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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA) constituye uno de los 

principales factores de riesgo de enfermedades vascula- 

res en países desarrollados, conociéndose su importancia 

no sólo en el ámbito sanitario sino también en la pobla- 

ción general. Constituye un problema de gran magnitud 

con implicaciones clínicas, sociales y económicas; y en 

muchos países es la causa más frecuente de consulta médi- 

ca y la que genera mayor demanda de uso de fármacos. 

La prevalencia varía según las cifras tomadas como pa- 

tológicas, y se estima que el 15-30% de la población adul- 

ta presenta esta patología. En cuanto a su etiología, es 

desconocida en el 90% de los casos, y se identifica como 

esencial o primaria. 

Es una enfermedad crónica, en muchos casos asinto- 

mática y con manifestaciones clínicas muy inespecíficas: 

cefalea occipital a primera hora de la mañana, mareos, vi- 

sión anormal (como ver moscas volantes). Afecta a dife- 

rentes órganos y sistemas diana (corazón, sistema nervio- 

so central, riñón, sistema vascular periférico y retina) y 

origina múltiples complicaciones (hemorragias cerebra- 

les, trombosis, aneurismas, insuficiencia renal, hipertro- 

fia ventricular en el corazón, aumentando el riesgo de in- 

farto de miocardio, etc.), por lo que su detección tempra- 

na y posterior control tienen gran importancia. En 

general, el riesgo de presentar estas enfermedades au- 

menta unas tres veces en pacientes con HTA. 

Aunque los fármacos antihipertensivos no están exen- 

tos de riesgos, la morbimortalidad que ocasiona la HTA es 

suficiente para utilizarlos, adoptando además unas medi- 

das adecuadas basadas en cambios de estilo de vida y ha- 

ciendo un enfoque terapéutico en el que se plantea quién 

no debe tratarse pero sí vigilarse, quién debe recibir trata- 

miento farmacológico, con qué fármaco o combinación de 

fármacos, y hasta dónde conviene reducir la presión arte- 

rial según la coexistencia de otros factores de riesgo. 

 

ANTIHIPERTENSIVOS 

Son aquellos fármacos indicados en el tratamiento 

de la HTA, que se clasifican según los valores de presión 

arterial propuestos por el séptimo informe del Comité 

Nacional Conjunto de Estados Unidos (tabla 27-1). 
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OBJETIVOS 

• Introducir los aspectos clínicos más relevantes 

de esta enfermedad. 

• Conocer los diferentes fármacos utilizados en 

la hipertensión y sus mecanismos de acción. 

• Exponer la utilidad terapéutica de los 

fármacos antihipertensivos. 

• Mencionar las contraindicaciones y efectos 

adversos de los antihipertensivos. 

• Citar las implicaciones que tiene enfermería en 

el tratamiento de la hipertensión. 
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TABLA 27-1. Clasificación de la hipertensión arterial en adultos mayores de 18 años 
 

Clasificación de la presión arterial Presión arterial sistólica (mmHg) Presión arterial diastólica (mmHg) 

Normal* < 120 < 80 

Prehipertensión 120-139 80-89 

Estadio 1 140-159 90-99 

Estadio 2 > 160 > 100 

Tomada de The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and treatment of High Blood Pressure. JAMA. 

2003;289. 

*En pacientes con insuficiencia renal crónica o diabetes se intentará mantener una PA < 130/80 mmHg. 

 

Clasificación 

En la actualidad se dispone de una gran variedad de 

fármacos, que deben ser eficaces y seguros, y su selec- 

ción será individualizada según las características clíni- 

cas del paciente. Los mecanismos farmacológicos a través 

de los cuales actúan los diferentes fármacos son: a) redu- 

ciendo el volumen sanguíneo y, por tanto, el gasto cardía- 

co y la presión arterial; b) disminuyendo la resistencia 

periférica mediante inhibición simpática, vasodilatación 

directa o disminución de la reactividad vascular; c) dismi- 

nuyendo el gasto cardíaco, y d) inhibiendo el eje renina- 

angiotensina. 

Según esta clasificación, existen siete tipos de fárma- 
cos antihipertensivos: diuréticos, inhibidores adrenérgi- 

cos (bloqueadores , bloqueadores 1, bloqueadores 

/), vasodilatadores directos, antagonistas del calcio, in- 

hibidores de la enzima de conversión de la angiotensina 

(IECA), antagonistas de los receptores de angiotensina II 

(ARA-II) e hipotensores de acción central. 

 
Diuréticos 

Son antihipertensivos con amplia experiencia clínica 

que además de ser eficaces, seguros (alta relación acep- 

tación-paciente) y de fácil manejo, son de bajo coste. 

 
Mecanismo de acción y clasificación (v. cap. 28). Exis- 

ten tres grupos de diuréticos que se diferencian en su me- 

canismo de acción, potencia y efectos adversos: a) diuré- 

ticos de bajo techo o tiazídicos (hidroclorotiazida, inda- 

pamida, clortalidona y xipamida), que inhiben el 

cotransporte activo C1–Na+ en el segmento diluyente cor- 

tical de rama ascendente del asa de Henle; b) diuréticos 

de techo alto o de asa (furosemida, torasemida, piretani- 

da), que inhiben el cotransporte C1–Na+-K+ en la porción 

gruesa de la rama ascendente del asa de Henle, y c) aho- 

rradores de K+ (amilorida y espironolactona), que inhi- 

ben la reabsorción de Na+ en el túbulo contorneado dis- 

tal y colector. 

Farmacocinética (v. cap. 28). La mayoría se presenta en 

formulaciones orales, y sólo la furosemida y el torasemi- 

daestán están disponibles en forma parenteral. 

Efectos adversos. Aumento de la resistencia a la insuli- 

na (por la hiperglucemia), alteración de los lípidos y del 

ácido úrico, no revierten la hipertrofia ventricular iz- 

quierda y producen hipopotasemia, a excepción de los 

ahorradores de K+, principal inconveniente que tiene im- 

portancia en pacientes digitalizados (v. cap. 28). 

Contraindicaciones. Cardiopatía isquémica, arritmias, 

diabetes mellitus dependiente de insulina e insuficiencia 

renal (creatinina sérica > 2,5 mg/dl). 

Aplicaciones terapéuticas. Hipertensión leve-modera- 

da (de primera elección) en monoterapia o en terapia 

combinada al potenciar la acción hipotensora de otros 

fármacos; hipertensión dependiente del volumen, con- 

centraciones bajas de renina, e insuficiencia cardíaca 

congestiva junto con IECA, que son de elección en ma- 

yores de 60 años, mujeres y obesos (v. cap. 28). 

Cuidados de enfermería. Furosemida (ampollas de 20 mg) 

puede administrarse por vía intravenosa directa lenta o 

en infusión diluyendo la dosis en 100-250 ml de solución 

isotónica de suero fisiológico, mientras que la torasemida 

(ampollas de 10 mg/2 ml y 20 mg/4 ml) se administrará 

preferentemente por vía intravenosa lenta en 2 min, dilu- 

yendo el preparado si fuese necesario en suero fisiológico 

o suero glucosado al 5%. 

 
Inhibidores adrenérgicos 

 
Bloquedores betaadrenérgicos 

Se clasifican básicamente en dos grupos: a) bloquea- 

dores 1 (acebutolol, atenolol, bisoprolol, celiprolol, es- 

molol, metoprolol, neviprolol) y b) bloqueadores 1/2 

(carteolol, nadolol, propranolol, sotalol). Ambos grupos, 

además de sus efectos antiarrítmicos y antianginosos, 

muestran eficacia en la HTA, rebajando la tasa de morbi- 

mortalidad cardiovascular y cerebrovascular. 

 
Mecanismo de acción. Su acción consiste principal- 

mente en disminuir el gasto cardíaco, el volumen sistóli- 

co y la frecuencia cardíaca, así como inhibir la secreción 

de renina. 
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Farmacocinética. En insuficiencia hepática aumenta la 

vida media de los bloqueadores  lipofílicos (propranolol, 

metoprolol, oxprenolol) y en la insuficiencia renal la de los 

hidrófilos (acebutalol, atenolol, nadolol, sotalol) (v. cap. 9). 

Efectos adversos. Los más frecuentes son broncoespas- 

mo, desencadenamiento de insuficiencia cardíaca con- 

gestiva, bradicardia, hipotensión y frialdad de extremi- 

dades. Los más lipófilos producen algunos efectos sobre 

el sistema nervioso central (alteraciones del sueño, can- 

sancio, depresión). 

Aplicaciones terapéuticas. Constituyen, junto con los 

diuréticos, agentes de primera línea en monoterapia o en 

asociación con otros antihipertensivos para mejorar su 

efecto en pacientes con aumento de la actividad adrenér- 

gica (temblor, ansiedad, jóvenes, taquicardia sinusal), en 

hipertensión con valores de renina elevados, migraña y 

glaucoma. Los cardioselectivos 1 los hace preferibles en 

pacientes diabéticos y asmáticos. 

Cuidados de enfermería. El esmolol sólo está indicado du- 

rante y después de la intervención quirúrgica, y en situacio- 

nes que requieren un control inmediato de la respuesta ven- 

tricular. En la actualidad no se encuentra disponible en 

España, pero puede importarse como medicamento ex- 

tranjero. Propranolol se administra preferentemente sin 

diluir en bolo intravenoso lento (sin exceder 1 mg/min) 

y rara vez en perfusión continua tras diluir 15 mg en 250- 

500 ml de suero glucosado al 5%. 

 
Bloqueadores  y -adrenérgicos 

(labetalol y carvedilol) 

Mecanismo de acción. Son bloqueadores  no selectivos 

con cierta capacidad de bloquear receptores . 

Acciones farmacológicas. Además de las acciones típi- 

cas de los bloqueadores , tienen acción dilatadora arte- 

riolar, por lo que reducen la presión arterial más rápida- 

mente. Por vía oral y a largo plazo son equiparables todos 

sus efectos a los bloqueadores  no cardioselectivos. El 

carvedilol tiene propiedades antioxidantes, no modifica 

la glucemia ni el perfil lipídico y presenta ventajas en el 

tratamiento de la HTA y en cardiopatía isquémica. El la- 

betalol se suele administrar por vía intravenosa en las cri- 

sis antihipertensivas (urgencias y emergencias), dado que 

baja rápidamente la presión arterial. 

Cuidados de enfermería. El labetalol puede administrar- 

se sin diluir en bolos de 20 mg repetibles cada 5-10 min 

hasta alcanzar una dosis máxima de 300 mg, o en perfu- 

sión intravenosa con suero glucosado al 5% o suero fisio- 

lógico a 1 mg/ml (p. ej., 1 ampolla de 100 mg/20 ml + 80 

ml de suero glucosado al 5%). 

 

Bloqueadores -adrenérgicos 

El más empleado en la actualidad es la doxazosina y, 

en menor grado, la prazosina, la terazosina y el uradipil. 

Mecanismo de acción. Actúan de forma selectiva sobre 

los receptores  postsinápticos localizados en la fibra mus- 

cular lisa, bloqueando la captación de catecolaminas e in- 
duciendo vasodilatación arteriolar y venosa; por tanto, pro- 
ducen disminución de las resistencias periféricas e hipo- 

tensión. Reducen la hipertrofia del ventrículo izquierdo. 

Efectos adversos. Hipotensión postural desde la prime- 

ra dosis (evitable cuando se administra con el paciente en 

la cama, empezando con dosis bajas y aumentándola de 

forma gradual), palpitaciones, agravamiento anginoso, 

cefaleas, somnolencia, depresión, sequedad de boca, 

náuseas y diarrea. 

Interacciones farmacológicas. Farmacocinéticas con AINE 

(son desplazados de su unión a las proteínas plasmáticas) y 

farmacodinámicas con bloqueadores , diuréticos y calcio 

antagonistas (acentuándose el efecto de la primera dosis). 

Aplicaciones terapéuticas. Por haberse comprobado 

que no producen modificaciones en el lipidograma ni en 

la glucemia están indicados, como fármacos de primera 

línea, en el tratamiento de la HTA en pacientes con alte- 

raciones metabólicas, junto con su utilidad en el trata- 

miento de la hiperplasia prostática benigna. 

 
Cuidados de enfermería. Extremar precauciones en an- 

cianos al iniciar el tratamiento recomendando adminis- 

trar la primera dosis por la noche (evitar efecto de la pri- 

mera dosis). 

 
Inhibidores centrales 

Son fármacos de gran repercusión en el pasado, pero 

que han sido relegados debido a su mala tolerancia, efec- 

tos secundarios, pérdida de eficacia terapéutica a largo 

plazo y superioridad de otros fármacos. Destacan: metil- 

dopa, clonidina y derivados, guanfacina y guanabenz. 

 
-metildopa 

Mecanismo de acción. Actúa como neurotrasmisor sus- 

tituyendo a la noradrenalina y activando los receptores 2 

presinápticos; por tanto, inhiben la actividad de los cen- 
tros vasomotores, reduciendo el tono simpático periféri- 
co y disminuyendo así la presión arterial. 

Efectos adversos. Principalmente, retención de líqui- 

dos, sedación, sequedad de boca, depresión, bradicardia, 

hipotensión ortostática, estreñimiento, ginecomastia y 

trombopenia. 

Aplicaciones terapéuticas. Su uso se limita a la tercera o 

cuarta etapa del tratamiento y en asociación a un diuréti- 

co, de la HTA gestacional y preeclampsia. Sólo disponi- 

ble por vía oral. 

 
Otros activadores 

2-adrenérgicos centrales (clonidina y guanfacina) 

Mecanismo de acción. Son activadores de los adreno- 

rreceptores 2 presinápticos en los receptores vasomo- ©
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tores del cerebro, inhibiendo los impulsos adrenérgi- 

cos y la liberación de catecolaminas, con la consiguien- 

te disminución del tono simpático, vasodilatación e hi- 

potensión. 

Efectos adversos. Son similares a la metildopa, y es ca- 

racterístico el «síndrome de retirada» con síntomas de in- 

tensa actividad simpática que aparece cuando se suspen- 

de el tratamiento de forma brusca. 

Aplicaciones terapéuticas. En hipertensión leve o mo- 

derada, así como alternativa a nifedipino sublingual y 

captoprilo en urgencias hipertensivas. Su eficacia aumen- 

ta en asociación con diuréticos. 

Cuidados de enfermería. Nunca retirar el fármaco de 

forma brusca. 

 
Inhibidores periféricos (reserpina, guanetidina, 
betanidina y guanadrel) 

Mecanismo de acción. Inhiben la actividad del sistema 

nervioso adrenérgico simpático y, por tanto, deplecionan 

los depósitos de catecolaminas con la consiguiente inhi- 

bición de la secreción de noradrenalina, tanto a nivel 

central como periférico, originando una disminución del 

tono simpático y la presión arterial. 

Efectos adversos. Hipotensión ortostática, bradicar- 

dia, alteraciones gastrointestinales (diarrea), impotencia, 

signos de insuficiencia renal y retención de agua. Reser- 

pina, al tener también efectos centrales, produce seda- 

ción, depresión y síntomas parkinsonianos. 

Aplicaciones terapéuticas. Su uso sólo está justificado 

excepcionalmente como fármacos de segunda línea y 

prácticamente no se prescriben en la actualidad. 

 
Antagonistas del calcio 

Aunque todos comparten la acción fundamental, di- 

fieren en aspectos como potencia, selectividad por tejido 

y mecanismo de acción por el que actúan. Según su es- 

tructura se clasifican en: a) derivados de las fenilalquila- 

minas (verapamilo); b) derivados de la dihidropiridina 

(nifedipino, nimodipino, amlodipino, felodipino, isradi- 

pino, lacidipino, nitrendipino), y c) derivados de benzo- 

diacepinas (diltiazem). 

 
Mecanismo de acción. Interfieren directamente en la 

acción del calcio bloqueando los canales lentos e impi- 

diendo la entrada del mismo. Esto produce una dismi- 

nución del tono vascular, contractibilidad y resistencias 

periféricas, ocasionando una disminución de la presión 

arterial y una acción vasodilatadora mantenida durante 

varias horas. 

Acciones farmacológicas. Tienen una especificidad no- 

table y no bien comprendida hacia ciertos tejidos. Su ac- 

ción se limita a la musculatura lisa arterial (coronaria, 

cerebral o periférica), miocardio y fibras conductoras del 

impulso nervioso. Varían en su afinidad hacia cada uno 

de estos sustratos y ello es el condicionante principal de 

sus aplicaciones terapéuticas, perfil de efectos secunda- 

rios y posibilidad de terapia combinada. Así, tenemos a 

las dihidropiridinas, que ejercen su acción selectivamen- 

te a nivel vascular periférico, el verapamilo que actúa a ni- 

vel cardíaco, y el diltiazem que tiene propiedades inter- 

medias entre los otros dos grupos. 

Farmacocinética. Dada su corta duración, para lograr 

una acción prolongada, muchos se encuentran en formu- 

laciones galénicas de liberación sostenida. Una excep- 

ción la constituye el amlodipino, que se absorbe y meta- 

boliza lentamente, lo que permite una única dosis diaria. 

Efectos adversos. En general son bastante inocuos, ya 

que tienen una notable especificidad. Los más comunes 

son: hipotensión, palpitaciones, cefaleas, mareos, rubor 

facial y edema maleolar por su acción vasodilatadora arte- 

riolar periférica. Con verapamilo se produce depresión 

de la conducción cardíaca y bloqueo auriculoventricular 

por su acción a nivel cardíaco. Otras son: estreñimiento 

(verapamilo) y reflujo gastroesofágico. 

Interacciones farmacológicas. Farmacodinámicas con 

bloqueadores  (aumentan el riesgo de bradicardia y 

bloqueos) y farmacocinéticas con digoxina (reducen su 

aclaramiento renal y elevan sus concentraciones plas- 

máticas). 

Aplicaciones terapéuticas. Tratamiento de la cardiopa- 

tía hipertensiva. Datos recientes sugieren que las dihidro- 

piridinas de vida media larga podrían ser eficaces en la 

disminución de la morbimortalidad cardiovascular en an- 

cianos. En el caso de asociar bloqueadores , utilizar sólo 

dihidropiridinas. 

 
Inhibidores de la enzima de conversión 

de la angiotensina 

En la actualidad se dispone de numerosos IECA co- 

mercializados, entre los que se encuentran: captoprilo, 

enalaprilo, enalaprilato, ramiprilo, cilazaprilo, perindo- 

prilo, lisinoprilo, quinaprilo, fosinoprilo, benazeprilo, es- 

piraprilo, trandolaprilo. 

Mecanismo de acción. Actúan inhibiendo la cascada 

hormonal en el paso más crítico: desde angiotensina I 

(inactiva) a angiotensina II (vasoconstrictor potente). 

Por tanto, se bloquea uno de los mecanismos en el de- 

sarrollo de la HTA, por inhibición de la enzima de con- 

versión de la angiotensina (ECA). También inhiben la 

síntesis de aldosterona mediada por la angiotensina II y 

disminuyen la retención de sodio, agua y pérdida de po- 

tasio. Actúan inhibiendo el sistema de degradación de 

bradiquininas y activando la biodisponibilidad de las 

prostaciclinas y del factor relajante del endotelio. 

Acciones farmacológicas. La forma en que actúan les 

confiere propiedades vasodilatadoras periféricas impor- 

tantes, pues se produce un aumento de prostaglandinas y 
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de bradiquininas, no aumentando el gasto cardíaco y sí 

disminuyendo las resistencias periféricas. Esto les hace 

ser muy útiles en insuficiencia cardíaca congestiva. 

Farmacocinética. Su vía habitual de administración es 

la oral (sólo el enalaprilato puede administrarse por vía 

intravenosa). Excepto el captoprilo y el lisiniprilo, los de- 

más son profármacos, por lo que existen diferencias res- 

pecto a su absorción y duración de acción. El captoprilo 

tiene una acción más rápida y una duración más corta, y 

se debe administrar dos veces al día; el resto de los fárma- 

cos se administra mayoritariamente una vez al día. Hay 

circunstancias en las que se ven afectados los parámetros 

farmacocinéticos de absorción, como la presencia de ali- 

mentos que puede disminuir para el captoprilo. En cuan- 

to a la eficacia, no existen diferencias significativas entre 

ellos, y el captoprilo, el enalaprilo y el ramiprilo son los 

más experimentados. 

Efectos adversos. Presentan buena tolerabilidad y baja 

incidencia de efectos adversos, que pueden estar relaciona- 

dos con la actividad farmacólogica e inhibición de la de- 

gradación de cininas (tos seca irritativa y persistente que 

desaparece tras suspender el tratamiento, hipotensión y ce- 

falea desde la primera dosis, hiperpotasemia, angioedema 

e insuficiencia renal aguda), o no relacionados con la inhi- 

bición de la ECA y ser dependientes de la dosis (exantemas 

cutáneos, disgeusia y depresión de la médula ósea). 

Aplicaciones terapéuticas. Son de primera línea en el tra- 

tamiento de la HTA, en monoterapia o en asociación, pre- 

sentando acción sinérgica con diuréticos. Muy útil en dia- 

béticos (protegen la función renal), insuficiencia cardíaca 

congestiva, hipertensión resistente y renovascular (control 

de la filtración glomerular si existe deterioro). Algunos, 

como el captoprilo, se usan en urgencias hipertensivas. 

Cuidados de enfermería. El enalaprilato (1mg/1ml) 

puede administrarse por vía intravenosa lenta en 5 min 

(máximo: 5 mg/6 h a corto plazo < 36 h). Por otro lado, 

5 mg/día por vía oral equivalen aproximadamente a 1,25 

mg/6 h por vía intravenosa. En relación con los alimen- 

tos, administrar captoprilo al menos 1 h antes de las co- 

midas y perindoprilo antes del desayuno. 

 
Antagonistas de los receptores específicos 

de la angiotensina II (ARA-II) 

La inhibición de los efectos de la angiotensina II es 

una de las estrategias terapéuticas de la HTA, existiendo 

fármacos que actúan de esa manera como IECA y blo- 

queadores , pero hace relativamente poco ha surgido el 

losartán, al que le siguieron valsartán, irbesartán, cande- 

sartán, telmisartán, eprosartán y olmesartán, que actúan 

disminuyendo la formación de angiotensina II pero a tra- 

vés de otro mecanismo. 

Mecanismo de acción. Bloquean competitiva y selectiva- 
mente los receptores AT1 de la angiotensina II, no por el 

receptor AT2; por tanto, inhiben los efectos hipertensivos 

de angiotensina II como la vasoconstricción, liberación 
de aldosterona y acción vascular, no viéndose afectada la 
actividad de la ECA, ni la inhibición del catabolismo de 
bradicininas. Esto da lugar a que no se acumule bradici- 
nina en el organismo como ocurre con los IECA. 

 

 

TABLA 27-2. Parámetros farmacocinéticos y dosificación de los antagonistas de los receptores de la angiotensina II 

(ARA-II) 
 

Fármaco BO (%) Vd (l/kg) Unión a PP (%) t1/2 (h) Eliminación Dosis 

Losartán 23-35 0,5 99 1,5-5 Heces Inicial: 50 mg/24 h 
Máximo: 100 mg/24 h 

Irbesartán 60-80 53-93 90 15 Heces Inicial: 150 mg/24 h 
Máximo: 300 mg/24 h 

Candersartán 40 0,1 99 9 Heces Inicial: 8 mg/24 h 
Máximo: 32 mg/24 h 

Eprosartán 13 13 98 5-9 Heces Inicial: 600 mg/24h 
Máximo: 800 mg/24 h 

Telmisartán 50 500 95 20 Heces Inicial: 40 mg/24 h 
Máximo: 80 mg/24 h 

Valsartán 23 17 94-97 9 Heces Inicial: 80 mg/24 h 
Máximo: 160 mg/24 h 

Olmesartán 25,6 16-29 99,7 10-15 Heces Inicial: 10 mg/24 h 
Máximo: 40 mg/24 h 

BO: biodisponibilidad oral; PP: proteínas plasmáticas; Vd: volumen aparente de distribución; t1/2: semivida de eliminación. ©
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TABLA 27-3.  Pasos a seguir en el tratamiento de la 

hipertensión arterial (HTA) 
 

 

Paso 1 

• Medidas no farmacológicas: control del peso, restricción 
del consumo de sal, limitación del consumo de alcohol, 
aumento de la actividad física, aumento del consumo de 
frutas y verduras, reducción del consumo de grasas totales 
y grasas saturadas, abandono del tabaco 

• Limitar uso de fármacos que produzcan HTA: AINE, anti- 
conceptivos orales, simpaticomiméticos, corticoides, des- 
congestionantes nasales 

 
 

Paso 2 
• Inicio de tratamiento farmacológico según características 

de pacientes: diuréticos o bloqueadores , antagonistas del 
calcio, IECA o ARA-II, a dosis bajas para minimizar los efec- 
tos adversos 

• Comprobar respuesta en el plazo 4-6 semanas o menor si 
la HTA es moderada-grave 

 
 

Paso 3 
• Aumentar la dosis de los fármacos incluidos en el paso 2, o 

sustituir por otro fármaco o asociar dos fármacos de dife- 
rente grupo 

 
 

Paso 4 
• Asociar tres fármacos de diferente grupo 

 
 

Paso 5 
• Asociar cuatro fármacos y evaluar al paciente 

 
 

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonistas de los re- 

ceptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de con- 

versión de la angiotensina. 

 
 

Farmacocinética (v. tabla 27-2). 

Efectos adversos. Tienen menos efectos adversos que los 

IECA, especialmente en lo que se refiere a la tos, aunque se 

han descrito casos en los que ésta aparece, además de ma- 

reos, hiperpotasemia, cefaleas, astenia, congestión nasal y 

dispepsia, no debiéndose administrar durante el embarazo 

y utilizando dosis mínimas en insuficiencia renal y hepática. 

Aplicaciones terapéuticas. Alternativa a los IECA en pa- 

cientes que presentan tos como efecto adverso (10%) y 

combinados con los mismos para evitar pérdida de efectivi- 

dad de éstos, aunque no se han observado efectos beneficio- 

sos añadidos. No se consideran el tratamiento de primera 

elección, salvo en pacientes con diabetes tipo II y nefropa- 

tía diabética. Hacen falta más estudios de morbimortalidad. 

 
Vasodilatadores directos 

Dentro de este grupo se encuentran: hidralazina, mi- 

noxidilo, diazóxido y nitroprusiato. 

 

Mecanismo de acción. Actúan provocando una intensa 

relajación de la fibra muscular lisa vascular y como conse- 

cuencia, dilatación más a nivel arteriolar que venoso con 

hidralazina, minoxidilo y diazóxido, mientras que con el 

nitroprusiato ocurre en ambos territorios. 

Farmacocinética. La hidralazina sufre una importante 

acetilación hepática con repercusión en las concentracio- 

nes plasmáticas, por lo que hay que tener en cuenta la 

variabilidad entre los individuos según la capacidad aceti- 

ladora. 

Efectos adversos. La administración crónica de hidralazi- 
na produce lupus (reversible al suspender el tratamiento); 

el minoxidilo tiene como efecto secundario la aparición 

de hipertricosis (reversible), el diazóxido produce hipergluce- 
mia como efecto adverso destacado y todos producen, en 

general, taquicardia refleja y retención hidrosalina, por lo que 

se deben asociar a un diurético y un bloqueador . 

 
 

TABLA 27-4. Asociaciones más frecuentes de fármacos antihipertensivos 
 

Eficaces y bien toleradas Menos eficaces Contraindicadas 

Dos fármacos  

• Diurético-bloqueador 
• Diurético-IECA 

• Diurético-ARA-II 
• Antagonista del calcio-IECA 
• Bloqueador -bloqueador 
• Bloqueador -antagonista del calcio dihidropiridina 

• Antagonista del calcio-diurético 

• Bloqueador -IECA 
Bloqueador  y verapamilo o diltiazem 

Tres fármacos  

• Diurético-IECA o ARA-II-antagonista 
del calcio 

• Diurético-IECA o ARA-II-bloqueador  o 

• Diurético-bloqueador -antagonista del calcio 
dihidropiridina 

• Diurético-antagonista del calcio-bloqueador 

 

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. 
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TABLA 27-5. Tratamiento farmacológico antihipertensivo en función de la enfermedad de base 
 

Enfermedad de base Fármaco recomendado Fármaco contraindicado 

Angina de pecho Bloqueador , bloqueador , diurético, IECA, 
antagonista del calcio 

Vasodilatador 

Bradicardia Diurético, IECA, bloqueador  — 

Dislipemias Bloqueador , IECA Bloqueador , diuréticos 

Asma Diurético, antagonista del calcio, IECA Bloqueador , bloqueador / 

Diabetes IECA, bloqueador  Antagonistas del calcio, bloqueadores , diurético 

Fumador Clonidina — 

Fallo renal Diureticos de asa, bloqueador , IECA (no en estenosis 

de arteria renal), antagonistas calcio, bloqueador 

Diuréticos ahorradores de potasio, IECA 

Gota Bloqueador , bloqueador , IECA, antagonista del 
calcio 

Diuréticos 

Ansiedad Bloqueadores  — 

Embarazo Metildopa, hidralacina, clonidina, bloqueador 
(labetolol) 

IECA, diuréticos, ARA-II 

Alteración vascular Antagonista calcio, IECA, bloqueadores , vasodila- 
tadores 

— 

ICC Diuréticos, IECA, bloqueadores  (bisoprolol, carve- 
dilol, metoprolol, nebivolol a dosis mínimas e ir 
aumentando bajo monitorización clínica), ARA-II 
(losartán, valsartán, candesartán) 

Bloqueador 

Edad avanzada Diuréticos, antagonistas del calcio dihidropiridínicos — 

Cardiopatía isquémica Bloqueadores , antagonistas del calcio — 

Nefropatía diabética IECA (diabetes tipo I), ARA-II (diabetes tipo II) — 

Postinfarto de miocardio IECA, ARA-II — 

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; IECA: inhibidores de la enzima de 
conversión de la angiotensina. 

 

Aplicaciones terapéuticas. La hidralazina y el minoxi- 

dilo se administran por vía oral en el tratamiento de la 

HTA grave con insuficiencia renal (a largo plazo), y el mino- 

xidilo resulta más eficaz que la hidralazina, mientras que 

diazóxido y nitroprusiato se administran por vía intrave- 

nosa para controlar las crisis hipertensivas (urgencias y 

emergencias). 

 
Cuidados de enfermería. Diazóxido (ampolla 300 mg/ 

20 ml) puede administrarse por vía intravenosa directa de 

1-3 mg/kg en 30 s (máximo 150 mg), lo que puede repetir- 

se cada 5-15 min hasta un máximo de 1,2 g/día o en perfu- 

sión intravenosa de 600 mg en 500 ml de suero glucosado 

al 5% a 15-20 mg/min. La hidralazina (20 mg/1 ml) se 

puede administrar en bolo lento de 10-40 mg que puede 

repetirse a los 20 min, o en perfusión diluyendo 50-100 mg 

en 100 ml en suero glucosado al 5% o suero fisiológico en 

2-4 h. El nitroprusiato sódico (vial de 50 mg) debe prote- 

gerse de la luz tras reconstituir el vial con su disolvente es- 

pecífico y diluir en 250-1.000 ml de suero glucosado al 5%. 

La solución no se deberá utilizar si han transcurrido más 

de 4 h tras su preparación. Se recomienda administrar me- 

diante bomba volumétrica. 

 
PASOS EN EL TRATAMIENTO 
DE LA HIPERTENSIÓN 

Las tendencias actuales consisten en evitar las altas do- 

sis y apurar las posibilidades de las terapias no farmacoló- 

gicas, para luego pasar a las farmacológicas (tablas 27-3 

y 27-4), teniendo en cuenta la enfermedad base y caracte- 

rísticas individuales de cada paciente (tabla 27-5). ©
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TABLA 27-6. Medidas generales para medir la presión arterial 

Relajación física del paciente 
 

• Evitar ejercicio físico previo 

• Reposo durante 5 min antes de la medición 
 

• Evitar medir en caso de incomodidad 

Relajación mental del paciente 
 

• Ambiente de consulta tranquilo y confortable 

• Reducir la ansiedad 
 

• Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar 

Circunstancias a evitar 
 

• Consumo previo de cafeína o tabaco 

• Administración reciente de fármacos con efecto sobre la presión arterial 
 

• Tiempo prolongado de espera antes de la visita 

Dispositivos de medida 
 

• Manómetro calibrado en los últimos 6 meses 

• Aparato automático calibrado y validado en el último año 
 

• Manguito adecuado al tamaño del brazo: disponer de varios tamaños 

• Velcro o sistema de cierre con firmeza 
 

Colocación del manguito 

• Ajustar sin holgura y sin que comprima 
 

• El centro de la cámara debe coincidir con la arteria braquial 

• Evitar prendas gruesas 
 

Técnica 

• Establecer la presión arterial sistólica por palpación de la arteria radial 
 

• Inflar manguito > 20% de la presión arterial sistólica estimada 

• Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/s 
 

• Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo y abra y cierre la mano varias veces 

• Ajustar a 2 mmHg, no redondear a 5 o 10 mmHg 
 

Medida 

• Dos medidas mínimo: tomar medidas adicionales si difieren en más de 5 mmHg 
 

• Para diagnóstico tres series de medidas en semanas diferentes 

• Una medida aislada nunca indica hipertensión arterial 
 

Tomada de Guía Española de Hipertensión Arterial 2005. Hipertensión. 2005;22(Supl 2):3-8. 
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64. Paciente de 31 años con 27 semanas de embarazo diagnosticada de hipertensión gestacional en tratamiento con ate- 

nolol por vía oral 50 mg/día acude a urgencias con cefalea y sensación de mareo. En la exploración destaca una pre- 

sión arterial de 180/120 mmHg. ¿Cuál sería la actitud que debemos tomar?: 

a) Recomendar reposo domiciliario y control de la presión arterial al día siguiente. 

b) Duplicar la dosis del medicamento que está usando manteniendo la vía oral. 

c) Administrar un inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA) por vía sublingual para conseguir 

una absorción más rápida del fármaco. 

d) Tratar la cefalea con fármacos analgésicos adecuados para su uso en el embarazo. 

e) Al tratarse de una emergencia hipertensiva, se debe empezar de manera urgente la administración de labetalol por 

vía intravenosa. 

La limitación importante del tratamiento de la HTA es el bajo cumplimiento terapéutico por parte de algunos pacientes. 

 
Medida de la presión arterial (tabla 27-6). 

PUNTOS IMPORTANTES PARA ENFERMERÍA 

● Realizar actuaciones a distintos niveles: a) educación al paciente: modificar estilos de vida (reducción de peso, inges- 

ta de alcohol, sodio, grasas, café y tabaco, evitar estrés y realizar ejercicio moderado), con la dificultad añadida por la 

poca confianza que los pacientes tienen en estos métodos; b) informar sobre la cronicidad de la enfermedad y la im- 

portancia de cumplir el tratamiento prescrito por el médico, sin interrumpirlo ni variarlo sin consultarlo; c) educar según 

nivel cultural; d) involucrar a los familiares, y e) informar de forma clara y accesible sobre la enfermedad (p. ej., puede 

ser tratada, no curada, puede pasar asintomática y surgir complicaciones) y sobre el tratamiento (nombre del fárma- 

co, para qué se utiliza y qué se espera de él, dosis, efectos secundarios comunes: cómo evitarlos, cuándo aparecen, 

precauciones, interacciones con otros fármacos, cómo actuar ante el olvido de una dosis, necesidad de control pe- 

riódico). 

● El papel de enfermería es básico para asistir, aconsejar, asesorar, servir de apoyo y complemento en el control de 

esta enfermedad crónica, que dura toda la vida y que precisa de un tratamiento farmacológico seguido de unas reco- 

mendaciones dietéticas e higiénicas. 
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65. Tras diagnosticar HTA asociada a cardiopatía isquémica a una paciente se decide iniciar tratamiento con el bloquea- 

dor  propranolol, ya que además el paciente presenta antecedentes de migraña. Para ello debemos asegurarnos de 

que su historial clínico no revele ningún dato que desaconseje su uso. ¿Cuál de las siguientes patologías es una con- 

traindicación al uso de dicho fármaco?: 

a) Embarazo. 

b) Gota. 

c) Temblor esencial. 

d) Asma bronquial moderada-grave. 

e) Dislipemia. 

66. Paciente de 70 años diagnosticado de HTA e hipertrofia prostática benigna que acude a su centro de salud por pre- 

sentar los siguientes síntomas la tarde anterior: cefalea intensa y mareo. El paciente comenta que ese mismo día co- 

menzó a tomar un fármaco nuevo para tratar su HTA: doxazosina. ¿Tienen relación los síntomas mencionados con el 

fármaco que se le ha prescrito al paciente?: 

a) No, seguro que se trata de una coincidencia. 

b) Sí, existe relación, pero estos síntomas no aparecen nunca tras la primera dosis. 

c) No, el principal efecto adverso de la doxazosina es la congestión nasal. 

d) Sí, existe relación clara pero no hay recomendaciones para evitarlo; se aconseja cambiar el fármaco. 

e) Sí, existe relación y se puede prevenir iniciando el tratamiento con dosis mínimas a la hora de acostarse e incre- 

mentándolas de forma gradual. 

 

 

157. Uno de los efectos adversos de los IECA que puede obligar a cambiar el tratamiento es: 

a) Bradicardia. 

b) Tos no productiva. 

c) Disminución del potasio en sangre. 

d) Sequedad de boca. 

e) Hirsutismo. 
 

158. Según las últimas recomendaciones del 7.o Informe del Comité Nacional conjunto de Estados Unidos (JNC), 

unas cifras de presión arterial de 125/87 mmHg sugieren: 

a) Hipotensión. 

b) Hipertensión en estadio I. 

c) Prehipertensión. 

d) Hipertensión en estadio II. 

e) Normotensión. 

159. La modificación de hábitos de vida en un paciente hipertenso incluye todo lo siguiente, excepto: 

a) Restricción de sodio en la dieta. 

b) Control del peso. 

c) Moderar el consumo de frutas y verduras. 

d) Hacer ejercicio físico. 

e) Disminuir el consumo de grasas saturadas. 
 

160. Uno de los siguientes fármacos está contraindicado en pacientes embarazadas: 

a) Enalapril. 

b) Atenolol. 

c) Alfametildopa. 

d) Labetalol. 

e) Nifedipino. 

 
TEST DE AUTOEVALUACIÓN 
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161. ¿Cúal de las siguientes alteraciones metabólicas no es producida por la ingesta de diuréticos tiazídicos? 

a) Hiperglucemia. 

b) Hipercolesterolemia. 

c) Hiperuricemia. 

d) Hipercalcemia. 

e) Hiperpotasemia.

162. Señale un efecto secundario del minoxidilo en el que se fundamenta su uso por vía tópica: 

a) Reacciones fotoalérgicas. 

b) Hirsutismo. 

c) Hiperglucemia. 

d) Melanosis. 

e) Sordera de percepción. 

©
 E

ls
e
v
ie

r.
 F

o
to

c
o

p
ia

r 
s
in

 a
u

to
ri

z
a
c
ió

n
 e

s
 u

n
 d

e
lit

o
. 



ANTIHIPERTENSIVOS 238 

 

 


