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Capítulo 74	 EL LABORATORIO EN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

En la evaluación clínica inicial del paciente con diagnóstico 
de HTA los exámenes complementarios (laboratorio e imá-
genes) deben estar dirigidos a establecer la presencia y/o au-
sencia de daño de órgano blanco de la HTA (cerebro, riñón, 
corazón y vasos sanguíneos).

Los exámenes de laboratorio permitirán evaluar el estado de 
salud general, la presencia de factores de riesgo cardiovascular y 
de otras patologías (diabetes, enfermedad renal) y determinar 
en circunstancias especiales la presencia de una causa potencial-
mente curable de HTA (feocromocitoma, hiperaldosteronismo 
primario, etc.).

El informe del Joint National Committee VII1 recomien-
da al tiempo de la evaluación clínica inicial del paciente, y 
previo al inicio del tratamiento, realizar un examen completo 
de orina, hemograma, la medición de glucosa en sangre, los 
niveles séricos de potasio, calcio, creatinina (o el correspon-
diente filtrado glomerular) y un perfil lipídico (con ayuno de 
12-14 horas) que incluya colesterol total, HDL colesterol, 
LDL colesterol y triglicéridos, y sugiere como opcional la ex-
creción urinaria de albúmina y la relación albúmina/creatini-
na, aclarando que en los pacientes con HTA y diabetes estas 
determinaciones y su evaluación periódica son necesarias. No 
se recomiendan otro tipo de exámenes de laboratorio con el 
objeto de diagnosticar causas secundarias de HTA, a menos 
que la clínica del paciente y/o los resultados de laboratorio 
obtenidos sugirieran una causa potencialmente curable de 
HTA (soplos abdominales, síntomas compatibles con exceso 

de catecolaminas o la detección de niveles bajos de potasio sin 
causa que lo justifique). Además, la falta de una respuesta ade-
cuada al tratamiento antihipertensivo justifica la realización 
de otros exámenes de laboratorio para tratar de establecer la 
causa de refractariedad a los fármacos hipotensores.

Las Guías Europeas de Hipertensión Arterial del año 
20072 recomiendan los mismos exámenes de laboratorio que 
el Reporte del JNC VII y agregan, si los niveles de glucosa en 
sangre son superiores a 100 mg/dl, la realización del examen 
de tolerancia oral a la glucosa. En su actualización del año 
20093, las Guías Europeas reafirman el valor pronóstico del 
daño de órgano blanco en la determinación del riesgo car-
diovascular y cerebral, y señalan que la cuantificación de la 
microalbuminuria y la medición del filtrado glomerular es-
timado a través de la fórmula del MDRD son marcadores 
importantes del riesgo global en los pacientes hipertensos.

Se estima que para el año 2030 el 25% de la población 
en países desarrollados será mayor de 80 años. Por su alta 
prevalencia en la población añosa y por ser la HTA el factor 
de riesgo más frecuente para condiciones como desarrollo 
de aterosclerosis, accidente cerebrovascular, insuficiencia 
coronaria, fibrilación auricular, diabetes, síndromes aórticos 
agudos, enfermedad renal crónica que pueden ser causa de 
discapacidad grave y/o muerte, el ACCF/AHA 2011 Expert 
Consensus  Document Hypertension in the Elderly4 recomien-
da la misma evaluación de laboratorio arriba descrita, y agre-
ga la medición de Hemoglobina A1C, si existe sospecha de 
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Abreviaturas utilizadas

MDRD: modification of diet in renal disease 
PCRhs: proteína c reactiva de alta sensibilidad
HTA: hipertensión arterial

Síntesis Inicial

La evaluación bioquímica del paciente hipertenso debe estar dirigida a establecer el daño de órgano blanco y evaluar la presencia 
de otros factores de riesgo cardiovascular principal y emergente. No se recomiendan en la evaluación inicial del paciente hiper-
tenso estudios de laboratorio tendientes a diagnosticar hipertensión secundaria, a menos que los síntomas y los signos clínicos 
que presenta el paciente lo sugieran en forma contundente.
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diabetes mellitus, aclarando que no se aconseja la realización 
de otros exámenes de laboratorio a menos que existan indi-
caciones especificas.

En el año 2011 la Sociedad Argentina de Hipertensión 
Arterial, en sus Guías para el Estudio, Diagnóstico, Tra-
tamiento y Seguimiento de la Hipertensión Arterial, re-
comienda como estudios básicos iniciales el hematocrito, 
recuento leucocitario, glucemia, colesterol total, HDL co-
lesterol, LDL colesterol, triglicéridos, creatinina sérica, fil-
trado glomerular estimado (MDRD), acido úrico y examen 
completo de orina.5

LA EVALUACION DEL LABORATORIO

Hemograma

La valoración del examen hematológico con la determina-
ción de hematocrito, hemoglobina y recuento de glóbulos 
blancos permite establecer la salud global del paciente y 
detectar la existencia de policitemia, que puede determinar 
cambios en el tratamiento inicial del paciente, o la presencia 
de anemia, que puede ser signo de deterioro de la función re-
nal. El aumento de los glóbulos blancos puede estar asociado  
a fenómenos inflamatorios agudos o crónicos.

Glucemia – Test de tolerancia oral a la 
glucosa - Hemoglobina A1C

Por ser la diabetes y el síndrome metabólico factores prin-
cipales de riesgo cardiovascular, la medición de la glucosa 
adquiere un rol importante en la evaluación del paciente hi-
pertenso. Cuando los niveles de glucosa se encuentran entre 
100 mg/dl y 125 mg/dl, se recomienda la realización de una 
sobrecarga oral junto con la determinación de Hemoglobina 
A1C.

Calcio

La frecuencia de hiperparatiroidismo primario está aumen-
tada en la población hipertensa con respecto a la población 
general, lo que hace importante conocer los niveles de calcio 
sérico. Por otra parte, la presencia de valores elevados de cal-
cio puede condicionar la decisión sobre el uso de diuréticos 
tiazídicos como tratamiento inicial de la HTA, ya que estos 
disminuyen la excreción urinaria de calcio. 

Colesterol total – LDL colesterol – HDL 
colesterol - Triglicéridos

En lo que se refiere al estudio del perfil lipídico es impor-
tante conocer si los niveles de colesterol total y LDL están 
aumentados ya que los estudios observacionales han demos-
trado una correlación positiva con el riesgo de enfermedad 
coronaria. Por otra parte, los niveles de HDL colesterol se 
correlacionan inversamente con el riesgo de enfermedad 

coronaria. Además, los triglicéridos aumentados y HDL 
colesterol disminuido forman parte de los criterios para de-
finir síndrome metabólico. El conocimiento de los niveles 
lipídicos y de la glucosa pueden condicionar la elección de 
fármacos para el inicio del tratamiento de la HTA.

Acido úrico

El aumento de ácido úrico es un marcador de aumento de 
la resistencia renal, y sus niveles pueden condicionar el tra-
tamiento con diuréticos. En la embarazada hipertensa los 
niveles elevados de acido úrico son un marcador de riesgo 
de desarrollo de eclampsia. Los niveles de acido úrico están 
aumentados en el síndrome metabólico.6

Potasio sérico

Los niveles séricos disminuidos de potasio sin causa que lo 
justifique permiten sospechar la presencia de hiperaldoste-
ronismo primario. En esta circunstancia, el estudio puede 
completarse midiendo los niveles de Actividad Plasmática 
de Renina y Aldosterona sérica y/o excreción urinaria de Al-
dosterona de 24 horas.

Urea – Creatinina – Filtrado Glomerular 
estimado

Los resultados de estudios recientes reportados en la litera-
tura demuestran7 que la función renal es un predictor in-
dependiente de la mortalidad cardiovascular en poblaciones 
de alto riesgo, como son los pacientes con enfermedad renal 
crónica o enfermedad cardiovascular, diabetes e HTA.

En la práctica clínica se evalúa la función renal a través de 
la urea y la creatinina. La determinación de la urea presenta 
variaciones dependientes de la ingesta proteica y del estado 
de hidratación del paciente, con lo cual su capacidad para 
establecer daño renal es inferior a la creatinina.

Sin embargo, la creatinina sérica no se asocia de manera 
lineal con el filtrado glomerular. Estimaciones más seguras y 
precisas del filtrado glomerular se pueden obtener a través de 
ecuaciones que combinan la creatinina sérica con una serie 
de factores (edad, sexo, raza y superficie corporal) que la mo-
difican, tal como ocurre con la fórmula de filtrado glomeru-
lar estimado del MDRD.8 Cuando los niveles del filtrado 
glomerular estimado se encuentran por debajo de 60 ml/
min se recomienda confirmar el resultado con el clearence 
de creatinina.

Recientemente, se ha postulado que la valoración sérica 
de Cistatina C presenta ventajas comparada con la creati-
nina para la valoración del filtrado glomerular ya que los 
niveles de esta no están influenciados por la raza y la masa 
muscular y es mejor predictor de enfermedad cardiovascular 
y mortalidad.9 Por otra parte, se eliminan los errores depen-
dientes de la inadecuada recolección de orina.
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Examen de orina y sedimento urinario

La medición de la densidad urinaria permitirá conocer la 
capacidad de concentrar del riñón, función que se pierde 
durante la enfermedad renal. También permite detectar la 
presencia de proteínas y glucosa que alertan acerca de la pre-
sencia de daño glomerular y posible diagnóstico de diabetes 
mellitus. Por otra parte, el estudio microscópico del sedi-
mento puede mostrar la presencia de cilindros compuestos 
por glóbulos rojos (glomerulopatías), leucocitos (pielonefri-
tis o nefritis intersticial), cilindros granulosos y células epite-
liales tubulares renales (enfermedad parenquimatosa renal).

Microalbuminuria

La orina normal contiene pequeñas cantidades de albúmi-
na. Se denomina microalbuminuria a la excreción urinaria 
de albúmina de 30 a 300 mg/día y macroalbuminuria a la 
excreción de albúmina mayor a 300 mg/día.  Estudios re-
cientes muestran una prevalencia de microalbuminuria del 
11 al 17% en la población hipertensa.10 Del mismo modo, 
la presencia de microalbuminuria aumenta el riesgo de even-
tos cardiovasculares en pacientes con HTA y participa en la 
fisiopatología de la progresión de la enfermedad renal.11 La 
microalbuminuria puede ser evaluada tanto en orina de 24 
horas como en la primera orina de la mañana, en relación a 
la creatinina urinaria.12

Homocisteína – Proteina C reactiva de 
alta sensibilidad 

La homocisteína y la PCRhs están aceptadas actualmente 
como factores de riesgo cardiovascular emergentes.

La homocisteina es un aminoácido que proviene del me-
tabolismo de la metionina. Se lo considera un marcador de 
disfunción endotelial y se asocia con frecuencia a fenómenos 
vasculares trombóticos, por lo que su medición está indica-
da en pacientes hipertensos con antecedentes o sospecha de 
trombofilia.13 

La PCRhs es un marcador de riesgo útil en la prevención 
primaria de eventos cardiovasculares, tan importante como 
el LDL colesterol. Sus niveles elevados se han asociados a 
eventos clínicos adversos en pacientes con enfermedad coro-
naria. Se recomienda su medición en pacientes hipertensos 
con síndrome metabólico. Para una correcta evaluación de 
los niveles de PCRhs como marcador de riesgo cardiovascu-
lar, su medición se debe realizar en pacientes libres de infec-
ciones o de procesos inflamatorios crónicos, que mostrarían 
un aumento inespecífico de aquella.14

Hipertensión arterial secundaria

El diagnóstico de laboratorio de algunas causas de hiper-
tensión secundaria excede los alcances de este capítulo. No 
obstante, se menciona que en la sospecha de hipertensión 

secundaria a estenosis de la arteria renal es de utilidad la 
medición de los niveles de actividad plasmática de renina. 
En el aldosteronismo primario debe medirse la aldostero-
na plasmática y urinaria y la actividad de renina plasmática. 
En el feocromocitoma, las metanefrinas plasmáticas y en la 
orina, el ácido vainilllin mandélico, las catecolaminas y me-
tanefrinas. En el síndrome de Cushing, los niveles de cortisol 
plasmático y urinario.
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