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Nefrología 
al día

1. INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial es la elevación mantenida de la presión hidrostática 
en el árbol arterial por encima de un límite que se cree supone un riesgo 
cardiovascular para la población que la sufre.

Afecta a un 20-30% de los individuos de entre 18 y 65 años 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 hipertensión 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. Diagnóstico de la hipertensión arterial

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

La única técnica viable para registrar la presión arterial es la medida indirec-
ta mediante un esfigmomanómetro. A pesar de que está vanalizada, es de 
enorme importancia ser riguroso en la toma, puesto que de ello depende no 
sólo el diagnóstico 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 presión arterial

s El ambiente: debe ser tranquilo, sin ruidos, con temperatura adecuada 
(el frío eleva la presión arterial).

s 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 corazón, y las piernas sin cruzar.

Tabla 1 

Clasificación de la presión arterial* según las Guías ESH/ESC 2007  

en mayores de 18 años

Categoría PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Óptima < 120 y < 80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal alta 130-139 y/o 85-89

Hipertensión grado 1 (leve) 140-159 y/o 90-99

Hipertensión grado 2 (moderada) 160-179 y/o 100-109

Hipertensión grado 3 (grave) ≥ 180 y/o ≥ 110

Hipertensión sistólica aislada ≥ 140 y < 90

*Medición basada en la media de tres tomas, separadas por un intervalo de 2 semanas 
como mínimo, en enfermos sin tratamiento, libres de enfermedad aguda. Cuando la 
presión arterial sistólica (PAS) y la diastólica (PAD) caen en distintas categorías, se esco-
ge la categoría más elevada para clasificar (y/o).
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s El explorador: debe estar sentado frente al enfermo con la mirada a la 
altura del aparato. Ha de estar entrenado en la percepción de las fases 
I, IV y V de Koroktoff y en el manejo de la válvula de la pera de inflado/
desinflado.

s El equipo de medición: el esfigmomanómetro de referencia es el de 
mercurio. La presión 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 línea 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 estándar en un brazo de más de 30 cm de circun-
ferencia obtiene presiones falsamente elevadas (tabla 2).

2.3. Toma de la presión arterial paso a paso

Para la toma de la presión arterial se deben seguir los siguientes pasos:
1. Tomar la frecuencia y el ritmo del pulso.
2. Palpar el pulso de la arteria braquial para saber dónde colocar el fonen-

doscopio.
3. Inflar el manguito rápidamente hasta 20 cm por encima de la desapari-

ción del pulso.
4. Situar el fonendoscopio.
5. Desinflar el manguito lentamente, a razón de 2 mm/s.
6. Detectar la presión arterial sistólica en la fase I (aparición del primer rui-

do de una serie mantenida de ellos).
7. Detectar la presión arterial diastólica en la fase V (desaparición 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 presión arterial dos veces, separadas por un 
intervalo de 2 minutos, y registrar la media aritmética de las tomas. Si la di-

Tabla 2 

Tamaño del manguito según la circunferencia del brazo*

Brazo (cm) Dimensiones (cm)

≤ 30 12 × 24 (estándar)

30-41 15 × 30 (de obeso)

> 41 18 × 36-40 (de muslo)

*Norma práctica: 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 presión una tercera vez y me-
diar los dos resultados más próximos.

En la primera visita, además, se debe medir la presión arterial en ambos 
brazos para detectar cuál es el de tensiones más 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 decúbito supino y en bipedestación para detectar diferencias 
posturales notables (ortostatismo) que puedan incidir en el tratamiento. Esta 
última precaución es importante sobre todo en ancianos, diabéticos y en-
fermos con neuropatía autonómica u ortostatismo clínico previo.

El diagnóstico de hipertensión arterial sólo 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 presión arterial

2.4.1. Presión arterial casual o clínica
Es la que se registra en la consulta del médico o enfermera; debe tomarse, 
a ser posible, con un esfigmomanómetro 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 presión arterial (AMPA)
Es la que realiza el propio paciente en su domicilio. Suele utilizarse un esfig-
momanómetro semiautomático, de pantalla digital, cómodo y sencillo. La 
presión debe tomarse una o dos veces por semana, por las mañanas, an-
tes de desayunar y de tomar cualquier medicación, y entre las 7 y las 9 de 
la tarde. Esta medición favorece la integración 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-
figmomanómetros «de dedal» aún no son fiables.

2.4.3. Monitorización ambulatoria continua de la presión arterial (MAPA)
Se utilizan aparatos automáticos de programación informática que permiten 
un gran número 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 está claro cuál es 
el límite de la normalidad con esta técnica, aunque existe cierto consenso en 
cifrarla por debajo de 130/85 mmHg. Sólo es una técnica de apoyo a la prác-
tica clínica diaria. En la tabla 3 se presentan sus principales indicaciones.
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3. CLASIFICACIÓN DEL PACIENTE HIPERTENSO

Una vez sentado el diagnóstico de hipertensión arterial, debe clasificarse al 
enfermo calculando su riesgo cardiovascular. Para ello, nos valdremos de la 
categoría (gravedad) de la hipertensión arterial y de los factores de riesgo y 
lesión hipertensiva que soporte el paciente.

3.1. Categoría y características de la hipertensión arterial

La gravedad de la hipertensión arterial se clasifica según las Guías de la 
Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) y de la Sociedad Europea de Car-
diología (ESC) (2007) para el tratamiento de la hipertensión arterial expues-
tas en la tabla 1. Según estas directrices, la hipertensión arterial puede ser 
leve (grado 1), moderada (grado 2) o grave (grado 3).

En la hipertensión arterial sistólica aislada la presión arterial sistólica está 
por encima de 140 mmHg y la diastólica por debajo de 90 mmHg. En gene-
ral, implica rigidez aórtica y se observa en individuos ateromatosos, ancia-
nos, diabéticos y también en situaciones de gasto cardíaco elevado. Este 
tipo de hipertensión arterial es claro cuando la presión arterial sistólica está 
por encima de 160 mmHg y la diastólica por debajo de 90 mmHg.

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

La hipertensión arterial de bata blanca o clínica aislada se considera 
cuando existen cifras de hipertensión en la consulta y de normotensión fue-
ra del ambiente sanitario en un enfermo no tratado. Se atribuye a una reac-
ción de alerta ante el médico o la enfermera. Para su definición, la media de 

Tabla 3 

Indicaciones para la monitorización ambulatoria continua de la presión 

arterial (MAPA)

s #ONlRMACIØNDELDIAGNØSTICODEHIPERTENSIØNARTERIALENCASOSDUDOSOS
s #ONlRMACIØNDEHIPERTENSIØNARTERIALCLÓNICAAISLADA�DEiBATABLANCAw	
s #ONlRMACIØNDEHIPERTENSIØNARTERIALENMASCARADA�DEiBATABLANCAINVERSAw	
s 6ALORACIØNDELINICIODETRATAMIENTOFARMACOLØGICO
s #ONlRMACIØNDEUNAHIPERTENSIØNARTERIALRESISTENTE
s #ONlRMACIØNYVALORACIØNDECRISISHIPERTENSIVAS
s %NFERMOSCONSÓNTOMASHIPOTENSIVOS�zSOBRETRATAMIENTO�	OANGINANOCTURNA
s %NSAYOSCLÓNICOS
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las cifras ambulatorias diurnas debe ser inferior a 130/80 mmHg. Hay que 
diferenciarla del fenómeno de bata blanca, que aparece en controles am-
bulatorios de la presión arterial y no en controles en la consulta, o con dife-
rencias claras entre ambas situaciones. Su significado pronóstico no está 
claro. Es frecuente en nuestro medio, ya que afecta al 15-25% de los enfer-
mos. Se confirma ante cifras de presión arterial normales aportadas por el 
enfermo (tarjetas de control) o mediante una MAPA. Un enfermo con hiper-
tensión arterial de bata blanca debe ser controlado periódicamente.

La hipertensión arterial enmascarada (ambulatoria aislada o de bata 

blanca invertida) se considera ante valores de hipertensión en las tomas 
domiciliarias (AMPA) y de normotensión en las mediciones en la consulta. 
Es rara (sobre un 2% de los hipertensos) y su causa es desconocida.

La hipertensión arterial acelerada o maligna es grave y se acompaña de 
retinopatía hipertensiva de grado III o IV (con hemorragias y exudados o ede-
ma de papila) y, con frecuencia, insuficiencia renal aguda o encefalopatía hi-
pertensiva. La lesión anatomopatológica característica es la necrosis fibrinoi-
de arteriolar.

Una urgencia hipertensiva consiste en una elevación brusca (difícil de preci-
sar) y grave de la presión arterial en un enfermo asintomático o con síntomas 
inespecíficos, sin lesión visceral; precisa una reducción gradual de las cifras 
tensionales (no la normalización) en el plazo de 24 horas con medicación oral.

Una emergencia hipertensiva se debe a una hipertensión arterial, por lo 
general muy grave, que se acompaña de lesión orgánica clara (encefalopa-
tía, accidente vascular cerebral, insuficiencia cardíaca congestiva o angina, 
aneurisma disecante, eclampsia, crisis de feocromocitoma), que pone en 

Tabla 4 

Causas frecuentes de hipertensión arterial resistente

s -ALAADHERENCIAALTRATAMIENTO
s 4RATAMIENTOSUBØPTIMO�INSUlCIENTE�DOSISOINTERVALOSOCOMBINACIONESIN-

adecuadas)
s &ÉRMACOS�SUSTANCIASHIPERTENSINØGENAS�)NTERACCIONESFARMACOLØGICAS
s 0SEUDOTOLERANCIA�EXPANSIØNDEVOLUMENPORTRATAMIENTOMÞLTIPLESINDIURÏTICO	
s (IPERTENSIØNARTERIALAISLADAENCONSULTA�HIPERTENSIØNARTERIALDEBATABLANCA	
s 4AMA×OINADECUADODELMANGUITO
s (IPERTENSIØNARTERIALSECUNDARIA
s !PNEADELSUE×O
s )NGESTADESALEXCESIVA
s /BESIDAD
s 3ENECTUD
s 2AZANEGRA
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peligro la vida del enfermo y que necesita reducción inmediata de la presión 
arterial con la administración de fármacos por vía intravenosa.

3.2. Valoración (estratificación) 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 
estratificación del riesgo, la ESH y la ESC no sólo usan las cifras de presión 
arterial y los factores de riesgo primarios, sino también la lesión subclínica 
de órganos diana (LSOD) y/o la coexistencia de enfermedades cardiovas-
culares que ensombrezcan el pronóstico (tabla 5).

Tabla 5 

Parámetros clínicos empleados en la estratificación del riesgo 

cardiovascular en el hipertenso (Guías ESH/ESC 2007)

s Factores de riesgo primarios

n 6ALORESDEPRESIØNARTERIALSISTØLICAYDIASTØLICA
n 4ABACO 
n $ISLIPIDEMIA�COLESTEROL����MG�DLO,$,����MG�DL�O($,���MG�DL

ENVARONESY���MG�DLENMUJERES�4RIGLICÏRIDOS����MG�DL	
– Glucosa anómala en ayunas (102-125 mg/dl) 
n 0RUEBADETOLERANCIAALAGLUCOSAANORMAL 
– Diabetes mellitus 
n %DAD�VARONES���A×OS�MUJERES���A×OS	
n (ISTORIAFAMILIARDEENFERMEDADCARDIOVASCULAR�HOMBRES���A×OS�MUJE-

RES���A×OS	
n /BESIDADABDOMINAL

s Lesión subclínica de órganos dianas (LSOD)

n (IPERTROlADEVENTRÓCULOIZQUIERDO�%#'OECOGRAFÓA	
n %NGROSAMIENTODELAPAREDDELACARØTIDA�GROSORDEÓNTIMAMEDIA����MM

o placa)
n ·NDICETOBILLO�BRAZO�����ENFERMEDADARTERIALPERIFÏRICA	
n 6ELOCIDADDELAONDADELPULSOCAROTÓDEOFEMORAL���M�S�RIGIDEZARTERIAL	
n ,IGEROAUMENTODELACREATININA�VARONES������MG�DL�MUJERES������MG�DL	
n &ILTRACIØNGLOMERULAR�ESTIMADAOPORACLARAMIENTODECREATININA���ML�MIN	
n -ICROALBUMINURIA������MG���HOCOCIENTEALBÞMINA�CREATININA���MG�G	

s Enfermedad cardiovascular o renal establecida

n %NFERMEDADVASCULARCEREBRAL�ICTUSISQUÏMICOYHEMORRÉGICO�!CCIDENTE
ISQUÏMICO�!CCIDENTEISQUÏMICOTRANSITORIO

n #ARDIOPATÓA�INFARTODEMIOCARDIO�ANGINA�REVASCULARIZACIØNCORONARIA�IN-
SUlCIENCIACARDÓACA

n %NFERMEDADRENAL�INSUlCIENCIARENAL�CREATININASÏRICA����MG�DLENVA-
RONESY����ENMUJERES	�0ROTEINURIA�����MG���H	

n %NFERMEDADARTERIALPERIFÏRICA
n 2ETINOPATÓAAVANZADA�HEMORRAGIAS�EXUDADOS�EDEMADEPAPILA	
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En función de estos parámetros clínicos, las Guías ESH/ESC clasifican a los 
hipertensos en cinco grupos de riesgo: estándar, bajo, medio, alto y muy 

alto (tabla 6). El riesgo estándar o medio es el que soportan los individuos 
normotensos sin factores de riesgo cardiovascular adicionales. Las catego-
rías de riesgo bajo, medio, alto y muy alto hacen referencia al riesgo de sufrir 
un episodio cardiovascular mortal o no mortal en 10 años. Aunque este 
método de estratificación por clases (cualitativa) es menos preciso que la 
valoración obtenida por ecuaciones basadas en variables continuas (Fra-
mingham, SCORE, etc.), tiene la gran ventaja de su simplicidad.

Hay que llamar la atención sobre el hecho de que, al tratarse de riesgo glo-
bal y no sólo hipertensivo, un individuo con tensión arterial normal-alta (sin 
hipertensión) pero con otros factores de riesgo cardiovascular, soporta ya 
un riesgo adicional. En este sentido, por ejemplo, un enfermo con presión 
normal-alta pero con diabetes tendrá un riesgo alto y en función de las le-
siones de órganos diana detectadas (sobre todo microalbuminuria) podría 
estar indicado el tratamiento farmacológico.

4. BÚSQUEDA DE LA ETIOLOGÍA

A pesar de que la hipertensión arterial de etiología desconocida, esencial o 
primaria, constituya cerca del 90% de los casos, es imprescindible descar-
tar la hipertensión de etiología conocida o secundaria, por ser las únicas 
con posibilidad de curación, al actuar sobre las causas que las desencade-
nan. Por lo tanto, el diagnóstico de hipertensión arterial esencial sólo debe 

establecerse una vez que se hayan descartado las causas de hipertensión 

arterial secundaria. Su estudio y tratamiento se desarrolla en el capítulo 14.

4.1. Estudio básico del paciente hipertenso

Obviamente, para clasificar al paciente es necesario conocer el riesgo car-
diovacular y descartar las causas secundarias de la hipertensión. Para ello 
se procede a realizar un estudio básico del paciente hipertenso, que in-
cluirá lo siguiente:
s !NAMNESIS�$EBEDIRIGIRSEALOSSIGUIENTESPUNTOS�

– Antecedentes familiares de hipertensión arterial, y enfermedades car-
diovasculares, renales y metabólicas.

– Antecedentes personales (trastornos asociados y factores de riesgo 
metabólicos).

– Historia hipertensiva: duración, presión arterial máxima recogida, sín-
tomas, toma de antihipertensivos previos y tolerancia a éstos, evolu-
ción de la gravedad, valoración del grado de control en caso de tra-
tamiento previo, y efectos adversos a antihipertensivos tomados 
previamente.
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Tabla 6 

Estratificación del riesgo cardiovascular (Guías ESH/ESC 2007)

Factores de riesgo  

o LSOD o ECV/renal

Presión arterial (mmHg)

Normal  

(PAS 120-129,  

PAD 80-84)

Normal-alta 

(PAS 130-139, 

PAD 85-89)

HTA grado 1 

(PAS 140-159, 

PAD 90-99)

HTA grado 2 

(PAS 160-179, 

PAD 100-109)

HTA grado 3 

(PAS ≥ 180, 

PAD ≥ 110)

3INFACTORESDERIESGO 2IESGOESTÉNDAR 2IESGOESTÉNDAR 2IESGOBAJO 2IESGOMODERADO 2IESGOALTO

��FACTORESDERIESGO 2IESGOBAJO 2IESGOBAJO 2IESGOMODERADO 2IESGOMODERADO 2IESGOMUYALTO

�OMÉSFACTORESDERIESGO�SÓN-
DROMEMETABØLICO�,3/$ODIA-
betes

2IESGOMODERADO 2IESGOALTO 2IESGOALTO 2IESGOALTO 2IESGOMUYALTO

%#6�RENALESTABLECIDA 2IESGOMUYALTO 2IESGOMUYALTO 2IESGOMUYALTO 2IESGOMUYALTO 2IESGOMUYALTO

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 años) es: menos del 15% para el riesgo bajo; 15-20% para el riesgo moderado; 20-30% para el riesgo alto y más del 30% para el riesgo muy alto. 
ECV/renal: enfermedad cardiovascular o renal establecida; HTA: hipertensión arterial; LSOD: lesión subclínica de órganos diana; PAS: presión arterial sis-
tólica; PAD: presión arterial diastólica. 
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– Posible repercusión de la hipertensión arterial: cerebral, cardíaca, re-
nal, ocular y vascular periférica.

– Hábitos: ingesta de sal, consumo de alcohol, sedentarismo, consumo 
de tabaco.

– Personalidad y ocupación (posible mala adherencia terapéutica).
– Medicación simultánea: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), sim-

paticomiméticos, esteroides (orales/pomadas), nitritos, regaliz, otras.
– Posibles causas de hipertensión arterial secundaria: alteración renal, 

endocrina, renovascular.
s %XPLORACIØNFÓSICA�)NCLUIRÉ�

– Peso, talla, índice de masa corporal (IMC), relación cintura/cadera.
– Semiología cardiovascular: frecuencia y ritmo del pulso, soplos car-

díacos y vasculares, pulsos periféricos.
– Exploración abdominal: masas y soplos abdominales.
– Fondo de ojo: retinopatía (grados I a IV de Keith-Wagener). Sólo en 

hipertensiones graves o con síntomas cefálicos evidentes.
s %XPLORACIONESCOMPLEMENTARIAS�

– Analítica básica: glucosa, hemoglobina glucosilada, creatinina, ácido 
úrico, colesterol total, lipoproteínas de alta densidad (HDL) y de baja 
densidad (LDL), triglicéridos y potasio.

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

– Analítica recomendable: equilibrio ácido-base; orina de 24 horas 
para valorar el aclaramiento de creatinina, la excreción diaria de so-
dio y potasio y la existencia de proteinuria o microalbuminuria.

– Pruebas básicas:
¢ Electrocardiograma.
¢ Radiografía de abdomen simple y/o ecografía renal (mejor eco-

Doppler).
¢ Ecocardiograma (limitado en muchos centros de atención primaria).

– Pruebas especializadas:
¢ Ecocardiografía carotídea (medida del grosor de la íntima-media y 

búsqueda de placas ateromatosas).
¢ Velocidad de onda del pulso carotídeo-femoral (para detectar rigi-

dez arterial).
¢ Índice de la presión arterial tobillo/brazo (para detectar enferme-

dad arterial periférica; es posible su determinación en atención 
primaria si existen recursos).

– Exploraciones validadas pero no factibles: detección de alteraciones 
estructurales de las arterias subcutáneas (se busca un método de 
estudio no invasivo).
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– Exploraciones sin valor pronóstico confirmado:
¢ Test de disfunción endotelial.
¢ Marcadores de inflamación.

5. TRATAMIENTO

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

El tratamiento debe seguir los siguientes principios generales:

s 3ALVORARASEXCEPCIONES�ELTRATAMIENTODELAHIPERTENSIØNARTERIALESEN-
cial implica un tratamiento de por vida.

s !NTESDECOMENZARLO�ELENFERMODEBESERINFORMADOSOBRELANATURALE-
za de su enfermedad, sus consecuencias y los posibles efectos adver-
sos de los fármacos.

s %LTRATAMIENTODEBESERPERSONALIZADO�DISE×ADOPARALASCIRCUNSTANCIAS

clínicas del paciente.
s ,AREDUCCIØNDELAPRESIØNARTERIALDEBESERGRADUAL�SOBRETODOENLOS

ancianos.
s 3EPROCURARÉQUEELTRATAMIENTOSEASENCILLO�UTILIZANDOELMENORNÞME-

ro de comprimidos posible.
s ,ACUMPLIMENTACIØNDELASMODIlCACIONESDELESTILODEVIDADEBESER

una preocupación constante del médico, aunque se necesite trata-
miento farmacológico.

s ,AVOLEMIADESEMPE×AUNPAPELMUYIMPORTANTEENLAHIPERTENSIØN

arterial y a menudo no se tiene en cuenta en la práctica clínica. Con 
frecuencia no está presente en las consideraciones fisiopatológicas 
de los médicos por la poca promoción que los diuréticos reciben (en 
las visitas y en los ensayos clínicos) 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, están 
hipervolémicos. En ellos, la prescripción de un diurético es impres-
cindible. La hipervolemia está detrás de muchos casos de hiperten-
sión resistente; por ello, no puede definirse una hipertensión arterial 
como resistente si en el tratamiento del enfermo no está incluido un 
diurético.

s ,AELEVACIØNDELAPRESIØNARTERIALSISTØLICAYSOBRETODODELApresión 

del pulso (diferencia entre la presión arterial sistólica y la diastólica) tie-
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nen un pronóstico igual o peor que el de la elevación de la presión arte-
rial diastólica, sobre todo en los ancianos.

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

s 5NPACIENTEHIPERTENSOQUENORECIBETRATAMIENTOPARALOSFACTORESDE

riesgo acompañantes está mal tratado.

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

Las modificaciones del estilo de vida, citadas por orden de eficacia, son:
s 0ÏRDIDADEALMENOS�KGDEPESO�DEDIFÓCILCUMPLIMENTACIØNEN/CCI-

dente).
s 2EDUCCIØNDELAINGESTADEALCOHOLAMENOSDE��G�DÓAENHOMBRESY

a menos de 15 g/día en las mujeres (una cerveza o un vaso de vino en 
el almuerzo y la cena o una pequeña copa de brandy o whisky al día).

s %JERCICIOAERØBICOREGULAR�P�EJ��ANDARAPASOVIVOSINJADEAR��MIN

diarios o 60 min tres veces por semana).
s 2EDUCCIØNDELAINGESTADESALA��G�DÓA�COCINARCONMUYPOCASALY

no añadirla a las comidas).
s !BSTENCIØNDELCONSUMODETABACO�

s $IETARICAENCALCIOYPOTASIO�DEElCACIANOPROBADA	�

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

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

Tabla 7 

Eficacia de las medidas no farmacológicas en la hipertensión arterial

Reducción  

de la presión arterial

Protección 

coronaria

0ÏRDIDADEPESO + + + + +

2EDUCCIØNDELCONSUMODEALCOHOL + + + + 

2ESTRICCIØNDELCONSUMODESAL + + �

%JERCICIO + + + +

Dieta vegetariana + + +

Dieta de pescado + + + + 

$EJARDEFUMAR – + + + 
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pectacularmente las enfermedades crónicas cardiovasculares (hipertensión, 
diabetes, hiperlipidemia, hiperuricemia y otras), con el consiguiente cambio 
epidemiológico en la morbimortalidad. La locomotora que tira de todas ellas 
es la obesidad, consecuencia del sedentarismo y del cambio brusco del há-
bito dietético (ingesta de alimentos abundantes, de baja calidad nutritiva e 
hipercalóricos).

En los países desarrollados y en buena parte de los que están en vía de 
desarrollo, todo juega en contra. Los médicos, como valedores de la salud 
de los enfermos, tenemos la obligación profesional de promocionarla y la 
obligación moral de señalar la patogenia social.

5.2. Tratamiento farmacológico

Para llevar a cabo correctamente el tratamiento farmacológico es importan-
te conocer el mecanismo de acción, la farmacocinética, la dosificación y los 
efectos adversos de cada fármaco (tablas 8 y 9).

5.2.1. Cuándo comenzar a administrar fármacos
La elección entre un tratamiento no farmacológico o farmacológico ante un 
determinado hipertenso dependerá de la gravedad de la hipertensión arte-
rial y del grado de riesgo cardiovascular que soporte el enfermo. La ta-

bla 10 presenta las últimas recomendaciones de la SEH/SEC al respecto.

5.2.2. Cuánto reducir la presión arterial
El objetivo general de reducción de la presión 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 revisión de las Guías Eu-
ropeas de Hipertensión Arterial (2009) no se confirma la conveniencia de 
coseguir una presión 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/día. Así pues, pare-
ce prudente marcar un objetivo universal de cifras inferiores a 140/90 
mmHg excepto en los enfermos muy ancianos (mayores de 80 años), en 
los que no está 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 hipertensión arterial (figura 1)

A pesar de que la última revisión de las Guías Europeas no la defiende, no-
sotros seguimos practicando la terapia secuencial. En nuestra experiencia, 
resulta útil y proporciona un esquema mental organizado de la terapia anti-
hipertensiva. No existen argumentos firmes en su contra. A este propósito, 
se podría parafrasear a Claude Bernard: «Lo esquemático 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

#LORTALIDONA 
������������H	

"UMETANIDA��������H	 !MILORIDA 
���������H	

(IDROCLOROTIAZIDA 
������������H	

%TOZOLINA����������H	 #ANREONATO
����������H	

)NDAPAMIDA���������H	 &UROSEMIDA����������H	 %SPIRONOLACTONA 
����������H	

-ETOLAZONA��������H	 0IRETANIDA�������H	 4RIAMTERENO 
�����������H	

8IPAMIDA������H	 4ORASEMIDA��������H	

Antagonistas del calcio

Dihidropiridinas

!MLODIPINO���������H	 ,ACIDIPINO������H	 .ISOLDIPINO��������H	
&ELODIPINO�������H	 .IFEDIPINO��������H	 .ITRENDIPINO��������H	

No dihidropiridinas

$ILTIAZEM��������H	 6ERAPAMILO��������H	

Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina 

"ENAZEPRIL�������H	 %NALAPRIL�������H	 0ERINDOPRIL�������H	
#APTOPRIL���������H	 ,ISINOPRIL�������H	 2AMIPRIL����������H	
1UINAPRIL�������H	
%SPIRAPRIL������H	

&OSINOPRIL 
����������H	

#ILAZAPRIL����������H	

4RANDOLAPRIL��������H	

(Continúa)

Bloqueantes β-adrenérgicos

Fármaco Cardioselectividad ASI Liposolubilidad

"ISOPROLOL�������H	 +++ o +/–

-ETOPROLOL�����������H	 ++ o +

!TENOLOL���������H	 ++ o o

#ELIPROLOL����������H	 + + +/–

.EVIBOLOL�����H	 + o +++

0ROPRANOLOL����������H	 o o +++

0INDOLOL��������H	 o +++ +/–

/XPRENOLOL����������H	 o ++ +/–

4IMOLOL���������H	 o o +/–

!CEBUTOLOL������������H	 o + +/–

.ADOLOL���������H	 o o o
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s %NLASHIPERTENSIONESLEVESYMODERADASELTRATAMIENTOFARMACOLØGICO

se debe comenzar con monoterapia durante al menos 3 meses. En las 
hipertensiones graves es válido comenzar con dos fármacos.

s %NCASODEFRACASO�DEBEA×ADIRSESUCESIVAMENTELACOMBINACIØNDE

dos o tres fármacos separados por el mismo tiempo de prueba.
s /TRAOPCIØNVÉLIDA�SINOHAYRIESGOCLÓNICO�CONSISTEENAUMENTARLA

dosis o cambiar el medicamento antes de pasar a la terapia combina-
toria o aumentarla.

s %NCASODENOCONSEGUIRELCONTROLCONTRESFÉRMACOS�INCLUIDOUNDIURÏ-
tico), está indicado el envío del enfermo a un centro especializado.

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

Es importante tener en cuenta que la combinación de tres fármacos siem-
pre debe incluir un diurético.

Tabla 8 

Antihipertensivos y su rango de dosis (en mg)�CONT�	

Bloqueantes α1-adrenérgicos

$OXAZOSINA���������H	 4ERAZOSINA�������H	 0RAZOSINA��������H	
5RAPIDIL���������H	

Bloqueantes α-adrenérgicos y β-adrenérgicos

#ARVEDILOL 
����������H	

Labetalol  
������������H	

Antagonistas de los receptores de la angiotensina II

,OSARTÉN�����������H	 4ELMISARTÉN��������H	 )RBESARTÉN���������H	
6ALSARTÉN���������H	 %PROSARTÉN 

����������H	
#ANDERSARTÉN 
�������H	/LMESARTÉN�����MG���H	

Inhibidores directos de la renina

!LISKIREN����������H	

Antiadrenérgicos

-ETILDOPA������������H	
%MBARAZO

-OXONIDINA 
������������H	

2ESERPINA����������H	
.OEXISTEENELMERCA-
DOESPA×OL#LONIDINA������������H	

ASI: actividad simpaticomimética intrínseca.
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Tabla 9 

Efectos adversos más frecuentes de los antihipertensivos

Fármaco Clínicos Bioquímicos

Diuréticos

4IAZIDAS !STENIA�DISFUNCIØNSEXUAL
2AROS�PANCREATITIS�FOTOSENSIBILI-
DAD�DISCRASIASANGUÓNEA

(IPOPOTASEMIA�HIPO-
MAGNESEMIA�HIPERURICE-
MIA�HIPERCALCEMIA�HI-
pertrigliceridemia
!CORTOPLAZO�HIPERCO
lesterolemia (menos 
INDAPAMIDA	�HIPERGLU
cemia
2ARO�HIPONATREMIA

De asa ,OSMISMOSQUEENLASTIAZIDAS
(IPOACUSIA�MÉSELÉCIDOETACRÓ-
NICO	�%NALERGIAADIURÏTICOSEM-
PLEARELÉCIDOETACRÓNICO�ÞNICO
NOSULFONAMÓDICO	

,OSMISMOSQUEENLAS
TIAZIDAS�PEROSINPRODU-
CIRHIPERCALCEMIA

!HORRADORES
de potasio

%SPIRONOLACTONA�GINECOMASTIAE
IMPOTENCIA�HOMBRES	YMASTAL-
GIA�MUJERES	�4RIAMERENO�LITIASIS
RENAL�!MILORIDA�NÉUSEAS�mATU-
lencia

Hiperpotasemia
!MILORIDA�COMBINADO
CONTIAZIDA�HIPONATREMIA
en ancianos (raro)

β-bloqueantes

"RONCOESPASMO�BRADICARDIA�
aumento del tiempo de con-
DUCCIØN!6�EMPEORAMIENTO 
DELADISFUNCIØNSISTØLICA�EN-
MASCARAMIENTODELAHIPOGLU
CEMIA�ASTENIA�INTOLERANCIA 
ALEJERCICIO�INSOMNIO�MÉSLOSLI-
PØlLOS	

Hipertrigliceridemia y dis-
minución del colesterol 
($,�EXCEPTOLOSQUETIE-
NEN!3)	�AUMENTODELA
RESISTENCIAINSULÓNICA

Calcioantagonistas

$IHIDROPIRI-
DÓNICOS

#EFALEA�RUBOR�MAREOS�EDEMA
PERIFÏRICOCONPIGMENTACIØNCU-
TÉNEA�HIPERTROlAGINGIVAL

.ODIHIDRO-
PIRIDÓNICOS

,OSMISMOSQUEENLOSDIHIDRO-
PIRIDÓNICOS�PEROMÉSLEVES�"RA-
DICARDIA�AUMENTODELTIEMPODE
CONDUCCIØN!6�EMPEORAMIENTO
DELADISFUNCIØNSISTØLICA�ESTRE-
×IMIENTO�VERAPAMILO	

(Continúa)
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5.2.5. El tratamiento personalizado: requisito obligatorio
El tratamiento farmacológico siempre debe ser personalizado desde su co-
mienzo, indicando los fármacos idóneos para la alteración asociada que 
presente el enfermo y excluyendo aquellos que puedan tener efectos des-
favorables sobre la ella. Este aspecto es el que confiere más oficio al médi-
co que trata a un paciente hipertenso (tabla 12).

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

5.2.5.1. El tratamiento en el anciano
El tratamiento de la hipertensión arterial en el anciano viene matizado por 
las siguientes manifestaciones clínicas:

Tabla 9 

Efectos adversos más frecuentes de los antihipertensivos�CONT�	

Fármaco Clínicos Bioquímicos

α-bloqueantes

Hipotensión ortostática (menos 
CONLADOXAZOSINA	�PALPITACIO-
NES�CEFALEA�SÓNCOPE�RARO	

IECA

4OS�DISGEUSIA�EDEMAANGIONEU-
RØTICO�HIPOTENSIØNALAPRIMERA
DOSIS�HIPOVOLEMIAPREVIA	�RASH
CUTÉNEO�LEUCOPENIA�RARO	

Hiperpotasemia (en insu-
lCIENCIARENAL�ANCIANOS
CONNEFROANGIOESCLEROSIS�
DIABETES�TRATAMIENTOCON
DIURÏTICOSAHORRADORESDE 
POTASIO	�AUMENTODE
creatinina en posible is-
QUEMIARENALPREVIA 
�ANCIANOS�DIABETES�HIPO-
VOLEMIA�!).%�ETC�	�INSU-
lCIENCIARENALAGUDAEN
estenosis bilateral de ar-
terias renales o unilateral 
CONRI×ØNÞNICOYENHIPO-
VOLEMIAOINSUlCIENCIA
CARDÓACAPREVIA

ARA II

0RÉCTICAMENTESIMILARESAPLACE-
BO�%DEMAANGIONEURØTICO�EX-
cepcional)

,OMISMOQUEENLOS
EFECTOSADVERSOSCLÓNICOS

La lista es incompleta. Se aconseja consultar los prospectos de los medicamentos.
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Tabla 10 

Tratamiento según el riesgo cardiovascular

Presión arterial 

(mmHg)

Sin factores  

de riesgo 1-2 factores de riesgo

≥ 3 factores de riesgo, 

síndrome metabólico o LSOD Diabetes ECV/renal

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

.OTRATAMIENTOFAR-
macológico

.OTRATAMIENTOFARMA-
cológico

.OTRATAMIENTOFARMACOLØGICO
#ONSIDERARELTRATAMIENTOFAR-
MACOLØGICOSIHAY,3/$

4RATAMIENTO
FARMACOLØGICO

4RATAMIENTO
FARMACOLØGICO
inmediato

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

.OTRATAMIENTOFAR-
MACOLØGICO�4RATA-
MIENTOFARMACOLØGI-
co si no se consigue 
ELCONTROLEN�A×O

.OTRATAMIENTOFARMA-
cológico
4RATAMIENTOFARMACOLØ-
gico si no se consigue 
el control en meses

4RATAMIENTOFARMACOLØGICO 4RATAMIENTO
FARMACOLØGICO

4RATAMIENTO
FARMACOLØGICO
inmediato

Grados 2 y 3 
(moderada gra-
ve) (≥ 160/≥ 100)

4RATAMIENTOFARMA-
cológico

4RATAMIENTOFARMACO-
lógico

4RATAMIENTOFARMACOLØGICO
inmediato

4RATAMIENTO
FARMACOLØGICO
inmediato

4RATAMIENTO
FARMACOLØGICO
inmediato

ECV/renal: enfermedad cardiovascular o renal establecida; LSOD: lesión subclínica de órganos diana. 
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s &ACILIDADPARALAHIPOTENSIØNYELORTOSTATISMO�

s 0RECARIEDADDELmUJOCEREBRAL�

s 2EDUCCIØNDELMETABOLISMOYEXCRECIØNDELOSFÉRMACOS�

s 2IGIDEZDEARTERIASCENTRALESCONPREDOMINIOSISTØLICO�

s $ISMINUCIØNDELAFUNCIØNRENALPORNEFROANGIOSCLEROSIS�

s $IlCULTADPARALAADHESIØNTERAPÏUTICAYPOLIFARMACIA�

s 4RASTORNOSASOCIADOSCONMUCHAFRECUENCIA�

Figura 1  

Esquema de terapia secuencial de la Unidad de Hipertensión Arterial del Hospital 

Universitario de Canarias. En las hipertensiones graves debe comenzarse con 

dos fármacos. ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IDR: 

inhibidores directos de la renina; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de 

la angiotensina.

β-bloqueante  Antagonista del calcio  Diurético  IECA/ARA II  α-bloqueante  IDR

  Doble combinación

  Diurético

  +

 β-bloqueante Antagonista del calcio IECA/ARA II α-bloqueante IDR
  o
  Antagonista del calcio
  +

  β-bloqueante IECA/ARA II/IDR

  Triple combinación

  Diurético

  +
  β-bloqueante + α-bloqueante 
  o
  IECA/ARA/IDR + antagonista del calcio
  o
  Adrenolítico + α-bloqueante

  Envío a centro de referencia

(SI NO HAY CONTROL)

(SI NO HAY CONTROL)

(SI NO HAY CONTROL)

Monoterapia
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De ello se derivan las siguientes actitudes terapéuticas:
s 3EDEBECOMENZARCONDOSISINICIALESBAJAS�SOBRETODODEDIURÏTICOS	Y

potenciar un tratamiento más espaciado a fin de conseguir una reduc-

ción lenta y progresiva de la presión arterial hasta conseguir el control. Un 
programa de reducción podría ser el siguiente: reducir, en principio, la 
presión arterial sistólica a 160 mmHg si es superior a 180 mmHg o dismi-
nuirla 20 mmHg si está entre 160 y 179 mmHg. Cuando la presión arterial 
sistólica está entre 140 y 160 mmHg, preferimos iniciar tratamiento no 
farmacológico, a no ser que haya lesión orgánica evidente. La misma 
actitud adoptamos ante pacientes muy ancianos (mayores de 85 años).

s %LCONTROLDELAPRESIØNARTERIALSISTØLICA�DIFÓCILSINOPERSISTIMOS	DEBESER

el principal objetivo terapéutico.
s (AYQUETENERPRECAUCIØNCONLOSFÉRMACOSQUEPRODUCENORTOSTATISMO

(α-bloqueantes, dosis excesiva de diuréticos, adrenolíticos).
s #ONTROLDELOSNIVELESDECREATININAYPOTASIOALCOMENZARLAADMINISTRA-

ción de un inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina 
(IECA), un antagonista de los receptores de la angiotensina II (ARA II) o 
un inhibidor directo de la renina (IDR), sobre todo si está precedido de 
hipovolemia o un uso no ajustado de diuréticos.

s .OSOTROSPREFERIMOSADMINISTRARDIURÏTICOS�LOSCONSIDERAMOSCASIIM-
prescindibles, salvo contraindicación) y antagonistas del calcio. Reser-
vamos los IECA y ARA II, en general, para sus alteraciones «diana».

s !RBITRARMEDIOSESPECIALESPARAFACILITARLATOMACORRECTADELAMEDICA-
ción (p. ej., cajas mnemotécnicas de comprimidos, apoyo familiar, etc.).

El fármaco más eficaz para reducir la presión arterial sistólica aislada en el 
anciano es el diurético, por lo que constituye una indicación obligatoria en 
su tratamiento.

Tabla 11 

Combinaciones de fármacos antihipertensivos

Combinaciones sinérgicas Combinaciones no sinérgicas 

s )%#!�DIURÏTICO
s !2!))�DIURÏTICO
s )$2�DIURÏTICO
s βBLOQUEANTE�DIURÏTICO
s )%#!�!2!�ANTAGONISTADELCALCIO
s βBLOQUEANTE�ANTAGONISTADEL

CALCIO�DIHIDROPIRIDINA	
s βBLOQUEANTE�DIURÏTICO�VASODI-

LATADOR�HIDRALAZINA	

s !NTAGONISTADELCALCIO�DIURÏTICO
s )$2�)%#!�!2!
s )%#!�!2!))
s βBLOQUEANTE�)%#!O!2!))
s βBLOQUEANTE�ANTAGONISTADEL

CALCIO�VERAPAMILO�DILTIAZEM	
s !NTAGONISTADELCALCIO�α-blo-

QUEANTE
s αBLOQUEANTE�VASODILATADOR

ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina II; IDR: inhibidor directo de la 
renina; IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina.
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Tabla 12 

Tratamiento personalizado de la hipertensión arterial (indicación  

de fármacos según el trastorno acompañante)

Trastorno De elección Precaución Contraindicado

Cardiovascular

!NGINA βBLOQUEANTES
!NTAGONISTASDEL
calcio con semi-
vida de elimina-
ción larga
!NTAGONISTASDEL
CALCIONODIHI-
DROPIRIDÓNICOS

!NTAGONISTASDEL
calcio con semi-
vida de elimina-
ción corta
$IURÏTICOS�RIES-
go de ↓K)

(IDRALACINA�MI-
NOXIDIL

0OSINFARTOAGU-
do de miocardio

βBLOQUEANTES
SIN!3)
)%#!�SIHAYDIS-
FUNCIØNSISTØLICA	
!NTAGONISTASDEL
CALCIONODIHI-
DROPIRIDÓNICOS

!NTAGONISTASDEL
calcio con semivi-
da de eliminación 
(IDRALAZINA�N�C�	
-INOXIDIL

)NSUlCIENCIA
CARDÓACA

)%#!�DIURÏTICOS
!2!))

!NTAGONISTASDEL
CALCIO�EXCEPTO
FELODIPINOY
amlodipino)

βBLOQUEANTES

EXCEPTOCARVE
dilol

-IOCARDIOPATÓA
HIPERTRØlCACON
DISFUNCIØNDIAS-
tólica

βBLOQUEANTES
!NTAGONISTASDEL
CALCIONODIHI-
DROPIRIDÓNICOS

)%#! $IURÏTICOS�
αBLOQUEANTES
(IDRALAZINA�N�C�	
-INOXIDIL

4AQUICARDIASU-
PRAVENTRICULAR�
EXTRASÓSTOLES

βBLOQUEANTES
!NTAGONISTASDEL
CALCIONODIHI-
DROPIRIDÓNICOS

#IRCULACIØNHI-
perdinámica

αBLOQUEANTES (IDRALAZINA�MI-
NOXIDIL

"RADICARDIA�BLO-
QUEOAURICULO-
VENTRICULARDE��o 
Y��o grado

βBLOQUEANTES
!NTAGONISTASDEL
CALCIONODIHI-
DROPIRIDÓNICOS

4AQUICARDIA�lBRI-
lación auricular

βBLOQUEANTES
!NTAGONISTASDEL
CALCIONODIHI-
DROPIRIDÓNICOS

(IDRALAZINA�N�C�	
-INOXIDIL

(Continúa)
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Tabla 12 

Tratamiento personalizado de la hipertensión arterial (indicación  

de fármacos según el trastorno acompañante) �CONT�	

Trastorno De elección Precaución Contraindicado

Enfermedades metabólicas

Diabetes mellitus )%#!�!2!))�
)$2�DIURÏTICOS
�BAJADOSIS	�AN-
tagonistas del 
calcio con semi-
vida de elimina-
CIØNLARGA�
αBLOQUEANTES
!NTAGONISTASDEL
CALCIONODIHI-
DROPIRIDÓNICOS

βBLOQUEANTES
�NO#3	�DIURÏTI-
COS�DOSISALTAS	�
αBLOQUEANTES
�ORTOSTATISMO	�
antagonistas del 
calcio con semi-
vida de elimina-
ción corta

Diabetes tipo 1 
con proteinuria e 
INSUlCIENCIARENAL

)%#!
!2!))
)$2��	

)%#!�!2!))
(medir creatinina 
y potasio a los 
��DÓAS	
βBLOQUEANTES
(reducción de 
dosis en los no 
LIPØlLOS	

$IURÏTICOSAHORRA-
dores de potasio 
SILATASADE&'
es < 40 ml/min

Diabetes tipo 2 
con proteinuria e 
INSUlCIENCIARENAL

!2!))
)%#!�)$2

)%#!�!2!))
(medir creatinina 
y potasio a los 
��DÓAS	
βBLOQUEANTES
(reducción de 
dosis en los no 
LIPØlLOS	

$IURÏTICOSAHORRA-
dores de potasio 
SILATASADE&'
es < 40 ml/min

Hiperlipidemia )%#!�!2!))�α y 
βBLOQUEANTES�
antagonistas del 
calcio

$IURÏTICOS�DOSIS
ALTAS	�PREFERIBLE
INDAPAMIDA�TO-
rasemida)
βBLOQUEANTES
SIN!3)

Gota $IURÏTICOS�SILA
gota no está ac-
tiva)

$IURÏTICOS�SILA
gota está activa)

(Continúa)
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Tabla 12 

Tratamiento personalizado de la hipertensión arterial (indicación  

de fármacos según el trastorno acompañante) �CONT�	

Trastorno De elección Precaución Contraindicado

Insuficiencia renal

4ASADE&'
> 30 ml/min
#REATININA
����MG�DL

$IURÏTICOS�)%#!�
!2!))�)$2

$IURÏTICOSAHO-
rradores de po-
TASIO�)%#!�EX-
CEPTOFOSINOPRIL�
QUINAPRIL�TRAN-
DOLAPRIL	�REDUC-
ción de dosis
βBLOQUEANTES
NOLIPOFÓLICOS�RE-
ducción de dosis
Determinar crea-
tinina y potasio 
ALOS��DÓAS

4ASADE&' 
30-10 ml/min
#REATININA 
����MG�DL

$IURÏTICOSDEASA
en dosis altas
)%#!O!2!))�
)$2��	

)GUALQUEENLA
CASILLASUPERIOR�
con vigilancia

$IURÏTICOS

4ASADE&'
< 10 ml/min
#REATININA 
����MG�DL

$IURÏTICOSDE
asa en dosis 
más altas

)%#!Y!2!))NO
recomendados
βBLOQUEANTES
NOLIPOFÓLICOS�RE-
ducción de dosis

$IURÏTICOSAHORRA-
dores de potasio

Otros trastornos

Depresión !NTIADRENÏRGICOS
βBLOQUEANTES
LIPOFÓLICOS

2ESERPINA

!NSIEDAD�ESTRÏS βBLOQUEANTES
LIPOFÓLICOS�NO
cardioselectivos

-IGRA×A βBLOQUEANTES
LIPOFÓLICOS�NO
cardioselectivos

4EMBLORESENCIAL βBLOQUEANTES

!SMA�%0/# βBLOQUEANTES�α 
y βBLOQUEANTES

(Continúa)
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5.2.5.2. Tratamiento en el paciente diabético
El progresivo aumento de la prevalencia actual de la diabetes mellitus es 
alarmante. La hipertensión arterial es muy frecuente. Su combinación cons-
tituye el binomio patológico que produce más morbimortalidad cardiovas-
cular en el ser humano. La hipertensión arterial en la diabetes es de predo-
minio sistólico, muy difícil de controlar, y necesita una media de tres 

Tabla 12 

Tratamiento personalizado de la hipertensión arterial (indicación  

de fármacos según el trastorno acompañante) �CONT�	

Trastorno De elección Precaución Contraindicado

Otros trastornos (cont.)

0ROSTATISMO α y βBLOQUEAN
tes

/STEOPOROSIS $IURÏTICOS�TIAZI-
das)

Glaucoma βBLOQUEANTES

(EPATOPATÓA βBLOQUEANTES
LIPØlLOS�REDUC-
ción)
α y βBLOQUEAN
tes

-ETILDOPA

Hipertensión ar-
terial periopera-
toria

βBLOQUEANTES

Hipertiroidismo βBLOQUEANTES

Hipertensión ar-
terial por ciclos-
porina

!NTAGONISTASDEL
calcio

%MBARAZO -ETILDOPA )%#!�!2!))
$IURÏTICOS�SINO
HAYTOMAPREVIA	

Hipertensión ar-
terial sistólica 
aislada (anciano)

$IURÏTICOS

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; ASI: actividad simpaticomi-
mética intrínseca; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FG: filtración glo-
merular; IDR: inhibidores directos de la renina; IECA: inhibidores de la enzima de con-
versión de la angiotensina; n.c.: hidralazina no combinada con β-bloqueante y diurético.
*Se observan buenos resultados con bisoprolol y metoprolol a bajas dosis en insuficien-
cia cardíaca leve o moderada.
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fármacos para su tratamiento. No hay una clara evidencia (revisión de las 
Guías Europeas del 2007) de los beneficios de reducir la presión arterial por 
debajo de 130/80 mmHg y de empezar a tratar con fármacos desde el es-
tadio de presión normal-alta.

El 20-40% de los diabéticos presentarán nefropatía, y un número importan-
te de ellos terminan sometidos a diálisis.

En la protección cardiovascular lo más importante es conseguir el estricto 
control referido. Hay numerosos ensayos que avalan la eficacia de los IECA, 
aunque finalmente y con frecuencia terminemos añadiendo los demás tipos 
de fármacos.

En la protección renal y en la diabetes tipo 1, los IECA son los fármacos de 
elección para evitar o reducir la microalbuminuria/proteinuria y enlentecer la 
progresión de la insuficiencia renal. A los ARA II se le supone la misma efica-
cia. En la diabetes tipo 2 los ARA II 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 máxima importancia. Los fármacos favorables para el control 
glucémico son los IECA, los ARA II, los IDR y los α-bloqueantes; los antago-
nistas del calcio tienen acción neutra y los diuréticos y β-bloqueantes tienen 
un perfil desfavorable, aunque su uso sea obligado (en pequeñas dosis) en 
el caso de los diuréticos e inevitable en muchos de los β-bloqueantes.

En caso de hiperlipidemia grave hay que elegir los fármacos más favorables 
(IECA, ARA II, α-bloqueante). Dada la frecuencia de hipotensión ortostática, 
hay que tratar al diabético según su presión arterial en bipedestación y evi-
tar, si aquella es clara, la administración de α-bloqueante y adrenolíticos.

5.2.5.3. Tratamiento en el paciente con nefropatía
En los últimos años se han acumulado evidencias a favor de perseguir la 
reducción de la microalbuminuria y la proteinuria fundamentalmente con 
bloqueantes del sistema renina-angiotensina con el objetivo de reducir la 
progresión 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 proteínas como 
factores de riesgo cardiovascular.

Así, en caso de nefropatía diabética, la mejoría de la función renal (reduc-
ción del ingreso en diálisis) se obtiene con una estrategia doble: reducir la 
presión arterial y la proteinuria. En este contexto clínico, se obtienen más 
beneficios controlando la hipertensión arterial que la misma diabetes.
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5.2.6. Tratamiento urgente de la hipertensión

5.2.6.1. Urgencia hipertensiva
Hay que actuar sin precipitación. Lo primero es asegurarnos de que no 
hay lesión orgánica. A continuación se coloca al enfermo en reposo y en 
un ambiente tranquilo. Si el enfermo está muy ansioso, se puede recurrir 
a la sedación suave. Se administra medicación oral de acción rápida 
(captopril, nitrendipino, felodipino, furosemida) con el objetivo de reducir 
la presión arterial a 160/100 mmHg en un plazo de 24-48 horas. Después 
se establece un tratamiento de base con estrechos controles posteriores 
o se insiste en que el paciente cumpla bien el tratamiento (el abandono 

Tabla 13 

Uso de fármacos y dosis en las emergencias hipertensivas

Fármaco Dosis Comentario

Nitroprusiato )NFUSIØNI�V�CONTINUA
�����«G�KG�MIN

%VITARENELEMBARAZO�.ODAR
DOSISALTAS����«G�KG�MIN	
MÉSDE��MIN�0UEDEPRO-
DUCIREDEMACEREBRAL�$OSIS
BAJASENLAINSUlCIENCIARENAL
(peligro de acumulación de 
tiocianatos)

Nitroglicerina )NFUSIØNI�V�CONTINUA
����«G�MIN

)NDICADAENPACIENTESCON
ENFERMEDADCORONARIA

Labetalol "OLOSI�V������MG��MIN
HASTA���MG
)NFUSIØNI�V������MG�MIN

%VITARENCASODEASMA�
%0/#�INSUlCIENCIACARDÓACA
o bradicardia

Urapidilo 0ERFUSIØNI�V�CONTINUA� 
6 mg/min
-ANTENIMIENTO������MG�H

$EUSOCADAVEZMÉSFRE-
CUENTE�ÂTILENCRISISPERIO-
peratorias y posoperatorias
#ONTRAINDICADOENLAESTENO-
sis aórtica

$IAZØXIDO "OLOSI�V�������MG��MIN
)NFUSIØNI�V������MG�MIN
HASTA���MG

6ACAYENDOENDESUSO

(IDRALAZINA "OLOSI�V�����MG���MIN )NDICADAENLAECLAMPSIA

&ENTOLAMINA "OLOSI�V�����MG����MIN )NDICADAENELFEOCROMOCITOMA

%NALAPRIL "OLOSI�V��������MG��H 2ESPUESTAPOCOPREDECIBLE
#ONTRAINDICADOENELEMBA-
RAZO

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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del tratamiento está detrás 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 caída de la presión 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 presión arterial en un 20-25% evitando la 
hipotensión brusca. Para ello se canaliza una vena y se administra furosemi-

Tabla 14 

Indicación de fármacos en las emergencias hipertensivas

Patología Fármacos de elección Evitar

%NCEFALOPATÓA Nitroprusiato
$IAZØXIDO
%NALAPRIL
Labetalol

#LONIDINA
-ETILDOPA

Hipertensión arterial maligna 
CRÓTICA

Nitroprusiato
$IAZØXIDO
Labetalol

#LONIDINA
-ETILDOPA

!CCIDENTEVASCULARCEREBRAL
�HEMORRÉGICO	

Nitroprusiato
Labetalol

#LONIDINA
-ETILDOPA

)NSUlCIENCIACARDÓACA .ITROPRUSIATO�FUROSEMIDA
.ITROGLICERINA�FUROSEMIDA
%NALAPRIL�FUROSEMIDA

(IDRALAZINA
$IAZØXIDO
Labetalol

!NGINAOINFARTO Nitroglicerina
Labetalol
Nitroprusiato
%NALAPRIL

(IDRALAZINA
$IAZØXIDO

!NEURISMADISECANTE Nitroprusiato (IDRALAZINA
$IAZØXIDO

%CLAMPSIA Hidralacina
Labetalol
-ETILDOPA

Nitroprusiato
$IAZØXIDO

&EOCROMOCITOMA &ENTOLAMINA
Nitroprusiato
Labetalol

2ESTODEANTI-
HIPERTENSIVOS

#RISISPERIOPERATORIAYPOS
operatoria (mejor en neuroci-
RUGÓAYCIRUGÓACARDÓACA	

Urapidilo



Nefrología al día

-272-

da intravenosa (20-40 mg), así como captopril o felodipino o nitrendipino 
por vía oral. A continuación se procede al traslado inmediato del enfermo a 
un medio hospitalario, si es posible en ambulancia medicalizada.

El tratamiento precisa monitorización continua de la presión arterial. Los 
fármacos parenterales recomendados y su indicación según la lesión orgá-
nica causada se describen en las tablas 13 y 14.
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