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Resumen  La  hipertensión  arterial  sistémica  (HAS)  es  una  de  las  condiciones  más  frecuentes
que se  ve  en  atención  primaria  de  las  enfermedades  cardiovasculares  y  que  tiene  como  conse-
cuencias;  dependiendo  del «órgano  blanco»  que  afecte,  producir  la  cardiopatía  isquémica,  la
vasculopatía  cerebral  o  la  nefropatía  crónica.  Dentro  de  la  patogénesis  de la  HAS  se  encuentran
implicados varios  mecanismos  fisiopatológicos;  de los  cuales  actualmente,  por  señalar  los  más
importantes  y  frecuentes,  juegan  un  papel  el  incremento  en  los  niveles  de adrenalina,  el  sistema
renina-angiotensina-aldosterona  y  en  fecha  reciente,  mucho  se  menciona  la  participación  de  la
resistencia a  la  insulina  y  la  hiperinsulinemia.  Dichos  procesos  conllevan  un  desequilibrio  entre
el tono  simpático  y  el  parasimpático,  aunado  a  la  hipersensibilidad  por  el  sodio  desencadenan
uno  de  los mecanismos  fisiopatogénicos  de la  HAS.

Actualmente  se  define  la  HAS  como  el  hallazgo  de  cifras  de tensión  arterial  mayores  a
140/90 mm  Hg.  Este  es  uno  de  los  padecimientos  que  más  afecta  a  la  población  mundial  encon-
trando prevalencias  en  grupos  etarios  y  de  género  de  45  al  55%  en  varones  entre  los  45  y  70
años  y  del  45  al  65%  en  mujeres  de  ese mismo  grupo  etario.

En el  2013  se  publicaron  las  guías  clínicas  más recientes  para  su  tratamiento  y  las  metas
recomendadas,  con  lo  que  se  ha  logrado  disminuir  sus  complicaciones  y  mortalidad;  dentro
de las  que  destacan  enfermedades  vasculares  como  la  cardiopatía  isquémica  y  la  cerebral  y
renal. En  el presente  trabajo  se  comenta  un  caso  clínico  que  ejemplifica  las  complicaciones
secundarias  en  un  diagnóstico  tardío,  el daño  a  «órgano  blanco»  por  exposición  a  largo  plazo  y
el inadecuado  cumplimiento  de las  metas  terapéuticas.
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Why  is it  important  to  achieve  the  goals  of  treatment  of hypertension.  .  .. About  a

case  that  began  as ischemic  stroke

Abstract  Systemic  arterial  hypertension  (SAH)  is one  of  the most  common  conditions  seen
in primary  care  of  cardiovascular  disease  and  whose  consequences;  depending  on  the  ‘‘target
organ’’  affecting  produce  ischemic  heart  disease,  cerebral  vascular  disease  or  chronic  kidney
disease. In  the  pathogenesis  of  HAS  are  several  physiopathological  mechanisms  involved;  of
which currently,  to  name  the  most important  and  frequent  play  a role  in increasing  adrenaline
levels, the  renin-angiotensin-aldosterone  system  and  recently,  much  the  participation  of  insulin
resistance  and  hyperinsulinemia  mentioned.  These  processes  lead  to  an  imbalance  between  the
sympathetic and  parasympathetic  tone,  coupled  with  hypersensitivity  sodium  trigger  one  of  the
pathophysiologic  mechanisms  of  hypertension.

SAH  is currently  defined  as  finding  numbers  of  older  blood  pressure  140/90  mm  Hg.  This  is
one of  the  diseases  that  most  affect  the world  population  prevalences  found  in age  and  gender
groups 45  to  55%  in men  between  45  and  70  years  and  45  to  65%  in  women  of  the  same age
group.

In 2013  most recent  clinical  guidelines  for  treatment  and  the recommended  goals,  which
has managed  to  reduce  its  complications  and  mortality  were  published;  among  which  include
vascular  diseases  such  as  ischemic  heart  and brain  and kidney.  In  this  paper  a  case  that  exem-
plifies  the  secondary  complications  in late  diagnosis,  damage  to  ‘‘target  organ’’  by  long-term
exposure  and  inadequate  compliance  with  therapeutic  goals  discussed.
© 2015  Instituto  Nacional  de Cardiología  Ignacio  Chávez.  Published  by  Masson  Doyma  México
S.A. All  rights  reserved.

Introducción

La  hipertensión  arterial  sistémica  (HAS)  es una  de las  con-
diciones  más  frecuentes  que  acude  a la  atención  primaria
de  las  enfermedades  cardiocerebrovasculares  y  que  tiene
como  consecuencias  cardiopatía  hipertensiva  arterial  sisté-
mica  (CHAS),  cardiopatía  isquémica,  encefalopatía  vascular
cerebral  (EVC),  insuficiencia  renal  crónica  y por todo  ello  la
muerte1. La  meta  del diagnóstico  temprano  y un tratamiento
antihipertensivo  adecuado,  es disminuir  la  morbimortalidad
por  dichas  enfermedades.  En  diciembre  de  2013  tanto  la
European  Society  of  Cardiology  como  el  Eighth  Joint  Natio-
nal  Commitee  publicaron  sus respectivas  guías  clínicas  para
el  manejo  de  pacientes  hipertensos  las  cuales  se enfocaron
en  el  diagnóstico,  el  tratamiento  y las  metas2.

Actualmente  se define  como  un  promedio  de  dos  o más
mediciones  en por lo menos  dos  mediciones  médicas  por
encima  de 140/90  mm Hg,  aunque  también  se sugiere  rea-
lizar  con  la monitorización  ambulatoria  de  las  cifras  de
tensión  arterial  durante  24  o  48  horas y si  las  cifras  de
TA  están  por  encima  de  130/80  mmHg,  promedio  nocturno
mayor  de 120/70  mmHg  y promedio  diurno  mayor  de 135/85
mmHg2,3.

La  patogénesis  de  la  HAS  es poco  clara.  Una  variedad  de
factores  están  implicados;  dentro  de  los  cuales  se encuen-
tran:  raza,  factores  hereditarios,  exceso  de  ingesta  de sodio,
de  ingesta  de  alcohol,  el  sobrepeso  corporal,  el  sedenta-
rismo,  la  dislipidemia  y la deficiencia  de  vitamina  D4---6.

Dentro  de  las  consecuencias  que  se encuentran  secunda-
rias  al  inadecuado  manejo  de  la  HAS,  aparece  la  hipertrofia
ventricular  izquierda,  la  insuficiencia  cardiaca,  la fibrila-
ción  auricular  (FA),  EVC,  la  insuficiencia  renal  crónica  y  la
aterosclerosis7---10.

El tratamiento  actual  de  la  HAS se enfoca  en  alcanzar
metas  de cifras  de TA  de  control  con  la  terapéutica  médica.
El  lograr  dicha meta  disminuye  la morbimortalidad  provo-
cada  de dicha  enfermedad2,11.

Caso clínico

En  el  Servicio  de Urgencias  una  paciente  de 74  años  ingresó
por  deterioro  neurológico  caracterizado  por hiporreactivi-
dad  secundaria  y  por  infección  de  vías  urinarias.

Previamente  la  paciente  presentaba  los  antecedentes  de
diabetes  mellitus  (DMII),  EVC  de tipo  isquémico  con  secuela
de  hemiparesia  derecha  en 2011,  así  como  diagnóstico  en
ese  mismo año  de  CHAS,  de FA y descontrol  de su hiper-
tensión  arterial  sistémica.  Cabe mencionar  que  en  2011  la
paciente  se conocía  previamente  solo  con  diagnóstico  de
DMII,  por  lo que  en esta hospitalización  se agregaron  los
diagnósticos  previamente  comentados.

A su ingreso  la paciente  presentó  TA  170/95  mm  Hg, fre-
cuencia  ventricular  media  60  lpm, frecuencia  respiratoria
18  rpm,  temperatura  36◦ C.  Se  encontró  somnolienta,  sin
datos  de focalización,  fondo  de ojo  con arterias  tortuo-
sas,  con venas  distendidas  y  exudados  retinianos  grado  III

de Keith-Wagener-Baker.  Ruidos cardiacos  arrítmicos,  con
primer  ruido  de  intensidad  variable,  segundo  ruido con  des-
doblamiento  fisiológico,  no  se auscultó  tercer  o cuarto  ruido,
con  soplo  de insuficiencia  mitral  y  tricuspídea  II/IV.  Abdomen
asignológico.  Extremidades  íntegras  con fuerza  muscular
conservada,  reflejos  osteotendinosos  normales.

Los  estudios  de laboratorio  con Hb  11.3  g/dL,  Hto  34.2%,
leucocitos  16,500/�l,  segmentados  68%,  bandas  0%,  lin-
focitos  26%, monocitos  5%,  plaquetas  299,000/�l, glucosa
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Figura  1  Fibrilación  auricular  con  frecuencia  ventricular  media  de  60-70  lpm,  con  datos  de hipertrofia  de  ventrículo  izquierdo
(índice de  Sokolow  de  84  mm  y  de  Cornell  de  42  mm)  y  de  sobrecarga  sistólica  del  mismo  (desnivel  negativo  descendente  del
segmento S-T  e inversión  asimétrica  de  las  ondas  T  en  DII, DIII, AVF  y  de V3  a  V6).

202 mg/dL,  BUN  20  mg/dL,  creatinina  1.1  mg/dL,  coles-
terol  237  mg/dL,  AST  17 UI/L,  ALT  20  UI/L,  bilirrubina
total  0.6  mg/dL,  bilirrubina  directa  0.2  mg/dL,  bilirrubina
indirecta  0.4  mg/dL,  proteínas  totales  7.1  g/dL,  albumina
4.2  g/dL,  globulinas  2.9  g/dL,  Na  135  mEq/L,  potasio  4.6
mEq/L,  cloro  95  mEq/L,  ácido  úrico  7.9  mg/dL,  PCR
9.23  mg/dL,  albuminuria  de  295 mg  en  24  h.

El  electrocardiograma  mostró  arritmia  completa  por  fibri-
lación  auricular  con frecuencia  cardiaca  ventricular  media
de  70  lpm  y  datos  de  hipertrofia  ventricular  izquierda  con
sobrecarga  sistólica  (fig. 1).

Se  realizó  ecocardiograma  transtorácico  que  mostró
CHAS  con  HVI  leve  y  dilatación  de  ambas  aurículas  (fig.  2).

La  resonancia  magnética  de  cerebro  mostró  zona  de
malacia  por  evento  isquémico  previo  en región  frontal
izquierda  así  como  cambios  asociados  a  daño  de  la  micro-
vasculatura  secundarios  a  HAS y  DMII  (fig. 3).

Es  importante  comentar  que  la paciente  en  2011  comenzó
con  un  EVC  isquémico  de  origen  cardioembólico,  por una
CHAS;  así  como  datos  crónicos  de  daño  a sistema  nervioso

central  secundarios  a  la  HAS descompensada  y  sin  lograr  la
optimización  terapéutica  para  alcanzar  las  metas.

Presentamos  una  revisión  de la literatura  más  actual
sobre el  diagnóstico,  complicaciones,  tratamiento  y metas
más  recientemente  establecidas.

Definición y clasificación

La definición  de HAS surgió  de varios  estudios  donde  se  corre-
lacionó  la  interrelación  entre  las  cifras  elevadas  de  tensión
arterial  con las  complicaciones  cardiocerebro  y renovascu-
lares;  de ahí  es que  se  ha realizado  el  corte  para  el  concepto
universalmente  aceptado  para la  definición  de HAS y  cifras
de paciente  normotenso12.  Las  últimas  clasificaciones  defi-
nen la  HAS con  cifras sistólicas  de ≥  140  mm Hg  y cifras
diastólicas  ≥  90  mm Hg.  La clasificación  actual  es  (pre-
siones  sistólica/diastólica)  óptimas  de:  <120/<80  mm Hg,
normal:  120-129/80-84  mm Hg,  normal  alta:  130-139/85-
89  mm  Hg,  HAS grado  I: 140-159/90---99  mm  Hg,  HAS  grado  II:

Figura  2  A)  Eje  paraesternal  largo  en  modo  M  que  muestra  hipertrofia  leve  de ventrículo  izquierdo  (pared  posterior  11  mm)  con
diámetros intracavitarios  dentro  de  límites  normales.  B)  Eje  apical  de  cuatro  cámaras  en  modo  bidimensional  que  muestra  dilatación
leve de  ambas  aurículas  (aurícula  derecha  5.4  cm  x  5.6  cm  y  aurícula  izquierda  5.2  cm x  6.8  cm).
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Figura  3  A)  Corte  axial  al  nivel  de  los  ventrículos  laterales  que  muestra  área  de  malacia  secuelar  y  gliosis  frontomedial  izquierda
en el  territorio  de  la  arteria  cerebral  anterior.  La  sustancia  blanca  subcortical  muestra  hiperintensidades  puntiformes  compatibles
con cambios  micronagiopáticos.  También  hay  dilatación  del  espacio  subaracnoideo  y  de los ventrículos,  asociado  a  atrofia.  B)  Plano
coronal que  muestra  área  de  malacia  secuelar  que  involucra  ambas,  sustancia  blanca  y  gris  cortical  en  el territorio  de  la  arteria
cerebral anterior,  así  como  atrofia  córtico  subcortical.  C)  Muestra  dominancia  de la  circulación  carotídea  e intracraneal  izquierda
que evidencia  arteria  cerebral  media  izquierda  permeable,  lo  que  sugiere  que  tuvo  recanalización  espontánea  posterior  al  evento
embólico cerebral  antiguo.  D)  Plano  axial  al  nivel  de la  corona  radiada  que  muestra  encefalomalacia  frontal  medial  izquierda
secuelar de  evento  vascular,  así  como  edema  y/o  gliosis  de la  sustancia  blanca  bifrontal.  También  se  observa  dilatación  de  los
espacios subaracnoideos  asociado  a  decremento  del  volumen  córtico  subcortical.

160---179/100---109  mm  Hg,  HAS  grado  III: >180/>110  mm Hg.
Hipertensión  sistólica  aislada:  >140/<90  mm  Hg11.

Prevalencia

La  prevalencia  varía  en  cada  país;  se presenta  entre  el  35-
40%  de  la  población  general  en grupos  europeos11. En los
Estados  Unidos  de  América  la  HAS  afecta  a  cerca  de 78
millones  de  adultos.  De  ellos  solo el  81.5%  se encuentra
diagnosticada,  el  74.9%  recibe  tratamiento  y  solamente  el
52.5%  está  controlado.  Del  total  de  pacientes  no  controla-
dos  solamente  el  89.4%  recibió  una  consulta  médica.  El costo
estimado  por esta enfermedad  en Estados  Unidos  de América
se  calcula  en  70  billones  de  dólares.

La  HAS está  presente  en el  46%  de  los  pacientes  con  diag-
nóstico  de  CHAS  y en el 72%  de  los  pacientes  con  EVC.

Fisiopatología

Actualmente  se encuentran  datos  que  sugieren  que  el  incre-
mento  en  las  cifras  de presión  arterial  que  se encuentran
en  la fase  de prehipertensión  o  HAS  con  cifras ‘‘limítrofes’’
altas  son relacionadas  a una vía que  inicia  con  alteraciones
genéticas  (heredables);  las  cuales  son  responsables  de  una
serie  de cambios  autonómicos  y hemodinámicos13.

Dichos  cambios  consisten  en un  aumento  en  el  tono
simpático  y  disminución  en el  tono  parasimpático;  lo  cual
incrementa  los  niveles  de norepinefrina  plasmática.  Debido
a  dicho  incremento  en  catecolaminas  se  incrementa  la
frecuencia  cardiaca,  el  dP/dT  del ventrículo  izquierdo  (con-
tractilidad);  lo cual  a su  vez incrementa  el  índice  cardiaco
y  es causante  de una  mala  respuesta  de las  resistencias  vas-
culares  sistémicas;  lo  que  causa  un  aumento  en las  cifras  de
presión  arterial  sistólica  y  diastólica13.
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Diagnóstico

Para  realizar  el  diagnóstico  de  HAS  lo  primero  es realizar
una  adecuada  historia  clínica,  interrogando  sobre  antece-
dentes  heredofamiliares  y personales  de  esta enfermedad,
dislipidémica,  asociada  a  trastorno  multivitamínico  de los
complejos  B  y D, homocisteinemia  y  DMII.  Así como  hábi-
tos  alimenticios,  antecedente  de  tabaquismo  y  actividades
físicas.

Además  es importante  interrogar  sobre  síntomas  que
indiquen  daño  a órgano blanco;  como  vértigo, cefalea,  alte-
raciones  visuales,  alteraciones  neurológicas,  dolor  torácico,
disnea,  síncope,  palpitaciones,  edema  de  extremidades
inferiores,  poliuria,  hematuria,  nicturia,  microalbuminuria,
dolor  en  extremidades  inferiores  y  claudicación;  así  como  la
ingesta  de  medicamentos.

La  exploración  física  debe  estar  encaminada  a  la  medi-
ción  de  las  cifras  de  TA,  con el  paciente  acostado,  de pie  y
sentado  así  como  búsqueda  de  este  signo  en  reposo  y  pos-
tesfuerzo  isométrico  (empuñadura)  que  manifiesten  alguna
causa  de  HAS  secundaria.  Como  ya  ha  sido  comentado  pre-
viamente;  las cifras  aceptadas  para  el  diagnóstico  de  HAS
deben  realizarse  en dos  visitas  médicas  y de  ser  posible  con
mediciones  por dos  observadores  (médico  y  enfermera)  y con
valores  ≥  140/90  mm  Hg.  Actualmente,  existen  valores  de
cifras  de  tensión  arterial  que  hacen  el  diagnóstico  de  HAS de
forma  ambulatoria,  durante  el  día  dichas  cifras (promedio)
son  ≥  135/85  mm Hg,  durante  la  noche  son  ≥120/70  mm  Hg
y  durante  las  24  h  son 130/80  mm  Hg11.

Es  importante  mencionar  que  el  realizar  el  diagnóstico
de  HAS  únicamente  no  es el  punto  más  importante,  sino
que  es de  suma  importancia  realizar  una  valoración  inte-
gral  para  determinar  daño  a órgano  «blanco».  Dicho  estudio
debe  incluir  el  electrocardiograma  y ecocardiograma  trans-
torácico  para  conocer  el  grado  de  hipertrofia  de pared
ventricular  izquierda,  la  dilatación  de  cavidades  auriculares
y  las  alteraciones  estructurales  cardiovasculares;  en algunos
de  estos  pacientes  se  deberá  considerar  algún  otro  estudio
para  valorar  la isquemia  miocárdica  y la  anatomía  de las
arterias  coronarias.

Se  considera  conveniente  estudiar  el  daño  por ateros-
clerosis  en  vasos  arteriales  sistémicos  por lo que  se debe
realizar  ultrasonido  carotídeo  para  medir  el  grosor  de  la
íntima  de  estas  arterias.  En  este  mismo contexto  también
se  debe  valorar  la elasticidad  arterial  por  medio  de un USG
Doppler  para  cuantificación  de  la  velocidad  de  pulso  de onda
en  grandes  arterias  y el  índice  brazo/tobillo.  A nivel  renal
es  importante  determinar  el  cálculo  de  la  función  renal  con
la  cistatina  C  y el  potasio  sérico,  la depuración  de  creatinina
y  la microalbuminuria  en  orina de  24  h,  que  también  com-
plementan  la  evaluación  de  la  magnitud  del daño  renal;  la
albuminuria  de  30  a 300  mg  en  orina  de  24  h se denomina
microalbuminuria  además  de  la connotación  de  la glome-
rulopatía,  también  es un buen  predictor  de  lesión  celular
endotelial  sistémica,  especialmente  las  cardiocerebrales.

Se  recomienda  la  valoración  vascular  de  la  retina  por
medio  de  fondo  de  ojo;  para  investigar  el  grado  de  reti-
nopatía,  clasificación  de  Wagener,  Keith  y  Baker y  el  cual
se  encuentra  los  grado  1, 2, 3  y  4  están  muy  relacionado
con  incremento  de  daño vascular  cardiocerebrorrenal;  la
correlación  principalmente  se hace entre  la  fundoscopía  y
la  enfermedad  renocerebral  vascular.

En  el  análisis  del sistema  nervioso  central  en  la actua-
lidad  la  información  que  da  la  tomografía  computada  de
cráneo  está  siendo  desplazada  por  la resonancia  magnética
cerebral,  la cual  determina  en pacientes  asintomáticos  la
presencia  de infartos  pequeños y profundos  infartos,  lacuna-
res,  con  diámetros  mayores  a 3  mm;  que  se encuentran  con
una  incidencia  que  varía  de 10  hasta  en  un  30%  de pacientes
asintomáticos11.

Tratamiento  y metas

En  la  actualidad  el  tratamiento  se debe  individualizar  de
acuerdo  a comorbilidades,  grado  de HAS y edad; así como
las  metas  recomendadas  en  las  guías  más  recientes.  En  2013
la European  Society  of  Cardiology  publicó  las  guías  clínicas
para  el manejo  de  pacientes  con  HAS.  Dicho  manejo  se  indi-
vidualiza  de acuerdo  al  grado  de HAS  y número  de factores
de  riesgo  cardiovascular.  Se  debe  iniciar  el  tratamiento  con
cambios  en  el  estilo  de vida,  hábitos  alimenticios,  los  cuales
consisten  en restricción  de la  ingesta  de sal  (cloruro  de sodio
(sazonador)  o benzoato  de  sodio  (conservador)  (5-6  g/día),
disminuir  el  consumo  de  alcohol  (20-30  g/día  en  hombres
y  10-20 g/día  en  mujeres),  consumir  una  dieta  de  calidad
«mediterránea»  para  conseguir  una  reducción  de peso cor-
poral  y  de la circunferencia  de cintura  (IMC 25  Kg/m2,  102 cm
en  hombres  y 88  cm  en  mujeres)  realizar  con  regularidad
ejercicio  aeróbico  cardiovascular  de intensidad  moderada
(40  minutos  al día de  al  menos  5 días  por la semana)  y
abandonar  el  consumo  de  tabaco11,14.

Posteriormente  y de  acuerdo  al grado  de HAS,  así como
número  de factores  de riesgo  se debe  iniciar  tratamiento  far-
macológico  para  obtener  una  meta  de <140/90  mm  Hg,  para
lo  cual  se encuentran  medicamentos  como  diuréticos  (tiazi-

das/clortalidona), beta-bloqueadores  cardioselectivos  (pro-

loles), calcioantagonistas  (dipinos),  inhibidor  de la enzima
convertidora  de  angiotensina  (pril)  o  (IECA)  y  bloqueador
del  receptor  de  angiotensina  (ARA);  todos  son  adecuados
para  iniciar  y  continuar  tratamiento  antihipertensivo,  ya
sea  en  monoterapia  o  en combinación;  únicamente  no  se
recomienda  combinación  de dos  IECA  o priles11,14.

También  en  diciembre  de 2013  el  Eighth  Joint  National
Commitee  publicó  la  guía  para  manejo  de  la  HAS;  donde  se
realizaron  varias  recomendaciones  dentro  de las  cuales  se
indica  iniciar  manejo  farmacológico  con  cifras  de tensión
arterial  ≥  150/90  mm  Hg  en  pacientes  mayores  de 60  años  y
la  meta  de  tratamiento  será  mantener  las  cifras  <  150/90  mm
Hg,  sin  embargo  si  en  dicha  población  con  tratamiento  far-
macológico  se registran  cifras  de presión  sistólica  menores
de  140 mm  Hg  y no  se  encuentran  efectos  adversos,  el  tra-
tamiento  no  tiene  que  ser  reajustado2.

En  pacientes  con  edad  <  60  años  (18  a 59  años) el  ini-
cio  de tratamiento  farmacológico  debe  iniciar  con  cifras
≥140/90  mm  Hg y  las  metas  terapéuticas  son  mantener
cifras  <140/90  mm Hg.  En los pacientes  ≥18  años  con  diag-
nóstico  de enfermedad  renal  crónica  y  diabetes  mellitus,  el
inicio  de  manejo  y la  obtención  de metas de  control  son
las  mismas  que  en  la  población  general2,15. En  el  control
terapéutico  farmacológico  inicial  en  la  población  general  se
deberá  incluir  diurético  tipo  tiazídico  más  un  dipino  o  un
IECA  o un  sartan. Sin  embargo,  en  la  población  de raza  negra
se  sugiere  iniciar  manejo  con  diurético  tipo  tiazida  o  dipino.
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En  los  pacientes  con HAS e  IRC se sugiere  iniciar  manejo  con
IECA  o sartan15.

Además  se  enfatiza  que  el  principal  objetivo  del trata-
miento  es  mantener  la  meta  según  la  población.  Si  dicha
meta  no  se logra  dentro  del primer  mes  de  tratamiento,
debemos  ajustar  el  tratamiento  farmacológico  ya  sea  incre-
mentando  la  dosis  o  agregar  un segundo  antihipertensivo;
posteriormente  en  caso de  un  inadecuado  control  se  debe
valorar  agregar  un tercer  antihipertensivo.  Dentro  de  esta
combinación  de  antihipertensivos;  igualmente  se sugiere  no
combinar  sartan  con  IECA2.

Es  importante  mencionar  que  en el  caso  clínico  el
paciente  ya  presenta  complicaciones  crónicas  (CHAS,  FA  y
EVC);  dentro  del tratamiento  de  las  mismas  debería  incluir
anticoagulación  oral.  La  prevención  del  riesgo  tromboem-
bólico  es  quizá  la  intervención  médica  que  más  repercusión
positiva  tenga  sobre  el  prónostico  a  largo  plazo  del paciente
con  FA.  Desde  el  inicio  de  la  presentación  se debe eva-
luar  el  riesgo  individual  para  desarrollar  tromboembolismo.
Actualmente  la  manera  correcta  sobre  valorar  dicho  riesgo
incluye  la clasificación  de  CHADS2 y  CHA2DS2-VASC;  siendo
esta  última  la más  completa  y  eficaz  para  determinar  el
riesgo16,17.

La  anticoagulación  oral  con antagonistas  de  vitamina  K,
también  llamados  cumarínicos;  se  asocia  con una  disminu-
ción  en  el riesgo  tromboembólico  entre  50  a 80%  de riesgo
relativo  de  EVC  en  los pacientes  con  FA18. En  el  momento
actual  se  cuenta  con nuevos  anticoagulantes  orales:  los
antagonistas  del  factor  IIa  de  la  coagulación  y los  antago-
nistas  del  factor  Xa; cuyas  indicaciones  terapéuticas  cada
vez  toman  más  valor.

Conclusiones

Es  de  suma  importancia  una adecuada  historia  clínica  y
exploración  física para  realizar  diagnóstico  oportuno ya  que
en  México  en  el  año 2008  se documentó  que  existe  una  pre-
valencia  media  del 31%  con  una  tendencia  creciente;  por lo
que  es  un  padecimiento  que  requiere  especial  atención14.

El  cambio  en  el  estilo de  vida  y  alimentación,  son  sin  duda
piedra  angular  en el  tratamiento  de  los pacientes  hiperten-
sos.  Una  terapéutica  farmacológica  óptima  consiste  en  la
elección  de  los  fármacos  que  potencialmente  ofrezcan  el
mayor  beneficio  al  enfermo  de  acuerdo  a  sus  características
clínicas  y comorbilidades.

El  diagnóstico  oportuno  y adecuado  cumplimiento  de
metas  terapéuticas  se  asocia  a  disminución  en  el  riesgo  de
complicaciones  crónicas,  mejor  calidad  de  vida  y disminu-
ción  en  costo  económico.
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