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Introduccion:

La prevalencia de la hipertension
arterial (HTA) en nuestro pais es supe-
rior al 20% de la poblacién adulta, as-
ciende a mas del 40% en edades geria-
tricas; junto con la hipercolesterolemia y
el consumo de tabaco, conforman los
tres mas importantes factores de riesgo
de la cardiopatia isquémica y accidentes
cerebrovasculares, siendo responsables
directos del 11% del total de fallecimien-
tos (1).

Sin ningln género de duda, el puntal
basico en el estudio y tratamiento de la
HTA es el médico de atencién primaria,
siendo éste el principal motivo de con-
sulta, excluidas las burocraticas (2),
multiples son las razones que apoyan
esta conducta, entre ellas, la elevada
prevalencia de HTA leve y moderada, la
proximidad y facilidad de acceso a la
consulta, la posibilidad de realizar un
estudio basico ambulatoriamente y crite-
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Endocrinologia.
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rios econémicos a los que los médicos
tenemos que empezar a familiarizarnos
(3). Por otra parte, la existencia de
pacientes que, por circunstancias diver-
sas, precisan de una atencion especiali-
zada, al mismo tiempo la demanda por
parte de los facultativos de apoyo diag-
nostico y terapéutico para ellos; su
remisién al ambito hospitalario debe
realizarse bajo unos criterios que mas
adelante detallamos.

La clasificacion del hipertenso, debe
llevarse a cabo béasicamente en dos
vertientes, en primer lugar en su intensi-
dad, siguiendo las recomendaciones del
V Informe Joint National Committee (4),
reproducido en la tabla |; destacan como
novedades la introduccién de la tensién
arterial sistdlica en todas las categorias,
la hipertensién arterial muy grave y la
tensién arterial normal alta, en un inten-
to de recoger en este aparato a indivi-
duos con elevadas posibilidades de
convertirse en hipertensos con el paso
del tiempo. En segundo lugar, atendien-
do a su etiologia representada de forma
resumida en la Tabla Il.

¢ Qué pacientes deben remitirse a la
Atencion Especializada?.

Existe en este aspecto un amplio
consenso sobre quienes deben ser estu-
diados exhaustivamente, siendo dos los
motivos, su diagndstico y normalizacion
o curacién de su HTA (2,5,6), como se
esquematiza en la Tabla Ill. Entendida
como HTA secundaria, aquella que tiene
una causa potencialmente curable; la
refractaria cuando no se logran normali-
zar las cifras tensionales tras la adminis-
tracion de tres drogas, con una correcta
observancia terapéutica; grave repercu-
sion visceral cuando la HTA conlleva
afectacién importante de érganos vitales
(corazon, rinén, cerebro y vasos). Emer-
gencia hipertensiva es la elevacion ten-
sional que conlleva un compromiso vital
inmediato, que precisa de una correc-
ciéon rapida (encefalopatia hipertensiva,
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Figura 1 - Regulacion renal de la P.A.
CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89
Hipertension
Estadio | (ligera) 140-159 90-99
Estadio Il (moderada) 160-179 100-109
Estadio Il (grave) 180-209 100-119
Estadio IV (muy grave) >210 >120

PAS: Presion arterial sistélica
PAD: Presion arterial diastolica

Tabla |- Clasificacion de las cifras de P.A. para adultos mayores de 18 anos.

insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio, hemorragia cerebral, aneuris-
ma disecante de aorta, eclampsia, crisis
adrenérgicas).

Recogemos en una serie de tablas de
forma resumida, los principales secun-
darismos, cuya sospechas derivadas del
estudio basico, deben ser remitidas a la
atencién especializada. (Tablas IV-V-VI-
VII-VIII-IX).

¢, Cuando, dénde, a quién?

La derivacion se indicara con caracter
de urgencia en las emergencias hiper-
tensivas; en las otras circunstancias, el
estado general, tolerancia y lugar de
residencia, van a condicionar la entrada
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en un circuito de consultas o bien en
régimen de internado.

Un hospital dotado con una infraes-
tructura tecnolégica y especialidades
médicas, debera recibir, estudiar, diag-
nosticar y tratar a estos pacientes; par-
ticipan en dicho proceso, basicamente
los Servicios Centrales de laboratorio,
radiologia y medicina nuclear, asi como
nefrélogos, endocrindlogos, cirujanos
generales y vasculares, cardidlogos, uré-
logos, neurdlogos, intensivistas y anato-
mopatologos.

Desde la implantaciéon en nuestro pais
de las Unidades de nefrologia, en los
anos 60 y 70, los nefrélogos se han



- HTA ESENCIAL 90 %
- HTA SECUNDARIA
— NEFROGENA 5 %
— VASCULORENAL 1-2 %

- YATROGENICA

— INDUCIDA POR EMBARAZO
- NEUTROGENA

— COARTACION AORTICA

Tabla II- Clasificacion etiologica.

responsabilizado del estudio y tratamien-
to del paciente hipertenso,acentuandose
posteriormente con la creacién de las
unidades de hipertensién; multiples son
las razones que dieron lugar a esta
inclinacion. El rindn ocupa un lugar pri-
mordial en el control de las cifras tensio-
nales, interviene sobre la volemia me-
diante el balance de agua y sodio, se
sintetizan en él sustancias vasoactivas
que interrelacionan la volemia con las
resistencias periféricas, figura 1 (7),
siendo un drgano efector y a la vez
receptor de un conjunto de hormonas
presoras y depresoras (Angiotensina Il,
Prostaglandinas, Vasopresina, Norepine-
frina, Quininas, Aldosterona, etc..); su
porcentaje de participacién en la HTA
secundaria es el mas elevado, ademéas
de ser causa, sufre sus consecuencias
como o6rgano diana en forma de neofran-
gioesclerosis, siendo la segunda causa
de ingreso en programa de depuracion
extrarrenal con el 29,4% en Estados
Unidos, precedida por la diabetes que
aporta el 34,2% (8). Revisadas las pato-
logias primarias que conllevaron al in-
greso en programa de depuracion extra-
rrenal en Mallorca, durante los afos
1992 y 1993, también la HTA se situa en
segundo lugar de las causas conocidas
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— SOSPECHA DE HTA SECUNDARIA

— HTA ESENCIAL REFRACTARIA

— PACIENTES <35A. CON FACT. RIESGO
— EMERGENCIAS HIPERTENSITIVAS

Tabla llI- derivacion del paciente hiper-
tenso a la A. Especializada.

con el 19,3%, siendo la diabetes la pri-
mera representada con el 20,4%.

Antes de esta etapa, el hipertenso
esencial, desarrolla una insuficiencia
renal leve, apuntandose como indicado-
res las elevaciones del acido Urico y la
aparicién de proteinuria; una adecuada
atencion proporcionara un enlentenci-
miento en su progresion, que pasa por la
insuficiencia renal moderada a grave,
donde ya debe tenerse presente la exis-
tencia de farmacos contraindicados vy
adaptacion posoldgica de otros; ademas
la HTA preexistente o dependiente de
una nefropatia, provoca una agravacion
de esta U(ltima. La hipertensiéon esta
presente en el 50-80% de los transplan-
tes renales funcionantes (9) y la sufren
el 38% de pacientes sometidos a hemo-
dialisis periddica en nuestra Isla. La Ci-
closporina y la Eritropoyetina son drogas
del arsenal terapéutico moderno, agra-
van o son causantes de elevaciones
tensionales, en ocasiones importantes;
la dilatada experiencia en su manejo,
estad centrada en las Unidades de Nefro-
logia.

Hipertensién Pathophisiology. Diagno-
sis and management de Laragh-Bren-
ner, se ha consolidado como un clasico
reconocido texto sobre HTA, dedica 18




— NEFROPATIAS BILATERALES

AGUDAS I. R.
G. N.
N. T. |
CRONICAS G. N.
N. T. I
N. CONGENITAS
N. VASCULARES

— NEFROPATIAS UNILATERALES

— HIPOPLASTIAS

- NTI A-C

- TUMORES

- G. N. C. (EN RINON SOLITARIO)
— TRANSPLATE RENAL

G. N.: Glomeluronefritis
N.T.l.: Nefritis tubulo intersticial
N: Nefropatias

Tabla |V- Sospecha de Hipertension
nefrégena

capitulos a las implicaciones de la ten-
sién arterial y el rindn; en uno de ellos
encabezado por el Profesor A. Gyton
(Departament of Physiology an Biophy-
sics. University of Mississippi Medical
Center), comienza “La propuesta de este
capitulo es enfatizar la tremenda impor-
tancia de los rinones en el control a largo
plazo de los niveles de la tensién arte-
rial” (10).

Otros especialistas que a nuestro
juicio deben participar, especialmente en
casos concretos, son los endocrinélogos;
aunque la HTA de origen endocrino,
representa un bajo porcentaje, ésta es
especialmente compleja, sobre todo en
el estudio de los hipermineralocorticis-
mos y feocromocitomas, grandes simula-
dores de cuadros hipertensivos, que
ademds obliga a descartar la asociacién
con enfermedades endocrinas multiples;
de esta estrcha colaboracion y del traba-
jo codo a codo en este campo, nuestra
experiencia conjunta de 17 afnos viene
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ATEROMATOSA DISPLASICA
Edad >50 a. >35 a.
Sexo V. H.
Comienzo brusco - §
HTA agravada + -
Soplo abdominal +4 +
Enf. Vasc. general ++ -
Hiperlipidemias ++
Otros factores riesgo  +
Asimetria o
ausencia pulsos + -
Claudicacion inter. +
Asimetria renal + ++

Tabla V- Sospecha HTA retrovascular.

representada por el diagnostico de 15
feocromocitomas y 13 hiperaldosteronis-
mos primarios. Otras formas de HTA
vienen relacionadas con S. Cushing
disfunciones tiroideas, acromegalias,
hiperparatiroidismo, sindrome carcinoi-
de, diabetes, obesidad e hiperplasia
suprarrenal congénita.

Conclusiones:

1- El pilar basico en el estudio y
tratamiento de la HTA es el médico de
atencion primaria; mediante un estudio
basico y por exclusion razonada realiza-
ra el diagnodstico de HTA esencial o
sospecha de secundarismo y su grave-
dad.

2- La derivacion a la atencién espe-
cializada se realizara en las situaciones
expuestas y en los plazos oportunos en
cada caso.




CLINICA

| - HTA Paroxistica 45 %

Il -HTA Sostenida 50 %

Il - Normotension 5%

IV - Hipo. T. A. y sincope
COEXISTENCIAS

| - Familiares 10 %

Il - Colelitiasis 30 %

Il - Enf endocrinas multiples

IV - Diabetes

PROVOCACION CRISIS

| - Presion tumor

Il - Cambios posturales

Il - Dolor-Ansiedad-Traumas

IV - Aumento presion abdominal

V - Tiramina-Fenotiacidas-B. bloqueantes
VI - Anestesia-Parto-Angiografias

Tabla VI- Sospecha feocromocitoma
(0,05-0,2%)

- OBESIDAD TRONCULAR

- FACIES LUNA LLENA

- GIBIA DE BUFALO

- ATROFIA MUSCULAR

- INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
- ALTERACIONES MENSTRUALES
- FRAGILIDAD CAPILAR

'H. T. A. = 85 0/0

Tabla VIII- Sospecha Sindrome Cushing
(0,002%).

3- El estudio a nivel especializado,
sera realizado por equipos con dilatada
y probada experiencia, lo que redundara
en rapidez, efectividad y menor costo
del proceso.

4- El paciente una vez estudiado y
tratado, se reintegrara otra vez al equipo
de atencién primaria que, conjuntamente
con los especialistas, colaboran en su
seguimiento.

CLINICA
| - Polidipsia-Poliuria-Micturia
- Calambres-Tetania-Astenia
EXPLORACION FISICA

| - Tetania durante toma P. A.
Il - Hiperandrogenismo

[l - Hipogonadismo

IV - Pseudohermafroditismo

V - Hipercortisolismo

VI - HTA moderada

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Kp < 3,7 mEg/l.
Nap > 139  mEqg/l
Ko > 80 mEg/l
Nao:Ko = 1,5

Hiperglucemia
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Tabla VII- Sospecha de Mineralocorticis-
mo- (1%)

- PULSOS FEMORALES DEBILES O AUSENTES
- DIFERENCIAS T.A. EN BRAZOS Y PIERNAS
- RX TORAX: - SIGNO DEL 3 INVERTIDO

- SIGNO DEL HACHAZO

- SIGNO DEL ROESLER

Tabla IX- Sospecha coartacion aortica.
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