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Tratamiento de la
Hipertension Arterial

Dr. Carlos Zehnder B.
Centro de Enfermedades Renales, Clinica Las Condes.

Resumen

El tratamiento farmacoldgico de la hi-
pertension arterial es un pilar fundamen-
tal en la prevencién de complicaciones
cardiacas, vasculares y renales. En este
articulo se comentan las indicaciones del
tratamiento antihipertensivo en pacientes
prehipertensos e hipertensos. Se discuten
las metas terapéuticas y la seleccion y
combinacion de fdrmacos de acuerdo a
las distintas patologias concomitantes,
para finalizar con las caracteristicas fun-
damentales de las principales familias de
medicamentos antihipertensivos.

La hipertension arterial se caracteriza
por un aumento sostenido de la presién
arterial igual o mayor a 140 mm.Hg.
para la presion sistélica o igual o mayor
a 90 mm.Hg. para la diastdlica. Tam-
bién se expresa, sobre todo en el adulto
mayor de sesenta afios, en forma de una
hipertension sistélica aislada. Este tipo
de hipertension se asocia directamente
a mayor edad y es la consecuencia de
una disminucion progresiva de la elas-
ticidad arterial debido al reemplazo, en
las paredes arteriales, de elastina por
coldgeno asociado a la ateroesclerosis.
En mayores de 50 afios, el incremen-
to de la presidn sistdlica sobrepasa al
aumento de la presion diastdlica como
factor de riesgo de enfermedad cardiaca
y vascular. Junto a la hipertensidn sis-
tdlica, aparece el aumento de la presion
de pulso (presion sistolica menos pre-
sion diastdlica) como factor de riesgo

independiente en personas mayores de
60 afos. En esta poblacién en particu-
lar, la presion diastdlica se correlaciona
indirectamente con un mayor riesgo de
complicaciones cardiacas y vasculares.
Por lo tanto, un paciente con presion ar-
terial 160/70 mm.Hg. presenta un mayor
riesgo que aquel con presién 160/100
mm.Hg. (1).

Si bien el limite entre normo e hiperten-
sos es mds bien arbitrario, éste permite
diferenciar a dos poblaciones de menor
y mayor riesgo de enfermar de accidente
vascular encefdlico, insuficiencia coro-
naria, insuficiencia cardiaca congestiva e
insuficiencia renal crénica (2). La hiper-
tensién arterial aparece como un factor
de riesgo independiente, directamente
relacionado con la severidad de las cifras
tensionales. En general, el riesgo de pa-
decer un accidente vascular encefdlico es
10 veces mayor, de una insuficiencia co-
ronaria cinco veces, de una insuficiencia
cardiaca congestiva dos a cuatro veces
y de una insuficiencia renal crénica 1.7
veces mayor en la poblacién de hiper-
tensos. Solo las personas con presiones
sistdlicas de 115 mm. Hg. y diastdlicas
de 75 mm.Hg. o menos no presentan un
mayor riesgo de complicaciones vascula-
res. La posibilidad de accidente vascular
encefdlico se incrementa en mds de dos
veces y la de insuficiencia coronaria se
duplica por cada 20 mm.Hg. de aumento
de la presion sistdlica o 10 mm.Hg. de la
presion diastdlica (3).
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La hipertension arterial tiene una preva-
lencia entre 25% y 30% en la poblacion
adulta. En Chile, la Encuesta Nacional
de Salud efectuada el afio 2003 registra
una prevalencia de 33,7%, la que alcanza
a 53,7% en la poblacién de 45 a 64 afios
de edad (4).

CLASIFICACION DE LOS VALORES DE
PRESION ARTERIAL

El Comité Americano de Prevencidn,
Deteccidn, Evaluacién y Tratamiento de
los Valores Elevados de Presion Arterial
(5) sugiere en su séptimo informe una
clasificacion operativa de los valores de
presion arterial, fundada en el riesgo de
complicaciones vasculares y en las im-

plicancias terapéuticas. Esta clasificacién
introduce la condicion de prehipertension
para personas con presion sistélica entre
120 y 139 mm.Hg. o diastdlica entre 80 y
89 mm.Hg. Ademds, simplifica la estra-
tificacion de hipertension arterial en dos
grados (Tabla 1).

La incorporacién de la categoria de pre-
hipertensién adquiere relevancia epide-
mioldgica y terapéutica, debido a que
una significativa proporcion de estas
personas evoluciona a hipertension (Fi-
gura 1), y muchos de ellos requieren de
tratamiento farmacolégico. El 44% de
los adultos con presion 130-139/80-89
mm.Hg. desarrolla hipertensién en un
periodo de observacién de cuatro afios

Tabla 1: Definicion y clasificacion de los valores de presion arterial (mm.Hg.) en adultos de edad igual
o mayor de 18 afios, referidos a valores de presion arterial sistdlica (PAS) y presion arterial diastolica
(PAD) promedio, obtenidos en dos o tres mediciones efectuadas en tres visitas o consultas.

Definicion PAS PAD
Normal menor 120 menor 80
Pre-hipertension 120-139 80-89
HIPERTENSION

Grado 1 140-159 90-99
Grado 2 mayor igual 160 mayor igual 100

(6). El tratamiento antihipertensivo estd
indicado en pacientes prehipertensos
con condiciones clinicas asociadas como
diabetes mellitus, enfermedad coronaria
e insuficiencia renal cronica. Ademads, el
reconocimiento de esta categoria invita
a una intensa campafia para cambiar los
hébitos de vida con el fin de disminuir la
progresion a hipertension (ver articulo
Hipertension Arterial. Tratamiento no far-
macoldgico: estilos de vida saludable).

Respecto al tratamiento, su objetivo es
reducir al mdximo las complicaciones
cardiacas y vasculares, de hecho un tra-
tamiento adecuado es capaz de disminuir
la incidencia de accidente vascular ence-
fdlico en 35 - 40%, la de infarto agudo
del miocardio en 20 - 25% y la de insu-
ficiencia cardiaca en mds de 50%. Sin
embargo, la realidad nacional demuestra
un escaso control de la presion, definido
como presion arterial menor de 140/90
mm.Hg. en la poblacion afectada. La
Encuesta Nacional de Salud entrega una
valiosa informacién al respecto, dado
que s6lo el 60% de la poblacién de hi-
pertensos conocia su condicion, de ésta
un 36% seguia algtin tipo de tratamiento
farmacoldgico y de ellos, sélo el 33%
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cohort study. Lancet 2001; 358:1682-86.

Figura 1: Desarrollo de hipertensidn arterial en mayores de 65 afios durante un periodo de observacién de cuatro afios. Tomado de: Vasan R.S., Larson
M.G., Leip E..P et al. Assessment of frecuency of progression to hypertension in non hypertensive participants in the Framingham Heart Study: a
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Tabla 2: Factores de riesgo de complicaciones cardiacas y vasculares. La insuficiencia cerebrovascular
y el accidente vascular encefdlico se engloban dentro de las complicaciones vasculares.

Tabla 3: Condiciones clinicas asociadas a
prehipertension e hipertension arterial.

= Valores de presion arterial

= Tabaco

= Obesidad (IMC > 30 kg / m2)
= Sedentarismo

= Diabetes mellitus

= Dislipidemia

FACTORES DE RIESGO CARDIACO Y VASCULAR

= Edad: Hombres > 55, mujeres > 65 afios

= Microalbuminuria (albamina / creatinina 30 - 300 mg / g)
= |nsuficiencia renal cronica (clearance de creatinina calculado < 60 ml / min)

= Historia familiar de muerte cardiovascular prematura

CONDICIONES
CLINICAS ASOCIADAS

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia coronaria

Diabetes mellitus

Nefropatia crénica

Insuficiencia renal cronica

= |nsuficiencia cerebrovascular

tenfa valores de presion controlados (4),
alcanzando al 7% de la poblacién total
de hipertensos pesquisados. Estas cifras
obligan a acentuar los esfuerzos tanto
puiblicos como privados para lograr una
mayor cobertura y adherencia al trata-
miento.

La ponderacién de las cifras de presion
arterial para adoptar la decision de trata-
miento antihipertensivo ha cambiado en
los ultimos afios y consiste en la incor-
poracidn a la evaluacién de los valores
de presion de otros factores de riesgo de
complicaciones cardiacas y vasculares
como obesidad, diabetes mellitus y mi-
croalbuminuria (Tabla 2), ademas de con-
diciones clinicas asociadas como insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad coronaria e
insuficiencia renal cronica (Tabla 3). Esta
evaluacion le otorga mayor importancia
a los distintos factores enumerados que a
los valores absolutos de presion arterial.
Este hecho queda claramente demostra-
do con el siguiente ejemplo:un hombre
diabético de 65 afios, con antecedente de
ataques de isquemia cerebral transitoria
y presion arterial 145/90 mm.Hg. tiene
un riesgo de una complicacién cardio-
vascular anual 20 veces mayor que un
hombre de 40 afios con las mismas cifras
de presion arterial sin antecedentes de
diabetes e isquemias cerebrales.

Junto al tratamiento medicamentoso se
debe insistir en los cambios del estilo de
vida, que comprenden fundamentalmen-

te la abstinencia de tabaco, la disminu-
cion de ingesta de alcohol, el control de
la obesidad y el sobrepeso, un plan regu-
lar de actividad fisica y una reduccion de
la ingesta de sodio. La meta a largo plazo
es lograr valores de presion arterial nor-
males, es decir presiones arteriales me-
nores de 120/80 mm.Hg. En una primera
etapa se deben alcanzar en general, pre-
siones bajo 140/90 mm.Hg. En pacientes
diabéticos e insuficientes renales, como
también en aquellos con albuminuria,
existen fundadas evidencias de una dis-
minucién significativa de las complica-
ciones cardiacas y vasculares con valo-
res menores de 130/80 mm.Hg. Especial
atencion merece la presion sistélica, de-
bido a que ésta es de mds dificil control
que la presion diastdlica. En dos impor-
tantes estudios, el control de la presion
diastdlica excedid el 90%, en cambio la
presion sistolica sélo se controld en ape-
nas el 60% de los pacientes (1).

La importancia de los valores de pre-
sion alcanzados con el tratamiento,
queda de manifiesto entre otros, en
un estudio publicado recientemente,
VALUE (7), donde se comparé en un
total de 15.245 pacientes un esque-
ma antihipertensivo con valsartdn, con
uno basado en amlodipino durante 4.2
afios. En ambos brazos se observé una
significativa reduccion de las cifras de
presion, sin embargo ésta fue mayor en
los pacientes tratados con amlodipino,

sobre todo en los primeros seis meses.
Al mes la diferencia fue de 4.0/2.1 y a
los seis meses de 2.0/1.5 mm.Hg., la que
se tradujo en una mayor incidencia de
accidente vascular encefdlico en los pa-
cientes con cifras mds elevadas en este
periodo. La diferencia no es atribuible
a las distintas drogas hipotensoras, sino
mads bien a las diferencias de los valores
de presion. Al disminuir las diferencias,
la incidencia de accidente vascular fue
comparable (7). Otros estudios también
llegan a la misma conclusién, mientras
mayor es la reduccién de la presidn,
menor el riesgo de complicaciones car-
diacas y vasculares. Esta conclusion se
fundamenta en el andlisis de los datos de
29 diferentes estudios que comprendio
a un total de 162.341 pacientes (8). La
misma conclusidn es vdlida para pacien-
tes diabéticos, en los cuales diferencias
muy pequefias modifican la morbilidad
y mortalidad cardiovascular. En el estu-
dio HOT los pacientes diabéticos fueron
seleccionados en forma aleatoria para
alcanzar presiones diastélicas iguales o
menores de 90, 85 y 80 mm.Hg. por 3.8
afios. Las diferencias de presion diastd-
lica fueron de sdlo 2 a 2.1 mm.Hg. en-
tre los tres grupos y sin embargo fueron
suficientes para demostrar significativas
diferencias, con evidente beneficio para
el grupo de presion diastélica mds baja
(9). Un estudio inglés (UKPDS) tam-
bién resalta la importancia de la meta
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de presion en la disminucidn del riesgo
de complicaciones vasculares y muerte.
La reduccidn del riesgo de muerte, de ac-
cidente vascular encefdlico y complica-
ciones cardiacas alcanzé a 32,44 y 37%
al comparar cifras de presion tratada de
144/82 con 154/87 mm.Hg. (10).

El tratamiento antihipertensivo estd in-
dicado en primer lugar, en pacientes con
prehipertension y condiciones clinicas
asociadas, la eleccion de los farmacos

mds apropiados depende de éstas. La Ta-
bla 6 resume la eleccion de farmacos se-
glin estas condiciones. En segundo lugar,
el tratamiento es necesario en pacientes
con grado 1 6 2 de hipertension (Tabla
4). En grado 1 se puede intentar la mo-
noterapia, en cambio, en la hipertensién
grado 2 ésta no es suficiente y por lo tan-
to se requiere de la combinacion de dos
o0 mds medicamentos. La Tabla 5 mues-
tra el esquema general de tratamiento

Tabla 4: Tratamiento antihipertensivo segtin valores estabilizados de presion arterial.

= Normal: Sin tratamiento. =

= Prehipertension:
Cambios de estilo de vida
Tratamiento farmacolégico
antihipertensivo en condiciones
clinicas asociadas a riesgo
de complicaciones cerebro o
cardiovasculares.

Hipertension

- Grado 1:

Cambios de estilo de vida.
Tratamiento farmacoldgico:
generalmente un antihipertensivo.

- Grado 2:

Cambios de estilo de vida.
Tratamiento farmacoldgico:
generalmente dos o mas
antihipertensivos.

en hipertension arterial. Nuevamente, la
eleccién del medicamento mds apropia-
do depende de la presencia o ausencia de
condiciones clinicas asociadas.

El tratamiento farmacoldgico en pacien-
tes prehipertensos se fundamenta bdsi-
camente en un estudio publicado hace
cuatro afios. En éste, 9297 pacientes con
antecedentes de enfermedad coronaria,
enfermedad vascular o diabetes y presion
arterial promedio 139/79 mm.Hg., fueron
tratados con el inhibidor de la enzima de
conversidn de la angiotensina (IECA) ra-
mipril o placebo. Los pacientes tratados
con el IECA tuvieron una baja incidencia
de complicaciones cardiacas y vascula-
res y una menor mortalidad (Figura 2),
la que se atribuy6 en parte, a las cifras de
presion mds bajas en este grupo (11).

En la actualidad, la disponibilidad de fér-
macos antihipertensivos es muy grande, y
para el médico resulta muchas veces dificil
elegir el medicamento o la combinacién
mds adecuada. En general, en pacientes
hipertensos esenciales sin condiciones cli-
nicas asociadas, no existe un tratamiento

Tabla 5: Esquema general de tratamiento antihipertensivo. Abreviaciones: IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina, ARA: antagonistas

de los receptores de angiotensina, B bloq: beta bloqueadores, Ca bloq: bloqueadores de los canales de calcio.

Tratamiento Antihipertensivo

Cambios en el estilo de vida

Tratamiento Farmacolégico

Sin condiciones clinicas asociadas

Con condiciones clinicas asociadas

Hipertension Grado 1
140 - 159/90 - 99 mm Hg

Hipertension Grado 2
>6 =160/>6 =100 mm Hg

Tratamiento de acuerdo a las
condiciones clinicas
(Tabla 6)

Diuréticos
IECA, ARA

B block, Ca blog
o0 combinacién

Combinacién de 2 6 mas medicamentos:
diuréticos e IECA 6 ARA 6 Bblog;
Ca blog e IECA 6 ARA 6 B blog




mejor que otro y lo fundamental es al-
canzar valores normales de presion arte-
rial. Numerosos estudios demuestran una
disminucion similar del riesgo de muerte,
debido a complicaciones vasculares con
diferentes esquemas terapéuticos, el efec-
to del tratamiento se debe a la disminucién
de la presion arterial per se.

Sin embargo, toda regla tiene excep-
ciones. Por ejemplo, en el tratamiento
de la hipertension arterial de pacientes
diabéticos con albuminuria, la balanza
se inclina hacia los IECA o los antago-
nistas de los receptores de angiotensina
(ARA) y en contra de los bloqueadores
de los canales de calcio dihidropiridini-
cos. Los IECA ofrecen ventajas sobre
otros antihipertensivos en diabéticos tipo
1, las que han sido muy bien documen-
tadas en el cldsico trabajo publicado por
Lewis y colaboradores (12). En éste, los
autores demostraron una reduccién en un
50% del riesgo de muerte e insuficiencia
renal crénica en los enfermos tratados
con captopril. Experiencias similares
han sido comunicadas con otros IECA.
En diabéticos tipo 2, tanto los IECA
como los ARA disminuyen el riesgo de
nefropatia, insuficiencia renal crénica y
muerte (13). En estos mismos pacien-
tes el tratamiento antihipertensivo con
algunos bloqueadores de los canales de
calcio dihidropiridinicos (nisoldipino,
amlodipino) se asocia a un mayor riesgo
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de complicacién cardiovascular que en
aquellos tratados con IECA (enalapril,
fosinopril) (14, 15).

CONSIDERACIONES GENERALES
PARA LA PRESCRIPCION DE FARMA-
COS ANTIHIPERTENSIVOS

a.- Se recomienda utilizar preferente-
mente antihipertensivos de vida media
larga, con el fin de prescribir una dosis
diaria para lograr una buena adhesividad
al tratamiento. La eleccion debe hacerse
evaluando las indicaciones, contraindi-
caciones y posibilidad de efectos secun-
darios.

b.- Elegido el medicamento antihiper-
tensivo, la terapia se debe iniciar con la
dosis efectiva mads baja, y luego se in-
crementa en forma sucesiva de acuerdo
a la respuesta individual y a los efectos
secundarios. Esta etapa debe durar entre
dos y cuatro semanas.

c.- Combinaciones. El tratamiento con
un antihipertensivo reduce tanto la pre-
sion sistdlica como la diastdlica en 4 -
8%. Por lo tanto, es necesario efectuar
combinaciones, teniendo la precaucion
de prescribir asociaciones antihipertensi-
vas sinérgicas. Las mds efectivas son las
siguientes:

¢ Diurético mds IECA o ARA.

* Diurético mds beta bloqueador.

* Bloqueador de canales de calcio mds
IECA 0 ARA.

¢ Bloqueador de los canales de calcio
mds beta bloqueador.

* Alfa mds beta bloqueador.

Combinaciones menos sinérgicas:

* Diurético mds bloqueador de canales
de calcio.

* JECA o ARA mds beta bloqueador.

La eleccidon de farmacos antihiperten-
sivos en pacientes con condiciones cli-
nicas asociadas, se basa en numerosos
estudios publicados hasta el afio 2004. A
continuacion se encuentran las combina-
ciones de medicamentos para iniciar el
tratamiento.

a.- Insuficiencia cardiaca. En pacien-
tes hipertensos, la disfuncidn sistélica y
diastdlica es la consecuencia de las cifras
elevadas de presidn arterial. En pacientes
asintomdticos y con disfuncién ventri-
cular, los farmacos de primera eleccion
son los betabloqueadores en bajas dosis
y los IECA o ARA. En pacientes con
insuficiencia cardiaca sintomdtica, se
recomienda asociar a los medicamentos
anotados, diuréticos de asa y espirono-
lactona. La asociacién de 25 mg de es-
pironolactona a la terapia cldsica de la
insuficiencia cardiaca severa con IECA,

Tabla 6: Medicamentos antihipertensivos de primera linea en pacientes prehipertensos e hipertensos con condiciones clinicas asociadas.

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS, SEGUN CONDICIONES CLINICAS ASOCIADAS
Diuréticos | B blog |IECA | ARA | Ca bloq| Espironolactona
Insuficiencia cardiaca X X X X X
Infarto agudo del miocardio X X X
Insuficiencia coronaria X X X
Diabetes mellitus X X X X
Nefropatia crénica X
Insuficiencia renal crénica X X
Insuficiencia vascular cerebral X X
NOTA: En pacientes diabéticos se recomienda Ca bloq de tipo no dihidropiridinicos
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Figura 2: Disminucion de la incidencia de infarto agudo del miocardio: IAM, accidente vascular encefdlico: AVE, y de IAM, AVE y mortalidad en
pacientes tratados con ramipril o placebo. Tomado de : The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators. Effects of an angiotensin
converting-enzyme inhibitor, ramipril, on cardiovascular events in high-risk patients. N Engl J Med 2000; 342:145-53.

diuréticos y en algunos casos digoxina,
disminuy¢ el riesgo de muerte en enfer-
mos con fraccién de eyeccion no mayor
a 35% en 30% durante un periodo de 24
meses (16). Sin embargo, la prescripcion
de espironolactona debe ser controlada
para pesquisar el desarrollo de hiperpo-
tasemia.

b.- Infarto agudo del miocardio. Los
medicamentos de eleccién para nor-
malizar la presion arterial son los beta
bloqueadotes y los IECA. Post infarto
agudo del miocardio, se recomiendan
los mismos medicamentos mads la espi-
ronolactona. Un estudio publicado hace
dos afios (ALLHAT) (17), revel6 una
significativa reduccion de la incidencia
de infarto agudo del miocardio y muerte
por infarto, en pacientes con infarto agu-
do del miocardio o accidente vascular
encefélico previos, tratados con un régi-
men basado en clortalidona. Los benefi-
cios de esta terapia fueron comparables
a los obtenidos con esquemas basados

en amlodipino y lisinopril. Este estudio
contemplaba un brazo con el alfa blo-
queador doxazosina. Debid ser disconti-
nuado debido a una mayor incidencia de
insuficiencia cardiaca.

c.- Insuficiencia coronaria. En episo-
dios de angina, el tratamiento de eleccién
se basa en la administracién de beta blo-
queadores y antagonistas de los canales
de calcio de accién prolongada.

d.- Diabetes mellitus tipo 1y 2.

1.- Sin nefropatia diabética.

En general, en pacientes diabéticos sin
compromiso renal cualquier tratamien-
to es adecuado siempre que se alcance
la meta terapéutica. Diferentes estudios
demuestran una significativa reduccion
del riesgo de complicaciones cardiacas y
vasculares en pacientes diabéticos tipo 2
al comparar presion sistdlica de 128 con
137 mm.Hg. (18). En estos pacientes, las
combinaciones de medicamentos antihi-
pertensivos basadas en tiazidas, beta blo-

queadores, IECA, ARA y antagonistas
de los canales de calcio disminuyen la
incidencia de complicaciones cardiacas
y de accidentes vasculares encefdlicos.

2.- Con nefropatia diabética.
Nefropatfa diabética incipiente: microal-
buminuria (albuminuria 30-300 mg/24
h o cuociente albimina / creatinina
30 - 300 mg/g). El tratamiento con ARA
o IECA disminuye la evolucién de micro
a macroalbuminuria y en algunos casos
reduce la microalbuminuria retardando
la aparicién de macroalbuminuria, la que
constituye un factor de mal prondstico.
Nefropatfa diabética establecida: ma-
croalbuminuria (albuminuria mayor 300
mg/24 h o cuociente albimina/creatinina
mayor 300 mg/g). En estos enfermos el
tratamiento con IECA o ARA reduce el
desarrollo de insuficiencia renal crénica.
La reduccidn del riesgo de insuficiencia
renal crénica se relaciona con el efecto
antiproteinurico de estos farmacos, a me-
nor albuminuria mayor proteccion renal.



La reduccién de la proteinuria es mayor
al asociarlos, o al combinar un IECA o
un ARA con un bloqueador no dihidro-
piridinico de los canales de calcio (vera-
pamilo, diltiazem). Los bloqueadores de
los canales de calcio dihidropiridinicos
(nifedipino, amlodipino) no disminuyen
la proteinuria. Por supuesto que el riesgo
de hiperpotasemia es mayor al combinar
un IECA con un ARA, lo que obliga a un
control acucioso de la potasemia. Ocasio-
nalmente se produce un deterioro inicial
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de la funcién renal evidenciado por un
aumento de la concentracién plasmadtica
de creatinina, siendo tolerable un incre-
mento de hasta un 35% del valor basal.

e.- Nefropatia crénica. Los farmacos
de eleccién son los IECA o los ARA
especialmente en las nefropatias protei-
ndricas. La proteccién renal también se
asocia a su accion antiproteinurica. Las
combinaciones sinérgicas para disminuir
la proteinuria también estdn indicadas,

con las precauciones enunciadas ante-
riormente.

f.- Insuficiencia renal croénica. A los
IECA o ARA se recomienda asociar diu-
réticos de asa.

g.- Insuficiencia vascular. Diuréticos
tiazidicos e IECA. Estudios mds recien-
tes como el ALLHAT también permiten
recomendar un bloqueador de los canales
de calcio de accidén prolongada.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS FAMILIAS DE FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS MAS COMUNES

DIURETICOS (Tiazidas)

INDICACIONES

EFECTOS SECUNDARIOS Y PRECAUCIONES

Edad mayor de 55 afios

Hipopotasemia

Insuficiencia cardiaca

Hiperglicemia

Sindrome edematoso

Aumento colesterol

Hipertension sistolica

Arritmias

Disfuncion sexual masculina

PRECAUCIONES

Efectos secundarios minimos con dosis bajas:
Hidroclorotiazida:

6.25, 12.5, méximo 25 mg/dia

Prevencién hipotasemia: asociar diuréticos
retenedores de potasio, IECA o ARA

BETA BLOQUEADORES

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

Taquicardia de reposos

Enfermedad bronquial obstructiva Insuficiencia
cardiaca, Enfermedad vascular periférica

Insuficiencia cardiaca

Fenémeno de Raynaud

Angina pectoris

Enfermedad coronaria: infarto del miocardio previo,

Bradicardia, bloqueo a-v 2°, 3er. Grado, Diabetes
con tendencia a la hipoglicemia. Depresion.

Otros: glaucoma, migrana

EFECTOS SECUNDARIOS

Aumento de resistencia a la insulina
Aumento triglicéridos
Otros: fatiga, disminucion tolerancia al esfuerzo

insuficiencia cardiaca.

Carvedilol: alfa y beta bloqueador indicado en
insuficiencia cardiaca. Nebivolo: antagonista de
receptores beta-1, con efecto vasodilatador debido a
la liberaciéon endotelial de 6xido nitrico, indicado en
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INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION DE LA ANGIOTENSINA (IECA)

INDICACIONES:

EFECTOS SECUNDARIOS:

Diadetes mellitus

Tos 7 -20%

Insuficiencia cardiaca

Edema angioneurético

Infarto agudo del miocardio previo

Hiperkalemia
Deterioro de la funcién renal

Nefropatia crénica

Insuficiencia renal crénica

VENTAIJAS:

PRECAUCIONES:

Disminuyen la incidencia de diabetes mellitus tipo 2

Control potasio y creatinina en plasma 5 - 7 dias
de iniciado el tratamiento

ANTAGONISTAS RECEPTORES ANGIOTENSINA Il (ARA)

INDICACIONES:

EFECTOS SECUNDARIOS:

Mismas indicaciones que IECA y efectos secundarios
IECA: tos, edema angioneurdtico.

Hiperpotasemia
Deterioro funcion renal

VENTAJAS:

PRECAUCIONES:

Disminuyen la incidencia de diabetes mellitus tipo 2.

Control potasio y creatinina en plasma 5 - 7 dias
de iniciado el tratamiento

BLOQUEADORES CANALES DE CALCIO

INDICACIONES:

EFECTOS SECUNDARIOS:

Edad, mayor de 55 afos

Sindrome edematoso

Enfermedad vascular periférica

Otros: mareos, enrojecimiento y calor facial.

Insuficiencia coronaria

PRECAUCIONES:

No utilizar preparados de accién corta.
Edemas no responden a diuréticos.

VASODILATADORES Y BLOQUEADORES ALFA ADRENERGICOS

INDICACIONES:

EFECTOS SECUNDARIOS:

Prescripcion en combinacion con beta bloqueadores y/o
diuréticos.
Hombres mayores de 55 afos con hiperplasia benigna
prostatica.

Taquicardia

Hipotension ortostatica.
Mareos, sincope, debilidad
Sindrome edematoso

PRECAUCIONES:

No aptos para monoterapia
No combinar con blogueadores canales de calcio




Algunas consideraciones especiales.
a.- Hipertension arterial en mayores de
55 afios. Medicamentos de primera linea:
tiazidas o bloqueadores de los canales de
calcio.

b.- Hipertensién arterial en la mujer em-
barazada. Metildopa, betabloqueadores y
vasodilatadores son los fairmacos de uso
mads frecuente. Los IECA y los ARA estdn
contraindicados debido a que pueden in-
ducir malformaciones fetales e insuficien-
cia renal aguda en el recién nacido.

c.- Hipertrofia ventricular izquierda.
Se deben evitar vasodilatadores del tipo
hidralazina.

d.- Sindrome metabdlico. Tratamiento
enérgico de la obesidad y de la hiperli-
pidemia.
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