Tratamiento de la
hipertension
arterial

Jaime Orfila

Introduccion

La hipertension arterial cursa general-
mente sin sintomas y los beneficios de
su tratamiento vienen dados por la dis-
minucion de la mortalidad global a ex-
pensas esencialmente de la reduccion de
las complicaciones cardiovasculares. An-
tes de iniciar el tratamiento antihiperten-
sivo deberemos medir la TA, como mini-
mo en dos ocasiones durante el primer
mes. El objetivo se centra en disminuir
las cifras tensionales hasta las conside-
radas normales, 140 mmhg de sistdlica y
90 mmhg de diastdlica; para ello dispo-
nemos de las medidas no farmacoldgi-
cas o generales y de las medidas farma-
coldgicas.

El beneficio es mas acentuado cuando mas
altas son las cifras tensionales pero tam-
bién es significativo en las determinaciones
sistolicas elevadas de forma aislada.

El tratamiento de la HTA ha cambiado
considerablemente en los ultimos anos,
se han introducido nuevos farmacos y se
han identificado los habitos de vida que
influyen directamente en las cifras ten-
sionales. A diferencia de las tendencias
gue adquirieron su maximo esplendor a
finales de la década de los ochenta, se
tiende a la personalizacion e individuali-
zacion del tratamiento por encima de
tratamientos secuenciales escalonados
estandarizados. Junto al control de la
tension arterial debe establecerse el con-
trol de todos los factores de riesgo car-
diovascular que afecten a un determina-
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do individuo y cuyo efectos deletéreos
sobre la morbi-mortalidad son aditivos.

Medidas generales

Una vez diagnosticada la HTA se deben
detectar y evitar todas aquellas causas
suprimibles que pueden ser las respon-
sables de unas cifras tensionales anor-
malmente elevadas, asi como aquellos
elementos que nos pueden hacer sospe-
char que estemos ante una hipertension
secundaria. Antes de iniciar cualquier
medida especial debemos luchar contra
el sobrepeso y contra la ingesta excesi-
va de sodio.

Una vez corregidos los factores referi-
dos, serdn tributarias de tratamientos
farmacoldgicos iniciales aquellos pa-
cientes que mantengan tensiones dias-
tolicas por encima de 105 mmhg, y/o
aquellos que tengan afectacion de los
organos diana -rindn, corazon, retina-y
que por tanto entren dentro del grupo
de las hipertensiones moderadas o se-
veras. La tension arterial leve, sin lesidon
organica, que cursa con cifras tensiona-
les diastdlicas entre 90 y 104 mmhg sera
tributaria inicialmente de medidas no
farmacoldgicas salvo que coexista si-
multanea con otros factores de riesgo
cardiovascular.

La cifras tensionales situadas entre 90 y
94 mmhg obligan a las tomas repetidas
de la TA y solo iniciaremos tratamiento
hipotensor si se suma a otros factores
de riesgo cardiovascular o antecedentes
familiares de enfermedades cardiovas-
culares; en estas situaciones también
tienen especial relevancia las determi-
naciones de la TA sistélica y la edad del
paciente.

Para el control de las cifras tensionales
sistolicas moderadamente elevadas, con
normalidad diastdlica, se requerira de
tratamiento farmacoldgico si tras repeti-
dos intentos de normalizacion tensional
con medidas generales no se consiguen
tensiones arteriales regulares. Esta si-
tuacion es muy frecuente en ancianos; a
partir de los 80 anos, hay que valorar in-
dividualmente el riesgo y el beneficio
antes de iniciar cualquier tratamiento
farmacoldgico.



1. Tratamiento farmacolégico
Bases para iniciar el tratamiento

La tendencia actual en el tratamiento de
la HTA se basa en la monoterapia, a ele-
gir entre los diuréticos, betabloquean-
tes, calcioantagonistas e inhibidores del
enzima convertidor de la angiotensina
(IECASs) indistintamente, salvo que coe-
xistan circunstancias o enfermedades
asociadas que obliguen a inclinarse por
uno u otro tipo de farmaco. En caso de
no controlarse las cifras tensionales con
dosis no maximas de un medicamento,
es aconsejable el cambio de monosus-
tancia o bien anadir al tratamiento ini-
ciado otro farmaco antihipertensivo, a
poder ser un diurético, para contrarres-
tar la retencion hidrica que se produce
en muchos hipertensos sometidos a tra-
tamiento hipotensor. Todos los antihi-
pertensivos del primer escaldn se pue-
den asociar entre si.

Los IECAs son los preferidos en caso de
Diabetes Mellitus o en la sola intoleran-
cia hidrocarbonada, donde estarian rela-
tivamente contraindicados betabloque-
antes, y diuréticos.

La hipertensidn que no se controla con
tres farmacos asociados y que mantiene
tensiones diastdlicas por encima de 95
mmhg, recibe el nombre de refractaria;
segun el Comité Nacional americano de
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de
la HTA se debe, aparte del incumpli-
miento de la prescripcion, a las dosis in-
fraterapéuticas, la asociacion inadecua-
da de farmacos, o a la interferencia de
otras sustancias activas como antiinfla-
matorios no esteroideos(AINEs), esteroi-
des, anticonceptivos orales, antidepresi-
vos, anticongestivos nasales, sin olvidar
la obesidad, la ingesta de alcohol y el
consumo excesivo de sal. La hiperten-
sion secundaria representa otro subgru-
po frecuente de HTA refractaria al trata-
miento; se engloban dentro de hiperten-
siones arteriales secundarias, la
insuficiencia renal, asociadas al dano
renal progresivo, hipertensiones de ori-
gen vasculorenal o HTA maligna. En es-
tos casos ademas de investigar con ahin-
co los secundarismos, debemos aumen-
tar el tratamiento hipotensor hasta las
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cantidades maximas de cada monosus-
tancia y aceptar, en ultimo caso, tensio-
nes diastdlicas que no superen los 100
mmhg.

Vision global del arsenal terapéutico

Los diuréticos mas universales son la hi-
droclorotiazida y la clortalidona, ambas
del grupo de las tiazidas. Con dosis de
25 mg se consiguen controlar un gran
nuimero de hipertensiones arteriales li-
geras. La indapamida y la xipamida, diu-
réticos de nueva generacion pueden ser
eficaces si coexiste la HTA con cierto de-
terioro de la funcion renal. La furosemi-
da y la metolazona se reservan para pa-
cientes con retencion hidrosalina. Los
diuréticos activos sobre el tubulo con-
torneado distal son de poca potencia hi-
potensora y su papel se limita a trata-
mientos coadyudantes y enfermedades
asociadas.

Los beta bloqueantes estan indicados
en pacientes jovenes cuya hipertension
no coexista con insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, claudicacion intermitente o diabetes
insulino dependiente. Acostumbran a
ser bien tolerados. Todos los beta blo-
gueantes acostumbran a ser efectivos y
la eleccion de uno u otro principio acti-
vo viene dado por su vida media y por
tanto comodidad y cumplimentacion
posoldgica. Cardioselectividad, liposolu-
bilidad y actividad simpatico-mimética
intrinseca tienen poca trascendencia en
la clinica practica. El atenolol es el beta-
bloqueante cardioselectivo mas antiguo
y por tanto mas experimentado. El labe-
talol se diferencia de todos ellos porque
aparte de su betabloqueo no selectivo
tiene actividad bloqueadora alfa, que ac-
tuando sobre los receptores vasculares
postsinapticos produce vasodilatacion
arterial y venosa. La literatura ha docu-
mentado repetidamente efectos negati-
vos sobre el metabolismo de los lipidos
de consecuencias no definidas.

El prazosin es el mas clasico de los blo-
queadores alfaadrenérgicos y es muy
eficaz. Su uso queda restringido a hiper-
tensiones rebeldes porque provoca hi-
potension ortostatica y se debe adminis-



trar varias veces al dia. La reserpina co-
mo antagonista de las neuronas adre-
nérgicas periféricas es efectivo y barato
pero ha dejado de usarse por la frecuen-
cia con la que produce depresion, por la
aparicion de nuevos productos eficaces
y seguros y porque ha dejado de ser
rentable su comercializacion.

De entre los simpaticoliticos centrales, la
alfa metil dopa ha quedado limitada al
tratamiento de la hipertension en el em-
barazo; la sedacion y los efectos secun-
darios son sus principales enemigos. La
clonidina y guanfacina se caracterizan
por un efecto rebote muy intenso.

Los IECAs y los calcioantagonistas han
aumentado mucho en su consumo y se
han colocado en el primer escaldn. El
captopril y el nifedipino fueron sus pri-
meros representantes en la rica farmaco-
pea antihipertensiva; los nuevos repre-
sentantes de ambas familias que permi-
ten la dosis diaria unitaria, y la combinan
con buena tolerancia, mejor efectividad
y pocas interacciones farmacoldgicas,
los han convertido en los farmacos mas
utilizados como tratamiento hipotensor.
Econdmicamente son mas costosos que
diuréticos y betabloqueantes. Los vaso-
dilatadores directos personados en la hi-
dralazina y el minoxidil se reservan para
hipertensiones que no responden a
otros medicamentos. En las hipertensio-
nes bien controladas por largos espacios
de tiempo puede ensayarse la disminu-
cion paulatina de las dosis.

2. Tratamiento de la
hipertension arterial en
situaciones especiales

2.1 HTA y edad

Los pacientes mayores de 70 afos con
PAD entre 90 y 95 de mmhg deben in-
tentar conseguir la normotensién con
medidas no farmacoldgicas. El trata-
miento farmacoldgico se iniciara a mi-
tad de dosis de las establecidas.

2.2. HTA del niino y del adolescente

Por debajo de los 18 anos el tratamiento
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de la HTA se circunscribe a la moderada
y a la hipertensién importante. El diag-
nostico de HTA se establece cuando las
cifras tensionales estan por encima del
percentil 95. A diferencia del adulto un
50 % son secundarias a alguna enferme-
dad. Las medidas no farmacoldgicas de
control tensional deben iniciarse desde
el momento de diagndstico y adaptadas
a cada paciente. Se debe limitar la in-
gesta de sal a 6 g diarios, a ser posible
practicar ejercicio ligero isoténico y evi-
tar el sobrepeso. Los farmacos con los
que se tiene experiencia a estas edades
son los diuréticos y los betabloquean-
tes. En cualquier caso se iniciara el tra-
tamiento farmacolégico cuando las ci-
fras tensionales diastdlicas sean signifi-
cativas y/o cuando exista evidencia
de lesion de los 6rganos diana. El con-
sentimiento del paciente es de impor-
tancia trascendente para la cumplimen-
tacion.

2.3. HTA del anciano

La prevalencias de HTA en el anciano es
cercana al 50 %. El objetivo sigue siendo
bajar las cifras tensionales por debajo
de 140/90. Los farmacos mas indicados
son los inhibidores de los canales del
calcio. Tienen que manejarse con cuida-
do los betabloqueantes, los IECAs, los
diuréticos y los adrenoliticos de accion
central.

2.4. HTA sistolica

Queda definida como la TA que presen-
ta cifras dobles que la diastdlica con
TAD normal. En menores de 25 anos
obedece a circulacion hipercinética y el
tratamiento debe ser causal. En adultos
seran recomendables los inhibidores de
los canales del calcio y los adrenoliticos
periféricos, por su accion vasodilatadora
proximal.

2.5. HTA del embarazo

Se considera hipertensa a toda embara-
zada que en dos ocasiones presente ten-



siones superiores a 140/90, o a la que se
detecte aumento de la TA basal (al inicio
del embarazo o previa) de 30 mmhg en
las cifras sistélicas o de 15 mmhg en las
diastdlicas. En general se cree oportuno
postponer el tratamiento farmacoldgico
para después del parto en aquellos ca-
sos en los que la diastdlica no supere
los 1056 mmhg, pues el riesgo fetal con
estas determinaciones es bajo y no se
han encontrado mejores parametros de
morbi-mortalidad, ni de abortos ni de
“abruptio placentae”. Cifras de 170/110
obligan al tratamiento farmacoldgico in-
mediato, asi como también es recomen-
dable en las determinaciones de 95-100
en el 2° trimestre y de 100-105 en el 32
La posicion de reposo seréd el decubito
lateral, para proteger la perfusion renal.
No estdn recomendados los diuréticos
ni la restriccion sodica.

El farmaco de elecciéon es la alfa metil
dopa con o sin hidralazina y en el segun-
do escalén disponemos del labetalol que
ha demostrado también eficacia y segu-
ridad. Como alternativas disponemos de
nifedipina y el prazosin. Evitaremos en
todos los casos la reserpina, los IECAs y
la clonidina.

A la HTA del embarazo que cursa con
edemas y proteinuria, se le llama pree-
clampsia. Si a la preeclampsia se le ana-
den convulsiones tonicocldnicas gene-
ralizadas se le denomina eclampsia,
considerada una emergencia hipertensiva.

2.6. HTA refractaria

La actitud a seguir ante la HTA refracta-
ria consiste en llegar al tratamiento cua-
druple, con los farmacos habituales, pa-
ra pasar seguidamente a minoxidil e in-
cluso a la guanetidina.

2.7. HTA asociada a enfermedades
HTA e insuficiencia cardiaca

Los IECAs son los farmacos de eleccion
y se pueden combinar con digital y diu-
réticos. Se deben evitar los betabloque-
antes y los calcioantagonistas (diltia-
zem, verapamil) por su efecto inotropo y
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cronotropo negativo. La nifedipina y las
dihidropiridinas no estan contraindica-
das y su efecto puede ser beneficioso.
Se aconseja iniciar el tratamiento con
dosis bajas de captopril (de 12,5 mg/12
h a 50 mg/6 h) o enalapril (5-40 mg en
dosis Unica).

HTA y cardiopatia isquémica

Son aconsejables los calcioantagonistas
(diltiazem, nifedipina verapamil, felodipi-
no, amlodipino a ser posible en su presen-
tacion retard) y/o los betabloqueantes
(atenolol), por su efecto hipotensor, a las
dosis referidas en el protocolo general.

En caso de anadir diuréticos tiazidicos o
de asa suplementar con K para evitar
arritmias malignas.

HTA y diabetes

Se usaran los IECAs (enalapril, quina-
pril,...) y como alternativa los calcioanta-
gonistas (felodipino, amlopidimo, lacidi-
pino).

HTA y gota

Evitar los diuréticos; si el uso de los
mismos es indispensable, recomendar
dieta baja en purinas y/o alopurinol.

HTA y epoc

Cualquier farmaco puede ser utilizado
con la excepcion de los betabloquean-
tes, que producen en mayor o menor
medida broncoconstricion.

HTA e IRC

La HTA en la IRC suele ser secundaria a
una inapropiada retencion hidrosalina.
Son preceptivos la restriccion juiciosa
de sal en la dieta y los diuréticos.
Juicios practicos:

1. Inicialmente estaran indicadas las tia-
zidas; si el ACr es inferior a 40 ml/min
debera usarse la furosemida.



2. Evitar los diuréticos ahorradores de
potasio (triamterene, amiloride, espiro-
nolactona).

3. El Unico betabloqueante que no dismi-
nuye el flujo sanguineo renal es el nadolol.
4. Los adrenoliticos se toleran bien.

5. El minoxidil 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 IECAs protegen de la pro-
gresion de la IR pero estad pendiente de
validacion.

HTA y enfermedad cerebro-vascular

Estan indicados los bloqueantes de los
canales del calcio a dosis bajas; la ten-
sion arterial se debe normalizar lenta-
mente y se evitaran los adrenoliticos
porque producen hipotensidon ortostati-
ca e isquemia cerebral por bajo flujo.

HTA acelerada o maligna

Se entiende como HTA acelerada o
maligna la que cursa con exudados y
hemorragias en el fondo de ojo y oca-
sionalmente puede hacerlo con edema
de papila sobreanadida. No son crite-
rios diagnosticos obligados ni la insufi-
ciencia renal progresiva, la severidad
de las cifras tensionales, ni la constata-
cion de necrosis fibrinoide. Se tratara
como cualquier HTA esencial, pero
obliga en muchas ocasiones al trata-
miento cuadruple para su control. Se
acompana de un gran nimero de com-
plicaciones cerebrales, cardiacas y re-
nales por lo que exige una actitud
enérgica.

3. Hipertensiones secundarias
3.1. Feocromocitoma

El tratamiento farmacoldgico de las cri-
sis adrenérgicas agudas se centra en la
perfusion de 100 mg de fentolamina en
250 cc de suero glucosado al 5 % a un
ritmo de 2-3 mg cada 5 min, que pue-
den administrarse también en bolo. La
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alternativa como en tantas ocasiones es
el nitroprusiato con suplementos de
propanolol si domina la taquicardia a
dosis de 1 mg cada 5 min. Una vez con-
troladas farmacoldgicamente las crisis
hipertensivas estd indicado, siempre
que se identifique macroscépicamente
y no existan contraindicadiones quirtr-
gicas, la exéresis del tumor, en aras de
curar la enfermedad en los benignos y
buscando la reduccion de masa tumoral
en los malignos. Sin control previo la
mortalidad perioperatoria se acerca al
50 %.

El tratamiento crénico se instaura en
aquellos pacientes que no pueden inter-
venirse o en los que no se localiza el tu-
mor. También los feocromocitomas ma-
lignos necesitaran de soporte farmaco-
l6gico permanente que se basa en los
bloqueadores alfa 1 alfa 2, como en la
fenoxibenzamina en dosis ascendentes
de 10 a 80 mg dia. El prazosin aunque
solo bloquea los receptores alfa 1 puede
ser una alternativa comoda en dosis que
van desde 2-40 mg dia repartidas en dos
o tres dosis. El propanolol puede aso-
ciarse a los bloqueadores; nunca debe
usarse solo.

Si no responde a los farmacos indicados
la literatura al respecto muestra efectivi-
dad con IECAs e inhibidores del calcio.
El tratamiento de fondo del feocromoci-
toma maligno se ha basado en la aso-
ciacion de ciclofosfamida, vincristina y
dacarbacina que ha valido para aumen-
tar la supervivencia.

3.2. Hiperaldoteronismo

En los casos no operables el farmaco
preferido para controlar la TA es la espi-
ronolactona, a dosis de 50-200 mg. En la
literatura existen estudios con IECAs, cal-
cioantagonistas asi como con amiloride y
triamterene que también son efectivos.
Esta indicado el tratamiento quirurgico
en los adenomas unilaterales, en carci-
nomas no metastatizados y en la hiper-
plasia unilateral. Se aconseja durante un
mes previo a la intervencion el control
farmacoldgico con espironolactona. So-
lo en 2/3 de los adenomas intervenidos
queda curada la hipertension.



3.3. Hipertension renovascular

En la enfermedad renovascular es preci-
so controlar la TA y proteger el funciona-
lismo renal. La hipertension arterial de
etiologia renovascular cursa general-
mente con aumento de actividad de reni-
na plasmatica y de angiotensina Il; cuan-
do el control tensional es dificil con an-
tihipertensivos a dosis adecuadas y sin
efectos secundarios o cuando la afecta-
cion progresiva de los organos diana se
planteara la revascularizaciéon, bien con
dilatacion endovascular (angioplastia),
en las estenosis secundarios a fibrodis-
plasia y el by pass aortor-renal con safe-
na en las lesiones arterioescleroticas con
buen lecho distal. Lesiones inferiores al
60 % de la luz que se controlan farmaco-
ldgicamente y en los pacientes con alto
riesgo quirlrgico, es aconsejable el con-
trol con IECAs y en su defecto betablo-
queantes o calcioantagonistas.

4. Emergencias hipertensivas

Entre el 5y el 10 % de las urgencias mé-
dicas de un hospital general se deben a
la HTA. El 90 % de estas consultas se
controlan con reposo y medicacion oral.
Clinicamente debemos diferenciar entre
falsa urgencia hipertensiva que corres-
ponde a una elevacion tensional reacti-
va a ansiedad, dolor u otro mecanismo
desencadenante, que cede al cesar el
estimulo que la genera sin tratamiento
farmacologico; crisis hipertensiva que
es cualquier elevacion tensional que
motiva una consulta médica urgente; ur-
gencia hipertensiva relativa que consis-
te en elevaciones tensionales importan-
tes, generalmente por encima de 120 de
diastdlica sin compromiso vital inmedia-
to y la emergencia hipertensiva que se
define como una situacion clinica des-
encadenada por una HTA que compro-
mete la vida del paciente y se acompana
de afectacion de los drganos diana, —co-
razén, cerebro o rindn-. La gravedad de
la situacion no viene dada por los regis-
tros tensionales sino por la afectacion
organica que generan. La decision tera-
péutica tiene que ser meditada y con la
premisa de que una disminucion dema-
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siado brusca puede ser mas perjudicial
que la no intervencion y ocasionar dano
permanente.

La anamnesis (historia anterior, trata-
mientos previos, dano preexistente,
enfermedades concomitantes...) y la
simple exploracion fisica (exploracion
cardiaca, vascular y neuroldgica) es sufi-
ciente para determinar la gravedad de
una crisis hipertensiva. Alguno estudios
reflejan que casi el 50 % de la crisis hi-
pertensivas ceden espontaneamente en
una hora. En caso de tener que interve-
nir farmacoldgicamente se intentara
conseguir una lenta y progresiva dismi-
nucion de la TA hasta cifras diastodlicas
de 100-110 mmhg. Los diuréticos solo
se aceptan indiscrecionalmente en las
emergencias asociadas a insuficiencia
cardiaca.

Las emergencias hipertensivas se clasi-
fican segun la clinica, forma de presen-
tacion o el 6rgano afecto en :

4.1. Encefalopatia hipertensiva

Consiste en una disfuncion cerebral di-
fusa producida por una ascenso agudo,
mantenido y severo de la TA. Cursa con
cefalea, nauseas, vomitos, disminucion
de la agudeza visual, desorientacion,
confusion, estupor, convulsiones y co-
ma. La presencia de focalidad neurolo-
gica periférica obliga a descartar patolo-
gia cerebral asociada como un hemato-
ma intraparenquimatoso, ictus
isquémico o un tumor cerebral. En estas
ocasiones un TAC cerebral normal no
descarta la lesiones acompanantes que
si pueden ser evidentes en la RNM. El
farmaco de eleccion es el nitroprusiato
con controles tensionales estrictos y co-
mo alternativas disponemos de la hidra-
lazina, la nifedipina y el labetalol. Deben
evitarse los depresores del SNC como la
alfa metil dopa y la clonidina.

4.2. Insuficiencia ventricular
izquierda

Su maximo exponente es el edema
agudo de pulmén por elevacion brusca
de la TA. Obliga a la intervencion rapi-



da tendente a la disminucién de la
postcarga con nitroprusiato. La morfina
también es muy efectiva como coadyu-
dante y de facil administracion. Se
aconseja asociar siempre oxigeno, diu-
réticos de asa, y opcionalmente nitra-
tos.

4.3. Accidente vasculocerebral

Una crisis hipertensiva puede ser la cau-
sa o la consecuencia de la enfermedad
cerebrovascular aguda. Las hemorra-
gias cerebrales se producen tipicamente
por la rotura de los aneurismas de Char-
cot-Bouchard en los ntcleos de la base.
Solo se aconseja tratar la hipertension
acompanante a estos eventos cuando
las determinaciones sistdlicas superan
los 200 mmhg vy las diastélicas los 130
mmhg. El nitroprusiato vuelve a ser el
farmaco de eleccion.

4.4. Isquemia coronaria

Se caracteriza por el déficit agudo de la
perfusion miocardica por aumentos ten-
sionales agudos. Los nitratos nos permi-
ten bajar las tension arterial y aumentar
la perfusion miocardica. Cuando la ten-
sion arterial sistélica baja de 100 mm >
hg puede verse comprometida la irriga-
cion coronaria. El nitropusiato se res-
guarda para los casos rebeldes y no
conviene usar ni la hidralazina ni el dia-
zoxido. La administracién de nitratos
ideal es la endovenosa, pero mientras
se prepara la perfusion deben ser admi-
nistrados sublinguales.

4.5. Aneurisma disecante de aorta

Se presenta como dolor toracico intenso
y ausencia o asimetria de pulsos femo-
rales. El tratamiento médico, mientras
se prepara la intervencion, debe ser
enérgico; en la actualidad se prefiere la
asociacion de nitroprusiato y propanolol
hasta conseguir tensiones arteriales sis-
télicas cercanas a los 100 mmhg.
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4.6. Eclampsia

Se define como la aparicién de cifras
tensionales por encima de 140/90 mm
hg con la presencia de proteinuria, ede-
mas maleolares y convulsiones en la
mujer gestante de mas de cinco sema-
nas. Las cifras a partir de las cuales de-
bemos iniciar tratamiento son 170/110
con una disminucion progresiva de las
mismas en aras de interferir lo menos
posible en la circulacién uteroplacenta-
ria. El tratamiento universalmente acep-
tado es la hidralazina; la nifedipina su-
blingual ha sido probada con éxito y sin
complicaciones en subidas tensionales
bruscas cono coadyudante. Como alter-
nativas contamos con los calcioantago-
nistas y el labetalol. El diazéxido puede
usarse en casos refractarios a sabiendas
de que puede inhibir las contracciones
uterinas y el nitropusiato soélo se usara
en ultimo extremo porque puede produ-
cir intoxicacion por tiocianatos en el feto.
Estan contraindicados los betabloque-
antes puros y los diuréticos por inhibir
las contracciones y por la depleccion hi-
droelectrolitica que se acompana en es-
tas situaciones respectivamente y el tri-
mertarfan por el riesgo de ileo meco-
nial. Las convulsiones asociadas se
benefician del diazepan endovenoso, en
la medida de lo posible a pasar lenta-
mente una perfusién de 25 mg en 500
de suero glucosado a ritmo de 20 cc/min
(a pasar en 24 h) y con aumento de la
frecuencia de perfusion en las crisis. En
caso de persistencia debemos iniciar la
impregnacion rapida con fenitoina, 1 g
(15 mg/kg) en 100 de SG al 5 % a pasar
en 30 min. En Estados Unidos sienten
especial predileccion y habito por el sul-
fato de magnesio.

4.7. HTA maligna critica

Se caracteriza por cursar con clinica
neuroldgica y/o cardiaca severas y pro-
ducir cierto deterioro de la funcién re-
nal. Cifras tensionales por encima de
200/130 seran por ellas mismas una
urgencia hipertensiva y si aparece la cli-
nica descrita se convierte en una emer-
gencia. Presenta exudados y/o hemorra-



gias retinianas y el tratamiento parente-
ral con nitroprusiato se debe instaurar
en caso de persistencia de las cifras ele-
vadas.

4.8. Feocromocitoma

Produce crisis hipertensivas por exacer-
bacion del tono alfa simpatico y su con-
trol obviamente se realiza con bloquea-
dores alfa adrenérgicos como la fentola-
mina. Como alternativas disponemos
del labetalol y el comodin nitroprusiato.
Junto al feocromocitoma situaciones
con exceso de catecolaminas se produ-
cen con interaccion de alimentos con ti-
ramina e IMAOs, y el uso o abuso de
sustancias simpaticomiméticas.
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DIURETICOS
TIPO MECANISMO DE ACCION CRITERIOS DE USO Y
COMENTARIOS
TIAZIDAS Y AFINES Actdan inhibiendo la reabsorcion de Na en el segmento cortical ~ Conforma un de los cuatro
del tubulo ascendente e inicio del tubo contorneado distal. Su grupos de primera eleccion. A
mecanismo hipotensor es desconocido. Necesitan un largo plazo pueden producir
funcionalismo renal adecuado para ser efectivos. Su efecto efectos indeseables sobre los
hipotensor es independiente de su poder diurético y efectivo a lipidos, el metabolismo
dosis inferiores. hidrocarbonado, el acido urico y
Se diferencian en la duracion de accion: la clortalidona se puede  los electrélitos séricos.
administrar dias alternos. La indapamida a dosis hipotensora
no produce aumento de la diuresis. La xipamida tiene
propiedades intermedias entre las tiazidas y los diuréticos de
alto techo.
NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS
FRECUENTES Y GRAVES
Clortalidona Higrotona® 50 mg 30 comp. 25-50 mg dia
100 mg 30 comp. Hiperuricemia, hipopotasemia,
hipomagnesemia; hiponatremia;
Hidroclorotiazida Esidrex-® 25-50 mg dia hipercalcemia; Hipercolesterolemia;
25 mg 20 comp. hipertrigliceridemia; pancreatitis;
Hidrosaluretil® erupciones cutdneas; debilidad;
50 mg 20 comp. disfuncion sexual
Indapamida Extur® 2,5mg dia
2,5 mg 30 comp.
Tertensif®
2,5 mg 30 comp.®
Metolazona Diondel® 2,5-6 mg dia
Xipamida Demiax® 20 mg 30 comp. 20 mg dia
20 mg 60 comp.
Diurex® 20 mg 30 comp.
20 mg 60 comp.
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TIPO MECANISMO DE ACCION CRITERIOS DE USO Y
COMENTARIOS
DIURETICOS DE ASA
0 DE ALTO TECHO Tienen que ensayarse en pacientes con el Presentan los mismo
filtrado glomerular descendido por debajo efectos secundarios de
del 50 %. Con funcién renal normal no son las tiazidas pero més
mas efectivos que loas tiazidas y presentan acentuados
mas efectos secundarios
NOMBRE ESPECIALIDAD POSOLOGIA EFECTOS SECUNDARIOS
FRECUENTES Y GRAVES
Bumetamida Farmadiuril® 1mg dia Deshidratacion; hiperuricemia,
1 mg 20 comp. (de 0,5 a 5mgrs) hipopotasemia, hipomagnesemia;
Fordiuran® en 1-2 dosis hiponatremia; hipocalcemia;
1 mg 20 comp. hipercolesterolemia; alcalosis
metabdlica; discrasias sanguineas;
hipertrigliceridemia; pancreatitis;
erupciones cutaneas; debilidad;
disfuncion sexual
Furosemida Seguril® 40 mg dia
40 mg 30 comp.
Etozolina Diuzolin® 200 mg dia
400 mg 10 comp.
400 mg 20 comp.
Elkapin®
400 mg 10 comp.
40 mg 20 comp.
TIPO MECANISMO DE ACCION CRITERIOS DE USO Y
COMENTARIOS
AHORRADORES DE POTASIO Actdan en el tubulo distal y se caracterizan Su papel en el
por retener potasio. De ellos sélo la tratamiento de la
espironolactona es antagonista de la hipertension es
aldosterona. Son diuréticos débiles. secundario y se usan
como coadyudantes.
Evitan los efectos
secundarios sobre el
equilibrio electrolitico
de otros compuestos.
La aldosterona es algo
mas potente que
amiloride y que
triamtereno y produce
ginecomastia
reversible.
NOMBRE ESPECIALIDAD POSOLOGIA EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES
Espironolactona Aldactone 100® 50-100 mg dia Hiperpotasemia, hiponatremia; mastalgia;
100 mg 20 comp. ginecomastia; agranulocitosis; anomalias
Aldactone A® menstruales; alteraciones gastrointestinales;
25 mg 20 comp. erupciones cutaneas.
25 mg 50 comp.
Triamterene Urocaudal® 100 mg dia Hiperpotasemia; trastornos gastrointestinales;
100 mg 10 comp. nefrolitiasis.
100 mg 20comp.
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TIPO MECANISMO DE ACCION CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS
ASOCIACIONES DE DIURETICOS
NOMBRE ESPECIALIDAD POSOLOGIA EFECTOS SECUNDARIOS
FRECUENTES Y GRAVES
Amiloride + Ameride® 5/50 mg dia Hiperpotasemia; trastorno gastrointestinales;
hidroclorotiazida Diuzine® erupciones cutaneas; cefaleas;
5/50 mg 20 comp.
5/50 mg 60 comp.
Altizida + Aldactazine® 15/25 2 comp. dia Ginecomastia; trastornos
Espironolactona 15/25 mg 40 comp. gastrointestinales; hiperglucemia;
hiperpotasemia; fotosensibilidad
Clortalidona + espironolactona Aldoleo® 50/50 mgrs Ginecomastia; trastornos
50/50 mg 1 comp dia gastrointestinales; hiperglucemia;
hiperpotasemia; fotosensibilidad
Amilorida + Frusamil® 5/40 mgrs La suma de efectos secundarios de
furosemida 1 comp. dia ambos compuestos quimicos.
Furosemida + Salidur® 77/25 mgrs
Triamtereno 1 comp. dia
Mebutizida + Triniagar® 50/50 mgrs
Triamterene 1comp. dia
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SIMPATICOLITICOS

TIPO MECANISMO DE ACCION CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS
CENTRALES Inhiben los impulsos adrenérgicos No son farmacos de primera linea porque
reguladores de la TA retienen liquido y producen sedacion.
NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS
FRECUENTES Y GRAVES
Metildopa Aldomet® 500mg-2g Fatiga; hipotension; hipertension de rebote;
250 mg 30/60 comp. en 2 dosis sedacion. La alfa metil dopa produce también
forte 500 mg 30 comp. hepatitis y anemia hemolitica coombs positivo.
Clonidina Catapresan® 0,3-0,8 en 2 dosis
0,15 mg 30 comp. diarias
Guanfacina Stulic® 1-3 mg dia
1 mg /30 comp. en 1dosis
SIMPATICOLITICOS
TIPO MECANISMO DE ACCION CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS
PERIFERICOS Producen vasodilatacion arteriolar periférica por Empezar con dosis pequefas para evitar una
bloqueo selectivo de los receptores a adrenérgicos hipotension brusca sintomatica conocida como
BLOQUEADORES el fenémeno de la «primera dosis».
ADRENERGICOS ALFA
NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES
Doxazosina Carduran® 1-4 mg dia en 1toma Hipotension postural y palpitaciones; astenia;
1 mg 28 comp. Max 16 mgr edemas; trastornos gastrointestinales.
2 mg 28 comp.
4 mg 28 comp.
Progandol®
2mg 28 comp.
4 mg 28 comp.
Indoramina Orfidora® 50 -200 mgrs/dia en
25 mg 60 comp. dos tomas
Prazosin Minipres® 3-20 mg en dos
1 mg 60 comp. tomas
2 mg 6o comp.
5 mg 30 comp.
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BLOQUEADORES BETAADRENERGICOS

TIPO MECANISMO DE ACCION CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS
CARDIOSELECTIVOS En relacion al bloqueo betaadrenérgico periférico. Son farmacos de primera eleccion y estan
Su mecanismo de accion Gltimo es desconocido indicados especialmente en pacientes menores

de 50 afios y en los afectos de cardiopatia isquémica

NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES
Acebutolol Sectral® 200-800 mg dia Fatiga, vértigo, cefalea, lesiones cutdneas. Precaucion
y contraindicado en enfermedad obstructiva crénica,
200 mg 20- 50 comp. en 1-2 dosis dia diabetes mellitus insulinodependiente, bradicardia
400 mg 28-56 comp. sinusal, bloqueo auriculoventricular e insuficiencia
cardiaca.
Atenolol Atenolol Alter®, Atenolol  25-100 mg dia en

Boi®, Atenolol Leo®, 1 dosis
Atenolol Rathiopharm

100 mg 30/60 comp.

Blokium ®, Tenormin®

50 mg 30/60 comp.

100 mg 30/60

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

Celiprolol Cardem® 200-400 mg dia en
200 mg 30/60 comp. 1toma

Metoprolol Lopresor® 100-400 mg dia en
100 mg 40 comp. 1-2 dosis
Seloken®
100 mg 40 comp.

NO CARDIOSELECTIVOS

Nadolol Corgard® 20-240 mg dia en Molestias digestivas, bradicardia; hipotension; insomnio; fatiga; no
40 mg 60 comp. 1 dosis usar en las ultimas semanas del embarazo; contraindicados en insu
80 mg 30 comp, Solgol® ficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva, bradicardia si
40 mgrs- 80 mg 30 y 60 comp. nusal y en diabéticos insulinodependientes

Propanolol  Sumial® 40-240 mg dia en
retard 160 mg 20 caps 2- 3 dosis
retard 80 mg 30 caps
10 mg 50 comp.
40 mg 50 comp.

Timolol Blocadren® 10-40 mg dia en
10 mg 60 comp. 2- dosis

SIMPATICOLITICOS PERIFERICOS

TIPO MECANISMO DE ACCION  CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS

ANTAGONISTAS DE LAS NEURONAS ADRENERGICAS
NOMBRE ESPECIALIDAD DOSIS

EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES
Reserpina Serpasol 0,25-1gdia

Depresion
0,25 mg 40 comp.

221




INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA (IECAs)

MECANISMO DE ACCION

CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS

Disminuye los niveles de angiotensina Il 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 eleccion. 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 absorcion oral.

NOMBRE

ESPECIALIDAD

DOSIS

EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES

Captopril

Enalapril

Lisinopril

Quinapril

Ramipril

Alopresin®, Capoten®,
Cesplon®, Dilabar®, Garanil®,
Tensoprel®

100 mg 15 comp.

25 mg 60 comp.

50 mg 30 comp.

Acetensil®, Baripril®, Bitensil®,

Clipto®, Controlvas®,Crinoren®,

Dabonal®, Ditensor®, Enalapril®,
Rathipharm®, Hipoartel®, Insup®,
Nacor®, Naprilene®, Neotensin®,

Pressitan®, Reca®, Renitec®,
Ristalen®

20 mg 28 comp.

5mg 60 comp.

5mg 10 comp.

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

Acuprel ®, Ectren®, Lidaltrin®
20 mg 28 comp.
5 mg 60 comp.

Acovil®

Carasel®

1,25 mg 28 comp.
5 mg 28 comp.

5 mg 28 comp.

12,5-150 mg en
2-3 dosis

5-40 mg diaen
1-2 dosis

5-40 mg dia en
1 dosis

5-80 mg dia en
1-2dosis.

2,5-20 mg en
1-2 dosis
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Tos; ageusia; anorexia; hiperpotasemia; ictericia colostasica;
insuficiencia renal en estenosis bilateral de |a arteria renal o
equivalentes funcionales; pancreatitis; angioedema; no
deben tomarse en segundo y tercer trimestre del embarazo;
discrasias hematicas; hipotension; erupciones cutaneas.






Esimado D
Schering-Plough, SA.  Le informa:

Tenemos en nuestro poder los ltimos avances sobre Felodipino, y queremos ponerlo a su dispost-

cion. Para ello nuestro Dpto. de Servicios Profesionales desea enviarle un n° especial de la prestigiosa

APELLIDOS

NOMBRE

DIRECCION

POBLACION CP;

PROVINCIA

Deseo recibir gratuitamente el n° especial de Drugs sobre Felodipino

Firma x
I

publicacion Drugs, traducidoal castellano.

Si Ud. desea recibirlo, remitanos el cupon adjunto a
la siguiente direccién:

Ref.: "PERFUDAL 5"
Schering-Plough, S.A.
P © de la Castellana, 143
28046 - MADRID

Gracias por el interés que nos demuestra,

Schering - Plough, S.A.

En colaboracién con AS T IRA


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

ANTAGONISTAS DE LOS CANALES DEL CALCIO

TIPO

MECANISMO DE ACCION

CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS

Relajacién de la musculatura lisa

arteriolary vasodilatacion

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

NOMBRE

Diltiazem

Verapamil

TIPO

ESPECIALIDAD DOSIS

Cardiser® Retard 120 mg 40 comp. 120/360 mg dia, en dos
Dinisor® 60 mg 30/60 comp. dosis para la presentacion
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.

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 dia en
1-2 dosis.

MECANISMO DE ACCION

EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES

Mareos; cefalea; edemas maleolares; estrenimiento;
insuficiencia cardiaca e hiperplasia gingival.

CRITERIOS DE USO Y COMENTARIOS

DIHIDROPIRIDINAS

NOMBRE

Amlodipino

Felodipino

Nicardipino

Nifedipino

ESPECIALIDAD DOSIS

Astudal® 5-10 mg en 1 dosis
10 mg 30 comp. diaria

5 mg 30 comp.

Norvas®

10 mg 30 comp.

5 mg 30 comp.

Fensel®
Perfudal®
Preslow®

5-10 mg diarios en
una toma

Dagan® 20 mg 30/40 comp.
Flusemide® 20 mg 30/40 comp.
20 mgr/ml sol 30 ml/60 ml
Lecibral® 20 mg 30/60 comp.
Lincil®, 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.

20-40 mg cada 8 horas

Adalat® 10 mg 50 caps /
20 mg 40 caps

bifasico 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.

Dilcor® 10 mg 50 comp.

retard 20/30 mg 40 comp.

retard 20 mg 60 caps.

20 mg/ml gotas 30 ml

Nifedipino ratipharm®10 mg 50 caps.

20-80 mg dia en
2-3 dosis
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EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES

Flushing facial y edemas son lo efectos secundarios
mas frecuentes; trastornos digestivos; mareos; cefalea;
estrenimiento.



VASODILATADORES DIRECTOS

MECANISMO DE ACCION

Relaja la musculatura lisa vascular,

especialmente la arterial.

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

NOMBRE ESEPECIALIDAD DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES Y GRAVES
Hidralazina Hydrapres® 50-75 mg dia max Alteraciones gastrointestinales; taquicardia; puede agravar una
25 mg 30 comp. 300 mg/dia en cardiopatia isquémica preexistente; cefalea; hepatitis; lupus
50 mg 30 comp. 20 3 dosis farmacoldgico.
Minoxidil Loniten® 2,5-40 mg dia en Hirsutismo; retencion hidrica; puede agravar una angor pectoris;
10 mg 20 comp. 1-2 dosis, max. trombo y leucopenia; pericarditis; alteraciones de la onda T en el
100 mg dia. ECG.
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MEDICAMENTOS PARA LAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Entre las hipertensiones criticas se encuentran la
1. ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA §
2. HEMORRAGIA INTRACRANEAL CON HIPERTENSION

. DISECCION AORTICA

3

4. EDEMA PULMONAR AGUDO CON HIPERTENSION
5. HIPERTENSION MALIGNA
6
7/

. HIPERTENSION GRAVE SECUNDARIA A CIRUGIA VASCULAR

. CRISIS HIPERTENSIVAS CAUSADAS POR UN FEOCROMOCITOMA

8. ECLAMPSIA

No conviene salvo casos excepcionales la bajada brusca de la TA hasta cifras normales sino la disminucion pau-

latina de la misma.

MEDICAMENTO VIAY DOSIS INICIO DELEFECTO ~ DURACION ~ COMENTARIOS
ORAL
Nifedipino PO: 10-20 mg oral o sublingual 5- 153 min 3-5 horas Puede provocar
(Adalat®, Cordilan®, Dilcor®) (1 comp = 10 mgrs) rubor facial y cefalea
Captopril PO: 12,5-50 mg VO o SL (1 comp = 25/50 mgr) 15 min 4-6 horas Evitar en
(Capoten®, Cesplon®, Dilabar®) embarazadas
Clonidina PO: 0,15 mg (1 comp =0,15 mg) 30-60 min 6-8 horas Puede dar sedacion
(Catapresan®) y rebote hipertensivo
PARENTERAL
Nitroprusiato IV: 1 pg kg/mina 8 pgr/kg min.(1 ampolla de segundos 3-5min No administrar en
(Nitroprusiato Fides®) 50mg en 500 de SG al 5% -100 pgr/ml. Dosis embarazadas.
inicial 70 kg = 14 gotas min). El equipo tiene La administracion
que estar envuelto en papel de aluminio, y se rapida y mantenida
debe administrar con bomba. puede dar lugar a
intoxicacion por
tiocianato y por cianuro.
Nitroglicerina IV: 52100 pg /min % amp.de 5mgen225¢cc  2-5 min 5-10 min Puede aparecer cefalea
(Solinitrina®) de SG al 5%; 1 gota =5 pg. y taquicardia refleja,
asi como hipotension.
Mientras se prepara la
venoclisis administrar
solinitrina SL (vernies®,
cafinitrina®)
Diazoxido (Hyperstat®) IV: 150-300 mg ( 1 amp = 300 mgr) en 5min. 1-5 min 4-24h No administrar en

repetir a la 1/ 2 hora.Total diario 1.200 mg
(4 amp.)

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

pacientes con
cardiopatia isquémica,
0 aneurisma disecante
de aorta. Da hipergluce-
mias y retencion hidrica.
Administrar simulta-
neamente 20 mg de
furosemida.

La presentacion oral es
de Apresoline®, 1
comp =10 mg
Nepresol®, 1

comp = 25 mgr

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