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1. INTRODUCCION

La hipertension arterial es la elevacién mantenida de la presién hidrostatica
en el arbol arterial por encima de un limite que se cree supone un riesgo
cardiovascular para la poblacion que la sufre.

Afecta a un 20-30% de los individuos de entre 18 y 65 afios y a un 35-65%
después de este rango de edad. Es uno de los «jinetes del apocalipsis»
cardiovascular, junto con la hipercolesterolemia, la diabetes y el tabaquis-
mo. La hipertension arterial siempre debe ser tratada junto al resto de facto-
res de riesgo.
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2. PASOS EN EL MANEJO DE UN PACIENTE
HIPERTENSO

2.1. Diagnéstico de la hipertensién arterial

Para diagnosticar la hipertension arterial tenemos que asegurarnos de que
la presion arterial se encuentra de manera persistente dentro de los limites
que la definen (tabla 1) mediante un registro correcto.

La Unica técnica viable para registrar la presion arterial es la medida indirec-
ta mediante un esfigmomandémetro. A pesar de que esta vanalizada, es de
enorme importancia ser riguroso en la toma, puesto que de ello depende no
solo el diagndstico sino también un tratamiento correcto, con los consi-
guientes beneficios para el enfermo y el ajuste de los enormes costes que
supone.

2.2. Técnica de medida de la presidn arterial

e El ambiente: debe ser tranquilo, sin ruidos, con temperatura adecuada
(el frio eleva la presion arterial).

e El enfermo: debe permanecer tranquilo, sentado con la espalda recta
y apoyada durante 5 minutos antes de la toma. No se le debe interrogar
durante la medida. El brazo (sin comprimir por la ropa) debe estar apo-
yado sobre la mesa, a la altura del corazoén, y las piernas sin cruzar.

Tabla 1
Clasificacion de la presion arterial* segun las Guias ESH/ESC 2007
en mayores de 18 arfios

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
Hipertension grado 1 (leve) 140-159 y/o 90-99
Hipertension grado 2 (moderada) 160-179 y/o 100-109
Hipertension grado 3 (grave) =180 y/o =110
Hipertension sistdlica aislada =140 y <90

*Medicion basada en la media de tres tomas, separadas por un intervalo de 2 semanas
como minimo, en enfermos sin tratamiento, libres de enfermedad aguda. Cuando la
presion arterial sistdlica (PAS) y la diastdlica (PAD) caen en distintas categorias, se esco-
ge la categoria mas elevada para clasificar (y/0).
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2

El explorador: debe estar sentado frente al enfermo con la mirada a la
altura del aparato. Ha de estar entrenado en la percepcién de las fases
I, IVy V de Koroktoff y en el manejo de la valvula de la pera de inflado/
desinflado.

El equipo de medicién: el esfigmomandmetro de referencia es el de
mercurio. La presion arterial debe tomarse con la campana del estetos-
copio. El manguito (bolsa de goma hinchable dentro de la funda de tela o
brazalete) debe centrarse con la linea media de la cara anterior del brazo.
Es imprescindible que el manguito sea el adecuado a la circunferencia del
brazo. El manguito (no la funda) debe cubrir el 80% de la circunferencia
del brazo, quedando su borde inferior a 2 cm de la flexura del codo. El
empleo del manguito estandar en un brazo de mas de 30 cm de circun-
ferencia obtiene presiones falsamente elevadas (tabla 2).

.3. Toma de la presidn arterial paso a paso

Para la toma de la presion arterial se deben seguir los siguientes pasos:

1.
2.

o 0k~

Tomar la frecuencia y el ritmo del pulso.

Palpar el pulso de la arteria braquial para saber donde colocar el fonen-
doscopio.

Inflar el manguito rapidamente hasta 20 cm por encima de la desapari-
cion del pulso.

Situar el fonendoscopio.

Desinflar el manguito lentamente, a razén de 2 mm/s.

Detectar la presion arterial sistolica en la fase | (aparicion del primer rui-
do de una serie mantenida de ellos).

Detectar la presion arterial diastdlica en la fase V (desaparicion de los
ruidos) o en la fase IV (cambio brusco de tono) si los ruidos se oyen
hasta el cero de la escala.

En cada visita debe medirse la presion arterial dos veces, separadas por un
intervalo de 2 minutos, y registrar la media aritmética de las tomas. Si la di-

Tabla 2
Tamario del manguito segun la circunferencia del brazo*
Brazo (cm) Dimensiones (cm)
<30 12 x 24 (estandar)
30-41 15 x 30 (de obeso)
>41 18 x 36-40 (de muslo)

*Norma préctica: el manguito debe ocupar dos terceras partes de la longitud y circunfe-
rencia del brazo.
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ferencia es mayor de 5 mm hay que medir la presion una tercera vez y me-
diar los dos resultados mas proximos.

En la primera visita, ademas, se debe medir la presién arterial en ambos
brazos para detectar cual es el de tensiones mas altas (brazo dominante)
a fin de medirla en lo sucesivo siempre en el mismo (esta medida es impres-
cindible si hay indicios de enfermedad vascular periférica), y registrar los
resultados en decubito supino y en bipedestacion para detectar diferencias
posturales notables (ortostatismo) que puedan incidir en el tratamiento. Esta
Ultima precaucioén es importante sobre todo en ancianos, diabéticos y en-
fermos con neuropatia autondémica u ortostatismo clinico previo.

El diagndstico de hipertension arterial solo debe establecerse si se encuen-
tran presiones elevadas en dos de tres mediciones, separadas al menos
por dos semanas y siempre que las presiones ambulatorias se encuentren
también elevadas.

2.4. Tipos de medidas de la presién arterial

2.4.1. Presién arterial casual o clinica

Es la que se registra en la consulta del médico o enfermera; debe tomarse,
a ser posible, con un esfigmomanémetro de mercurio. Si se mide con uno
anaeroide, debe tenerse en cuenta que el aparato debe calibrarse con uno
de mercurio al menos cada 6 meses.

2.4.2. Automedida de la presidn arterial (AMPA)

Es la que realiza el propio paciente en su domicilio. Suele utilizarse un esfig-
momanoémetro semiautomatico, de pantalla digital, comodo y sencillo. La
presion debe tomarse una o dos veces por semana, por las mafanas, an-
tes de desayunar y de tomar cualquier medicacion, y entre las 7 y las 9 de
la tarde. Esta medicion favorece la integracion del enfermo en el tratamiento
y refleja mejor su estatus tensional. Los valores obtenidos suelen ser inferio-
res a los registrados en la consulta. Debemos aconsejar aparatos validados
por los organismos competentes (British Hypertension Society [BHS] y As-
sociation for the Advancement of Medical Instrumentation [AAMI]). Los es-
figmomandmetros «de dedal» ain no son fiables.

2.4.3. Monitorizacidn ambulatoria continua de la presion arterial (MAPA)
Se utilizan aparatos automaticos de programacion informatica que permiten
un gran nimero de mediciones a lo largo de 24-48 horas en el ambiente ha-
bitual del enfermo. Esta técnica posibilita acceder al ritmo nictameral, lo que
permite calcular medias globales, diurnas y nocturnas. No esta claro cual es
el limite de la normalidad con esta técnica, aunque existe cierto consenso en
cifrarla por debajo de 130/85 mmHg. Sélo es una técnica de apoyo a la prac-
tica clinica diaria. En la tabla 3 se presentan sus principales indicaciones.
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Tabla 3
Indicaciones para la monitorizacién ambulatoria continua de la presion
arterial (MAPA)

Confirmacion del diagnéstico de hipertension arterial en casos dudosos
Confirmacién de hipertension arterial clinica aislada (de «bata blanca»)
Confirmacién de hipertension arterial enmascarada (de «bata blanca inversa»)
e Valoracion del inicio de tratamiento farmacolégico

Confirmaciéon de una hipertension arterial resistente

Confirmacién y valoracién de crisis hipertensivas

Enfermos con sintomas hipotensivos (;sobretratamiento?) o angina nocturna
Ensayos clinicos

3. CLASIFICACION DEL PACIENTE HIPERTENSO

Una vez sentado el diagndstico de hipertension arterial, debe clasificarse al
enfermo calculando su riesgo cardiovascular. Para ello, nos valdremos de la
categoria (gravedad) de la hipertension arterial y de los factores de riesgo y
lesion hipertensiva que soporte el paciente.

3.1. Categoria y caracteristicas de la hipertensidn arterial

La gravedad de la hipertension arterial se clasifica segun las Guias de la
Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y de la Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC) (2007) para el tratamiento de la hipertension arterial expues-
tas en la tabla 1. Segun estas directrices, la hipertension arterial puede ser
leve (grado 1), moderada (grado 2) o grave (grado 3).

En la hipertension arterial sistélica aislada la presién arterial sistdlica esta
por encima de 140 mmHg v la diastélica por debajo de 90 mmHg. En gene-
ral, implica rigidez adrtica y se observa en individuos ateromatosos, ancia-
nos, diabéticos y también en situaciones de gasto cardiaco elevado. Este
tipo de hipertension arterial es claro cuando la presion arterial sistolica esta
por encima de 160 mmHg y la diastdlica por debajo de 90 mmHg.

La hipertension arterial resistente es aquella que no se controla a pesar
de tratarse al menos con tres farmacos, en dosis plenas, el tiempo suficien-
te y siempre que entre los farmacos se incluya un diurético. En la tabla 4 se
presentan las causas mas frecuentes.

La hipertension arterial de bata blanca o clinica aislada se considera
cuando existen cifras de hipertension en la consulta y de normotension fue-
ra del ambiente sanitario en un enfermo no tratado. Se atribuye a una reac-
cién de alerta ante el médico o la enfermera. Para su definicion, la media de
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Tabla 4
Causas frecuentes de hipertension arterial resistente

Mala adherencia al tratamiento

Tratamiento subdptimo (insuficiente, dosis o intervalos o combinaciones in-
adecuadas)

Farmacos/sustancias hipertensinégenas. Interacciones farmacoldgicas
Pseudotolerancia (expansion de volumen por tratamiento mdltiple sin diurético)
Hipertension arterial aislada en consulta (hipertension arterial de bata blanca)
Tamafo inadecuado del manguito

Hipertension arterial secundaria

Apnea del suefio

Ingesta de sal excesiva

Obesidad

Senectud

Raza negra

las cifras ambulatorias diurnas debe ser inferior a 130/80 mmHg. Hay que
diferenciarla del fenémeno de bata blanca, que aparece en controles am-
bulatorios de la presién arterial y no en controles en la consulta, o con dife-
rencias claras entre ambas situaciones. Su significado pronéstico no esta
claro. Es frecuente en nuestro medio, ya que afecta al 15-25% de los enfer-
mos. Se confirma ante cifras de presion arterial normales aportadas por el
enfermo (tarjetas de control) o mediante una MAPA. Un enfermo con hiper-
tensién arterial de bata blanca debe ser controlado periédicamente.

La hipertension arterial enmascarada (ambulatoria aislada o de bata
blanca invertida) se considera ante valores de hipertension en las tomas
domiciliarias (AMPA) y de normotensién en las mediciones en la consulta.
Es rara (sobre un 2% de los hipertensos) y su causa es desconocida.

La hipertension arterial acelerada o maligna es grave y se acompana de
retinopatia hipertensiva de grado lll o IV (con hemorragias y exudados o ede-
ma de papila) y, con frecuencia, insuficiencia renal aguda o encefalopatia hi-
pertensiva. La lesién anatomopatolégica caracteristica es la necrosis fibrinoi-
de arteriolar.

Una urgencia hipertensiva consiste en una elevacion brusca (dificil de preci-
sar) y grave de la presion arterial en un enfermo asintomatico o con sintomas
inespecificos, sin lesion visceral; precisa una reduccion gradual de las cifras
tensionales (no la normalizacion) en el plazo de 24 horas con medicacion oral.

Una emergencia hipertensiva se debe a una hipertension arterial, por lo
general muy grave, que se acompana de lesién organica clara (encefalopa-
tia, accidente vascular cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva o angina,
aneurisma disecante, eclampsia, crisis de feocromocitoma), que pone en
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peligro la vida del enfermo y que necesita reduccion inmediata de la presion
arterial con la administracion de farmacos por via intravenosa.

3.2. Valoracion (estratificacidon) del riesgo cardiovascular

El conocimiento del riesgo cardiovascular global que soporta el enfermo va
a ser de importancia vital para modular nuestra actitud terapéutica. Para la
estratificacion del riesgo, la ESH y la ESC no sélo usan las cifras de presion
arterial y los factores de riesgo primarios, sino también la lesion subclinica
de 6rganos diana (LSOD) y/o la coexistencia de enfermedades cardiovas-
culares que ensombrezcan el prondstico (tabla 5).

Tabla 5
Parametros clinicos empleados en la estratificacion del riesgo
cardiovascular en el hipertenso (Guias ESH/ESC 2007)

Factores de riesgo primarios

— Valores de presion arterial sistdlica y diastélica

— Tabaco

— Dislipidemia (colesterol >190 mg/dl o LDL >115 mg/dl, o HDL <40 mg/d|
en varones y <46 mg/dl en mujeres. Triglicéridos >150 mg/dl)

— Glucosa anémala en ayunas (102-125 mg/dl)

— Prueba de tolerancia a la glucosa anormal

— Diabetes mellitus

— Edad (varones >55 afos; mujeres >65 afios)

— Historia familiar de enfermedad cardiovascular (hombres <55 afos; muje-
res <65 anos)

— Obesidad abdominal

Lesion subclinica de 6rganos dianas (LSOD)

— Hipertrofia de ventriculo izquierdo (ECG o ecografia)

— Engrosamiento de la pared de la carétida (grosor de intima-media >0,9 mm
o placa)

indice tobillo/brazo <0,9 (enfermedad arterial periférica)

— Velocidad de la onda del pulso carotideo femoral >12 m/s (rigidez arterial)
Ligero aumento de la creatinina (varones 1,3-1,5 mg/dl; muijeres 1,2-1,4 mg/dl)
Filtracién glomerular (estimada o por aclaramiento de creatinina <60 ml/min)
Microalbuminuria (30-300 mg/24 h o cociente albumina/creatinina >30 mg/g)

Enfermedad cardiovascular o renal establecida

— Enfermedad vascular cerebral: ictus isquémico y hemorragico. Accidente
isquémico. Accidente isquémico transitorio

— Cardiopatia: infarto de miocardio, angina, revascularizaciéon coronaria, in-
suficiencia cardiaca

— Enfermedad renal: insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,5 mg/dl en va-
rones y >1,4 en mujeres). Proteinuria (>300 mg/24 h)

- Enfermedad arterial periférica

— Retinopatia avanzada (hemorragias, exudados, edema de papila)
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En funcién de estos parametros clinicos, las Guias ESH/ESC clasifican a los
hipertensos en cinco grupos de riesgo: estandar, bajo, medio, alto y muy
alto (tabla 6). El riesgo estandar o medio es el que soportan los individuos
normotensos sin factores de riesgo cardiovascular adicionales. Las catego-
rias de riesgo bajo, medio, alto y muy alto hacen referencia al riesgo de sufrir
un episodio cardiovascular mortal o no mortal en 10 afios. Aunque este
método de estratificacion por clases (cualitativa) es menos preciso que la
valoracion obtenida por ecuaciones basadas en variables continuas (Fra-
mingham, SCORE, etc.), tiene la gran ventaja de su simplicidad.

Hay que llamar la atencion sobre el hecho de que, al tratarse de riesgo glo-
bal y no soélo hipertensivo, un individuo con tension arterial normal-alta (sin
hipertension) pero con otros factores de riesgo cardiovascular, soporta ya
un riesgo adicional. En este sentido, por ejemplo, un enfermo con presion
normal-alta pero con diabetes tendra un riesgo alto y en funcion de las le-
siones de érganos diana detectadas (sobre todo microalbuminuria) podria
estar indicado el tratamiento farmacolégico.

4. BUSQUEDA DE LA ETIOLOGIA

A pesar de que la hipertension arterial de etiologia desconocida, esencial o
primaria, constituya cerca del 90% de los casos, es imprescindible descar-
tar la hipertension de etiologia conocida o secundaria, por ser las Unicas
con posibilidad de curacion, al actuar sobre las causas que las desencade-
nan. Por lo tanto, el diagndstico de hipertension arterial esencial sélo debe
establecerse una vez que se hayan descartado las causas de hipertension
arterial secundaria. Su estudio y tratamiento se desarrolla en el capitulo 14.

4.1. Estudio basico del paciente hipertenso

Obviamente, para clasificar al paciente es necesario conocer el riesgo car-
diovacular y descartar las causas secundarias de la hipertension. Para ello
se procede a realizar un estudio basico del paciente hipertenso, que in-
cluira lo siguiente:

e Anamnesis. Debe dirigirse a los siguientes puntos:

— Antecedentes familiares de hipertension arterial, y enfermedades car-
diovasculares, renales y metabdlicas.

— Antecedentes personales (trastornos asociados y factores de riesgo
metabdlicos).

— Historia hipertensiva: duracion, presion arterial maxima recogida, sin-
tomas, toma de antihipertensivos previos y tolerancia a éstos, evolu-
cién de la gravedad, valoracion del grado de control en caso de tra-
tamiento previo, y efectos adversos a antihipertensivos tomados
previamente.
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Tabla 6

Estratificacion del riesgo cardiovascular (Guias ESH/ESC 2007)

Presion arterial (mmHg)

Normal Normal-alta HTA grado 1 HTA grado 2 HTA grado 3
Factores de riesgo (PAS 120-129, (PAS 130-139, (PAS 140-159, (PAS 160-179, (PAS =180,
0 LSOD o ECV/renal PAD 80-84) PAD 85-89) PAD 90-99) PAD 100-109) PAD =110)
Sin factores de riesgo Riesgo estandar Riesgo estandar | Riesgo bajo Riesgo moderado | Riesgo alto

1-2 factores de riesgo

Riesgo bajo

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo moderado

Riesgo muy alto

3 o mas factores de riesgo, sin-
drome metabdlico, LSOD o dia-
betes

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo alto

Riesgo alto

Riesgo muy alto

ECV/renal establecida

Riesgo muy alto

Riesgo muy alto

Riesgo muy alto

Riesgo muy alto

Riesgo muy alto

Para los grados de riesgo, véase el texto. La correspondencia con la escala de riesgo de Framingham (probabilidad de padecer un evento coronario en
10 afos) es: menos del 15% para el riesgo bajo; 15-20% para el riesgo moderado; 20-30% para el riesgo alto y mas del 30% para el riesgo muy alto.
ECV/renal: enfermedad cardiovascular o renal establecida; HTA: hipertension arterial; LSOD: lesion subclinica de drganos diana; PAS: presion arterial sis-

tdlica; PAD: presion arterial diastdlica.
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— Posible repercusion de la hipertension arterial: cerebral, cardiaca, re-
nal, ocular y vascular periférica.

— Habitos: ingesta de sal, consumo de alcohol, sedentarismo, consumo
de tabaco.

— Personalidad y ocupacioén (posible mala adherencia terapéutica).

— Medicacion simultanea: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), sim-
paticomiméticos, esteroides (orales/pomadas), nitritos, regaliz, otras.

— Posibles causas de hipertension arterial secundaria: alteracion renal,
endocrina, renovascular.

e Exploracion fisica. Incluira:

— Peso, talla, indice de masa corporal (IMC), relacion cintura/cadera.

— Semiologia cardiovascular: frecuencia y ritmo del pulso, soplos car-
diacos y vasculares, pulsos periféricos.

— Exploracion abdominal: masas y soplos abdominales.

— Fondo de ojo: retinopatia (grados | a IV de Keith-Wagener). Sélo en
hipertensiones graves o con sintomas cefalicos evidentes.

e Exploraciones complementarias:

— Analitica basica: glucosa, hemoglobina glucosilada, creatinina, acido
urico, colesterol total, lipoproteinas de alta densidad (HDL) y de baja
densidad (LDL), triglicéridos y potasio.

— Orina elemental y sedimento; cociente albumina/creatinina en prime-
ra miccion matinal; filtrado glomerular estimado en muestra urinaria
aislada (por la formula de Cockrofft-Gault o del estudio Modification
of Diet in Renal Disease [MDRD]); catecolaminas plasmaticas o urina-
rias si las manifestaciones clinicas sugieren alteraciones en este sen-
tido.

— Analitica recomendable: equilibrio acido-base; orina de 24 horas
para valorar el aclaramiento de creatinina, la excrecién diaria de so-
dio y potasio y la existencia de proteinuria 0 microalbuminuria.

— Pruebas basicas:
= FElectrocardiograma.
= Radiografia de abdomen simple y/o ecografia renal (mejor eco-

Doppler).
= Ecocardiograma (imitado en muchos centros de atencion primaria).

— Pruebas especializadas:

= Ecocardiografia carotidea (medida del grosor de la intima-media y
busqueda de placas ateromatosas).

= Velocidad de onda del pulso carotideo-femoral (para detectar rigi-
dez arterial).

= indice de la presién arterial tobillo/brazo (para detectar enferme-
dad arterial periférica; es posible su determinacion en atencion
primaria si existen recursos).

— Exploraciones validadas pero no factibles: deteccion de alteraciones
estructurales de las arterias subcutaneas (se busca un método de
estudio no invasivo).
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— Exploraciones sin valor prondstico confirmado:
= Test de disfuncion endotelial.
= Marcadores de inflamacion.

5. TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es reducir la morbilidad cardiovascular (acci-
dentes cardiovasculares, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, isquemia periférica) y prevenir/revertir las lesiones hiperten-
sivas (hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia renal por nefroangios-
clerosis, retinopatia). Por ultimo, hay que evitar los efectos adversos de los
farmacos, que empeoran la calidad de vida y provocan abandonos del
tratamiento.

El tratamiento debe seguir los siguientes principios generales:

Salvo raras excepciones, el tratamiento de la hipertension arterial esen-
cial implica un tratamiento de por vida.

Antes de comenzarlo, el enfermo debe ser informado sobre la naturale-
za de su enfermedad, sus consecuencias y los posibles efectos adver-
sos de los farmacos.

El tratamiento debe ser personalizado, disefiado para las circunstancias
clinicas del paciente.

La reduccion de la presion arterial debe ser gradual, sobre todo en los
ancianos.

Se procurara que el tratamiento sea sencillo, utilizando el menor nime-
ro de comprimidos posible.

La cumplimentacién de las modificaciones del estilo de vida debe ser
una preocupacion constante del médico, aunque se necesite trata-
miento farmacoldgico.

La volemia desempenfa un papel muy importante en la hipertension
arterial y a menudo no se tiene en cuenta en la practica clinica. Con
frecuencia no esta presente en las consideraciones fisiopatolégicas
de los médicos por la poca promocién que los diuréticos reciben (en
las visitas y en los ensayos clinicos) por parte de las multinacionales
farmacéuticas. En la actualidad, el diurético es la «cenicienta» de los
antihipertensivos. En nuestras consultas se atiende sobre todo a an-
cianos, obesos y diabéticos, que retienen sodio y, por tanto, estan
hipervolémicos. En ellos, la prescripciéon de un diurético es impres-
cindible. La hipervolemia esté detras de muchos casos de hiperten-
sion resistente; por ello, no puede definirse una hipertension arterial
como resistente si en el tratamiento del enfermo no esta incluido un
diurético.

La elevacién de la presion arterial sistélica y sobre todo de la presion
del pulso (diferencia entre la presion arterial sistdlica y la diastdlica) tie-
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nen un pronostico igual o peor que el de la elevacion de la presion arte-
rial diastdlica, sobre todo en los ancianos.

El médico no debe caer en la rutina ante la inexpresividad clinica del
hipertenso.

Un paciente hipertenso que no recibe tratamiento para los factores de
riesgo acompanantes esta mal tratado.

5.1. Tratamiento no farmacoldgico (el cambio del estilo de vida)

Las modificaciones del estilo de vida, citadas por orden de eficacia, son:

Pérdida de al menos 4 kg de peso (de dificil cumplimentacion en Occi-
dente).

Reduccion de la ingesta de alcohol a menos de 30 g/dia en hombres y
amenos de 15 g/dia en las mujeres (una cerveza o un vaso de vino en
el almuerzo y la cena o una peguena copa de brandy o whisky al dia).
Ejercicio aerdbico regular (p. gj., andar a paso vivo sin jadear 30 min
diarios 0 60 min tres veces por semana).

Reduccion de la ingesta de sal a 5-8 g/dia (cocinar con muy poca sal y
no anadirla a las comidas).

Abstencion del consumo de tabaco.

Dieta rica en calcio y potasio (de eficacia no probada).

Una dieta muy recomendable para el hipertenso es la mediterranea. Hay
que procurar alejarse de las situaciones que produzcan ansiedad y estrés,
reajustando a la baja el redstato personal que las dispara (tabla 7).

El cambio del estilo de vida es crucial para mejorar la salud de la poblacién. A
medida que se incorporan los paises al mundo desarrollado, aumentan es-

Tabla 7
Eficacia de las medidas no farmacoldgicas en la hipertension arterial
Reduccién Proteccién
de la presion arterial coronaria
Pérdida de peso +++ ++
Reduccién del consumo de alcohol + 4+ +
Restriccién del consumo de sal ++ ?
Ejercicio ++ ++
Dieta vegetariana + ++
Dieta de pescado + +++
Dejar de fumar - +++
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pectacularmente las enfermedades crénicas cardiovasculares (hipertension,
diabetes, hiperlipidemia, hiperuricemia y otras), con el consiguiente cambio
epidemioldgico en la morbimortalidad. La locomotora que tira de todas ellas
es la obesidad, consecuencia del sedentarismo y del cambio brusco del ha-
bito dietético (ingesta de alimentos abundantes, de baja calidad nutritiva e
hipercaldricos).

En los paises desarrollados y en buena parte de los que estan en via de
desarrollo, todo juega en contra. Los médicos, como valedores de la salud
de los enfermos, tenemos la obligacion profesional de promocionarla y la
obligacion moral de sefalar la patogenia social.

5.2. Tratamiento farmacoldgico

Para llevar a cabo correctamente el tratamiento farmacolégico es importan-
te conocer el mecanismo de accidn, la farmacocinética, la dosificacion y los
efectos adversos de cada farmaco (tablas 8 y 9).

5.2.1. Cudndo comenzar a administrar farmacos

La eleccion entre un tratamiento no farmacoldgico o farmacolégico ante un
determinado hipertenso dependera de la gravedad de la hipertension arte-
rial y del grado de riesgo cardiovascular que soporte el enfermo. La ta-
bla 10 presenta las Ultimas recomendaciones de la SEH/SEC al respecto.

5.2.2. Cuanto reducir la presion arterial

El objetivo general de reduccion de la presion arterial es conseguir el con-
trol consiguiendo cifras mantenidas inferiores a 140/90 mmHg a cual-
quier edad. Este objetivo debe obsesionarnos, aumentando el tratamiento
sucesivamente hasta conseguirlo. En la reciente revision de las Guias Eu-
ropeas de Hipertension Arterial (2009) no se confirma la conveniencia de
coseguir una presion arterial en los diabéticos inferior a 130/85 mmHg. Lo
mismo ocurre con el objetivo de cifras inferiores a 120/75 mmHg en enfer-
mos con insuficiencia renal y proteinuria mayor de 1 g/dia. Asi pues, pare-
ce prudente marcar un objetivo universal de cifras inferiores a 140/90
mmHg excepto en los enfermos muy ancianos (mayores de 80 afnos), en
los que no esta clara la conveniencia de este objetivo. En ellos, la pruden-
cia debe presidir el tratamiento, teniendo siempre en cuenta su estado
general y mental.

5.2.3. Terapia secuencial de la hipertension arterial (figura 1)

A pesar de que la Ultima revision de las Guias Europeas no la defiende, no-
sotros seguimos practicando la terapia secuencial. En nuestra experiencia,
resulta Util y proporciona un esquema mental organizado de la terapia anti-
hipertensiva. No existen argumentos firmes en su contra. A este propdsito,
se podria parafrasear a Claude Bernard: «L.o esquematico es falso, pero lo
que no lo es, es impracticable».
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Tabla 8
Antihipertensivos y su rango de dosis (en mg)
Diuréticos
Tiazidas Del asa Distales
Clortalidona Bumetanida (0,5-1/24 h) Amilorida
(12,5-50/24-48 h) (5-10/12-24 h)
Hidroclorotiazida Etozolina (20-480/8-12 h) Canreonato

(12,5-50/12-40 h)

(200-400/24 h)

Indapamida (1,25-5/24 h)

Furosemida (20-480/8-12 h)

Espironolactona
(25-100/8-24 h)

Metolazona (2,5-5/24 h)

Piretanida (6-12/24 h)

Triamtereno
(50-150/12-24 h)

Xipamida (20/24 h)

Torasemida (2,5-5/24 h)

Bloqueantes B-adrenérgicos

Farmaco Cardioselectividad ASI Liposolubilidad
Bisoprolol (5-20/24 h) +++ o +/-
Metoprolol (50-200/12-24 h) ++ o +
Atenolol (25-100/24 h) ++ o o
Celiprolol (200-400/24 h) + + +-
Nevibolol (5/24 h) + o +++
Propranolol (40-240/8-12 h) o o +++
Pindolol (15-30/24 h) o +H+ | /-
Oxprenolol (30-240/8-12 h) o ++ +/-
Timolol (20-40/8-12 h) o +/-
Acebutolol (200-400/12-24 h) | o +/-
Nadolol (80-240/24 h) o o

Antagonistas del calcio

Dihidropiridinas

Amlodipino (2,5-10/24 h)
Felodipino (5-20/24 h)

Lacidipino (2-4/24 h)
Nifedipino (30-120/8 h)

Nisoldipino (10-40/24 h)
Nitrendipino (10-40/24 h)

No dihidropiridinas

Diltiazem (90-360/8 h)

Verapamilo (80-480/8 h)

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina

Benazepril (5-40/24 h)
Captopril (12,5-50/8 h)
Quinapril (5-80/24 h)
Espirapril (3-6/24 h)

Enalapril (5-40/12 h)
Lisinopril (5-40/24 h)
Fosinopril
(10-40/12-24 h)
Trandolapril (0,5-4/24 h)

Perindopril (2-16/24 h)
Ramipril (1,25-20/24 h)
Cilazapril (2,5-5/12-24 h)
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Tabla 8
Antihipertensivos y su rango de dosis (en mg) (cont.)

Bloqueantes a,-adrenérgicos

Doxazosina (1-16/18-36 h)  Terazosina (1-20/24 h) Prazosina (1-20/6-12 h)
Urapidil (15-120 /6-8 h)

Bloqueantes a-adrenérgicos y f-adrenérgicos

Carvedilol Labetalol
(25-50/12-24 h) (200-1200/8-12 h)

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il

Losartan (12,5-100/24 h) Telmisartan (20-80/24 h)  Irbesartan (75-300/24 h)
Valsartan (80-160/24 h) Eprosartan Candersartan
Olmesartan (10-40 mg/24 h)  (300-400/12 h) (4-16/24 h)

Inhibidores directos de la renina

Aliskiren (150-300/24 h)

Antiadrenérgicos

Metildopa (500-1.500/24 h) Moxonidina Reserpina (0,1-0,5/24 h)
Embarazo (0,2-0,6/12-24 h) No existe en el merca-
Clonidina (0,15-0,30/12 h) do espariol

ASI: actividad simpaticomimética intrinseca.

e En las hipertensiones leves y moderadas el tratamiento farmacolégico
se debe comenzar con monoterapia durante al menos 3 meses. En las
hipertensiones graves es vélido comenzar con dos farmacos.

e En caso de fracaso, debe afiadirse sucesivamente la combinacion de
dos o tres farmacos separados por el mismo tiempo de prueba.

e Otra opcién valida, si no hay riesgo clinico, consiste en aumentar la
dosis 0 cambiar el medicamento antes de pasar a la terapia combina-
toria 0 aumentarla.

e En caso de no conseguir el control con tres farmacos (incluido un diuré-
tico), esté indicado el envio del enfermo a un centro especializado.

5.2.4. Combinacion de antihipertensivos

En las combinaciones se deben emplear antihipertensivos sinérgicos, con
mecanismos de accioén diferentes (tabla 11). Recientemente se han comer-
cializado comprimidos con combinaciones de antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina Il (ARA Il) y antagonistas del calcio que, presuntamen-
te, mejoran la adherencia al tratamiento. También esta disponible la
combinacion de estatina (atorvastatina) y ARA I

Es importante tener en cuenta que la combinacion de tres farmacos siem-
pre debe incluir un diurético.
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Tabla 9
Efectos adversos mas frecuentes de los antihipertensivos
Farmaco Clinicos Bioquimicos
Diuréticos
Tiazidas Astenia, disfuncién sexual Hipopotasemia, hipo-
Raros: pancreatitis, fotosensibili- magnesemia, hiperurice-
dad, discrasia sanguinea mia, hipercalcemia, hi-
pertrigliceridemia
A corto plazo: hiperco-
lesterolemia (menos
indapamida), hiperglu-
cemia
Raro: hiponatremia
De asa Los mismos que en las tiazidas Los mismos que en las
Hipoacusia (mas el &cido etacri- tiazidas, pero sin produ-
nico). En alergia a diuréticos em- cir hipercalcemia
plear el &cido etacrinico (Unico
no sulfonamidico)
Ahorradores | Espironolactona: ginecomastia e Hiperpotasemia
de potasio impotencia (hombres) y mastal- Amilorida: combinado

gia (mujeres). Triamereno: litiasis
renal. Amilorida: nauseas, flatu-
lencia

con tiazida, hiponatremia
en ancianos (raro)

B-bloqueante

S

Broncoespasmo, bradicardia,
aumento del tiempo de con-
duccion A-V, empeoramiento
de la disfuncién sistdlica, en-
mascaramiento de la hipoglu-
cemia, astenia, intolerancia

al ejercicio, insomnio (mas los li-
pofilos)

Hipertrigliceridemia y dis-
minucién del colesterol
HDL (excepto los que tie-
nen ASI), aumento de la
resistencia insulinica

Calcioantago!

nistas

Dihidropiri- Cefalea, rubor, mareos, edema

dinicos periférico con pigmentacion cu-
tanea, hipertrofia gingival

No dihidro- Los mismos que en los dihidro-

piridinicos piridinicos, pero mas leves. Bra-

dicardia, aumento del tiempo de
conduccion A-V, empeoramiento
de la disfuncién sistdlica, estre-
Aimiento (verapamilo)
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Tabla 9
Efectos adversos mas frecuentes de los antihipertensivos (cont.)

Farmaco Clinicos Bioquimicos

o-bloqueantes

Hipotension ortostéatica (menos

con la doxazosina), palpitacio-

nes, cefalea, sincope (raro)

IECA

Tos, disgeusia, edema angioneu- | Hiperpotasemia (en insu-

rético, hipotension a la primera ficiencia renal, ancianos

dosis (hipovolemia previa), rash con nefroangioesclerosis,

cutaneo, leucopenia (raro) diabetes, tratamiento con
diuréticos ahorradores de
potasio), aumento de
creatinina en posible is-
quemia renal previa
(ancianos, diabetes, hipo-
volemia, AINE, etc.), insu-
ficiencia renal aguda en
estenosis bilateral de ar-
terias renales o unilateral
con rifidn Unico y en hipo-
volemia o insuficiencia
cardiaca previa

ARAII

Practicamente similares a place- Lo mismo que en los

bo. Edema angioneurético (ex- efectos adversos clinicos

cepcional)

La lista es incompleta. Se aconseja consultar los prospectos de los medicamentos.

5.2.5. El tratamiento personalizado: requisito obligatorio

El tratamiento farmacoldgico siempre debe ser personalizado desde su co-
mienzo, indicando los farmacos idéneos para la alteracion asociada que
presente el enfermo y excluyendo aquellos que puedan tener efectos des-
favorables sobre la ella. Este aspecto es el que confiere mas oficio al médi-
co que trata a un paciente hipertenso (tabla 12).

Dada la importancia clinica que ha adquirido el tema en la actualidad, indivi-
dualizaremos el tratamiento en el anciano y en el paciente diabético.

5.2.5.1. Eltratamiento en el anciano
El tratamiento de la hipertensién arterial en el anciano viene matizado por
las siguientes manifestaciones clinicas:
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Tabla 10
Tratamiento segun el riesgo cardiovascular

Presién arterial
(mmHg)

Sin factores
de riesgo

1-2 factores de riesgo

=3 factores de riesgo,
sindrome metabélico o LSOD

Diabetes

ECV/renal

Normal-alta
(130-139/85-89)

No tratamiento far-
macolégico

No tratamiento farma-
colégico

No tratamiento farmacolégico
Considerar el tratamiento far-
macoldgico si hay LSOD

Tratamiento
farmacolégico

Tratamiento
farmacolégico
inmediato

Grado 1 (leve)
(140-159/90-99)

No tratamiento far-
macolégico. Trata-
miento farmacol6gi-
co si no se consigue
el control en 1 afio

No tratamiento farma-
colégico

Tratamiento farmacolé-
gico si no se consigue
el control en meses

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento
farmacolégico

Tratamiento
farmacolégico
inmediato

Grados2y 3
(moderada gra-
ve) (=160/=100)

Tratamiento farma-
colégico

Tratamiento farmaco-
l6gico

Tratamiento farmacolégico
inmediato

Tratamiento
farmacolégico
inmediato

Tratamiento
farmacolégico
inmediato

ECV/renal: enfermedad cardiovascular o renal establecida; LSOD: lesién subclinica de drganos diana.

©Ip [e RISO|0JJaN]




Hipertensién arterial esencial

Monoterapia

v v v ooy

B-bloqueante Antagonista del calcio Diurético IECA/ARA Il a-bloqueante IDR
L ]

(SINO HAY CONTROL)

Doble combinacion
Diurético
+
{ V7 %
B-bloqueante Antagonista del calcio IECA/ARAIl  a-bloqueante IDR
o
Antagonista del calcio
+

B-bloqueante IECA/ARA II/IDR

(SINO HAY CONTROL)

Triple combinacién
Diurético

+

B-bloqueante + a-bloqueante
o

IECA/ARAV/IDR + antagonista del calcio

¢}

Adrenalitico + a-bloqueante

(SINO HAY CONTROL)

Envio a centro de referencia

Figura 1

Esquema de terapia secuencial de la Unidad de Hipertension Arterial del Hospital
Universitario de Canarias. En las hipertensiones graves debe comenzarse con
dos farmacos. ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IDR:
inhibidores directos de la renina; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina.

Facilidad para la hipotension y el ortostatismo.
Precariedad del flujo cerebral.

Reduccion del metabolismo y excrecion de los farmacos.
Rigidez de arterias centrales con predominio sistolico.
Disminucion de la funcién renal por nefroangiosclerosis.
Dificultad para la adhesion terapéutica y polifarmacia.
Trastornos asociados con mucha frecuencia.
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Tabla 11
Combinaciones de farmacos antihipertensivos

Combinaciones sinérgicas Combinaciones no sinérgicas
e |ECA + diurético e Antagonista del calcio + diurético
e ARAII + diurético * IDR + IECA/ARA
¢ IDR + diurético e |[ECA +ARAII
* B-bloqueante + diurético * B-bloqueante + IECA o ARA I
e |IECA/ARA + antagonista del calcio * B-bloqueante + antagonista del
* (-bloqueante + antagonista del calcio (verapamilo/diltiazem)

calcio (dihidropiridina) e Antagonista del calcio + a-blo-
® (-bloqueante + diurético + vasodi- queante

latador (hidralazina) * o-bloqueante + vasodilatador

ARA IlI: antagonista de los receptores de la angiotensina Il; IDR: inhibidor directo de la

renina; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina.

De ello se derivan las siguientes actitudes terapéuticas:

Se debe comenzar con dosis iniciales bajas (sobre todo de diuréticos) y
potenciar un tratamiento mas espaciado a fin de conseguir una reduc-
cion lenta y progresiva de la presion arterial hasta conseguir el control. Un
programa de reduccion podria ser el siguiente: reducir, en principio, la
presion arterial sistdlica a 160 mmHg si es superior a 180 mmHg o dismi-
nuirla 20 mmHg si esta entre 160 y 179 mmHg. Cuando la presion arterial
sistélica esta entre 140 y 160 mmHg, preferimos iniciar tratamiento no
farmacolégico, a no ser que haya lesiéon organica evidente. La misma
actitud adoptamos ante pacientes muy ancianos (mayores de 85 afos).
El control de la presion arterial sistélica (dificil si no persistimos) debe ser
el principal objetivo terapéutico.

Hay que tener precaucion con los farmacos que producen ortostatismo
(a-blogueantes, dosis excesiva de diuréticos, adrenoliticos).

Control de los niveles de creatinina y potasio al comenzar la administra-
cién de un inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA), un antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARA Il) o
un inhibidor directo de la renina (IDR), sobre todo si esta precedido de
hipovolemia o un uso no ajustado de diuréticos.

Nosotros preferimos administrar diuréticos (los consideramos casi im-
prescindibles, salvo contraindicacion) y antagonistas del calcio. Reser-
vamos los IECA y ARA II, en general, para sus alteraciones «diana».
Arbitrar medios especiales para facilitar la toma correcta de la medica-
cion (p. gj., cajas mnemotécnicas de comprimidos, apoyo familiar, etc.).

El farmaco més eficaz para reducir la presion arterial sistdlica aislada en el
anciano es el diurético, por lo que constituye una indicacion obligatoria en
su tratamiento.
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Tabla 12
Tratamiento personalizado de la hipertension arterial (indicacion
de farmacos segun el trastorno acompariante)

Trastorno

De eleccion

Precaucioén

Contraindicado

Cardiovascular

Angina

B-bloqueantes
Antagonistas del
calcio con semi-
vida de elimina-
cion larga
Antagonistas del
calcio no dihi-
dropiridinicos

Antagonistas del
calcio con semi-
vida de elimina-
cion corta
Diuréticos (ries-
go de |K)

Hidralacina, mi-
noxidil

Posinfarto agu-
do de miocardio

B-bloqueantes
sin ASI

IECA (si hay dis-
funcién sistdlica)
Antagonistas del
calcio no dihi-
dropiridinicos

Antagonistas del
calcio con semivi-
da de eliminacion
Hidralazina (n.c.)
Minoxidil

Insuficiencia
cardiaca

IECA + diuréticos
ARA Il

Antagonistas del
calcio (excepto

p-bloqueantes™
excepto carve-

felodipino y dilol
amlodipino)
Miocardiopatia B-bloqueantes IECA Diuréticos,

hipertrofica con
disfuncion dias-
tolica

Antagonistas del
calcio no dihi-
dropiridinicos

a-bloqueantes
Hidralazina (n.c.)
Minoxidil

Taquicardia su-
praventricular,
extrasistoles

B-bloqueantes
Antagonistas del
calcio no dihi-
dropiridinicos

Circulacion hi-
perdinamica

a-bloqueantes

Hidralazina, mi-
noxidil

Bradicardia, blo-
queo auriculo-
ventricular de 2.°
y 3.° grado

p-bloqueantes
Antagonistas del
calcio no dihi-
dropiridinicos

Taquicardia, fibri-
lacion auricular

B-bloqueantes
Antagonistas del
calcio no dihi-
dropiridinicos

Hidralazina (n.c.)
Minoxidil
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Tabla 12
Tratamiento personalizado de la hipertension arterial (indicacion
de farmacos segun el trastorno acompanante) (cont.)

Trastorno

De eleccién

Precaucion

Contraindicado

Enfermedades metaboélicas

Diabetes mellitus

IECA, ARAI,
IDR, diuréticos
(baja dosis), an-
tagonistas del
calcio con semi-
vida de elimina-
cion larga,
a-bloqueantes

p-bloqueantes
(no CS), diuréti-
cos (dosis altas),
a-bloqueantes
(ortostatismo),
antagonistas del
calcio con semi-
vida de elimina-

Antagonistas del | cién corta
calcio no dihi-
dropiridinicos
Diabetes tipo 1 IECA IECA, ARAII Diuréticos ahorra-
con proteinuria e ARA I (medir creatinina | dores de potasio
insuficienciarenal | IDR (?) y potasio a los silatasade FG
10 dias) es <40 mi/min
B-bloqueantes
(reduccién de
dosis en los no
lip&filos)
Diabetes tipo 2 ARA I IECA, ARA I Diuréticos ahorra-
con proteinuria e IECA, IDR (medir creatinina | dores de potasio
insuficiencia renal y potasio a los silatasade FG
10 dias) es <40 ml/min
p-bloqueantes
(reduccioén de
dosis en los no
lipofilos)
Hiperlipidemia IECA, ARAIl, ay | Diuréticos (dosis
B-bloqueantes, altas) (preferible
antagonistas del | indapamida, to-
calcio rasemida)
p-bloqueantes
sin ASI
Gota Diuréticos (si la Diuréticos (si la

gota no esta ac-
tiva)

gota esta activa)
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Tabla 12
Tratamiento personalizado de la hipertension arterial (indicacion
de farmacos segun el trastorno acompanante) (cont.)

Trastorno

De eleccion

Precaucién

Contraindicado

Insuficiencia renal

Tasa de FG Diuréticos, IECA, | Diuréticos aho-
>30 ml/min ARA I, IDR rradores de po-
Creatinina tasio, IECA (ex-
<2,5 mg/dl cepto fosinopril,
quinapril, tran-
dolapril): reduc-
cion de dosis
p-bloqueantes
no lipofilicos: re-
duccién de dosis
Determinar crea-
tinina y potasio
alos 10 dias
Tasa de FG Diuréticos de asa | Igual que en la Diuréticos
30-10 mli/min en dosis altas casilla superior,
Creatinina IECA 0 ARAI, con vigilancia
2,5-5 mg/di IDR (?)
Tasa de FG Diuréticos de IECAy ARA Il no Diuréticos ahorra-
<10 ml/min asa en dosis recomendados dores de potasio
Creatinina mas altas p-bloqueantes
2,5-5 mg/dl no lipofilicos: re-
duccién de dosis
Otros trastornos
Depresion Antiadrenérgicos | Reserpina
B-bloqueantes
lipofilicos

Ansiedad, estrés

B-blogueantes
lipofilicos, no
cardioselectivos

Migrafia B-bloqueantes
lipofilicos, no
cardioselectivos
Temblor esencial | f-bloqueantes
Asma/EPOC B-blogueantes, o

y B-bloqueantes
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Tabla 12
Tratamiento personalizado de la hipertension arterial (indicacion
de farmacos segun el trastorno acompanante) (cont.)

Trastorno

De eleccion

Precaucion

Contraindicado

Otros trastornos (cont.)

Prostatismo a Yy B-bloguean-
tes
Osteoporosis Diuréticos (tiazi-
das)

Glaucoma B-bloqueantes

Hepatopatia p-bloqueantes Metildopa
lipdfilos (reduc-
cion)
ay f-bloquean-
tes

Hipertension ar- B-blogueantes

terial periopera-

toria

Hipertiroidismo B-bloqueantes

Hipertension ar- Antagonistas del

terial por ciclos- calcio

porina

Embarazo Metildopa IECA, ARA I

Diuréticos (si no
hay toma previa)
Hipertension ar- Diuréticos

terial sistolica
aislada (anciano)

ARA lI: antagonistas de los receptores de la angiotensina Ill; ASI: actividad simpaticomi-
mética intrinseca; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FG: filtracion glo-
merular; IDR: inhibidores directos de la renina; IECA: inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina; n.c.: hidralazina no combinada con B-bloqueante y diurético.
*Se observan buenos resultados con bisoprolol y metoprolol a bajas dosis en insuficien-
cia cardiaca leve o moderada.

5.2.5.2. Tratamiento en el paciente diabético
El progresivo aumento de la prevalencia actual de la diabetes mellitus es
alarmante. La hipertension arterial es muy frecuente. Su combinacion cons-
tituye el binomio patoldgico que produce mas morbimortalidad cardiovas-
cular en el ser humano. La hipertension arterial en la diabetes es de predo-
minio sistélico, muy dificil de controlar, y necesita una media de tres
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farmacos para su tratamiento. No hay una clara evidencia (revision de las
Guias Europeas del 2007) de los beneficios de reducir la presion arterial por
debajo de 130/80 mmHg y de empezar a tratar con farmacos desde el es-
tadio de presidon normal-alta.

El 20-40% de los diabéticos presentaran nefropatia, y un nimero importan-
te de ellos terminan sometidos a didlisis.

En la proteccion cardiovascular o méas importante es conseguir el estricto
control referido. Hay numerosos ensayos que avalan la eficacia de los IECA,
aunqgue finalmente y con frecuencia terminemos afiadiendo los demas tipos
de farmacos.

En la proteccion renal y en la diabetes tipo 1, los IECA son los farmacos de
eleccioén para evitar o reducir la microalbuminuria/proteinuria y enlentecer la
progresion de la insuficiencia renal. A los ARA Il se le supone la misma efica-
cia. En la diabetes tipo 2 los ARA Il y el IDR (aliskiren) han demostrado su
eficacia para cubrir los mismos objetivos. A los IECA esta eficacia se les
supone.

Dada la frecuencia de trastornos asociados, el tratamiento personalizado
adquiere la maxima importancia. Los farmacos favorables para el control
glucémico son los IECA, los ARA I, los IDR y los a-blogueantes; los antago-
nistas del calcio tienen accion neutra y los diuréticos y f-bloqueantes tienen
un perfil desfavorable, aunque su uso sea obligado (en pequehas dosis) en
el caso de los diuréticos e inevitable en muchos de los B-bloqueantes.

En caso de hiperlipidemia grave hay que elegir los farmacos mas favorables
(IECA, ARA I, a-blogueante). Dada la frecuencia de hipotension ortostatica,
hay que tratar al diabético segun su presion arterial en bipedestacion y evi-
tar, si aquella es clara, la administracion de a-bloqueante y adrenoliticos.

5.2.5.3. Tratamiento en el paciente con nefropatia

En los Ultimos afios se han acumulado evidencias a favor de perseguir la
reduccioén de la microalbuminuria y la proteinuria fundamentalmente con
blogueantes del sistema renina-angiotensina con el objetivo de reducir la
progresion de la enfermedad renal y los eventos cardiovasculares. Estas
evidencias han ido en paralelo al reconocimiento de la creciente importancia
de la insuficiencia renal y de las pérdidas anormales de proteinas como
factores de riesgo cardiovascular.

Asi, en caso de nefropatia diabética, la mejoria de la funcién renal (reduc-
cion del ingreso en didlisis) se obtiene con una estrategia doble: reducir la
presion arterial y la proteinuria. En este contexto clinico, se obtienen mas
beneficios controlando la hipertensién arterial que la misma diabetes.
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5.2.6. Tratamiento urgente de la hipertension

5.2.6.1. Urgencia hipertensiva

Hay que actuar sin precipitacion. Lo primero es asegurarnos de que no
hay lesion organica. A continuacion se coloca al enfermo en reposo y en
un ambiente tranquilo. Si el enfermo estd muy ansioso, se puede recurrir
a la sedacion suave. Se administra medicacion oral de accion rapida
(captopril, nitrendipino, felodipino, furosemida) con el objetivo de reducir
la presion arterial a 160/100 mmHg en un plazo de 24-48 horas. Después
se establece un tratamiento de base con estrechos controles posteriores
0 se insiste en que el paciente cumpla bien el tratamiento (el abandono

Tabla 13
Uso de farmacos y dosis en las emergencias hipertensivas
Farmaco Dosis Comentario
Nitroprusiato Infusion i.v. continua Evitar en el embarazo. No dar

0,5-10 pg/kg/min

dosis altas (8-10 pg/kg/min)
mas de 10 min. Puede pro-
ducir edema cerebral. Dosis
bajas en la insuficiencia renal
(peligro de acumulacion de
tiocianatos)

Nitroglicerina

Infusioén i.v. continua

Indicada en pacientes con

5-100 pg/min enfermedad coronaria
Labetalol Bolos i.v.: 20-80 mg/5 min Evitar en caso de asma/
hasta 300 mg EPOC, insuficiencia cardiaca
Infusioén i.v.: 0,5-2 mg/min o bradicardia
Urapidilo Perfusion i.v. continua: De uso cada vez mas fre-
6 mg/min cuente. Util en crisis perio-
Mantenimiento: 60-180 mg/h | peratorias y posoperatorias
Contraindicado en la esteno-
sis adrtica
Diazoéxido Bolos i.v.: 50-100 mg/5 min Va cayendo en desuso
Infusioén i.v.: 15-30 mg/min
hasta 600 mg
Hidralazina Bolos i.v.: 5-20 mg/20 min Indicada en la eclampsia
Fentolamina Bolos i.v.: 5-10 mg/5-15 min Indicada en el feocromocitoma
Enalapril Bolos i.v.: 1,5-2,5 mg/6 h Respuesta poco predecible

Contraindicado en el emba-
razo

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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del tratamiento esta detrds de muchas situaciones de urgencia hiperten-
siva).

Dados los serios efectos adversos derivados de su uso (accidente cardio-
vascular, infartos, angina de pecho) y la incapacidad de controlar el grado
de caida de la presion arterial, no se recomienda el uso de nifedipino
sublingual en la urgencia hipertensiva.

5.2.6.2. Emergencia hipertensiva
Es preciso reducir de inmediato la presién arterial en un 20-25% evitando la
hipotensién brusca. Para ello se canaliza una vena y se administra furosemi-

Tabla 14
Indicacion de farmacos en las emergencias hipertensivas

Patologia Farmacos de eleccion Evitar

Encefalopatia Nitroprusiato Clonidina
Diazéxido Metildopa
Enalapril
Labetalol

Hipertension arterial maligna Nitroprusiato Clonidina

critica Diazéxido Metildopa
Labetalol

Accidente vascular cerebral Nitroprusiato Clonidina

(hemorréagico) Labetalol Metildopa

Insuficiencia cardiaca Nitroprusiato + furosemida Hidralazina
Nitroglicerina + furosemida | Diazoxido
Enalapril + furosemida Labetalol

Angina o infarto Nitroglicerina Hidralazina
Labetalol Diazéxido
Nitroprusiato
Enalapril

Aneurisma disecante Nitroprusiato Hidralazina

Diazéxido

Eclampsia Hidralacina Nitroprusiato
Labetalol Diazoxido
Metildopa

Feocromocitoma Fentolamina Resto de anti-
Nitroprusiato hipertensivos
Labetalol

Crisis perioperatoria y pos- Urapidilo

operatoria (mejor en neuroci-

rugia y cirugia cardiaca)
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da intravenosa (20-40 mg), asi como captopril o felodipino o nitrendipino
por via oral. A continuacion se procede al traslado inmediato del enfermo a
un medio hospitalario, si es posible en ambulancia medicalizada.

El tratamiento precisa monitorizacion continua de la presién arterial. Los
farmacos parenterales recomendados y su indicacion segun la lesion orga-
nica causada se describen en las tablas 13 y 14.
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