MONOGRAFICO

Tratamiento de la hipertension arterial
en situaciones especiales

La hipertension arterial (HTA), uno

de los principales factores de riesgo
cardiovascular, es la enfermedad mas
prevalente en las sociedades
desarrolladas. Esta elevada prevalencia,
qgue llega a ser del 25% en la poblacién
adulta en Espana, hace que la HTA

se asocie con gran frecuencia a otras
enfermedades, especialmente en los
pacientes de mayor edad, entre los

qgue ademas el niumero de hipertensos
€s mayor.

En este articulo se revisan las
asociaciones de enfermedades mas
frecuentes, estableciendo en cada caso
los objetivos terapéuticos actuales

y como alcanzarlos.
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Hipertension y diabetes

Los pacientes con diabetes mellitus (DM) presentan
una incidencia de HTA que es pricticamente el doble
que la de la poblacién general.

En la DM tipo 1, o insulinodependiente, existen eviden-
cias, desde un punto de vista patogénico, de que la HTA
estd directamente relacionada con la aparicién y evolu-
cién de la nefropatia. La aparicién de albuminuria marca
el inicio de una insuficiencia renal irreversible, pero
existe una fase previa de gran importancia prondstica,
que puede detectarse mediante la determinacién de mi-
croalbuminuria en la que el dafio renal es ain reversible.
En la DM tipo 2, o no insulinodependiente, el nexo de
unién con la HTA se basa en la resistencia a la accién
de la insulina. En efecto, se ha demostrado que la HTA
esencial es un estado primario de resistencia a accién
de la insulina, y que ésta es selectiva (sélo afecta al me-
tabolismo de la glucosa) y especifica de tejido (se loca-
liza en el musculo esquelético).

Tratamiento

Objetivos

Segtn las directrices del VI Informe del Joint National
Committee de 1997 y la World Health Organization-In-
ternational Society of Hypertension Guidelines for the
Management of Hypertension de 1999, se deben alcan-
zar y mantener valores de presion arterial (PA) inferior
a 130/85 mmHg. En los casos en los que existe nefro-
patia diabética estas cifras deben reducirse a menos del
125/75 mmHg.

Medidas no farmacologicas

Debe hacerse hincapié en las medidas higienicodietéti-
cas, tanto en las formas leves o moderadas, antes de ini-
ciar el tratamiento farmacolégico, o bien como medidas
de soporte en las formas mds graves. Estas se centran
en el control del sobrepeso, una dieta adecuada (baja en
calorias y sal, pobre en grasas y proteinas, y rica en hi-
dratos de carbono y fibra) y la practica de ejercicio fisi-
co aerdbico.
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Estas medidas tiene un especial interés en las DM ti-
po 2, donde serdn capaces en muchas ocasiones por
ellas mismas de conseguir el control de las cifras de PA
e inducir un efecto beneficioso sobre el metabolismo li-
pidico e hidrocarbonado.

Tratamiento farmacologico
Las principales alternativas son:

Inhibidores de la enzima de conversion de la angioten-
sina Il (IECA). Consiguen parte de su accién hipo-
tensora mediante el bloqueo del sistema renina-an-
giotensina-aldosterona (SRA). Como consecuencia de
ello, tendrian un efecto protector sobre la funcién renal
gracias a una vasodilatacién de la arteriola eferente y
una disminucion de la proliferacién de las células me-
sangiales. Su excelente tolerancia y sus efectos benefi-
ciosos sobre el metabolismo hidrocarbonado, mejoran-
do la sensibilidad a la accién de la insulina, los sitda
como farmacos de primera eleccién en al tratamiento
de estos pacientes. Unicamente debe evitarse su uso
cuando existe estenosis bilateral de la arteria renal o
hiperpotasemia.

Antagonistas de los receptores de la angiotensina II
(ARA II). Tienen un mecanismo de accién mds especifi-
co que el de los IECA sobre el sistema renina-angioten-
sina-aldosterona y no presentan el inconveniente de la
tos como efecto secundario, por lo que son también far-
macos de primera eleccion.

Antagonistas del calcio y bloqueadores de los recepto-
res alfa-1. Carecen de efectos negativos sobre el meta-
bolismo hidrocarbonado y también han demostrado un
efecto protector renal, por lo que constituyen una buena
alternativa a los IECA y los ARA II. Tienen el inconve-
niente de que pueden producir ortostatismo en aquellos
pacientes afectados de neuropatia autonémica o vascu-
lopatia periférica.

Blogueadores beta. Presentan efectos negativos sobre
el metabolismo hidrocarbonado y lipidico. Como ade-
mds pueden enmascarar hipoglucemias al inhibir el sis-
tema catecolaminérgico, su uso no es preferente a me-
nos que exista cardiopatia isquémica asociada.

Diuréticos. Producen un deterioro de la hemodindmica
intrarrenal por su estimulo del sistema renina-angioten-
sina y efectos deletéreos sobre el metabolismo, por lo
que deberia restringirse a los pacientes con insuficien-
cia renal avanzada.

Estrategia terapéutica

Diabetes mellitus tipo 1. La estrategia terapéutica viene
determinada por el grado de hipertension y la presencia
0 no de microalbuminuria.

— Cuando un paciente con DM tipo 1 presente cifras de
PA de 130-150/85-95 mmHg, sin microalbuminuria, de-
berfa intentarse el control con medidas no farmacoldgi-
cas durante 3 meses. Si transcurrido este periodo no se
logran los objetivos antes citados, se iniciard tratamiento
farmacolégico segtn el siguiente esquema.

— Cuando un diabético tipo 1 presenta cifras de PA su-
perior a 150/95 mmHg o microalbuminuria se iniciarad
tratamiento con un IECA. Si una vez alcanzadas las do-
sis mdximas no se consigue el buen control de la PA,
deberia asociarse un segundo farmaco; los antagonistas
del calcio de larga accién son la mejor alternativa. Si a
pesar de ello las cifras de PA persisten elevadas, se
puede asociar un diurético a dosis bajas (hidroclorotia-
zida, indapamida, furosemida o torasemida). La furose-
mida o torasemida son especialmente utiles cuando las
cifras de creatinina estan por encima de 2 mg/dl o exis-
te sindrome nefrético. La indapamida es preferible
cuando ademads existe una hiperlipidemia grave. Por ul-
timo, se puede utilizar la asociacién de bloqueadores
alfa, como doxazosina, cuyo efecto beneficioso sobre el
perfil lipidico y la sensibilidad a la insulina han sido so-

TABLA 1
Indicaciones de los farmacos hipotensores en el tratamiento de la HTA asociada a otras enfermedades
DIURETICOS IECA ANTAGONISTAS ARATI BLOQUEADORES BLOQUEADORES
DEL CALCIO BETA ALFA
Diabetes mellitus - +++ ++ o+ - +
Dislipemia - +++ + +t - +4++
Obesidad - +++ ++ +++ - ++
Hiperuricemia - +++ ++ o+ ++ ++
HVI ++ +++ +++ +++ +/- ++
Disfuncion sistdlica ++ +++ - +++ - +
Disfuncion diastdlica + +++ +++ +++ ++ +
Cardiopatia isquémica ++ ++ +++ ++ +++ +
ACV - ++ +++ ++ + +
EPOC + ++ +++ +++ - +

HVI: hipertrofia ventricular izquierda; ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

228  Medicina Integral, Vol. 37, Nam. 5, Marzo 2001



Tema monografico/Manejo actual de la hipertencion arterial. Tratamiento de la hipertension arterial en situaciones especiales

bradamente demostrados. No obstante, deben usarse
con precaucién cuando existe neuropatia auténoma im-
portante, por el riesgo de hipotension ortostédtica y sin-
cope.

Diabetes mellitus tipo 2. En lineas generales, el manejo
es similar a lo referido en la DM tipo 1, aunque en este
caso las medidas no farmacolégicas cobran una impor-
tancia crucial. Desde el punto de vista farmacolégico,
serd preciso utilizar asociaciones de antihipertensivos
en la mayoria de los casos dado que el objetivo a alcan-
zar es muy estricto.

Los IECA o los ARA II son el tratamiento de eleccion
cuando coexiste con: microalbuminuria, insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), funcién renal correcta, nor-
mopotasemia y ausencia de estenosis de la arteria renal.
Los antagonistas del calcio se consideran de eleccion
en los diabéticos ancianos, cuando existe insuficiencia
renal avanzada, hiperpotasemia o enfermedad arterial
coronaria, y en las formas de HTA sistdlica aislada. En
cualquiera de las 2 opciones terapéuticas (IECA/ARA
II o antagonistas del calcio) pueden asociarse diuréticos
a dosis bajas o bloqueadores alfa, con las precauciones
ya mencionadas.

Hipertension y dislipemia

La HTA vy Ia hiperlipidemia son dos de los principales
factores de riesgo cardiovascular. Aunque al hablar de
trastornos lipidicos se asume que el mayor riesgo estd
en relacion con las cifras elevadas de colesterol total y
cLDL, parece cada vez mds evidente que también la hi-
pertrigliceridemia es determinante de una mayor proba-
bilidad de padecer enfermedad cardiovascular. La pre-
valencia de las hiperlipidemias alcanza el 18% entre la
poblacion adulta espafiola y es sensiblemente superior
(47%) entre los pacientes hipertensos (el 17% en la hi-
percolesterolemia aislada, el 14% en la hipertrigliceri-
demia aislada y el 16% en anomalias mixtas).

Esta elevada prevalencia en la poblaciéon hipertensa
hace suponer que existe una base patogénica comun.
Factores genéticos y ambientales, asi como otros liga-
dos a hiperactividad del sistema nervioso simpatico y
estados de resistencia a la insulina e hiperinsulinismo
secundario podrian estar implicados en la elevacién de
las cifras de PA y de los lipidos plasmaticos.

Tratamiento

Objetivos

No son distintos a los de los de cualquier otra elevacién
crénica de la PA; es decir, segtn las recomendaciones
del VI Informe del JNC, las cifras deben mantenerse
por debajo de 140/90 mmHg.

Medidas higienicodietéticas

Estas medidas son similares en ambas patologias, a ex-
cepciodn de la restriccion salina aconsejada en la HTA, e
incluyen: reduccién de sobrepeso, prictica de ejercicio
fisico aerdbico, moderacion en el consumo de alcohol
(en cantidades elevadas contribuye a la obesidad, al au-
mento de triglicéridos y disminuye la eficacia de los
farmacos), reduccién del consumo de grasas saturadas
de origen animal en favor de las grasas poliinsaturadas
(aceite de oliva y de pescado azul), control del consu-
mo de hidratos de carbono en los casos de hipertriglice-
ridemia y abandono del habito tabdquico.

Tratamiento farmacologico

Como es de suponer, el tratamiento se debe centrar en
aquellos grupos de farmacos que no interfieran en el
metabolismo lipidico y que tengan un efecto protector
sobre los 6rganos diana.

IECA. Tienen efectos beneficiosos sobre los pardmetros
lipidicos a través de diferentes mecanismos: mejoria de
la sensibilidad a la insulina y de la tolerancia a la
glucosa, efecto alfa postsindptico, accién ahorradora de
potasio, y efectos sobre el intercambio transmembrana-
rio de sodio-calcio.

ARA II. Tienen efectos similares a los IECA y son me-
jor tolerados.

Bloqueadores alfaadrenérgicos. Mediante su accion
simpaticolitica disminuyen de forma significativa las
cifras de colesterol total, cLDL y triglicéridos, al tiem-
po que aumentan las de cHDL.

Antagonistas del calcio. Tienen un efecto neutro sobre
el metabolismo lipidico, e incluso en algunos estudios
se ha apuntado que disminuirian las cifras de colesterol
total, cLDL vy triglicéridos, aumentando las de cHDL.
Estos efectos se producirian gracias a su moderada ac-
cién alfabloqueadora, a una disminucion del contenido
intracelular de calcio, o a cambios inducidos en la com-
posicioén lipidica de la membrana celular, que se tradu-
cirfa en un aumento de receptores LDL.

Diuréticos. Estos farmacos a dosis altas, al aumentar la
resistencia a la insulina y estimular el sistema nervioso
simpdtico, provocan efectos negativos sobre el metabo-
lismo lipidico, y los betabloqueadores, al disminuir la
actividad de la lipoproteinlipasa, provocan un aumento
de colesterol y triglicéridos. Aunque estos efectos tien-
den a desaparecer a largo plazo, es mejor reservar estos
farmacos para aquellos casos en los que no se disponga
de otras alternativas.
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Estrategia terapéutica

Cualquiera de los farmacos hipotensores propuestos
para el tratamiento de primera linea de la HTA pueden
ser utilizados, aunque es preciso hacer una serie de con-
sideraciones:

— Los diuréticos tiacidicos y del asa producen aumento
de colesterol total, cLDL vy triglicéridos, aunque algu-
nos estudios sugieren que este efecto desaparece a largo
plazo.

— Los bloqueadores beta sin actividad simpatica intrin-
seca (ASI) aumentan los triglicéridos y el cVDLD y
disminuyen el cHDL, especialmente los no selectivos;
los bloqueadores beta con ASI, carvedilol y labetalol
tienen un efecto neutro.

— Los antagonistas del calcio, IECA y ARA II tienen un
efecto neutro.

— Los bloqueadores alfa y simpaticoliticos centrales pa-
rece que presentan un efecto beneficioso sobre el perfil
lipidico, considerandose farmacos de eleccion.

Hipertension y obesidad

El paciente obeso presenta una mayor incidencia de
trastornos metabolicos y de enfermedades cardiovascu-
lares, que en el caso de la HTA llega al 50%. Se asume
que la obesidad y la HTA forman parte de un mismo
sindrome centrado en un estado de resistencia a la insu-
lina.

Tratamiento

Objetivo
Control de las cifras de PA basandose en la reduccion
del sobrepeso.

Medidas no farmacologicas

Como es obvio, se centran en la dieta: disminucion ca-
I6rica, reducciéon de grasas y carbohidratos, e ingesta
equilibrada y rica en fibra, aunque también son impor-
tantes otros aspectos como el ejercicio aerdbico, tera-
pias de relajacion y abstinencia de tabaco y alcohol.

Tratamiento farmacologico

IECA. Tienen un efecto beneficioso sobre la actividad
simpdtica aumentada que presentan estos pacientes, no
producen expansiéon de volumen, contribuyen a la re-
gresion de la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI),
no alteran el perfil lipidico y disminuyen la resistencia
a la insulina.

ARA II. Presentan unas caracteristicas muy similares a
las de los IECA.

Antagonistas del calcio. Producen regresion de la HVI,
estimulan la natriuresis y tienen un efecto metabdlico
neutro.

Diuréticos tiazidicos y bloqueadores beta. Aumentan la
resistencia a la insulina por lo que no se aconsejan en
este tipo de pacientes.

Estrategia terapéutica

El enfoque del manejo debe centrarse en la reduccién
del sobrepeso. Los farmacos deben elegirse por su ac-
cién antihipertensiva, pero también por su adecuado
perfil metabdlico.

Los IECA y los ARA 1I son los de primera eleccion,
pudiéndose asociar bloqueadores alfa o antagonistas del
calcio si es necesario.

Hipertension e hiperuricemia

La poblacién hipertensa presenta una mayor prevalen-
cia de hiperuricemia que se ha atribuido a un déficit se-
lectivo en el aclaramiento de uratos secundario a una
disminucién del flujo plasmatico renal. El 30% de los
hipertensos no tratados, el 50% de los tratados y el 70%
de los que reciben tiacidas presentan cifras elevadas de
dcido urico.

Tratamiento

Objetivo

Consiste en la normalizacién de las cifras de PA inten-
tando simultdneamente mejorar, o por lo menos no alte-
rar, los valores plasmadticos de dcido urico.

Medidas no farmacologicas

Ademds de las recomendaciones generales habituales
es especialmente importante insistir en la reduccion del
consumo de alcohol puesto que induce un aumento en
los valores de 4cido trico en sangre.

Tratamiento farmacologico

Bloqueadores beta, bloqueadores alfa y antagonistas
del calcio. No parecen tener efectos sobre el metabolis-
mo del dcido drico, por lo que pueden usarse en el tra-
tamiento de estos pacientes.

Diuréticos. En especial las tiacidas y diuréticos del asa
deben evitarse en lo posible por su capacidad de elevar
atn mas los valores de acido urico.

IECA. Presentan un cierto efecto uricosurico (disminu-
yen la reabsorcion tubular proximal de uratos), hecho
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de especial interés en aquellas formulaciones que com-
binan IECA con tiacidas porque contrarrestan el efecto
hiperuricemiante del diurético.

ARA II. Son los farmacos de eleccion en este grupo de
pacientes. Losartdn ha demostrado un efecto uricostiri-
co que es dependiente de la dosis e independiente del
contenido de sal en la dieta.

Estrategia terapéutica

Exceptuando los diuréticos, cualquier grupo farmaco-
16gico puede usarse inicialmente en el tratamiento del
paciente hipertenso hiperuricémico. Aunque los IECA
y los ARA 1II deberian considerarse de elecciéon por
su efecto uricosurico, la existencia de otra enferme-
dad asociada o el desarrollo de efectos secundarios
puede condicionar, en determinados casos, su indi-
cacion.

Hipertension e hipertrofia ventricular
izquierda

Una de las principales consecuencias nocivas de la
HTA es el crecimiento exagerado o HVI. Recientemen-
te, se ha observado que la HVI se halla presente en la
mitad de los pacientes hipertensos, y que su instaura-
cioén da lugar a alteraciones de la perfusién miocdrdica,
de la funcién ventricular y de la actividad eléctrica. Por
ello, en la actualidad constituye el principal predictor
de mortalidad cardiaca en el paciente hipertenso.

Tratamiento

Objetivos

Consisten en una reduccion de la HVI y normalizacién
de la masa ventricular izquierda. La regresiéon de la
HVI se acompaiia de mejoria de la isquemia, de los
trastornos del ritmo y de la disfuncién cardiaca, aunque
no se ha demostrado que ello reduzca el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares.

Medidas no farmacologicas

Incluyen las habituales en todo paciente hipertenso, es
decir, ejercicio fisico aerébico (a diferencia de los indi-
viduos sanos, en el paciente hipertenso no se acompaiia
de un aumento de la masa ventricular), correccion del
sobrepeso y dieta pobre en sal y alcohol.

Tratamiento farmacologico

La mayoria de estudios ha podido demostrar un parale-
lismo entre el descenso de las cifras de PA y la regre-
sién de la HVI, aunque existen claras diferencias res-

pecto a la potenciacién antihipertréfica entre los dife-
rentes farmacos antihipertensivos.

IECA. Son los farmacos hipotensores con mayor efica-
cia para inducir la regresion de la HVI incluso a dosis
inferiores a las requeridas para su efecto hipotensor.

ARA II. Tienen efectos similares a los IECA sobre la
HVIL

Bloqueadores alfa. Tienen un comprobado efecto an-
tihipertréfico.

Antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (tipo dil-
tiazem y verapamilo). Son més eficaces en la reduccién
de la HVI que las dihidropiridinas (tipo nifedipino, am-
lodipino).

Bloqueadores beta. Tienen un efecto heterogéneo, pues
los que tienen ASI no reducen la HVI, mientras que los
que carecen de ella si promueven una regresion de la HVI.

Diuréticos. La mayoria de los diuréticos no tienen efec-
to sobre la HVI, aunque estudios recientes sugieren que
la indapamida podria tener una accién antihipertréfica.

Estrategia terapéutica

Aunque cualquiera de los grupos farmacolégicos actual-
mente indicados para el tratamiento de primera linea de
la HTA es apropiado para facilitar la regresiéon de la
HVI, los IECA, los ARA Il y los antagonistas del calcio
no dihidropiridinicos serian los mas recomendables.

Hipertension e insuficiencia cardiaca

Se denomina insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) a
las manifestaciones clinicas que aparecen cuando el co-
razon falla en su funcién de bomba (disfuncién sistoli-
ca) o en la capacidad para relajarse y llenarse durante la
diastole (disfuncién diastélica).

La HTA y la cardiopatia isquémica son las causas mas
frecuentes de ICC. Cuando ambas afecciones aparecen
conjuntamente en un mismo paciente, el riesgo de desa-
rrollar ICC aumenta de forma exponencial.

Tratamiento

Objetivos

La instauracion del tratamiento hipotensor deberia con-
seguir aliviar la congestiéon pulmonar (mejoria de la dis-
funcién diastdlica) e incrementar el bajo gasto cardiaco,
favoreciendo el llenado ventricular (mejoria de la fun-
cidn sistolica).
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Medidas no farmacologicas
Las medidas no farmacolégicas que se deben recomendar
son idénticas a las de cualquier otro paciente con HTA.

Tratamiento farmacologico
a) Pacientes con disfuncion sistélica.

IECA. Estan considerados, solos o asociados con digital
y diuréticos, los fairmacos de eleccion en el tratamiento
de la ICC. Se ha demostrado que, ademds de controlar
de la HTA, el tratamiento con IECA logra reducir la
apariciéon de signos clinicos de ICC. Cuando la ICC,
sea cual sea su etiologia, ya estd establecida, los IECA
no sélo mejoran la sintomatologia sino que, ademads,
disminuyen el nimero de complicaciones, mejorando el
prondstico de estos pacientes.

ARA II. Aunque presentan efectos similares a los IECA,
en este momento se estdn llevando a cabo estudios so-
bre la morbimortalidad en la ICC. La recomendacion
actual es utilizar los ARA II en los casos en que los
IECA estén contraindicados o produzcan efectos secun-
darios graves.

Diuréticos. Cuando la insuficiencia cardiaca ya estd es-
tablecida, el tratamiento diurético permite mejorar los
sintomas. La furosemida es el mas eficaz y tiene la ven-
taja de que puede administrarse de forma endovenosa
en los episodios agudos graves. En pacientes muy ede-
matosos se puede asociar espironolactona. En pacientes
sin manifestaciones clinicas de congestién deberd limi-
tarse su uso ya que la hipovolemia que inducen podria
reducir el gasto cardiaco.

Antagonistas del calcio. Los de tipo verapamilo o dil-
tiazem estan contraindicados por su efecto inotrépico
negativo. Por tanto, si se precisan, deben usarse dihi-
dropiridinas de vida media larga tipo amlodipino, y
siempre que sea posible asociados a IECA.

Bloqueadores beta. Como norma general estin con-
traindicados en los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva por su claro efecto inotropo negativo, a ex-
cepcion de los que comparten un efecto alfa como el
carvedilol.

b) Pacientes con disfuncién diastdlica.

Diuréticos. Deben emplearse con precaucién para evi-
tar una diuresis excesiva que pueda reducir el llenado
ventricular.

Blogqueadores beta. Contribuyen a mejorar el llenado
ventricular al controlar la frecuencia cardiaca y favore-
cer la regresion de la HVI.

Antagonistas del calcio. Actian aumentando la disten-
sibilidad del ventriculo izquierdo gracias a su accién
relajante sobre el musculo cardiaco. Dentro de este
grupo, por su accién cronotropa negativa, los no di-
hidropiridinicos (verapamilo, diltiazem) son los de
eleccion.

Estrategia terapéutica

Para conseguir el doble propdsito, controlar las cifras
de PA y mejorar la disfuncién del ventriculo izquierdo,
deberia iniciarse el tratamiento con IECA de una for-
ma rutinaria, indefinida y a las dosis mds elevadas que
sean toleradas. En funcién de que se alcancen o no los
objetivos, aparezca intolerancia o efectos secundarios,
se asociard alguno de los farmacos indicados anterior-
mente.

Hipertension y enfermedad coronaria

La HTA incrementa el riesgo de enfermedad coronaria
mediante la aceleracién del proceso de arteriosclerosis
y el aumento de masa miocardica sin un incremento
proporcional de vascularizacién arterial coronaria. La
consecuencia de ello es que, respecto a la poblacién
normotensa, el riesgo de cardiopatia isquémica se mul-
tiplica por dos en el paciente hipertenso.

Tratamiento

Objetivos

La incidencia de angina o infarto disminuye o incluso
llega a desaparecer cuando se consigue un adecuado
descenso de las cifras de PA; por este motivo, se debe
intentar reducir las cifras de PA tanto como el paciente
sea capaz de tolerar.

Medidas no farmacologicas

Como norma general, debe actuarse de forma enérgi-
ca sobre todos los factores mayores de riesgo cardio-
vascular (consumo de tabaco, hiperlipidemia y diabe-
tes mellitus) con las medidas referidas en los otros
apartados.

Tratamiento farmacologico

Bloqueadores beta. Son los farmacos de eleccion en el
paciente hipertenso con cardiopatia isquémica. Basan
su accién antianginosa en la reduccion del trabajo car-
diaco, mediante la disminucién de la frecuencia y de la
contractibilidad cardiaca, y en el descenso de la PA. Su
utilidad en la prevencion secundaria de la cardiopatia
isquémica estd sélidamente establecida ya que reducen
la mortalidad de los pacientes que han sufrido un infar-

232  Medicina Integral, Vol. 37, Nam. 5, Marzo 2001



Tema monografico/Manejo actual de la hipertencion arterial. Tratamiento de la hipertension arterial en situaciones especiales

to de miocadio en un 20% durante el primer afo y la in-
cidencia de nuevos episodios en un 25%.

Antagonistas del calcio. A través de su accion inhibito-
ria sobre los canales lentos del calcio consiguen una re-
duccién de las resistencias vasculares periféricas y una
vasodilatacién coronaria con la consiguiente disminu-
cion del trabajo cardiaco.

Los antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (dil-
tiazem, verapamilo) son los Unicos que actian disminu-
yendo la frecuencia cardiaca. No se ha demostrado que
consigan una reduccién de la mortalidad.

Los antagonistas del calcio dihidropiridinicos de accién
corta estdn formalmente contraindicados en estos pa-
cientes.

En cambio, los dihidropiridinicos de vida media larga o
formulacién retardada se utilizardn en los casos de an-
gina vasospdstica o cuando los bloqueadores beta estén
contraindicados.

IECA. Su uso queda restringido a los casos de cardiopa-
tia isquémica con disfuncién ventricular izquierda gra-
ve, donde el uso de bloqueadores beta y antagonistas
del calcio estd contraindicado. Los IECA disminuyen la
dilatacién y la disfuncién ventricular izquierdas, fre-
nando la progresién hacia una ICC.

ARA II. Los estudios realizados hasta el momento pare-
cen confirmar una accidn similar a la de los IECA, con
la ventaja afiadida de reducir la incidencia de muerte
subita, por un presumible efecto antiarritmico propio de
este nuevo grupo de farmacos.

Estrategia terapéutica

Es importante insistir en el control de los demds fac-
tores de riesgo cardiovascular y en la importancia de
mantener cifras de PA Optimas a largo plazo. El tra-
tamiento con dcido acetilsalicilico, bloqueadores beta
y IECA o ARA 1I debe realizarse de forma indefinida,
a no ser que exista alguna contraindicacién, afiadien-
do diurético si existe insuficiencia cardiaca o un anta-
gonista del calcio de vida media larga si presenta
angor.

Tratamiento del hipertenso con accidente
cerebrovascular

La HTA es el principal factor de riesgo de padecer un
accidente cerebrovascular (ACV), tanto isquémico
como hemorrdgico. Aunque parece que la PA sistdlica
presenta una relacién mds estrecha con la incidencia de
infarto cerebral que la PA diastélica, no se ha podido
establecer una relacién directa entre la gravedad de la
HTA y el riesgo de ACV isquémico.

Tratamiento

Podemos diferenciar dos situaciones:
a) Paciente con antecedente de ACV.

Objetivo

El control de la PA en el paciente hipertenso con ante-
cedentes de ACV debe realizarse de forma lenta y pro-
gresiva, evitando aquellos farmacos capaces de produ-
cir una hipotension ortostdtica. Estd perfectamente
establecido que el adecuado control de la PA reduce la
incidencia de esta afeccion en cerca del 70%.

Tratamiento farmacologico

Blogueadores alfa y bloqueadores beta. Deben usarse
con cautela porque pueden producir ortostatismo.

IECA. Aunque de probada eficacia, tienen el inconve-
niente de que pierden parte de su efecto cuando se aso-
cian al 4cido acetilsalicilico, antiagregante obligado en
pacientes con enfermedad isquémica cerebral no em-
bolica.

ARA II. No pierden eficacia al asociarlos a AINE, por
lo que son los farmacos de eleccién junto con los anta-
gonistas del calcio de vida media larga.

Diuréticos. Estan desaconsejados por el riesgo de pro-
ducir hiperviscosidad sanguinea e hipovolemia.

Estrategia terapéutica

Tal como se ha mencionado, la normalizacién gradual,
lenta y progresiva de la PA debe conseguirse con ARA
IT o con antagonistas del calcio de vida media larga,
inicidndolos a dosis bajas, hasta alcanzar el efecto de-
seado.

b) Paciente con ACV agudo.

La aparicién de un déficit neurolégico agudo en un pa-
ciente hipertenso o no con una buena calidad de vida
previa obliga a su traslado, con la mayor brevedad posi-
ble, a un centro hospitalario.

En estos casos, tan sélo cuando las cifras de PA sean
superiores a 230/120 mmHg, en 2 lecturas realizadas en
un intervalo de 5 min, se administrard 25 mg de capto-
pril por via oral.

Hipertension y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

La enfermedad obstructiva crénica (EPOC) y la HTA
son dos procesos muy prevalentes que con frecuencia
se asocian en un mismo paciente. Desde un punto de
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vista socioeconémico, la EPOC es una enfermedad gra-
ve, invalidante y con una incidencia que llega a ser de
alrededor del 15% en la poblacién fumadora.

Tratamiento

Objetivo

Control estrecho de las cifras de PA puesto que los fér-
macos que suelen emplearse en el manejo de la EPOC
(esteroides, simpaticomiméticos) pueden agravar la
HTA o dificultar su control.

Medidas no farmacologicas

Obviamente la medida clave en estos pacientes es el
abandono del hébito tabaquico. Junto con ello, también
se debe aconsejar la reduccion del sobrepeso y la res-
triccién en la ingesta de sal y alcohol.

Tratamiento farmacologico

Antagonistas del calcio. Parecen tener un efecto bron-
codilatador al bloquear la entrada de calcio en la fibra
muscular lisa bronquial y un efecto vasodilatador de las
arterias pulmonares que mejoraria el cor pulmonale.
Ademads, carecen de efecto en el sistema central y no
inducen alteraciones metabdlicas, por lo que constitu-
yen los farmacos de primera eleccion.

Los ARA II. No afectan al centro respiratorio ni al tono
bronquial, no tienen efectos metabdlicos negativos y se
ha demostrado experimentalmente (aunque no en clini-
ca) que podrian reducir la constriccién pulmonar indu-
cida por la hipoxia.

Los IECA. Tienen efectos paralelos a los del grupo an-
terior, pero la relativa alta frecuencia con que inducen
tos puede interferir negativamente en pacientes con di-
ficultad respiratoria.

Bloqueadores alfa postsindpticos. También pueden uti-
lizarse, aunque con precaucion, sobre todo en aquellos
pacientes con cor pulmonale en los que reducirian ex-
cesivamente el retorno venoso.

Diuréticos. Aunque no estdn contraindicados, no se
consideran farmacos de eleccién por sus efectos meta-
bélicos (alcalosis metabdlica, hipopotasemia, hipoclo-
remia e hipomagnesemia). Su uso se limita a aquellas
situaciones en las que se requiera asociar dos o mas far-
macos para conseguir el control de la PA.

Bloqueadores beta. Como norma general, estin con-
traindicados por su capacidad para inducir broncos-
pasmo. Incluso los bloqueadores beta cardioselectivos

mantienen este efecto cuando se administran a dosis an-
tihipertensivas.

Antihipertensivos de accion central. Bien sean del tipo
clonidina o metildopa, deben evitarse por su accién de-
presora en el centro respiratorio.

Estrategia terapéutica

El tratamiento hipotensor de estos pacientes deberia
iniciarse con un antagonista del calcio, asociando, si es
necesario para el control tensional, un ARA II o un
IECA (si no induce tos). Si a pesar de ello no se consi-
gue normalizar la PA, se asociard un diurético.
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