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� CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Una vez que se ha establecido el diagnóstico de
HTA, fase previa en el abordaje de la misma, procede
realizar una evaluación completa del paciente. Dicho
análisis ha de hacerse siguiendo una sistemática, tal y
como a continuación se describirá, que pretende obte-
ner toda la información precisa, orientada a los diag-
nósticos específicos, y que facilitará una mejor obser-
vancia y desarrollo de las fases ulteriores en el manejo
del paciente hipertenso.

Los objetivos de tal evaluación son:
1. Confirmar el diagnóstico de HTA y proceder

a su clasificación.
2. Excluir o identificar datos que sugieran una

etiología específica de la HTA y que sea susceptible
de tratamiento (intervención curativa sobre la HTA).

3. Valorar el estado de los órganos diana para
indicar si existe afectación y, en su caso, establecer
cuáles de éstos están dañados, y cuál es la gravedad
de la afectación.

4. Establecer la coexistencia de otros factores de
riesgo cardiovascular de cara a la estratificación glo-
bal de dicho nivel de riesgo en ese individuo, y para
un abordaje de conjunto.

5. Determinar la existencia de comorbilidad
asociada que pueda condicionar el pronóstico de la
HTA y su tratamiento.

6. Orientar la selección del tratamiento inicial
hacia algún grupo terapéutico específico y diseñar
cuáles serán las alternativas al mismo.

Ítem más, esta primera aproximación valorativa
nos permitirá un acercamiento humano y profesional

al paciente, lo que nos permitirá plantear un marco
de negociación con el objetivo de lograr una reduc-
ción de su riesgo cardiovascular.

� CONFIRMACIÓN DE DIAGNÓSTICO Y
CLASIFICACIÓN DE LA HTA

Obviamente el primer paso de cualquier proce-
so de evaluación ha de ser la confirmación del diag-
nóstico de HTA, y tras lo cual procede una clasifica-
ción de la misma en virtud de las cifras de PA
obtenidas, según lo indicado en la guía de la OMS-
ISH, y sin prejuicio de una posterior gradación en
función de la repercusión orgánica detectada. 

La clasificación es en sí misma un elemento de
decisión importante, tanto de cara a la opción terapéuti-
ca por la que se opte como de cara a los objetivos que
se han de perseguir y en qué medida serán alcanzados.

Una vez establecida esta clasificación tendre-
mos en nuestro haber una herramienta de indudable
utilidad, ya que no sólo nos facilitará la consecución
de cuanto se ha indicado, sino que además nos brin-
dará la oportunidad de convertirla en elemento de
auto-evaluación de nuestra actuación profesional, y
aun en elemento de estímulo para el paciente.

� INVESTIGANDO UNA HTA
POTENCIALMENTE SECUNDARIA

Una vez que se descubre una PA elevada,
se debe, si ello resulta posible, la presencia de
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HTA secundaria. A tal fin se indican algunos sín-
tomas o hallazgos que deben suscitar la necesi-
dad de profundizar en el estudio del paciente e
intentar precisar la sospecha de HTA secundaria
(tabla I).

Cabe mencionar que no está indicada la in-
vestigación, por principio, de una HTA secundaria
en todos los hipertensos, dada la baja frecuencia
de la misma. En línea con lo indicado, la informa-
ción obtenida puede proceder de la evaluación ba-
sal, pero también se puede obtener valiosa infor-
mación desde el  plan de seguimiento que se
realice al enfermo, dentro de una secuencia de
manejo global y consciente de cada paciente. Es
decir, no procede convertir la primera entrevista en
una lucha contrarreloj intentando buscar lo que no

sería más que un infrecuente hallazgo de razón
etiológica sobre el proceso patológico que consi-
deramos.

� ASPECTOS BÁSICOS DE LA HISTORIA
CLÍNICA

La historia clínica, al igual que en otras esferas
de la atención sanitaria, se erige en pilar fundamental
de valoración médica del paciente hipertenso.

Hay elementos de la información previa del pa-
ciente que revisten mayor interés, en tanto que se
consideran datos guía de otros procesos o datos de
pronóstico relevante. Con esta perspectiva se ha ela-
borado la tabla II, que pretende recoger todas las pie-

� TABLA I

Situaciones generales que deben hacer sospechar una HTA secundaria

Situación de partida Hallazgo Sospecha diagnóstica

HTA de nuevo diagnóstico Obesidad troncular
Estrías abdominales Síndrome de Cushing
Hipertricosis
Estrías cutáneas

Ansiedad
Temblor Hipertiroidismo
Pulso rápido Feocromocitoma
Palidez
Diaforesis

Debilidad muscular Aldosteronismo primario
Calambres

Síndrome confusional agudo ACV
Apnea del sueño

Pulsos femorales ausentes 
o disminuidos Coartación de la aorta

Soplo holosistólico 
periumbilical con Enfermedad renovascular
componente diastólico

Masa abdominal Riñón poliquístico

Inicio brusco
HTA estadio 3 Enfermedad renovascular
Edad de inicio <18 años

HTA Conocida Empeoramiento brusco tras Enfermedad renovascular
control efectivo Hipertiroidismo
Mala respuesta al tratamiento Otras patologías
HTA refractaria
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zas de información básica en el sentido indicado, y
que no son sino una guía de consulta o recordatorio
acerca del proceder para casos indicados.

� EXPLORACIÓN FÍSICA

Se constituye en un elemento esencial en la va-
loración global del hipertenso, tanto por sus implica-
ciones en el pronóstico de la HTA como para una
adecuada clasificación de la misma, amén claro está
de aportarnos elementos de indudable valor en la sos-
pecha o descarte de una etiología concreta de la HTA.

Dicho proceso debe incluir, como ya se ha indi-
cado, la determinación cuidadosa de las cifras de PA
en ambos brazos, de acuerdo con la sistemática pre-
cisada en un artículo anterior de nuestro grupo, pu-
blicado en esta misma revista, y que se corresponde
con lo indicado por la OMS. Insistamos tan sólo en
que a efectos de manejo y control de la HTA consi-

deraremos las cifras más altas de las obtenidas en ca-
so de disparidad en el registro en ambos brazos.

No obstante, existen otros elementos básicos de
la misma, que son los que se indican en la tabla III.
Hay que tener presente, sin embargo, que la existen-
cia de síntomas o signos específicos puede proporcio-
nar indicios acerca de la presencia de diversas enfer-
medades o de la afectación de órganos diana, cuyo
estudio sería imperativo. 

� EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Dentro de la evaluación global de inicio en un
paciente hipertenso adquieren un peso considerable las
pruebas de laboratorio, si bien cabe tener en cuenta
otros elementos de apoyo, de mayor utilidad cada vez.

En este sentido concebimos dicho estudio preli-
minar apoyándonos en las siguientes pruebas com-
plementarias:

� TABLA II

Aspectos de interés en la historia clínica de un paciente hipertenso

Datos requeridos

Antecedentes familiares HTA
Diabetes mellitus
Dislipemia
Enfermedad renal
Enfermedad coronaria
Enfermedad vascular cerebral

Antecedentes personales ECV
ICC
ACV
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad renal
Factores de riesgo cardiovascular
EPOC
Gota
Disfunción sexual
Consumo de fármacos y tipos
Hábitos dietéticos

HTA conocida
Tiempo de evolución
Cifras de PA previas
Tratamientos anteriores
Efectos secundarios
Datos que sugieran HTA secundaria

Otros factores (que puedan influir en el tratamiento y su resultado) Factores individuales (p.ej.: Nivel de estudios)
Factores psicosociales (p.ej.: Situación familiar)
Factores ambientales (p.ej.: Entorno de trabajo)
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1. Parámetros analíticos
2. ECG
3. Técnicas de sonido
4. Otras técnicas

Parámetros analíticos

Es menester precisar que la evaluación de labo-
ratorio de un paciente hipertenso no necesita ser ex-
tensa ni costosa, además de hallarse claramente esta-
blecido cuáles son los parámetros que revisten mayor
importancia y cuáles son los que proporcionan infor-
mación secundaria. Un empleo juicioso de este ele-
mento de la valoración del hipertenso hablará a favor
nuestro, de nuestra aptitud profesional, pero también
redundará en una economía para el Sistema Nacional
de Salud y para el propio paciente (en términos de
pérdida de confort y calidad de vida).

En la tabla IV se recogen las indicaciones para
proceder a un empleo eficiente de la analítica en la
valoración inicial del paciente hipertenso.

ECG

Aun dependiendo del criterio que se tenga en
cuenta, parece obvio que una exploración electrocar-
diográfica debe figurar entre la información basal de
todo paciente hipertenso. Pero no por ello se debe
dejar de insistir en su pertinencia, ya que es fácil
constatar que sigue siendo un elemento frecuente-
mente ausente en la historia clínica de un paciente
hipertenso.

En este sentido el ECG es un elemento de indu-
dable valor para determinar la presencia (y, con pro-
babilidad, la ausencia) de isquemia miocárdica, a la
par que resulta de utilidad en la sospecha de HVI.

� TABLA III

Elementos básicos de la exploración física del hipertenso

Maniobra Orientación diagnóstica

Registro de PA Confirmar diagnóstico

Peso, talla, IMC Estratificación de riesgo

Exploración cardíaca Valorar tamaño cardíaco
Signos de ICC
Valorar función cardíaca

Registro de frecuencia cardíaca Descartar arritmias

Examen de pulsos periféricos Descartar enfermedad vascular periférica
Confirmación de diagnóstico de coartación de la 
aorta

Palpación y auscultación de arterias carótidas Descartar la existencia de estenosis o placas

Exploración abdominal Soplos periumbilicales (enfermedad renovascular)
Masas intraabdominales (riñones poliquísticos, 
feocromocitoma)
Latidos aórticos acentuados (aneurisma de aorta)

Exploración pulmonar Estertores (ICC, EPOC)
Broncoespasmo (Asma)

Fondo de ojo Estrechamientos arteriovenosos (daño orgánico por 
HTA)
Hemorragias, exudados, edema de papila (daño 
orgánico asociado a mal pronóstico)

Exploración neurológica Descartar ACV
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Con esta última finalidad se destaca que el criterio
de sospecha al que se confiere mayor valor es el de
Cornell, que mide la suma de S en aVL y R en V6, y
que ofrece una sensibilidad del 42% y una especifi-
cidad del 96%. Los valores de corte para los que se
ha elaborado esta fiabilidad diagnóstica son: > 28
mm en varones, y > 20 mm en mujeres. Adicional-
mente cabe tener in mente la posible presencia de
arritmias, en particular la fibrilación auricular, la
cual supondría una extraordinaria gravedad en el
riesgo CV del paciente, amén de una orientación te-
rapéutica específica y diferenciada en términos de
prevención de ACV.

Por otra parte, parece lógico comentar aquí que
en la gente de más edad las anomalías en el ECG son
más prevalentes, lo que se incrementa con el aumen-
to de edad. En dicho grupo de pacientes una altera-
ción consistente en HVI y cambios en el segmento ST

o la onda T, junto con un bloqueo de la rama iz-
quierda del Haz de Hiss, se considera indicativa de
daño orgánico secundario a HTA. Tales variaciones
en la población hipertensa vieja están asociadas a
una mayor morbimortalidad cardiovascular.

Técnicas de sonido

Dentro de este apartado consideramos:
1. Ecocardiografía
2. Eco-Doppler
3. Ecografía renal

Ecocardiografía

No se trata de contemplar la ecocardiografía co-
mo una técnica básica de aplicación en todo pacien-
te hipertenso dentro de su evaluación inicial, sino de

� TABLA IV

Parámetros analíticos considerados en la evaluación inicial del paciente hipertenso y grado de utilidad 
de los mismos

Importancia relativa Parámetro Utilidad clínica

Básicos Hemograma Descarta poliglobulia
Glucosa Diabetes mellitus

Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Sindrome de Cushing

Colesterol (y fracciones),
triglicéridos Estratificación de riesgo
Ácido úrico Orienta en el diagnóstico de gota
Creatinina Descarta enfermedad renal

Valora funcionalismo renal
lones Orientan sobre
(sangre y orina) hiperaldosteronismo primario
Análisis de orina Descarta enfermedad renal,

e infección de tracto urinario

Opcionales Hemoglobina glicada Diabetes mellitus
Grado de control de la DM

Calcio Excluye hipercalcemia como causa
de HTA

Microalbuminuria Estratificación de riesgo
Aclaramiento de creatinina En sospecha de enfermedad renal

Aplicación específica Hormonas tiroideas Si se sospecha la existencia de 
patología de tiroides

Actividad de renina Ante la sospecha de 
plasmática hiperaldosteronismo
Aldosterona
Catecolaminas en orina Ante la sospecha de 
de 24 horas feocromocitoma
Cortisol Hipercortisolismo
Pruebas de función hepática Efectos secundarios del tratamiento
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una técnica de apoyo destinada a la complementarie-
dad en la estratificación de riesgo del paciente y co-
mo elemento de valoración del pronóstico de cada
individuo.

En este sentido, y después de precisar que es la
técnica más sensible para la detección de hipertrofia
de ventrículo izquierdo, tiene un elevado valor para el
análisis de la función ventricular (tanto diastólica co-
mo sistólica), a la par que permite evaluar la presen-
cia de otras alteraciones cardiológicas asociadas.

Sus indicaciones precisas quedan recogidas en la
tabla V, si bien no se trata de un planteamiento rígido,
y cabe contemplar excepciones en casi todos los apar-
tados, amén de una potencialmente mayor utilidad a la
hora de estratificar el riesgo y el pronóstico del pacien-
te. Es una técnica que, sin duda, experimentará un
gran crecimiento en lo sucesivo para una valoración
integral de todo paciente hipertenso, con lo cual lo
que hoy consideramos una indicación precisa mañana
puede ser considerado de otro modo, o estar incluidas
otras situaciones como indicaciones precisas.

Eco-Doppler

La ecografía vascular estará indicada ante la
sospecha de arteriopatía en la aorta o en las arterias
carótidas o periféricas. Podría también valorarse la
distensibilidad vascular, pero las técnicas actualmente
disponibles entrañan una elevada complejidad, amén
de carecer de una estandarización adecuada. Por lo
tanto, y de momento, su mayor utilidad queda cir-
cunscrita a las indicaciones comentadas.

Ecografía renal

Para dicha exploración rige lo indicado a propó-
sito del eco-doppler. En el tema que nos ocupa, sólo
procede en caso de sospecha de enfermedad renal en
la que dicha técnica tenga un claro rendimiento. Nos
referimos, en este sentido, a la sospecha o existencia
de patología obstructiva (con compromiso de la fun-
ción renal), datos de enfermedad glomerular, malfor-
maciones y anomalías (congénitas o adquiridas) del
parénquima renal y para buscar elementos de apoyo
o de exclusión de repercusión renal en otras patolo-
gías concurrentes. 

Otras técnicas 

Se incluyen aquí técnicas como la radiología de
tórax (para evaluación de silueta cardíaca), la urogra-
fía, la renina plasmática, el renograma isotópico, la
angiografía, la radiografía de abdomen y el fondo de
ojo.

Todas ellas son técnicas de segunda elección,
con una utilidad muy precisa, que persiguen la con-
creción diagnóstica en casos de HTA secundaria y la
valoración del daño orgánico.

� ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO

La toma de decisiones terapéuticas en los pa-
cientes hipertensos no se debe realizar basándose
únicamente en las cifras de PA, sino que ha de estar

� TABLA V

Indicaciones precisas de la ecocardiografía en la HTA

Nivel de indicación Condición clínica de base

Nivel I = Indicación clara 1. Elevada sospecha de cardiopatía
2. Evidencia clínica de disfunción cardíaca

Nivel II = Indicación discutible 1. HTA grave y de difícil control
2. HTA ligera con criterios electrocardiográficos de HVI
3. HTA ligera en quien se considera de utilidad para 

orientar el tratamiento

Nivel III = No indicada • HTA límite sin datos de afectación cardíaca
• HTA ligera estable
• HTA controlada sin evidencia de daño orgánico

Modificada de Lombera Romero F y cols. Guías de práctica de la Sociedad Española de Cardiología en hipertensión arterial. Rev Esp Cardiol 2000; 53: 66-90.
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basada en una consideración del riesgo cardiovascu-
lar global del individuo. Las razones para ello estri-
ban en el objetivo que se persigue con el tratamiento
y manejo de la HTA, que no es otro que la preven-
ción de la enfermedad cardiovascular (ECV), por lo
que dicho abordaje reconoce tres claros aspectos de
relación:

1. La ECV es una enfermedad multifactorial, es
decir, no da lugar a una única causa, sino la concu-
rrencia de diferentes factores de riesgo (FFRCV) que,
actuando al unísono, determinan el desarrollo final
de dicha patología.

2. La coexistencia e interacción de los distintos
FFRCV no resulta en una expresión de la suma de to-
dos sus efectos, sino que es una consecuencia de un
mecanismo multiplicativo, por lo que la actuación
sobre el conjunto de ellos reportará siempre un ma-
yor beneficio clínico que el manejo aislado de cada
uno.

3. La necesidad de contemplar al paciente co-
mo un todo y no como una suma de órganos o siste-
mas expuestos a diferentes FFRCV. Dicho aspecto es

más evidente y exigible aún al médico de Atención
Primaria, profesional de labor claramente integradora.

Del mismo modo se tomará en consideración la
existencia de lesiones de órganos diana, la presencia
de comorbilidad y otros aspectos de la situación per-
sonal, médica y social del paciente.

Sobre la base de todos estos datos, y de modo
particular en lo referente a la coexistencia de otros
factores de riesgo cardiovascular y la lesión de órga-
nos diana, se han establecido tablas de probabilidad
de muerte cardiovascular a 10 años, basándose en las
enseñanzas reportadas por el estudio Framingham.

De este modo, se han considerado 4 niveles de
riesgo, tomando como dato índice las cifras de PA,
que van de una gradación menor a una mayor, tal y
como se recoge en la tabla VI. Así, cada nivel entra-
ña un margen de riesgo absoluto de enfermedad car-
diovascular. Y dentro de cada nivel el riesgo de un
individuo concreto vendrá determinado por la grave-
dad y el número de factores de riesgo cardiovascular
que presente.

Hay otras tablas de cálculo de riesgo global,

� TABLA VI

Estratificación de riesgo y pronóstico en población hipertensa

Nivel de riesgo Características y variables clínicas Probabilidad de eventos cardiovasculares
a 10 años

BAJO Hombres < 55 años < 15%
Mujeres < 65 años (muy bajo en pacientes con HTA limítrofe)
HTA ligera
Ningún factor de riesgo (FR) asociado

MEDIO HTA ligera con 1-2 FR 15-20%
HTA moderada sin factores 
de riesgo asociados (más próximo al 15% en los que tienen HTA ligera 
HTA moderada con 1-2 FR y con un solo FR asociado)

ALTO HTA ligera con ≥ 3 FR 20-30%
HTA ligera con lesión 
de órganos diana (LOD)
HTA ligera con DM
HTA moderada con ≥ 3 FR
HTA moderada con LOD
HTA moderada con DM
HTA grave sin FR asociados

MUY ALTO HTA de cualquier grado > 30%
con trastornos clínicos asociados
HTA grave con ≥ 1 FR
HTA grave con LOD
HTA grave con DM
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que han sido aceptadas por diferentes Sociedades Eu-
ropeas (figura 1) y que reflejan mejor la realidad de
la ECV en nuestro entorno. Dichas tablas contemplan
un riesgo cardiovascular diferente para población
normal y para población con diabetes. Por ello se
aconseja su uso, aun cuando no consideran algunos
de los FFRCV incluidos en las tablas derivadas del
Framingham.

Al margen de estas iniciativas, existen muchas
otras modalidades de cálculo global del riesgo CV,
pero todas ellas son variantes de las indicadas y pre-
tenden reflejar una diferenciación de cálculo adapta-
do a las peculiaridades de cada una de las poblacio-
nes a las que representan.

Dicha estratificación de riesgo, que cierra el
capítulo de valoración inicial del paciente hiper-
tenso, tiene implicaciones terapéuticas, como ya se
ha señalado, pero también entraña consideraciones
de pronóstico del individuo. Constituye, por tanto,
un paso necesario en la evaluación global del pa-
ciente hipertenso y un elemento ineludible en el
enfoque asistencial que corresponde a dicha pato-
logía.

� CONSIDERACIONES FINALES

Con la valoración global del hipertenso se reali-
za una evaluación inicial en todo paciente que deba
ser sometido a intervención para obtener información
básica en cuanto a la repercusión de la HTA en los
órganos diana. 

Pero con ello obtenemos también un elemento
de partida imprescindible para una intervención far-
macológica individualizada y adaptada desde el pun-
to de vista del nivel de riesgo cardiovascular que el
paciente presenta.

Otra implicación trascendente que nos brinda
es la de precisar cuándo y cómo hemos de intervenir
en cada nivel de riesgo, a la par que nos proporciona
los elementos necesarios para una adecuada y efi-
ciente labor asistencial.

Su aplicación es más fácil de cuanto parece en
una consideración somera, y la mayor ventaja que re-
porta para el profesional de la APS es dotarle de una
visión de conjunto que, recogida en la historia clínica
del paciente, se constituirá en referente necesario para
cualquier análisis de calidad, evaluación o pronóstico.

Fig. 1 Gráfica de cálculo de riesgo CV de las Sociedades Europeas.

C: Tabla de riesgo coronario en prevención primaria de las Sociedades Europeas de Cardiología, Aterosclerosis, Hipertensión, Medicina de
Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento 35. Varones con diabetes.

D: Tabla de riesgo coronario en prevención primaria de las Sociedades Europeas de Cardiología, Aterosclerosis, Hipertensión, Medicina de
Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento 35. Mujeres con diabetes. El riesgo coronario es mayor que el indica-
do en la tabla cuando se da: hiperlipemia familiar, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz, concentraciones bajas de cHDL
(estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres), concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl) y personas
cerca de la categoría superior.
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