiento de creatinina con la formu-
la de Cockroft-Gault permite detectar

de forma mas temprana la insuficiencia
renal, cuando la creatinina aun puede
ser normal. Por otro lado, podemos
detectar formas aun mas tempranas de
dafio renal, antes de que se reduzca el
filtrado glomerular, mediante la deter-
minacion de la microalbuminuria. Existe
amplia evidencia de que la presencia de
microalbuminuria en hipertensos, tanto
diabéticos como no diabéticos, permite
predecir los episodios y la mortalidad
cardiovascular. El hallazgo de proteinuria
manifiesta suele indicar la presencia de
una lesion parenquimatosa renal estable-
cida. En resumen, tanto la determinacion
del filtrado glomerular o la depuracion
de creatinina como la microalbuminuria,
son exploraciones sencillas y econo-
micas que permiten estimar el riesgo
cardiovascular de forma fiable, por lo
que deberian realizarse en todo sujeto
hipertenso. El rifidon tiene un mecanismo
de filtracion dnico que permite al glomé-
rulo discriminar moléculas tan pequefias
(de unos 40 armstrongs). La albumina se
filtra de manera muy escasa y la minima
cantidad que logra pasar es reabsorbi-
da, de tal suerte que es casi imposible
que una tira reactiva convencional para
proteinas en orina la detecte. Es decir, si
en una simple tira reactiva convencional
se detectan proteinas, la cantidad que se
esté filtrando supera ya los 200 mg/dL.

A menos de que exista una razon obvia
(infeccion, contaminacion, tira reactiva
caduca, etcétera), la presencia de pro-
teinuria, aunque sea minima, es un dato
indirecto de dafio en microcirculacion y
debe alertar al médico de la necesidad
de optimizar o incluso cambiar el trata-
miento antihipertensivo. La busqueda de
proteinuria es obligatoria en todo enfermo
con HAS, sobre todo si el paciente tiene
diabetes o intolerancia a la glucosa. Si
ademas tiene retencion de azoados o

si la proteinuria es marcada, el enfermo
debe ser referido al especialista.




Cerebro

La HAS es un factor de riesgo de ictus y
demencia. En los sujetos hipertensos, en
especial ancianos, no es infrecuente el
hallazgo de infartos cerebrales, infartos
lacunares, microhemorragias y lesiones
de la sustancia blanca, que han cursado
de forma asintomatica, y que pueden
detectarse mediante TC, o de forma
mas fiable mediante RM. Sin embargo,
el elevado coste y la baja disponibilidad
de dichas exploraciones desaconse-

jan su uso de forma sistematica en la
poblacion hipertensa, aunque en casos
concretos puede estar indicada su
realizacion.

Ocular

En los casos de HAS grave se reco-
mienda realizar un fondo de ojo. En la
mayoria de los sujetos hipertensos el
fondo de ojo suele ser normal o mostrar
alteraciones retinianas leves, que son de
escasa significacion, salvo en sujetos
jovenes. Las lesiones mas graves, como
las hemorragias, los exudados y el
edema de papila solo estan presentes
en la HAS grave y se asocian con mal
prondstico cardiovascular. La presencia
de microhemorragias debe alertar que
puede haber un dafio en microcircula-

Dislipidemia

Hipertension

S
&

Obesidad

Diabetes Aterosclerosis

cion y aunqgue su valor pronostico se ha
soslayado, es tan valioso como lo puede
ser la proteinuria.

4. Estratificacion de riesgo del

paciente con HAS en México
Para la hipertension arterial sistémica
es importante considerar las carac-
teristicas clinicas iniciales en cada
paciente, ya que nos pueden ayudar a
estimar la prevalencia. Aunque existen
multiples intentos por lograr una estra-
tificacion de riesgo préctica, sencilla'y
facil de aplicar, ninguna reemplazara al
buen juicio del clinico. Se debe partir
de que ser portador de hipertension ya
es en sf mismo un riesgo para la salud
cardiovascular. La morbimortalidad se
incrementara en la medida en que se
agreguen mas factores de riesgo car-
diovascular, como obesidad, resisten-
cia a insulina, diabetes, dislipidemias,
la edad, el género, los antecedentes
familiares y el entorno ambiental de
cada caso. Un mismo paciente puede
reducir o incrementar su probabilidad
de presentar un evento cardiovascular
mayor en la medida que se contemple
una evaluacion de riesgo cardiovascu-
lar total tomando todos los elementos
(Figura 5).
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FIGURA 5. Factores de riesgo cardiometabdlico y aterosclerosis
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El consenso de la Unidad Médica de
Alta Especialidad (UMAE) Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, sobre deteccidn, diagnostico
y tratamiento de la HTAS, esta basado
en una revision sistematica de la literatu-
ra nacional e internacional."”

Nuestro sistema de clasificacion HTM
(Hipertension Arterial Sistémica de
México) pretende al igual que muchos
otros sistemas de clasificacion servir de
ayuda para una clasificacion rapida y
sencilla del entorno clinico del paciente
portador de hipertension arterial sistémi-
ca; se basa en las encuestas nacionales
y utiliza como marco de referencia lo
publicado en la literatura mundial.

A. Sistema institucional para la

clasificacion de grupos de riesgo
La edad, la diabetes, el sindrome me-
tabdlico, la obesidad, la presencia de
dafio a 6rganos blanco y el grado de
elevacion de la presion arterial sistémica
son, sin duda, los principales factores
que determinan con mucho la probabi-
lidad de desarrollar un evento cardio-
vascular mayor. La combinacion de los
factores sefialados permite clasificar a
mas del 85 % de todos los hipertensos
y puede, ademas, guiar la conducta
terapéutica.

La combinacién de los factores de

riesgo dio origen a una propuesta de
clasificacion denominada “Clasificacion
HTM” para sefialar que es un sistema

de clasificacion de HAS que conjunta la
presencia de otros factores de riesgo car-
diovascular comunmente asociados. Esta
clasificacion puede ser Util para paises
con caracteristicas sociodemogréficas
similares a México. La clasificacion fue
disefiada con la idea de tener un sistema
simple y practico de estratificacion clinica
que permitiera un abordaje diagnostico-
terapéutico de primer contacto, sencillo y
facil de aplicar en el enfermo adulto. Sin

embargo, esta propuesta de clasificacion
no debe ser tomada como un dogma o
un paradigma coercitivo.

La clasificacién tiene dos grandes
grupos: 1) HTM- 1, que designa a
enfermos hipertensos sin evidencia
de sindrome metabdlico o de DM2, v,
2) HTM-2, para clasificar a aquellos
hipertensos portadores de sindrome
metabdlico o DM2. En este sentido, el
lector podra observar que en México
desafortunadamente el HTM-2 seré el
de presencia mas frecuente, por la alta
prevalencia del sindrome metabdlico.

El sistema de clasificacion HTM toma en
cuenta cinco indicadores basicos que
rapidamente permiten al clinico saber

el contexto del enfermo hipertenso al
cual se enfrenta, por lo que tendra que
disefar un plan de trabajo y metas
terapéuticas. El buen control de factores
comorbidos de riesgo cardiovascular
frecuentemente ayuda a un mejor control
del paciente hipertenso y viceversa.

B. Clasificacion HTM de riesgo

cardiovascular en pacientes

con HAS
La estimacion del riesgo CV total resulta
sencilla en subgrupos de pacientes
determinados, como aquellos con ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular
establecida (ECV), diabetes mellitus
(DM) o EC, o con factores de riesgo in-
dividuales muy elevados. En todas estas
entidades, el riesgo CV total es alto o
muy alto y requiere medidas intensivas
de reduccioén del riesgo. Sin embargo,
un elevado numero de pacientes con
HAS no pertenecen a ninguna de las ca-
tegorias mencionadas y la identificacion
de los pacientes con riesgo bajo, mo-
derado, alto o muy alto requiere el uso
de modelos de estimacion del riesgo CV
total, de manera que se pueda ajustar la
estrategia terapéutica en consonancia
(Cuadro 3).




CUADRUO 3. Clasificacién HTM de riesgo cardiovascular en pacientes con HTAS

Para establecer el grupo de riesgo HTM se deben conjuntar de manera secuencial los sigui indicad: béa

Grupo de edad Afios

I De 20 a 34

1} De 35a54

n 55 o mas
Indices antropométricos Perimetro de cintura

A < 95 cm en hombres, o < 85 cm en mujeres

B 295 cm en hombres, o 2 85 en mujeres
Estadio de hipertension Presién

1

Sistélica entre 140 y 159 mm Hg o diastélica entre 90 y 110
mm Hg

2

Sistdlica 2 160 mm Hg o diastélica 2 110 mm Hg

Dario a érganos blanco (hipertrofia ventricular, falla renal,

o)
)

Presencia

)

No

O(+)
Presencia de dislipidemia' aterogénica (D)

Si

HTM = sistema de clasificacion institucional para hipertensién arterial sistémica en México; HTM-1 = tipo 1, sin diabetes o sindrome meta-
bélico; HTM-2 = tipo 2, cuando si hay DM2, resistencia a insulina o sindrome metabélico.

5. Relacion entre la presion

arterial y el riesgo de eventos

cardiovasculares y renales
La PA elevada fue el principal factor
asociado con mortalidad prematura en
2015, tras causar casi 10 millones de
muertes y mas de 200 millones de afios
de vida ajustados por discapacidad.’® A
pesar de los avances en el diagnostico
y tratamiento de la HAS en los ultimos
30 anos, los afios de vida ajustados
por discapacidad atribuible a la HAS
han aumentado un 40 % desde 1990.
Los valores de PAS > 140 mmHg son la
causa principal de mortalidad y disca-
pacidad (~70 %) y el mayor nimero de
muertes por afio relacionadas con la
PAS se deben a cardiopatia isquémica
(4.9 millones), ictus hemorragico (2.0 mi-
llones) e ictus isquémico (1.5 millones).

Tanto la PA medida en consulta como

la PA ambulatoria tienen una relacion
independiente y continua con la inciden-
cia de algunos eventos cardiovasculares
(ictus hemorragico, ictus isquémico,
infarto de miocardio, muerte subita y en-
fermedad arterial periférica, ademas de
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enfermedad renal terminal.’® La eviden-
cia acumulada relaciona estrechamente
la HAS con un aumento del riesgo de
aparicion de fibrilacion auricular® y hay
nueva evidencia sobre la relacion entre
el aumento prematuro de los valores

de PA con un aumento de riesgo de
deterioro cognitivo y demencia.?" 22 Esta
relacion continua entre la PA y el riesgo
de complicaciones se ha observado en
todos los grupos de edad?® y todos los
grupos étnicos. La PAS parece ser un
mejor predictor de complicaciones que
la PAD a partir de los 50 afios.?*2 |La
PAD elevada se asocia con un aumento
del riesgo CV y se observa mas fre-
cuentemente en personas mas jovenes
(menores de 50 afios) que en mayores.
La PAD tiende a reducirse en la mediana
edad como consecuencia del aumento
de la rigidez arterial; en consecuencia,
la PAS asume un papel mas importante
como factor de riesgo a partir de este
periodo de la vida.?* En adultos de me-
diana edad y en mayores, el aumento de
la presion de pulso (la diferencia entre
PAS y PAD) tiene un papel pronéstico
adverso adicional.?52"



6. Retos en la evaluacion del riesgo
cardiovascular
La edad tiene una fuerte influencia en
el riesgo CV: los ancianos tienen inva-
riablemente un riesgo CV absoluto alto.
Por el contrario, el riesgo absoluto de los
individuos mas jovenes, y en especial
las mujeres jovenes, es invariablemente
bajo, incluso en individuos con un perfil
de riesgo anormal. En este grupo, el
riesgo relativo es alto, aunque el riesgo
absoluto sea bajo. Se ha propuesto usar
la escala de «edad de riesgo CV» para
informar a los pacientes y tomar decisio-
nes sobre el tratamiento, especialmente
para personas jovenes con riesgo abso-
luto bajo y riesgo relativo alto.® Mediante
esta escala, se puede ilustrar como un
paciente joven con factores de riesgo,
pero con riesgo absoluto bajo tiene un
riesgo CV equivalente al de una persona
de mas edad (60 afos) con factores de
riesgo Optimos, por lo que la edad de
riesgo CV del paciente mas joven es
de 60 anos. La edad de riesgo CV se
puede calcular automaticamente con la
escala HeartScore (www.heartscore.org).

Otra cuestion para considerar es que,
en los sistemas de evaluacion del riesgo
CV, las enfermedades concomitantes

se registran mediante un cédigo binario
(por ejemplo, diabetes, si/no) que no
refleja el impacto de la gravedad o la
duracion de las enfermedades concomi-
tantes en el riesgo CV total. Por ejemplo,
la diabetes de larga duracion se asocia
claramente con un riesgo alto, mientras
que el riesgo es mas incierto en la de
reciente presentacion.

Una tercera cuestion especifica para la
HAS es qué valor de PA se debe em-
plear para la evaluacion del riesgo CV
de los pacientes que reciben tratamiento
antihipertensivo. Si el tratamiento se ha
iniciado recientemente, parece apropia-
do emplear los valores de PA previos al
tratamiento. En cambio, si lleva adminis-
trandose un periodo largo, el valor actual

de la PA subestima el riesgo invariable-
mente, dado que no refleja la exposicion
previa mantenida a valores altos de

PA 'y el tratamiento antihipertensivo no
revierte completamente los riesgos, aun
cuando la PA esté bien controlada. En
caso de tratamiento prolongado, deben
emplearse los valores de PA previos al
tratamiento, sin olvidar que el riesgo CV
estimado sera mas bajo que el riesgo
real del paciente.

Por dltimo, la cuarta cuestion se refiere
a como imputar los valores ambulatorios
de PA en calculadoras de riesgo que
han sido calibrados para valores de PA
medidos en consulta. Es preciso recor-
dar estas limitaciones cuando se estime
el riesgo CV en la practica clinica.

Los estudios observacionales han
demostrado asociaciones graduales
entre una mayor presion arterial sistélica
(PAS) y presion arterial diastoélica (PAD)
y un mayor riesgo de ECV.22° En un
metaanalisis de 61 estudios prospecti-
vos, el riesgo de ECV aument6 desde
niveles de PAS <115 mmHg a > 180
mmHg y desde niveles de PAD <75
mmHg a >105 mmHg. En ese analisis,
20 mmHg mas de PAS y 10 mmHg mas
de PAD se asociaron con una duplica-
cion del riesgo de muerte por accidente
cerebrovascular, enfermedad cardiaca u
otra enfermedad vascular. En un estudio
observacional separado que incluyo

> 1 millén de pacientes adultos > 30
afos de edad, la PAS y la PAD mas altas
Se asociaron con un mayor riesgo de
incidencia de ECV y angina, infarto de
miocardio), IC, accidente cerebrovascu-
lar, enfermedad arterial periférica (EAP)
y aneurisma de la aorta abdominal,
cada uno evaluado por separado. Se
ha informado un mayor riesgo de ECV
asociado con mayor PAS y PAD en un
amplio espectro de edad, desde los 30
anos hasta > 80 anos de edad. Aun-
que el riesgo relativo de ECV incidente
asociado con una PAS y PAD méas altas




es menor a edades mas avanzadas, el
correspondiente aumento elevado del
riesgo absoluto relacionado con la PA
es mayor en las personas mayores (> 65
afos) dado el mayor riesgo absoluto de
ECV a una edad mas avanzada.?®

Los estudios epidemiologicos han
evaluado las asociaciones de la PAS y la
PAD, asi como los componentes deriva-
dos de las mediciones de la PA (incluida
la presion del pulso, la PA media), con
los resultados de las ECV. Cuando se
consideran por separado, los niveles
mas altos de PAS y PAD se han asocia-
do con un mayor riesgo de ECV. Una
PAS mas alta se ha asociado de manera
consistente con un mayor riesgo de ECV
después del ajuste para, o dentro de

los estratos de la PAD. Por el contrario,
después de considerar la PAS mediante
el ajuste o la estratificacion, la PAD no
se ha asociado de manera consistente
con el riesgo de ECV. Aunque la presion
del pulso y la PA media se han asociado
con un mayor riesgo de ECV indepen-
dientemente de la PAS y la PAD en al-
gunos estudios, la PAS (especialmente)
y la PAD se priorizan debido a la sélida
base de evidencia para estas medidas
tanto en estudios observacionales como
clinicos. ensayos y por su facilidad de
medicion en la préactica.®

Para las personas de 20 a 39 afios de
edad, es razonable medir los factores
de riesgo tradicionales cada 4 a 6
afos, a fin de identificar componentes
principales (por ejemplo, tabaquismo,
dislipidemia, antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular ateros-
clerosa (ASCVD) prematura, enferme-
dades inflamatorias crénicas, hiper-
tension o diabetes mellitus tipo 2 que
puedan proporcionar una justificacion
para optimizar el estilo de vida y vigilar
la progresion del factor de riesgo y la
necesidad de tratamiento. Para adul-
tos de 20 a 39 afios y aquellos de 40
a 59 afilos que aun no tienen un riesgo
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elevado (= 7.5 %) a 10 afios, se puede
considerar la estimacion de un riesgo
de por vida o a 30 afos para ASCVD
(ASCVD Risk Estimator Plus). Para
aquellos de 20 a 59 afios que no corren
un alto riesgo a corto plazo, el riesgo

a 30 afos y de por vida serian razones
para una estrategia de comunicacion
que refuerce la adherencia a las reco-
mendaciones de estilo de vida y para
algunos tratamientos farmacoldgicos
(por ejemplo, hipercolesterolemia fami-
liar, hipertension, prediabetes, antece-
dentes familiares de ASCVD prema-
turo con dislipidemia o lipoproteina(a)
elevada [Lp(a)]).

Existen estimadores electronicos y grafi-
cas impresas que utilizan resultados de
ensayos clinicos y basados en la pobla-
cion con el objetivo de hacer coincidir la
necesidad y la intensidad de las terapias
preventivas con el riesgo absoluto (por

lo general a 10 afios) para eventos de
ASCVD. La guia ACC/AHA sugiere la
Ecuacion de cohorte agrupada (PCE)
especifica de raza y género (ASCVD Risk
Estimator Plus) para estimar el riesgo de
ASCVD a 10 afios para adultos asintoma-
ticos de 40 a 79 anos. El riesgo a 10 afios
de los adultos se clasifica en bajo

(<5 %), limitrofe (5 a < 7.5 %), intermedio
(>7.5a<20%)oalto (=20 %).%

Existen varias versiones actualizadas
de la puntuacion de Framingham publi-
cadas en 1991,% 1997 y la mas recien-
te de 2008,% en donde el riesgo se
calcula a través de una puntuacion de
acuerdo con las variables: edad, sexo,
colesterol HDL, colesterol total, presion
arterial sistolica, tabaquismo, diabetes
e hipertrofia ventricular izquierda; a la
existencia de cada una de estas va-
riables se le asigna una puntuacion ya
establecida y la sumatoria de los pun-
tos obtenidos se relaciona con el riesgo
de angina estable, infarto de miocardio
y muerte coronaria a 10 anos, segun
tablas de valores.



Conclusiones

Las enfermedades cardiovasculares
son la primera causa de muerte en el
mundo. A partir de la década de 1950
amplios estudios de cohortes descu-
brieron los factores méas importantes
en el desarrollo de la enfermedad
aterosclerotica. En paralelo, empeza-
ron intervenciones en sanidad publica
que consiguieron bajar la incidencia
de complicaciones cardiovasculares
reduciendo estos factores de riesgo en
la poblacion general, demostrando en-
tonces el papel determinante del estilo
de vida en la prevencion de la enferme-
dad cardiovascular.

Se observé que los pacientes que
tenian mas de un factor de riesgo
desarrollaban eventos con mas fre-
cuencia de lo esperado. Por valorar
este riesgo global y ayudar a clinicos
a reconocer a los sujetos que mas se
habrian beneficiado de un tratamiento
meédico agresivo, a partir de los afios
1990 se desarrollaron varios algoritmos
para estimar el riesgo cardiovascular
individual absoluto a 10 afios.
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Todos estos algoritmos presentan los
mismos problemas: la discriminacion
no es optima; la mayoria de la pobla-
cion se clasifica en la clase de riesgo
intermedio, incluidos algunos sujetos
que deberian estar en la clase de
riesgo mas alta; el riesgo estimado

es a corto plazo y no reconoce a los
pacientes que tienen un riesgo elevado
a largo plazo (la mayoria de los sujetos
adultos). Nuevos parametros bioguimi-
COS y nuevas técnicas instrumentales
han intentado mejorar los algoritmos
tradicionales, pero actualmente ningun
parametro o examen instrumental ha
dejado evidencias contundentes con
respecto a su utilidad.

En el futuro esperamos resultados con-
cluyentes de estudios prospectivos y de
intervencion que aclaren la utilidad de
nuevos parametros en la reduccion de los
eventos cardiovasculares. En este sentido
la investigacion genética, ahora todavia
en fase inicial, tendréa un papel cada vez
mas importante en la determinacion del
riesgo individual y en la planificacion de la
terapia preventiva mas eficaz.
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Paciente masculino de 58 afos con ta 135/85 mmhg, se conoce con diabetes
mellitus desde hace 5 afios y no se ha documentado lesion a érgano blanco ni
complicaciones tardias de la dm2. De acuerdo con la tabla de riesgo de la guia
europea de has de 2018 a este paciente lo clasificamos con el siguiente riesgo:
Bajo

. Moderado-alto

Alto

. Muy alto

. De acuerdo con el sistema score de célculo de riesgo cardiovascular a 10 afios un

paciente con hipertrofia ventricular izquierda por cardiopatia hipertensiva tiene un
riesgo:
Bajo

. Moderado-alto

Alto
Muy alto

. Cifras de TA > 140/90 mmHg se asocian con:

. 69 % de un primer infarto del miocardio

. 35 % de los casos de enfermedad arterial coronaria
. 50 % del primer evento vascular cerebral

. 25 % de los casos de insuficiencia cardiaca

. ¢Cual de los siguientes estudios es el mas adecuado en una relacion costo/exactitud

diagnéstica para determinar hipertrofia ventricular izquierda?

. Electrocardiograma

. Medicina nuclear

. Ecocardiograma transtoracico

. Resonancia magnética cardiaca

. La guia ACC/AHA sugiere la ecuacién de cohorte agrupada (PCE) especifica de raza

y género (ASCVD risk estimator plus) para estimar el riesgo de ASCVD a 10 anos para
adultos asintomaticos de 40 a 79 afios. Un riesgo calculado del 10 % se considera:
Bajo

. Limitrofe
. Intermedio

Alto
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