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In t roducc ión 

La h iper tens ión ar ter ia l cursa genera l ­
mente sin síntomas y los beneficios de 
su t ratamiento vienen dados por la dis­
minuc ión de la mor ta l idad global a ex­
pensas esencialmente de la reducción de 
las complicaciones cardiovasculares. An­
tes de iniciar el t ratamiento ant ihiperten-
sivo deberemos medir la TA, como míni ­
mo en dos ocasiones durante el pr imer 
mes. El objet ivo se centra en d isminu i r 
las cifras tensionales hasta las conside­
radas normales, 140 m m h g de sistólica y 
90 m m h g de diastól ica; para ello dispo­
nemos de las medidas no fa rmaco lóg i ­
cas o generales y de las medidas farma­
cológicas. 
El beneficio es más acentuado cuando más 
altas son las cifras tensionales pero tam­
bién es significativo en las determinaciones 
sistólicas elevadas de forma aislada. 
El t ra tamien to de la HTA ha camb iado 
considerablemente en los úl t imos años, 
se han introducido nuevos fármacos y se 
han identi f icado los hábitos de vida que 
inf luyen d i rectamente en las cifras ten­
sionales. A diferencia de las tendencias 
que adquir ieron su máx imo esplendor a 
f inales de la década de los ochenta, se 
t iende a la personalización e indiv idual i ­
zación del t r a t a m i e n t o por enc ima de 
t ra tamien tos secuenciales escalonados 
es tandar izados. J u n t o al con t ro l de la 
tensión arterial debe establecerse el con­
trol de todos los factores de riesgo car­
diovascular que afecten a un determina-
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do ind iv iduo y cuyo efectos deletéreos 
sobre la morb i -mor ta l idad son adit ivos. 

M e d i d a s genera les 

Una vez diagnost icada la HTA se deben 
detectar y evitar todas aquel las causas 
supr imib les que pueden ser las respon­
sables de unas cifras tensionales anor­
ma lmen te elevadas, así c o m o aquel los 
e lementos que nos pueden hacer sospe­
char que estemos ante una hipertensión 
secundar ia . An tes de in ic iar cua lqu ie r 
medida especial debemos luchar contra 
el sobrepeso y contra la ingesta excesi­
va de sodio. 
Una vez cor reg idos los factores refer i ­
dos , serán t r i bu ta r i as de t r a t a m i e n t o s 
f a r m a c o l ó g i c o s in ic ia les aque l l os pa­
cientes que mantengan tens iones dias-
tó l i cas por enc ima de 105 m m h g , y/o 
aque l los que tengan afectac ión de los 
órganos diana - r i n ó n , corazón, re t ina- y 
que por tan to entren dent ro del g rupo 
de las h iper tensiones moderadas o se­
veras. La tensión arterial leve, sin lesión 
orgánica, que cursa con cifras tensiona­
les diastól icas entre 90 y 104 m m h g será 
t r i bu ta r i a i n i c i a lmen te de med idas no 
f a r m a c o l ó g i c a s sa lvo que coex is ta s i ­
mu l tánea con ot ros fac tores de r iesgo 
cardiovascular. 
La cifras tensionales situadas entre 90 y 
94 m m h g obl igan a las tomas repetidas 
de la TA y sólo in ic iaremos t ra tamiento 
h ipotensor si se suma a ot ros factores 
de riesgo cardiovascular o antecedentes 
fami l ia res de enfermedades card iovas­
cu la res ; en estas s i tuac iones t a m b i é n 
t ienen especial relevancia las de te rm i ­
naciones de la TA sistólica y la edad del 
paciente. 
Para el control de las cifras tensionales 
sistólicas moderadamente elevadas, con 
n o r m a l i d a d d ias tó l ica , se requer i rá de 
t ra tamiento farmacológico si tras repeti­
dos intentos de normal ización tensional 
con medidas generales no se consiguen 
tens iones ar ter ia les regulares. Esta s i ­
tuación es muy frecuente en ancianos; a 
part ir de los 80 años, hay que valorar in­
d i v i d u a l m e n t e el r iesgo y el benef ic io 
antes de in ic iar cua lqu ie r t r a t a m i e n t o 
farmacológ ico. 
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1 . Tratamiento farmacológico 

Bases para iniciar el t r a t a m i e n t o 

La tendencia actual en el t ra tamiento de 
la HTA se basa en la monoterapia, a ele­
gir ent re los d iu ré t icos , be tab loquean-
tes, calcioantagonistas e inhibidores del 
enz ima conver t i do r de la ang io tens ina 
(lECAs) ind is t in tamente, salvo que coe­
x is tan c i r cuns tanc ias o en fe rmedades 
asociadas que ob l iguen a inclinarse por 
uno u otro t ipo de fármaco. En caso de 
no controlarse las cifras tensionales con 
dosis no máx imas de un medicamento, 
es aconsejable el cambio de monosus-
tancia o bien añadir al t ra tamiento in i ­
c iado o t ro f á rmaco an t ih iper tens ivo , a 
poder ser un diurét ico, para contrarres­
tar la retención hídrica que se produce 
en muchos hipertensos somet idos a tra­
t a m i e n t o h ipotensor . Todos los ant ih i -
per tens ivos del pr imer escalón se pue­
den asociar entre sí. 
Los lECAs son los prefer idos en caso de 
Diabetes Mel l i tus o en la sola intoleran­
cia h idrocarbonada, donde estarían rela­
t i vamen te cont ra ind icados betabloque-
antes, y diurét icos. 
La hipertensión que no se controla con 
tres fármacos asociados y que mant iene 
tens iones diastól icas por encima de 95 
m m h g , recibe el nombre de refractaria; 
según el Comité Nacional americano de 
Detección, Evaluación y Tratamiento de 
la HTA se debe , apar te del i n c u m p l i ­
miento de la prescr ipción, a las dosis in-
f raterapéut icas, la asociación inadecua­
da de fármacos, o a la interferencia de 
otras sustancias activas como anti inf la­
mator ios no esteroideos(AINEs), esferoi­
des, ant iconcept ivos orales, ant idepresi­
vos, ant icongest ivos nasales, sin olvidar 
la obes idad , la ingesta de a lcohol y el 
consumo excesivo de sal. La h iper ten­
sión secundaria representa otro subgru­
po frecuente de HTA refractaria al trata­
miento ; se engloban dentro de hiperten­
s i o n e s a r t e r i a l e s s e c u n d a r i a s , la 
i nsu f i c ienc ia rena l , asoc iadas al daño 
renal progres ivo, hipertensiones de or i ­
gen vasculorenal o HTA mal igna. En es­
tos casos además de investigar con ahín­
co los secundarismos, debemos aumen­
tar el t ra tamien to h ipo tensor hasta las 

cantidades máx imas de cada monosus-
tancia y aceptar, en úl t imo caso, tensio­
nes diastól icas que no superen los 100 
m m h g . 

Visión global del arsenal terapéut ico 

Los diurét icos más universales son la h¡-
droclorot iazida y la c lor ta l idona, ambas 
del g rupo de las t iazidas. Con dosis de 
25 mg se cons iguen cont ro lar un gran 
número de h iper tensiones arteriales l i ­
geras. La indapamida y la x ipamida, d iu­
réticos de nueva generación pueden ser 
eficaces si coexiste la HTA con cierto de­
ter ioro de la función renal. La fu rosemi -
da y la metolazona se reservan para pa­
cientes con retenc ión h id rosa l ina . Los 
d iurét icos act ivos sobre el t úbu lo con­
torneado distal son de poca potencia h¡-
potensora y su papel se l imi ta a t rata­
mientos coadyudantes y enfermedades 
asociadas. 
Los beta b loqueantes están ind icados 
en pacientes jóvenes cuya hipertensión 
no coexista con insuf ic iencia cardíaca, 
enfermedad pu lmonar obstruct iva cróni­
ca, claudicación intermitente o diabetes 
insu l i no depend ien te . A c o s t u m b r a n a 
ser bien to lerados. Todos los beta blo­
queantes acostumbran a ser efectivos y 
la elección de uno u otro pr incipio acti­
vo viene dado por su vida media y por 
t an to c o m o d i d a d y c u m p l i m e n t a c i ó n 
posológica. Cardioselect iv idad, l iposolu-
b i l idad y act iv idad s impát i co -mimét i ca 
intrínseca t ienen poca trascendencia en 
la clínica práctica. El atenolol es el beta-
bloqueante cardioselect ivo más ant iguo 
y por tanto más exper imentado. El labe-
talol se diferencia de todos ellos porque 
aparte de su betab loqueo no select ivo 
t iene act ividad bloqueadora alfa, que ac­
tuando sobre los receptores vasculares 
posts inápt icos produce vasod i la tac ión 
arterial y venosa. La l i teratura ha docu­
mentado repet idamente efectos negat i ­
vos sobre el metabol ismo de los lípidos 
de consecuencias no definidas. 
El prazosin es el más clásico de los blo-
queadores a l faadrenérg icos y es m u y 
eficaz. Su uso queda restr ingido a hiper­
tens iones rebeldes porque provoca hi­
potensión ortostática y se debe adminis-
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trar varias veces al día. La reserpina co­
m o antagonis ta de las neuronas adre-
nérgicas periféricas es efectivo y barato 
pero ha dejado de usarse por la frecuen­
cia con la que produce depresión, por la 
aparición de nuevos productos eficaces 
y segu ros y po rque ha de jado de ser 
rentable su comercial ización. 
De entre los simpaticolít icos centrales, la 
alfa met i l dopa ha quedado l imi tada al 
t ratamiento de la hipertensión en el em­
barazo; la sedación y los efectos secun­
darios son sus principales enemigos. La 
c lon id ina y guanfac ina se caracter izan 
por un efecto rebote muy intenso. 
Los lECAs y los calc ioantagonistas han 
aumentado mucho en su consumo y se 
han co locado en el p r imer esca lón. El 
captopr i l y el n i fedip ino fueron sus pr i ­
meros representantes en la rica farmaco­
pea ant ih iper tens iva; los nuevos repre­
sentantes de ambas fami l ias que permi­
ten la dosis diaria unitaria, y la combinan 
con buena tolerancia, mejor efect iv idad 
y pocas in teracc iones f a rmaco lóg i cas , 
los han convert ido en los fármacos más 
uti l izados como t ratamiento hipotensor. 
Económicamente son más costosos que 
diurét icos y betabloqueantes. Los vaso­
di latadores directos personados en la hi-
dralazina y el minoxid i l se reservan para 
h i p e r t e n s i o n e s q u e no r e s p o n d e n a 
otros medicamentos. En las hipertensio­
nes bien controladas por largos espacios 
de t i empo puede ensayarse la d i sm inu ­
ción paulatina de las dosis. 

2 . Tratamiento de la 
hipertensión arterial en 
situaciones especiales 

2 .1 H T A y edad 

Los pacientes mayores de 70 años con 
PAD entre 90 y 95 de m m h g deben in­
ten ta r consegu i r la n o r m o t e n s i ó n con 
m e d i d a s no f a r m a c o l ó g i c a s . El t r a ta ­
m ien to fa rmaco lóg ico se iniciara a m i ­
tad de dosis de las establecidas. 

2 . 2 . H T A del niño y del ado lescente 

Por debajo de los 18 años el t ra tamiento 

de la HTA se circunscribe a la moderada 
y a la hipertensión impor tante. El d iag­
nóstico de HTA se establece cuando las 
cifras tensionales están por encima del 
percenti l 95. A diferencia del adul to un 
50 % son secundarias a alguna enferme­
dad. Las medidas no farmacológicas de 
control tensional deben iniciarse desde 
el momen to de diagnóst ico y adaptadas 
a cada paciente. Se debe l imi tar la in­
gesta de sal a 6 g diar ios, a ser posible 
practicar ejercicio l igero isotónico y evi­
tar el sobrepeso. Los fármacos con los 
que se t iene experiencia a estas edades 
son los d iu ré t icos y los be tab loquean­
tes. En cualquier caso se iniciará el t ra­
t am ien to f a rmaco lóg i co cuando las c i ­
fras tensionales diastól icas sean s ign i f i ­
c a t i v a s y /o c u a n d o ex i s t a e v i d e n c i a 
de lesión de los órganos diana. El con­
sen t im ien to del paciente es de impo r ­
tancia trascendente para la cump l imen -
tac ión. 

2 . 3 . H T A del anc iano 

La prevalencias de HTA en el anciano es 
cercana al 50 %. El objet ivo sigue siendo 
bajar las ci f ras tens iona les por deba jo 
de 140/90. Los fármacos más indicados 
son los i nh ib ido res de los canales del 
calcio. Tienen que manejarse con cuida­
do los be tab loqueantes , los lECAs, los 
d iurét icos y los adrenol í t icos de acción 
central . 

2 . 4 . H T A sistól ica 

Queda def in ida como la TA que presen­
ta c i f ras d o b l e s que la d ias tó l i ca con 
T A D n o r m a l . En m e n o r e s de 25 años 
obedece a circulación hipercinética y el 
t ra tamiento debe ser causal. En adul tos 
serán recomendables los inhib idores de 
los canales del calcio y los adrenolí t icos 
peri fér icos, por su acción vasodi latadora 
p rox ima l . 

2 . 5 . H T A del e m b a r a z o 

Se considera hipertensa a toda embara­
zada que en dos ocasiones presente ten-
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siones super iores a 140/90, o a la que se 
detecte aumento de la TA basal (al inicio 
del embarazo o previa) de 30 m m h g en 
las cifras sistól icas o de 15 m m h g en las 
diastól icas. En general se cree opor tuno 
postponer el t ra tamiento farmacológico 
para después del parto en aquel los ca­
sos en los que la d iasto l ica no supere 
los 105 m m h g , pues el r iesgo fetal con 
estas de te rminac iones es bajo y no se 
han encontrado mejores parámetros de 
m o r b i - m o r t a l i d a d , ni de abor tos ni de 
"ab rup t io p lacentae" . Cifras de 170/110 
obl igan al t ra tamiento farmacológico in­
mediato, así como también es recomen­
dable en las determinaciones de 95-100 
en el 2 e t r imestre y de 100-105 en el 3 9 . 
La posic ión de reposo será el decúbi to 
lateral, para proteger la perfusión renal. 
No están recomendados los d iurét icos 
ni la restricción sódica. 
El fá rmaco de elección es la alfa met i l 
dopa con o sin hidralazina y en el segun­
do escalón d isponemos del labetalol que 
ha demostrado también eficacia y segu­
r idad. Como alternativas disponemos de 
ni fedipina y el prazosin. Evi taremos en 
todos los casos la reserpina, los lECAs y 
la c lonidina. 
A la HTA del embarazo que cursa con 
edemas y proteinur ia, se le l lama pree-
c lampsia. Si a la preeclampsia se le aña­
den convu ls iones ton icoc lón icas gene­
ra l i zadas se le d e n o m i n a e c l a m p s i a , 
considerada una emergencia hipertensiva. 

2 . 6 . H T A re f rac tar ia 

La acti tud a seguir ante la HTA refracta­
ria consiste en llegar al t ra tamiento cuá­
druple, con los fármacos habituales, pa­
ra pasar seguidamente a minoxid i l e in­
cluso a la guanet id ina. 

2 . 7 . H T A asociada a en fe rmedades 

H T A e insuf ic iencia cardíaca 

Los lECAs son los fármacos de elección 
y se pueden combinar con digital y d iu­
réticos. Se deben evitar los betabloque-
antes y los ca l c i oan tagon i s tas (d i l t ia -
zem, verapamil ) por su efecto inotropo y 

c ronot ropo negat ivo. La ni fedipina y las 
d ih id rop i r id inas no están cont ra ind ica­
das y su efecto puede ser benef ic ioso. 
Se aconseja in ic iar el t r a tam ien to con 
dosis bajas de captopr i l (de 12,5 mg/12 
h a 50 mg/6 h) o enalapri l (5-40 mg en 
dosis única). 

H T A y card iopat ía isquémica 

Son aconsejables los calcioantagonistas 
(dilt iazem, nifedipina verapami l , felodipi-
no, amlodipino a ser posible en su presen­
tac ión retard) y/o los be tab loqueantes 
(atenolol), por su efecto hipotensor, a las 
dosis referidas en el protocolo general. 
En caso de añadir diurét icos tiazídicos o 
de asa sup lementa r con K para evi tar 
arr i tmias mal ignas. 

H T A Y d iabetes 

Se usarán los lECAs (ena lapr i l , qu ina -
pril,...) y como alternativa los calcioanta­
gonistas ( fe lodipino, amlop id imo, lacidi-
pino). 

H T A y gota 

Evitar los d i u r é t i c o s ; si el uso de los 
m i smos es ind ispensable , recomendar 
dieta baja en purinas y/o a lopur ino l . 

H T A y epoc 

Cualquier fá rmaco puede ser ut i l izado 
con la excepción de los betab loquean­
tes, que p roducen en mayo r o menor 
medida broncoconstr ic ión. 

H T A e I R C 

La HTA en la IRC suele ser secundaria a 
una inaprop iada retención h idrosal ina. 
Son precept ivos la rest r icc ión ju ic iosa 
de sal en la dieta y los diurét icos. 
Juic ios práct icos: 
1. Inicialmente estarán indicadas las t ia-
zidas; si el ACr es infer ior a 40 m l /m in 
deberá usarse la furosemida. 
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2. Evitar los d iuré t icos ahor radores de 
potasio ( t r iamterene, ami lo r ide , espiro-
nolactona). 
3. El único betabloqueante que no dismi­
nuye el f lujo sanguíneo renal es el nadolol. 
4. Los adrenolít icos se to leran bien. 
5. El minox id i l se ha demostrado eficaz 
en el control de la HTA severa de los en­
fermos urémicos. 
6.Se ha propuesto que los calcioantago­
nistas y los lECAs pro tegen de la pro­
gresión de la IR pero está pendiente de 
val idación. 

HTA y e n f e r m e d a d cerebro-vascular 

Están indicados los bloqueantes de los 
canales del calcio a dosis bajas; la ten­
sión arter ia l se debe normal izar lenta­
men te y se ev i ta rán los ad reno l í t i cos 
porque producen h ipotensión or tostát i -
ca e isquemia cerebral por bajo f lu jo. 

HTA ace lerada o mal igna 

Se e n t i e n d e c o m o HTA a c e l e r a d a o 
ma l igna la que cursa con exudados y 
hemorrag ias en el f ondo de ojo y oca­
s iona lmente puede hacer lo con edema 
de papi la sobreañad ida . No son cr i te­
rios d iagnóst icos ob l igados ni la insuf i ­
c iencia renal p rog res i va , la seve r idad 
de las ci fras tens iona les , ni la constata­
c ión de necrosis f i b r i no ide . Se t ratará 
c o m o c u a l q u i e r HTA e s e n c i a l , p e r o 
ob l iga en m u c h a s ocas iones al t ra ta ­
m ien to cuád rup le para su c o n t r o l . Se 
acompaña de un gran número de c o m ­
pl icac iones cerebra les, cardíacas y re­
na les p o r lo q u e e x i g e una a c t i t u d 
enérgica. 

3 . Hipertensiones secundarias 

3 . 1 . F e o c r o m o c i t o m a 

El t ra tamiento fa rmaco lóg ico de las cr i­
sis adrenérgicas agudas se centra en la 
perfusión de 100 mg de fento lamina en 
250 ce de suero g lucosado al 5 % a un 
r i tmo de 2-3 mg cada 5 m i n , que pue­
den admin is t rarse tamb ién en bolo. La 

al ternat iva como en tantas ocasiones es 
el n i t r o p r u s i a t o con s u p l e m e n t o s de 
p r o p a n o l o l si d o m i n a la taqu ica rd ia a 
dosis de 1 mg cada 5 min . Una vez con­
t ro ladas fa rmaco lóg i camen te las cr is is 
h i p e r t e n s i v a s está i n d i c a d o , s i e m p r e 
que se ident i f ique macroscóp icamente 
y no existan contra ind icadiones qui rúr­
gicas, la exéresis del t umor , en aras de 
curar la enfermedad en los benignos y 
buscando la reducción de masa tumora l 
en los ma l i gnos . Sin con t ro l p rev io la 
mo r ta l i dad per iopera tor ia se acerca al 
50 %. 
El t r a t a m i e n t o c rón i co se ins taura en 
aquel los pacientes que no pueden inter­
venirse o en los que no se localiza el t u ­
mor. También los feocromoc i tomas ma­
l ignos necesitarán de soporte fa rmaco­
lógico pe rmanen te que se basa en los 
b loqueadores alfa 1 alfa 2, c o m o en la 
fenox ibenzamina en dosis ascendentes 
de 10 a 80 mg día. El prazosin aunque 
sólo bloquea los receptores alfa 1 puede 
ser una alternativa cómoda en dosis que 
van desde 2-40 mg día repartidas en dos 
o tres dosis. El p ropano lo l puede aso­
ciarse a los b loqueadores ; nunca debe 
usarse solo. 
51 no responde a los fármacos indicados 
la l i teratura al respecto muestra efect ivi­
dad con lECAs e inhibidores del calcio. 
El t ra tamiento de fondo del feocromoc i ­
t oma ma l igno se ha basado en la aso­
c iac ión de c ic lo fos famida, v incr is t ina y 
dacarbacina que ha val ido para aumen­
tar la supervivencia. 

3 . 2 . H ipera ldo te ron ismo 

En los casos no operab les el f á r m a c o 
preferido para controlar la TA es la espi-
ronolactona, a dosis de 50-200 mg . En la 
literatura existen estudios con lECAs, cal­
cioantagonistas así como con ami lor ide y 
t r iamterene que también son efectivos. 
Está indicado el t ra tamiento qu i rú rg ico 
en los adenomas uni laterales, en carci­
nomas no metastat izados y en la hiper-
plasia uni lateral. Se aconseja durante un 
mes previo a la in tervención el cont ro l 
farmacológ ico con espironolactona. So­
lo en 2/3 de los adenomas intervenidos 
queda curada la hipertensión. 
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3 . 3 . H iper tens ión renovascular 

En la enfermedad renovascular es preci­
so controlar la TA y proteger el funciona­
l ismo renal. La h iper tens ión arterial de 
e t io log ía renovascu la r cursa genera l ­
mente con aumento de actividad de reni­
na plasmática y de angiotensina II; cuan­
do el control tensional es difícil con an-
t ih iper tensivos a dosis adecuadas y sin 
efectos secundarios o cuando la afecta­
ción progresiva de los órganos diana se 
planteará la revascular ización, bien con 
d i la tac ión endovascu la r (angioplast ia) , 
en las estenosis secundarios a f ibrodis-
plasia y el by pass aortor-renal con safe-
na en las lesiones arterioescleróticas con 
buen lecho distal. Lesiones inferiores al 
60 % de la luz que se controlan farmaco­
lógicamente y en los pacientes con alto 
riesgo qui rúrg ico, es aconsejable el con­
t ro l con lECAs y en su defecto betablo­
queantes o calcioantagonistas. 

4 . Emergencias hipertensivas 

Entre el 5 y el 10 % de las urgencias mé­
dicas de un hospital general se deben a 
la HTA. El 90 % de estas consu l tas se 
contro lan con reposo y medicación oral. 
Cl ínicamente debemos diferenciar entre 
falsa urgencia h ipertensiva que corres­
ponde a una elevación tensional reacti­
va a ansiedad, dolor u otro mecanismo 
desencadenan te , que cede al cesar el 
est ímulo que la genera sin t ra tamiento 
f a r m a c o l ó g i c o ; cr is is h iper tens iva que 
es c u a l q u i e r e l e v a c i ó n t e n s i o n a l que 
mot iva una consulta médica urgente; ur­
gencia hipertensiva relativa que consis­
te en elevaciones tensionales impor tan­
tes, generalmente por encima de 120 de 
diastól ica sin compromiso vital inmedia­
to y la emergencia hipertensiva que se 
def ine c o m o una s i tuac ión clínica des­
encadenada por una HTA que compro­
mete la vida del paciente y se acompaña 
de afectación de los órganos diana, - c o ­
razón, cerebro o r i ñon - . La gravedad de 
la si tuación no viene dada por los regis­
t ros tens iona les s ino por la afectación 
orgánica que generan. La decisión tera­
péutica t iene que ser medi tada y con la 
premisa de que una d isminuc ión dema­

siado brusca puede ser más perjudicial 
que la no intervención y ocasionar daño 
permanente. 
La anamnes is (h is tor ia anter ior , t ra ta­
m i e n t o s p r e v i o s , d a ñ o p r e e x i s t e n t e , 
e n f e r m e d a d e s c o n c o m i t a n t e s . . . ) y la 
s imp le exp lo rac ión física (exp lo rac ión 
cardíaca, vascular y neurològica) es sufi­
c iente para determinar la g ravedad de 
una crisis hipertensiva. A lguno estudios 
reflejan que casi el 50 % de la crisis hi­
pertensivas ceden espontáneamente en 
una hora. En caso de tener que interve­
n i r f a r m a c o l ó g i c a m e n t e se i n t en ta rá 
conseguir una lenta y progresiva d ismi­
nución de la TA hasta cifras diastól icas 
de 100-110 m m h g . Los d iuré t icos sólo 
se aceptan ind isc rec iona lmente en las 
emergenc ias asociadas a insuf ic ienc ia 
cardíaca. 
Las emergencias hipertensivas se clasi­
f ican según la clínica, fo rma de presen­
tación o el órgano afecto en : 

4 . 1 . Encefa lopat ía h iper tensiva 

Consiste en una d is función cerebral d i ­
fusa producida por una ascenso agudo, 
mantenido y severo de la TA. Cursa con 
cefalea, náuseas, vómi tos , d isminuc ión 
de la agudeza v i sua l , d e s o r i e n t a c i ó n , 
con fus ión , estupor, convu ls iones y co­
ma. La presencia de focal idad neurolò­
gica periférica obl iga a descartar patolo­
gía cerebral asociada como un hemato­
ma i n t r a p a r e n q u i m a t o s o , i c t u s 
isquémico o un t umor cerebral. En estas 
ocas iones un TAC cerebra l no rma l no 
descarta la lesiones acompañantes que 
sí pueden ser ev identes en la RNM. El 
fármaco de elección es el n i t roprusiato 
con controles tensionales estrictos y co­
mo alternativas d isponemos de la hidra-
lazina, la nifedipina y el labetalol. Deben 
evitarse los depresores del SNC como la 
alfa meti l dopa y la c lonidina. 

4 . 2 . Insuf ic iencia vent r icu lar 
izquierda 

Su m á x i m o e x p o n e n t e es el e d e m a 
agudo de pu lmón por elevación brusca 
de la TA. Obl iga a la in tervención rápi-
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da t e n d e n t e a la d i s m i n u c i ó n de la 
postcarga con n i t roprus ia to . La mor f ina 
tamb ién es m u y efectiva como coadyu-
d a n t e y de f á c i l a d m i n i s t r a c i ó n . Se 
aconseja asociar s iempre ox ígeno, d iu ­
rét icos de asa, y opc iona lmen te n i t ra­
tos. 

4 . 3 . A c c i d e n t e vasculocerebra l 

Una crisis hipertensiva puede ser la cau­
sa o la consecuencia de la enfermedad 
ce reb rovascu la r aguda . Las h e m o r r a ­
gias cerebrales se producen t íp icamente 
por la rotura de los aneurismas de Char-
cot-Bouchard en los núcleos de la base. 
Sólo se aconseja tratar la h iper tens ión 
acompañan te a estos eventos cuando 
las de terminac iones sistól icas superan 
los 200 m m h g y las diastól icas los 130 
m m h g . El n i t roprus ia to vuelve a ser el 
fármaco de elección. 

4 . 4 . Isquemia coronar ia 

Se caracteriza por el déficit agudo de la 
perfusión miocárdica por aumentos ten­
sionales agudos. Los nitratos nos permi­
ten bajar las tensión arterial y aumentar 
la perfusión miocárdica. Cuando la ten­
sión arterial sistólica baja de 100 m m > 
hg puede verse compromet ida la i r r iga­
c ión coronar ia . El n i t ropus ia to se res­
gua rda para los casos rebe ldes y no 
conviene usar ni la hidralazina ni el dia-
zóx ido . La a d m i n i s t r a c i ó n de n i t ra tos 
ideal es la endovenosa, pero mient ras 
se prepara la perfusión deben ser admi ­
nistrados subl inguales. 

4 . 5 . Aneur isma d isecante de aor ta 

Se presenta como dolor torácico intenso 
y ausencia o asimetría de pulsos femo­
rales. El t ra tamien to méd ico , mient ras 
se p r e p a r a la i n t e r v e n c i ó n , debe ser 
enérgico; en la actual idad se prefiere la 
asociación de ni t roprusiato y propanolo l 
hasta conseguir tensiones arteriales sis­
tól icas cercanas a los 100 m m h g . 

4 . 6 . Eclampsia 

Se def ine c o m o la apa r i c ión de c i f ras 
tens iona les por enc ima de 140/90 m m 
hg con la presencia de prote inur ia, ede­
mas ma leo la res y c o n v u l s i o n e s en la 
mujer gestante de más de cinco sema­
nas. Las cifras a part ir de las cuales de­
bemos iniciar t r a tam ien to son 170/110 
con una d isminuc ión progresiva de las 
m ismas en aras de inter fer i r lo menos 
posible en la circulación uteroplacenta-
ria. El t ra tamiento umversalmente acep­
tado es la hidralazina; la n i fedip ina su­
bl ingual ha sido probada con éxito y sin 
compl icac iones en subidas tens ionales 
bruscas cono coadyudante. Como alter­
nativas contamos con los calc ioantago­
nistas y el labetalol. El diazóxido puede 
usarse en casos refractarios a sabiendas 
de que puede inh ib i r las contracciones 
uterinas y el n i t ropusiato sólo se usara 
en ú l t imo extremo porque puede produ­
cir intoxicación por t iocianatos en el feto. 
Están con t ra ind icados los be tab loque-
antes puros y los d iurét icos por inh ib i r 
las contracciones y por la deplección hi-
droelectrolí t ica que se acompaña en es­
tas si tuaciones respect ivamente y el t r i -
mer ta r fan por el r iesgo de íleo meco -
n i a l . Las c o n v u l s i o n e s a s o c i a d a s se 
benefician del diazepan endovenoso, en 
la med ida de lo posib le a pasar lenta­
mente una per fus ión de 25 mg en 500 
de suero g lucosado a r i tmo de 20 cc/min 
(a pasar en 24 h) y con aumen to de la 
frecuencia de perfusión en las crisis. En 
caso de persistencia debemos iniciar la 
impregnac ión rápida con feni toína, 1 g 
(15 mg/kg) en 100 de SG al 5 % a pasar 
en 30 m i n . En Estados Un idos s ienten 
especial predi lección y hábito por el sul ­
fato de magnesio. 

4 . 7 . H T A mal igna cr í t ica 

Se carac te r i za po r cu rsa r con c l ín ica 
neurològica y/o cardíaca severas y pro­
ducir c ier to deter io ro de la func ión re­
na l . Ci f ras t ens iona les por enc ima de 
200/130 se rán po r e l las m i s m a s una 
urgencia hipertensiva y si aparece la clí­
nica descrita se convier te en una emer­
gencia. Presenta exudados y/o hemorra-
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gias ret inianas y el t ra tamiento parente-

ral con n i t roprus ia to se debe instaurar 

en caso de persistencia de las cifras ele­

vadas. 

4 . 8 . F e o c r o m o c i t o m a 

Produce crisis hipertensivas por exacer­

bación del tono alfa s impát ico y su con­

trol obv iamente se realiza con bloquea-

dores alfa adrenérgicos como la fentola-

m i n a . C o m o a l te rna t i vas d i s p o n e m o s 

del labetalol y el comodín ni t roprusiato. 

J u n t o al f e o c r o m o c i t o m a s i t uac iones 

con exceso de catecolaminas se produ­

cen con interacción de a l imentos con t i -

ramina e IMAOs, y el uso o abuso de 

sustancias s impat icomimét icas. 

DIURÉTICOS 
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TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y 
COMENTARIOS 

TIAZIDAS Y AFINES Actúan inhibiendo la reabsorción de Na en el segmento cortical 
del tubulo ascendente e inicio del tubo contorneado distal. Su 
mecanismo hipotensor es desconocido. Necesitan un 
funcionalismo renal adecuado para ser efectivos. Su efecto 
hipotensor es independiente de su poder diurético y efectivo a 
dosis inferiores. 
Se diferencian en la duración de acción: la clortalidona se puede 
administrar días alternos. La ¡ndapamida a dosis hipotensora 
no produce aumento de la diuresis. La xipamida tiene 
propiedades intermedias entre las tiazidas y los diuréticos de 
alto techo. 

Conforma un de los cuatro 
grupos de primera elección. A 
largo plazo pueden producir 
efectos indeseables sobre los 
lípidos, el metabolismo 
hidrocarbonado, el ácido úrico y 
los electrólitos séricos. 

NOMBRE 

Clortalidona 

Hidroclorotiazida 

Indapamida 

Metolazona 

Xipamida 

ESPECIALIDAD 

Higrotona® 50 mg 30 comp. 
100mg30 comp. 

Esidrex-® 
25 mg 20 comp. 
Hidrosaluretil® 
50 mg 20 comp. 

Extur® 
2,5 mg 30 comp. 
Tertensif® 
2,5 mg 30 comp.® 

Diondel® 

Demiax® 20 mg30 comp. 
20 mg 60 comp. 
Diurex® 20 mg30 comp. 
20 mg 60 comp. 

DOSIS 

25-50 mg día 

25-50 mg día 

2,5 mg día 

2,5-5 mg día 

20 mg día 

EFECTOS SECUNDARIOS 
FRECUENTES Y GRAVES 

Hiperuricemia, hipopotasemia, 
hipomagnesemia; hiponatremia; 
hipercalcemia; Hipercolesterolemia; 
hipertrigliceridemia; pancreatitis; 
erupciones cutáneas; debilidad; 
disfunción sexual 
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TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y 
COMENTARIOS 

DIURÉTICOS DE ASA 

O DE ALTO TECHO Tienen que ensayarse en pacientes con el 
filtrado glomerular descendido por debajo 
del 50 %. Con función renal normal no son 
mas efectivos que loas tiazidas y presentan 
mas efectos secundarios 

Presentan los mismo 
efectos secundarios de 
las tiazidas pero más 
acentuados 

NOMBRE ESPECIALIDAD POSOLOGIA EFECTOS SECUNDARIOS 
FRECUENTES Y GRAVES 

Bumetamida Farmadiuril® 
1 mg 20 comp. 
Fordiuran® 
1 mg 20 comp. 

1 mg día 
(de 0,5 a Smgrs) 
en 1-2 dosis 

Deshidratación; hiperuricemia, 
hipopotasemia, hipomagnesemia; 
hiponatremia; hipocalcemia; 
hipercolesterolemia; alcalosis 
metabòlica; discrasias sanguíneas; 
hipertrigliceridemia; pancreatitis; 
erupciones cutáneas; debilidad; 
disfunción sexual 

Furosemida 

Etozolina 

Seguril® 
40 mg 30 comp. 
Diuzolin® 
400 mg 10 comp. 
400 mg 20 comp. 
Elkapin® 
400 mg 10 comp. 
40 mg 20 comp. 

40 mg día 

200 mg día 

TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y 
COMENTARIOS 

AHORRADORES DE POTASIO Actúan en el túbulo distal y se caracterizan 
por retener potasio. De ellos sólo la 
espironolactona es antagonista de la 
aldosterona. Son diuréticos débiles. 

Su papel en el 
tratamiento de la 
hipertensiones 
secundario y se usan 
como coadyudantes. 
Evitan los efectos 
secundarios sobre el 
equilibrio electrolítico 
de otros compuestos. 
La aldosterona es algo 
más potente que 
amilorideyque 
triamtereno y produce 
ginecomastia 
reversible. 

NOMBRE ESPECIALIDAD POSOLOGIA EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Espironolactona 

Triamterene 

Aldactone 100® 
100 mg 20 comp. 
Aldactone A® 
25 mg 20 comp. 
25 mg 50 comp. 

Urocaudal® 
100 mg 10 comp. 
100 mg 20comp. 

50-100 mg día 

100 mg dia 

Hiperpotasemia, hiponatremia; mastalgia; 
ginecomastia; agranulocitosis; anomalías 
menstruales; alteraciones gastrointestinales; 
erupciones cutáneas. 

Hiperpotasemia; trastornos gastrointestinales; 
nefrolitiasis. 

218 



TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

ASOCIACIONES DE DIURÉTICOS 

NOMBRE ESPECIALIDAD POSOLOGIA EFECTOS SECUNDARIOS 
FRECUENTES Y GRAVES 

Amiloride + 
hidroclorotiazida 

Altizida + 
Espironolactona 

Clortalidona + espironolactona 

Amilorida + 
furosemida 

Furosemida + 
Triamtereno 

Mebutizida + 
Triamterene 

Ameride® 
Diuzine® 
5/50 mg 20 comp. 
5/50 mg 60 comp. 

Aldactazine® 
15/25 mg 40 comp. 

Aldoleo® 
50/50 mg 

Frusamil® 

Salidur® 

Triniagar® 

5/50 mg día 

15/25 2 comp. día 

50/50 mgrs 
1 comp día 

5/40 mgrs 
1 comp. día 

77/25 mgrs 
1 comp. día 

50/50 mgrs 
1 comp. día 

Hiperpotasemia; trastorno gastrointestinales; 
erupciones cutáneas; cefaleas; 

Ginecomastia; trastornos 
gastrointestinales; hiperglucemia; 
hiperpotasemia; fotosensibilidad 

Ginecomastia; trastornos 
gastrointestinales; hiperglucemia; 
hiperpotasemia; fotosensibilidad 

La suma de efectos secundarios de 
ambos compuestos químicos. 
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SIMPATICOLÍTICOS 

TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

CENTRALES Inhiben los impulsos adrenérgicos 
reguladores de la TA 

No son fármacos de primera linea porque 
retienen líquido y producen sedación. 

NOMBRE 

Metildopa 

Clonidina 

Guanfacina 

SIMPATICOLÍTICOS 

ESPECIALIDAD 

Aldomet® 
250 mg 30/60 comp. 
forte 500 mg 30 comp. 

Catapresan® 
0,15 mg 30 comp. 

Stulic® 
1 m g / 3 0 comp. 

DOSIS 

500 mg • 2 g 
en 2 dosis 

0,3 -0,8 en 2 dosis 
diarias 

1-3 mgdía 
en 1 dosis 

EFECTOS SECUNDARIOS 
FRECUENTES Y GRAVES 
Fatiga; hipotensión; hipertensión de rebote; 
sedación. La alfa metil dopa produce también 
hepatitis y anemia hemolítica coombs positivo. 

TIPO 

PERIFÉRICOS 

BLOQUEADORES 

ADRENÉRGICOS ALFA 

MECANISMO DE ACCIÓN 

Producen vasodilatación arteriolar periférica por 
bloqueo selectivo de los receptores a adrenérgicos 

CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

Empezar con dosis pequeñas para evitar una 
hipotensión brusca sintomática conocida como 
el fenómeno de la «primera dosis». 

NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Doxazosina 

Indoramina 

Prazosin 

Carduran® 
1 mg 28 comp. 
2 mg 28 comp. 
4 mg 28 comp. 
Progandol® 
2 mg 28 comp. 
4mg 28 comp. 

Orfidora® 
25 mg 60 comp. 

Minip 
1 mg 60 comp. 
2 mg 6o comp. 
5 mg 30 comp. 

1-4 mg día en 1 toma 
Max 16 mgr 

50 -200 mgrs/día en 
dos tomas 

3-20 mg en dos 
tomas 

Hipotensión postural y palpitaciones; astenia; 
edemas; trastornos gastrointestinales. 
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BLOQUEADORES BETAADRENERGICOS 

TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

CARDIOSELECTIVOS En relación al bloqueo betaadrenérgico periférico. 
Su mecanismo de acción último es desconocido 

Son fármacos de primera elección y están 
indicados especialmente en pacientes menores 
de 50 años y en los afectos de cardiopatía isquémica 

NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Acebutolol Sectral® 

Atenolol 

Bisoprolol 

Celiprolol 

Metoprolol 

200 mg 20- 50 comp. 
400 mg 28-56 comp. 

200-800 mg día 

en 1 -2 dosis día 

Atenolol Alter®, Atenolol 25-100 mg día en 
Boi®, Atenolol Leo®, 1 dosis 
Atenolol Rathiopharm 
100 mg 30/60 comp. 
Blokium ®, Tenormin® 
50 mg 30/60 comp. 
100 mg 30/60 

Emconcor,®Eurdadal® 5-10 mg día en 
10 mg 30/60 comp. 1 dosis 
5 mg 30/60 comp. 

Cardem® 
200 mg 30/60 comp. 

Lopresor® 
100 mg 40 comp. 
Seloken® 
100 mg 40 comp. 

200-400 mg día en 
1 toma 

100-400 mgdíaen 
1-2 dosis 

Fatiga, vértigo, cefalea, lesiones cutáneas. Precaución 
y contraindicado en enfermedad obstructiva crónica, 
diabetes mellitus insulinodependiente, bradicardia 
sinusal, bloqueo auriculoventricular e insuficiencia 
cardiaca. 

NO CARDIOSELECTIVOS 

Nadolol Corgard® 
40 mg 60 comp. 
80 mg 30 comp, Solgol® 
40mgrs- 80 mg 30 y 60 comp. 

Propanolol Sumial® 
retard 160 mg 20 caps 
retard 80 mg 30 caps 
10 mg 50 comp. 
40 mg 50 comp. 

Timolol Blocadren® 
10 mg 60 comp. 

20-240 mg dia en 
1 dosis 

40-240 mg día en 
2- 3 dosis 

10-40 mgdíaen 
2- dosis 

Molestias digestivas, bradicardia; hipotensión; insomnio; fatiga; no 
usar en las ultimas semanas del embarazo; contraindicados en insu 
ficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva, bradicardia si 
nusal y en diabéticos insulinodependientes 

SIMPATICOLITICOS PERIFÉRICOS 

TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

ANTAGONISTAS DE LAS NEURONAS ADRENERGICAS 

NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS 

EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Reserpina 
Depresión 

Serpasol 

0,25 mg 40 comp. 

0,25 - 1 g día 
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INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA (lECAs) 

MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

Disminuye los niveles de angiotensina II al inhibir 
la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) 

De la cautela inicial de uso se ha pasado a ser considerado 
un medicamento de primera elección. Los diuréticos 
potencian los efectos de los IECAS. El captopril se diferencia 
del resto por su grupo sulfhidrilo, que ha sido esterificado 
y ha aumentado su absorción oral. 

NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Captopril Alopresin®, Capoten®, 
Cesplon®, Dilabar®, Garanil®, 
Tensoprel® 
100 mg 16 comp. 
26 mg 60 comp. 
50 mg 30 comp. 

Enalapril Acetensil®, Baripril®, Bitensil®, 
Clipto®, Controlvas®,Crinoren®, 
Dabonal®, Ditensor®, Enalapril®, 
Rathipharm®, Hipoartel®, Insup®, 
Nacor®, Naprilene®, Neotensin®, 
Pressitan®, Reca®, Renitec®, 
Ristalen® 
20 mg 28 comp. 
5 mg 60 comp. 
5 mg 10 comp. 

12,5-150 mg en 
2-3 dosis 

5-40 mg dia en 
1-2 dosis 

Tos; ageusia; anorexia; hiperpotasemia; ictericia colostásica; 
insuficiencia renal en estenosis bilateral de la arteria renal o 
equivalentes funcionales; pancreatitis; angioedema; no 
deben tomarse en segundo y tercer trimestre del embarazo; 
discrasias herméticas; hipotensión; erupciones cutáneas. 

Lisinopril Prinivil® 
Zestril® 
20mg 28 comp. 
5 mgr 60 comp 

5-40 mg día en 
1 dosis 

Quinapril Acuprel ®, Ectren®, Lidaltrin® 6-80 mg día en 
20 mg 28 comp. 1 • 2 dosis. 
5 mg 60 comp. 

Ramipril Acovil® 
Carasel® 
1,25 mg 28 comp. 
5 m g 28 comp. 
5 mg 28 comp. 

2,5-20 mg en 
1-2 dosis 
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PERFUDAL5 
Composición: Principios activos Cada compnrnido de liberación sostenida contene Felodipino (D.C.I.I5 mg; Ladosa 
Y evos engentes: es Propiedades farmacológicas y iBrmacodnébcís Felodipino es un calcoantagonista cuya 
a ectwidad vascular es muchomayo' que la rriocárdeay se ha desabollado fundamentalmente para el tratamiento de 
la hioertensiàn-- Disminuye la tensión arterial medíanle reducción de las resistencias periféricas Decido a su elevado 
grado de selectividad para la musculatura lisa artenolar no tiene, a dosis terapéuticas, eledos directos sobre la con. 
facilidad o la cenctarm cardiacas. Fe¡odip:no no ocasiona hipotensión orlostaica. debido a que ca'ece de efectos 
sotveellseho vascular y sobre el control vasomotor adienétgco. Posee un moderado electo oMicoMriurijfcó.que 
contrarresta laieteoción general de agua y saf. La excreción de potasio noseirodfe con la administración de Fétodi-' 
pmo Fekxtpmo inhibe la actividad eléctrica y contráctil de las células de la musculatura Isa vascular por un efecto en 
los canales def cateo de la membrana celular. Fekxtp.no es bien tolerado por los enfermos condolencias cardiacas 
concomitantes (angina de pecho e insuficiencia cardiaca congestiva). Felodipino, en fa forma de comprimidos de toe 
RAE ón sostenida (Perfudal 5). se absorbe completamente en el traao gastrointestinal tías su admínstracióri oral.'La • 
bodispoi*Wad5StérrKa enethwribré se sitúa apipximáda'mente en el 15%. siendo inoepencfiente déla dosis, den-
TRO del malpp terapéutico Con la formulación especial adoptada enPedudatS se prolonga ta lase íeabsptción. consi­
guiéndose con ello Mncentaçiooes plasmáticas terapéuticas durante las24 horas del día Felodipino seurea las pro-
lemas plasmáticas en un 99%, predoroantementea laaJoúmna La vxta media terminal de Felodipino es de 25 horas 
DE promedio. No aparece acumulaoWsigníkawa en el tratamiento a largo plato Felodipino es ampliamente metabo-
zado por el hígado y todos los rtiefaootitos identificados son uiadrvos Alrededor de170% de la dosis administrada se 
elimina por onna. mentías oce la proporción restante lo liacepór las heces Menos det 0.5%de la dosisse recupera in-
nodr&cada enonna. Por regla general, el descenso de ¡a tens Ai arterial se manifieste yaa las 2 horas de la administra-
CON. persistiendo hasta 24 horas después de la MISMA. El comienzo del tratamiento con Felodipino puede ocasionar 
UN descenso de iá tensión arterial y un drscreto'y Iransitijno aumento de la frecuencia y del gasto cardiacos. Estos elec- . 
tos SON oosisdependentes Existe una «tal corretón entre la concentración plasmática de Felodipino y el descenso. 
déla resistencia vascular periférica y de la tensión arteria!A dosis terapéuticas, Felodipino carece de eleclo'direclo so­
BRE el sistema (íç'cóndiKiiwi del corazón, asicomósohre ia refractapedaddeínodo A-V. De igual-manera, tampoco, 
EJERCE ningún electo negativo, sobre la contractilidad. Laresistencia vascular renal disminuye bajo los electos de FelD- ¡ 
dipino, mientras que,rio se aprecian cambios'en IS filtración glomerular normal; Sin embargo, ésta puede aumentar en 
enfermos con insuftojehcia renal. Indicaciones HipertensJónarteriaf Felodipino puede.emplearse como medicamento . 
EN monotetapia oen'asociaqón con otros fárnácosantihipertensrvos (frblóqueanieS7/o diuréticos). Contraindica- i 
clones Esta contraindicado en pacientes con hipersensibildad a dihidropindmas No ha sido establecida la eficacia y 
segundaóde Fékxfrplnoen pediatría por toque no se recomienda su utilización en niños Efectos indeseables Al igual 
QUE otros vasodilatadores, Felodipino puede causar soldeos, cefaleas, taquicardia, mareos y fatiga. La mayor parte de 
estos eledosindeseables son dosiSrdependienles, apareciendoal inicio dellralamienlpo'después de unaumenlode 
la dosis. Por lo general son transitorios y disminuyen de intensidad con el tiempo.'Al igual quecon otros caboantago-
mslas deJipo.dMropindinK»), en enfermos tratados con Felodipino puede aparecer edema maleolar cómo conse­
CUENCIA de vasodilación precapilar. Se han descrito también reacciones cutáneas, como erupción y pnihio. Iguaf-
Tiente, y de lórrña ánátogaalo que ocurre con otras dihidropiridinas, en enfermos conmarcada giiiçjvitis/parodonlitis 
Puede presentarse una ligera hipertrofia gingival; que puede aliviarse o evitarse con ura cuidadosa higiene dental. Ad­
vertencias especiales/Precauciones de empleo Felodipino, al igual que otros vasodilatadores arténdlares, puede 
dar lugar excepcidnalmente a hipotensión con taquicardia que, en individuos especialmente susceptibles, podria precí-. 
pitar UNA isquemia míocáfdká. Élcornienzodeltratamienlo'ccnFelodipino puec¿o<as r̂rarun.ctescenwde.lafer¿¡ón 
arterial y un discreioy transitorio aumento de la frecuencia y del gastó cardiaco. Estos electos sóh dosisdependientes 
Si EL aumento-inicial de tef reç'ueneia cardíaca es importante, se puede contrarrestar administrando el lármaep'cbnjun-. 
LAMENTE con un Desbloqueante. Está especialidad contiene lactosa. Se han descrito casos de ¡nloteranciaaeste cóm-;' 
PONENTE en niños y adolescentes. Aboque la'cantidad presente en'el preparado no es probablemente suficiente para 

desencadenar tos síntomas de intolerancia, en ca­
so de que aparecieran darieas debe consultar­
se al médico. Utilización en embarazó y lac­
tancia Felodipino nódebçadminisirarse a 
ntujeres.que pudieran gjedar embaraza­
das. En un estudio.de iertilklad y repro-
ducóioniealizadóconFelodip'inoen ra­
las, se oheryó un aumento de la dura-' 
c on y del uabaic de' parto asociados 
OT umrrayoi frecuencia de muertes . 
leíales yposlnalales tempranas, espfr' 
oalmenï en los.grupos con dosismooe-

• -adas a atas Estultas derep'Oducción en 
'conejos pusieron de manifiesto la apañdon 
de un aumento en el tamaño de las glándulas 
mamanas de (os animales adultos y anomalías dr 
gtoes en los lelos Ambos hallazgos fueron dosis-dé-
pendientes Las anomalías digitales séobservaron cuando 
.felodipino se administraba en un estadio temprano delágeslacion 

No se conoce SI el Fe'odpincse excrete perla leche materna o si posee electos perjudiciales para el recién nací, 
teracckxies La administración concomitante de sustancias que interfieran con el sistema citceromo P450puedi 
lar la concentración plasmática de Felodipino. Inhibidores «máteos, como por ejemplo fa cimetidma: produr 
aumento de los niveles plasmáticos de Felodipino Por elconrrano, las concentraciones plasmáticas del fármaco 

.'ducen notableihentesi se administra Conjuntamente con inductores enzlmálicos (leWoina, carbamazepina, ba 
eos). La altáalinidad por las proteínas plasmáticas de Felodipino no p'arecéalectar la fracción libre de otros JAR 
de alto.grado de fijación proteica, tales cpmola warfárina, lolbulamida e indometacina: Felodipino puede increr 
los niveles plasmáticos de digoxina, por tanto cuando se administren de forma concomitante se recomienda AJ„ 
dosisdedigoxna Posologia Se recomienda. ¡ nicia r el tratamiento con 5 mg una sola vez ai dia (1 compnm doce 
dal 5 mg). La dosis usual de mantenimiento es 5mg administrada enloma única diaria (I compnmido de Per 
mg). Si es necesario podrá aumentarse la dosis hasta to rng una vez al día o incluso añadir OTRO agente antihipe 
vo. (3-bloqueantes y/o diuréticos). La dosis deberá ajustarse individualmente. En pacientes con insuficiencia he 
grave, la dosis debe reducirse al comienzo del fralamienlo. Los comprimidos se administraran preferentemente 

-mañanas, tragándose sin masticar ni fraccionar con ayuda de un poco de liquido. Sobredosilicación Una sod 
de Felodipino puede ocasionar vasodilación .periférica excesiva con hipotensión marcada, y en algunos casos 
cardia. Si aparece hipotensión severa se instaurará tratamiento sintomático. Se mantendrá al enfermo acosta 
las piernas elevadas. En caso dé que aparezca bradicardía se administrará atropina (0,5 -1 mg IV). Si ello no t 

. cíente hay que aumentar el volumen plasmático con infusión de suero glucosado, Suero fisiológico o dextrano 
insuficientes estas medidas se recurrirá ala administración de fármacos simpaticomimélicos con electo predorr 
sobre los receptores adrenérgtos alfa-1). Efectos sobre la capacidad para conducir vehículos o utilizar ma 

' ria Se nan detectado respuestas individuales variables que pueden influir en la capacidad para conducir VE-
manejar maquinaria, este nesgo es superior él inicio del tratamiento o tras cambio de mediación o ¡ngeslion o. 
bol. Incompatibilidades farmacéuticas No sé han descrito. Conservación y estabilidad Mantener el preparí 
lugar fresco y seco. Debe evitarse exponer esie medfcamento á la acción directa de la luz solar. Periodode vatt 
la especialidad: 24 meses Condiciones especiales de almacenamiento No requiere. Presentación y P.V.P 
Envaseconleniehdo30 comprimidos 2.401 ptas .,« Medicamentode aportación reducida 

Estimado Dr. 
Schering-Plough, S.A. Le informa: 

Tenemos en nuestro poder los últimos avances sobre Felodipino, y queremos ponerlo a su disposi­
ción. Para ello nuestro Dpto. de Servicios Profesionales desea enviarle un n° especial de la prestigiosa 

publicación Drugs, traducido al castellano. 
APELLIDOS 

NOMBRE 

DIRECCIÓN 

POBLACIÓN CP. 

PROVINCIA 

DESEO RECIBIR GRATUITAMENTE EL N° ESPECIAL DE DRUGS SOBRE FELODIPINO 

FIRMA 

% 

Si Ud. desea recibirlo, remítanos el cupón adjunto a 

la siguiente dirección: 

R E F . : " P E R F U D A L 5 " 

S C H E R I N G - P L O U G H , S . A . 

P 0 D E LA CASTELLANA, 1 4 3 

2 8 0 4 6 - M A D R I D 

Gracias por el interés que nos demuestra, 

Schering - Plough, S.A. 
En colaboración con A S T I t A 

http://Fekxtp.no
http://estudio.de


ANTAGONISTAS DE LOS CANALES DEL CALCIO 

TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

Relajación de la musculatura lisa 
arteriolary vasodilatador) 

Tienen menos efectos hlpotensores que las 
dihidropiridinas pero la mejor tolerancia hace 
que sean elegidos por muchos como monofármaco 

NOMBRE 

Diltlazem 

Verapamil 

ESPECIALIDAD DOSIS 

Cardiser® Retard 120 mg 40 comp. 120/360 mg día, en dos 
Dinisor® 60 mg 30/60 comp. dosis para la presentación 
retard 120 mg 40 comp. retard y en tres para 
Lacerol® retard 120 mg 40 comp. la normal 
Masdil® 60 mg 30/60 comp. 
retard 120 mg 40 comp. 

EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Mareos; cefalea; edemas maleolares; estreñimiento; 
insuficiencia cardíaca e hiperplasia gingival. 

Manidon® 
hta 240 mg 30 comp. 
retard 120 mg 60 comp. 
40 mg 30/60 grag 
80 mg 30/60 comp. 
Univer® 
120 mg 28 caps prol 
180 mg 56 caps prol 
retard 240 mg 30 caps 
Verapamilo Roder® 

120-480 mg día en 
1-2 dosis. 

TIPO MECANISMO DE ACCIÓN CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 

DIHIDROPIRIDINAS 

DOSIS 

5-10 mg en 1 dosis 
diaria 

5 - 1 0 mg diarios en 
una toma 

20-40 mg cada 8 horas 

NOMBRE ESPECIALIDAD 

Amlodipino Astudal® 
10mg30 comp. 
5 mg 30 comp. 
Norvas® 
10 mg 30 comp. 
5 mg 30 comp. 

Felodipino Fensel® 
Perfudal® 
Preslow® 

Nicardipino Dagan® 20 mg 30/40 comp. 
Flusemide® 20 mg 30/40 comp. 
20 mgr/ml sol 30 ml/60 mi 
Leclbral® 20 mg 30/60 comp. 
Llncil®, Nerdipino®, Vasonase®, 
20 mg 30/60 comp. 
30 mg 30/60 mgrs 
20 mg/ml gotas 30/60ml 
Nicardipino inexfa® 20 mg 30 comp. 
Nicardipino Seid®20 mg 30 comp. 
Vatrasin® 20 mg 30/60 comp. 

Nifedipino Adalat® 10 mg 50 caps/ 20-80 mgdíaen 
20 mg 40 caps 2-3 dosis 
bifásico 20 mg 30/60 comp. 
oros 60 mg 14 comp. 
Cordilan® 10 mg 50 caps / 20 mg 40 caps, 
retard 20 mg 40/60 comp. 
Dllcor® 10 mg 50 comp. 
retard 20/30 mg 40 comp. 
retard 20 mg 60 caps. 
20 mg/ml gotas 30 mi 
Nifedipino ratipharm®10 mg 50 caps. 

EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Flushing facial y edemas son lo efectos secundarios 
más frecuentes; trastornos digestivos; mareos; cefalea; 
estreñimiento. 
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VASODILATADORES DIRECTOS 

MECANISMO DE ACCIÓN 
Relaja la musculatura lisa vascular, 
especialmente la arterial. 

CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS 
Se usan cuando los fármacos de los primeros escalones 
se han mostrado insuficientes para conseguir la normotensión. 

NOMBRE ESEPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES 

Hidralazina 

Minoxidil 

Hydrapres® 
25 mg30 comp. 
50 mg 30 comp. 

Loniten® 
10 mg 20 comp. 

50-75 mg día max 
300 mg/día en 
2 o 3 dosis 

2,5-40 mg día en 
1-2 dosis, max. 
100 mg día. 

Alteraciones gastrointestinales; taquicardia; puede agravar una 
cardiopatía isquémica preexistente; cefalea; hepatitis; lupus 
farmacológico. 

Hirsutismo; retención hídrica; puede agravar una angor pectoris; 
trombo y leucopenia; pericarditis; alteraciones de la onda T en el 
ECG. 
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MEDICAMENTOS PARA LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS 

Entre las hipertensiones críticas se encuentran la 
1. ENCEFALOPATÍA HIPERTENSIVA 
2. HEMORRAGIA INTRACRANEAL CON HIPERTENSIÓN 
3. DISECCIÓN AÓRTICA 
4 . EDEMA PULMONAR AGUDO CON HIPERTENSIÓN 
5. HIPERTENSIÓN MALIGNA 
6. HIPERTENSIÓN GRAVE SECUNDARIA A CIRUGÍA VASCULAR 
7 . CRISIS HIPERTENSIVAS CAUSADAS POR UN FEOCROMOCITOMA 
8. ECLAMPSIA 

No conviene salvo casos excepcionales la bajada brusca de la TA hasta cifras normales sino la disminución pau­
latina de la misma. 

MEDICAMENTO VIA Y DOSIS INICIO DEL EFECTO DURACIÓN COMENTARIOS 

ORAL 

Nifedipino 

(Adalat®, Cordilan®, Dilcor®) 

Captopril 
(Capoten®, Cesplón®, Dilabar®) 
Clonidina 
(Catapresan®) 

PARENTERAL 

Nitroprusiato 
(Nitroprusiato Fides®) 

Nitroglicerina 
(Solinitrina®) 

Diazóxido (Hyperstat®) 

PO: 10-20 mg oral o sublingual 
(1 comp = 10 mgrs) 

5-153 min 

PO: 12,5-50 mg VO o SL (1 comp = 25/50 mgr) 15 min 

PO: 0,15 mg (1 comp = 0,15 mg) 30-60 min 

IV: 1 ug kg/mina 8 ugr/kg min.d ampolla de segundos 
50mg en 500 de SG al 5% -100 ugr/ml. Dosis 
inicial 70 kg = 14 gotas min). El equipo tiene 
que estar envuelto en papel de aluminio, y se 
debe administrar con bomba. 

IV: 6 a 100 pg /min % amp. de 5 mg en 225 ce 2-5 min 
do SG al 5%; 1 gota = 5 pg. 

3-5 horas 

4-6 horas 

6-8 horas 

3-5 min 

5-10 min 

IV: 150-300 mg ( 1 a m p = 300 mgr) en 5min. 
repetir a la 1/ 2 hora.Total diario 1.200 mg 
(4 amp.) 

1-5 min 4-24 h 

Hidralazina (Apresoline®, Hydrapres®) IV/IM: 10-20 mg (1 amp = 25 mgr) 

Puede provocar 
rubor facial y cefalea 

Evitar en 
embarazadas 

Puede dar sedación 
y rebote hipertensivo 

No administrar en 
embarazadas. 
La administración 
rápida y mantenida 
puede dar lugar a 
Intoxicación por 
tiocianato y por cianuro. 

Puede aparecer cefalea 
y taquicardia refleja, 
asi como hipotensión. 
Mientras se prepara la 
venoclisis administrar 
solinitrina SL (vernies®, 
cafinitrina®) 

No administraren 
pacientes con 
cardiopatía isquémica, 
o aneurisma disecante 
de aorta. Da hipergluce-
mias y retención hídrica. 
Administrar simultá­
neamente 20 mg de 
furosemida. 

La presentación oral es 
de Apresoline®, 1 
comp = 10 mg 
Nepresol®,1 
comp = 25 mgr 

1 gota /min= 3 microgotas/min/ 3 ml/hora; N 8 de sueros por dia (de 500) x 7 = gotas por minuto 
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