Cartas al Editor

Cardiopatia hipertensiva: propuesta
de clasificacion clinica

Sr. Editor:

La hipertension arterial (HTA) es altamente prevalente!-
y origina numerosas complicaciones; entre éstas, las mds
frecuentes e importantes son las cardiacas®>. Pese a ello, no
disponemos de ninguna clasificacién de la cardiopatia hiper-
tensiva (CH) con utilidad prictica. Se presenta una nueva
clasificacion de la CH tricotdmica, similar a la tumor, node,
metastasis (TNM) para el cancer.

La HTA provoca alteraciones estructurales y funcionales
del corazén que afectan al miocardio auricular y ventricular,
y a las arterias coronarias epicérdicas e intramurales®'>. De
ahi nacen las 3 principales cardiopatias de la HTA: insufi-
ciencia cardiaca, isquemia miocérdica y fibrilacién auricu-
lar, que pueden aparecer solas o combinadas, con diferente
gravedad y en diferentes fases evolutivas.

Sin embargo, la definicién y las clasificaciones de la CH
publicadas hasta ahora no son undnimes ni incluyen todas
estas posibilidades. La primera, propuesta por la New York

Heart Association, hacia equivalente la CH a la insuficiencia
cardiaca en un paciente con HTA!. Posteriormente, se ha li-
mitado la definicién de CH a la presencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda hipertensiva'> o, como mucho, de disfun-
cién diast6lical® u otras anormalidades puramente
hemodindmicas'’. Las diferentes clasificaciones de CH pro-
puestas (tabla 1) adolecen de la misma cortedad!®??, a pesar
de la importancia que las directrices de practica clinica otor-
gan a la deteccién de complicaciones en la HTA a la hora de
plantear el tratamiento®.

Proponemos que se utilice el término «cardiopatia hiper-
tensiva» para englobar el complejo y variable conjunto de
efectos que provoca en el corazén la elevacion crénica de la
presion arterial en el paciente con HTA. Se incluirfan asi la
presencia de signos anatémicos'® o bioquimicos!’** de hiper-
trofia ventricular izquierda o disfuncién ventricular, sea
diastdlica o sistdlica, de isquemia miocardica y de alteracio-
nes del ritmo.

En consecuencia, proponemos una clasificacion tricotd-
mica de la CH que contemple las 3 manifestaciones princi-
pales citadas. Este tipo de clasificacion es muy frecuente; la
de mads solera es la TNM, que lleva mds de 50 afios en uso
en oncologia. A cada uno de los 3 encabezamientos se asig-
na ulteriormente una gradacién de 0 a 3 (desde las formas
mas ligeras o iniciales a las mds graves o avanzadas), tam-
bién de empleo corriente en cardiologia.

En Ia tabla 2 se resume la clasificacion propuesta. La de-
nominacion «VIA» hace referencia a los 3 principales com-
ponentes: ventriculo, isquemia y arritmia. En cuanto a la
afeccion ventricular, las 3 categorias seleccionadas corres-
ponden a las 3 fases de la antigua «cardiopatia hipertensi-
va»: hipertrofia ventricular izquierda (diagnosticada por

TABLA 1. Algunas clasificaciones propuestas de cardiopatia hipertensiva

Referencia
Criterio Autores (afio) bibliografica Caracteristicas
Clinico WHO/ISH (1993) 18 Tres grupos de CH segun lesion orgénica, incluyendo el corazén
(1 =no; 2 = signos de afeccion; 3 = complicaciones clinicas)
Anatoémico Framingham Study (1987) 19 Tres grupos segln la HVI (1 = hipertrofia septal desproporcionada;
2 = HVI concéntrica; 3 = HVI excéntrica [3a, dilatada; 3b, no dilatada])
Frohlich et al (1989) 20 Cuatro grados segin la HVI (1 = no; 2 = inicial; 3 = establecida;
4 = insuficiencia cardiaca)
Ganau et al (1992) 21 Cuatro grupos segun la HVI (1 = VI normal; 2 = remodelado concéntrico
del VI; 3 = HVI concéntrica; 4 = HVI excéntrica)
Funcional Iriarte et al (1993) 22 Cuatro grupos en funcién de la afectacion fisioldgica (1 = disfuncion diastélica;

2 = HVI (2a, con GFA normal; 2b, con CFA reducida); 3 = insuficiencia
cardiaca con FE normal; 4 = insuficiencia cardiaca con FE reducida)

CFA: capacidad funcional; CH: cardiopatia hipertensiva; FE: fraccion de eyeccion; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; VI: ventriculo izquierdo.

TABLA 2. Clasificacion clinica («VIA») de la cardiopatia hipertensiva

Ventriculo

Isquemia

Arritmia

0: Normal

1: Hipertrofia ventricular izquierda
2: Disfuncion o IC diastélicas

3: Disfuncion o IC sistélicas

0: No aparente clinicamente

1: Angina/isquemia microvascular
2: Angina/isquemia macrovascular
3: Sindrome coronario agudo

0: No o extrasistolia banal
1: FA paroxistica

2: FA permanente

3. FAy embolia

FA: fibrilacion auricular; IC: insuficiencia cardiaca.
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electrocardiograma, ecocardiograma o marcadores bioqui-
micos); disfuncién diastélica, con o sin insuficiencia cardia-
ca, y disfuncion sistdlica, también asintomatica o sintomati-
ca. La isquemia en los pacientes con HTA se debe con
frecuencia a la disfuncién microvascular; en casos mas
avanzados puede haber afeccidn de las coronarias epicardi-
cas y, eventualmente, aparecer un sindrome coronario agu-
do. Finalmente, la fibrilacién auricular es la arritmia mas co-
mun en la HTA; aunque puede haber cierta superposicion,
suele comenzar siendo paroxistica, acabar siendo permanen-
te y, en ciertos casos, se complica con un fenémeno embdli-
co.
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