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ANTIHIPERTENSIVOS

G. Callejon Callejon, C. Quintana Plasencia e I. Plasencia Garcia

OBJETIVOS

Introducir los aspectos clinicos mas relevantes
de esta enfermedad.

Conocer los diferentes farmacos utilizados en
la hipertension y sus mecanismos de accion.
Exponer la utilidad terapéutica de los
farmacos antihipertensivos.

Mencionar las contraindicaciones y efectos
adversos de los antihipertensivos.
Citarlasimplicaciones que tiene enfermeria en
el tratamiento de lahipertension.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) constituye uno de los
principales factores de riesgo de enfermedades vascula-
resen paisesdesarrollados, conociéndose suimportancia
no sé6lo en el ambito sanitario sino también en la pobla-
cion general. Constituye un problema de gran magnitud
con implicaciones clinicas, sociales y econdmicas; y en
muchos paises es la causa mas frecuente de consulta médi-
caylaquegeneramayordemandadeusodefarmacos.

La prevalencia varia segun las cifras tomadas como pa-

tologicas,yseestimaqueel 15-30%delapoblaciéon adul-
ta presenta esta patologia. En cuanto a su etiologia, es
desconocida en el 90% de los casos, y se identifica como
esencial o primaria.

Esunaenfermedad cronica, en muchos casos asinto-
matica y con manifestaciones clinicas muy inespecificas:
cefaleaoccipitala primerahoradelamanana, mareos, vi-
sion anormal (como ver moscas volantes). Afecta a dife-
rentes 6rganos y sistemas diana (corazon, sistema nervio-
so central, rinén, sistema vascular periférico y retina) y
origina multiples complicaciones (hemorragias cerebra-
les, trombosis, aneurismas, insuficiencia renal, hipertro-
fiaventricular en el corazon, aumentando el riesgo de in-
farto de miocardio, etc.), porlo que su deteccion 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 farmacos antihipertensivos no estan exen-
tos de riesgos, la morbimortalidad que ocasiona la HTA es
suficiente para utilizarlos, adoptando ademas unas medi-
dasadecuadasbasadasencambiosdeestilodevidayha-
ciendoun enfoqueterapéuticoenelquese planteaquién
no debe tratarse pero si vigilarse, quién debe recibir trata-
miento farmacologico, con qué farmaco o combinacion de
farmacos,yhastadéndeconvienereducirlapresionarte-
rial segiin la coexistencia de otros factores de riesgo.

ANTIHIPERTENSIVOS

Son aquellos farmacos indicados en el tratamiento
de la HTA, que se clasifican segtin los valores de presion
arterial propuestos por el séptimo informe del Comité
Nacional Conjunto de Estados Unidos (tabla27-1).
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Clasificacion de la hipertension arterial en adultos mayores de 18 afios

Clasificacion de la presion arterial

Presion arterial sistélica (mmHg)

Presion arterial diastélica (mmHg)

Normal* <120 <80

Prehipertension 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 cronica o diabetes se intentara mantener una PA < 130/80 mmHg.

Clasificacion

Enla actualidad se dispone de una gran variedad de
farmacos, que deben ser eficaces y seguros, y su selec-
cién seraindividualizada segun las caracteristicas clini-
cas del paciente. Los mecanismos farmacologicos a través
delos cualesactiianlos diferentes farmacos son:a) redu-
ciendoelvolumen sanguineoy, portanto, elgasto cardia-
coylapresion arterial; b) disminuyendo la resistencia
periférica mediante inhibicién simpatica, vasodilatacion
directaodisminuciondelareactividad vascular;c) dismi-
nuyendo el gasto cardiaco, y d) inhibiendo el eje renina-
angiotensina.

Segun esta clasificacion, existen siete tipos de farma-
cos antihipertensivos: diuréticos, inhibidores adrenérgi-
cos (bloqueadores 3, bloqueadores o, bloqueadores
o/ ), vasodilatadores directos, antagonistas del calcio, in-
hibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA), antagonistas de los receptores de angiotensina I
(ARA-II) e hipotensores de accién central.

Son antihipertensivos con amplia experiencia clinica
que ademas de ser eficaces, seguros (alta relacion acep-
tacion-paciente)y de facilmanejo, son de bajo coste.

Mecanismo de accién y clasificacion (v. cap. 28). Exis-
tentres gruposdediuréticos que sediferencian en sume-
canismo de accion, potencia y efectos adversos: a) diuré-
ticos de bajo techo o tiazidicos (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 porcion
gruesa de la rama ascendente del asa de Henle, y ¢) aho-
rradoresde K* (amiloriday espironolactona), que inhi-
ben la reabsorcion de Na® en el tibulo contorneado dis-
tal y colector.

Farmacocinética (v. cap. 28). Lamayoria se presentaen
formulaciones orales, y s6lo la furosemida y el torasemi-
daestan estan disponibles en forma parenteral.

Efectosadversos. Aumentodelaresistenciaalainsuli-
na(porlahiperglucemia), alteraciondeloslipidosydel
acido urico, no revierten la hipertrofia ventricular iz-
quierdayproducen hipopotasemia, aexcepcion delos
ahorradores de K*, principal inconveniente que tiene im-
portancia en pacientes digitalizados (v. cap. 28).

Contraindicaciones. Cardiopatiaisquémica, arritmias,
diabetesmellitusdependientedeinsulinaeinsuficiencia
renal (creatinina sérica > 2,5 mg/dl).

Aplicaciones terapéuticas. Hipertension leve-modera-
da (de primera eleccién) en monoterapia o en terapia
combinadaal potenciarlaaccion hipotensorade otros
farmacos; hipertension dependiente del volumen, con-
centraciones bajas de renina, e insuficiencia cardiaca
congestivajuntoconIECA, que son de elecciéon en ma-
yores de 60 afios, mujeres y obesos (v. cap. 28).

Cuidados de enfermeria. Furosemida (ampollas de 20 mg)
puede administrarse por via intravenosa directa lenta o
eninfusion diluyendoladosisen 100-250 mlde solucion
isotonicadesuerofisiolégico, mientrasquelatorasemida
(ampollas de 10 mg/2 mly 20 mg/4 ml) se administrara
preferentemente porviaintravenosalentaen 2 min, dilu-
yendo el preparado sifuesenecesario en suero fisiologico
o suero glucosado al 5%.

Bloquedores betaadrenérgicos

Se clasifican basicamente en dos grupos: a) bloquea-
dores f3; (acebutolol, atenolol, bisoprolol, celiprolol, es-
molol, metoprolol, neviprolol) y b) bloqueadores B,/B,
(carteolol, nadolol, propranolol, sotalol). Ambos grupos,
ademas de sus efectos antiarritmicos yantianginosos,
muestran eficaciaenla HTA, rebajando la tasa de morbi-
mortalidad cardiovasculary cerebrovascular.

Mecanismo de accién. Su accién consiste principal-
mente en disminuir el gasto cardiaco, el volumen sistoli-
coy la frecuencia cardiaca, asi como inhibir la secrecion
de renina.
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Farmacocinética. Eninsuficienciahepaticaaumentala
vidamediadelosbloqueadores f lipofilicos (propranolol,
metoprolol, oxprenolol)y enlainsuficienciarenalladelos
hidrofilos (acebutalol,atenolol,nadolol, sotalol) (v.cap.9).

Efectos adversos. Los mas frecuentes son broncoespas-
mo, desencadenamiento de insuficiencia cardiaca con-
gestiva, bradicardia, hipotension y frialdad de extremi-
dades. Los mas lipofilos producen algunos efectos sobre
el sistema nervioso central (alteraciones del suefio, can-
sancio, depresion).

Aplicaciones terapéuticas. Constituyen, junto con los
diuréticos, agentes de primera linea en monoterapiaoen
asociacién con otros antihipertensivos para mejorar su
efectoen pacientes conaumentodelaactividad adrenér-
gica (temblor, ansiedad, jovenes, taquicardia sinusal), en
hipertensiéon con valores de renina elevados, migranay
glaucoma. Los cardioselectivos 3, los hace preferibles en
pacientes diabéticos y asmaticos.

Cuidados de enfermeria. El esmolol s6lo esta indicado du-
rantey despuésdelaintervencion quirargica,y en situacio-
nesquerequierenun controlinmediato de larespuestaven-
tricular. En la actualidad no se encuentra disponible en
Espafa, pero puede importarse como medicamento ex-
tranjero. Propranolol se administra preferentemente sin
diluir en bolo intravenoso lento (sin exceder 1 mg/min)
yraravezen perfusion continua tras diluir 15 mgen 250-
500 ml de suero glucosado al 5%.

Blogueadores ay f-adrenérgicos
(labetalol y carvedilol)

Mecanismo de accion. Son bloqueadores  no selectivos
con cierta capacidad de bloquear receptores a,.

Acciones farmacolégicas. Ademas de las acciones tipi-
cas delos bloqueadores B, tienen accion dilatadora arte-
riolar, porlo que reducen la presiéon arterial mas rapida-
mente. Porvia oralyalargo plazo son equiparables todos
sus efectos a los bloqueadores  no cardioselectivos. El
carvedilol tiene propiedades antioxidantes, no modifica
laglucemianiel perfillipidicoy presentaventajasenel
tratamiento de la HTA y en cardiopatia isquémica. El la-
betalol se suele administrar por via intravenosa en las cri-
sis antihipertensivas (urgencias y emergencias), dado que
baja rapidamente la presion arterial.

Cuidados de enfermeria. Ellabetalol puede administrar-
sesindiluirenbolosde20mgrepetiblescada5-10min
hasta alcanzar una dosis maxima de 300 mg, o en perfu-
sionintravenosa con suero glucosado al 5% o suero fisio-
logicoalmg/ml(p.ej., lampollade 100mg/20ml+80
ml de suero glucosado al 5%).

Blogueadores a-adrenérgicos

Elmas empleado enla actualidad es la doxazosinay,
en menor grado, la prazosina, la terazosinay el uradipil.
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Mecanismo de accién. Actiian de forma selectiva sobre
losreceptores a, postsinapticoslocalizadosenlafibramus-
cular lisa, bloqueando la captacion de catecolaminas e in-
duciendovasodilatacién arteriolary venosa; por tanto, pro-
ducendisminucion delasresistencias periféricas e hipo-
tension. Reducen la hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Efectosadversos. Hipotension posturaldesdelaprime-
radosis (evitable cuando seadministra con el paciente en
la cama, empezando con dosis bajas y aumentandola de
forma gradual), palpitaciones, agravamiento anginoso,
cefaleas, somnolencia, depresion, sequedad de boca,
nauseas ydiarrea.

Interacciones farmacolégicas. Farmacocinéticas con AINE
(sondesplazados de suunion a las proteinas plasmaticas)y
farmacodinamicas con bloqueadores f3, diuréticosy calcio
antagonistas (acentuandose el efecto de la primera dosis).

Aplicaciones terapéuticas. Por haberse comprobado
que no producen modificaciones en el lipidograma ni en
la glucemia estan indicados, como farmacos de primera
linea, en el tratamiento de la HTA en pacientes con alte-
raciones metabdlicas, junto con su utilidad en el trata-
miento de la hiperplasia prostatica benigna.

Cuidados de enfermeria. 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).

Son farmacos de gran repercusion en el pasado, pero
que han sidorelegados debido a sumalatolerancia, efec-
tos secundarios, pérdida de eficacia terapéutica a largo
plazoy superioridad de otros farmacos. Destacan: metil-
dopa, clonidina y derivados, guanfacinay guanabenz.

a-metildopa

Mecanismodeaccién. Acttiacomoneurotrasmisorsus-
tituyendoalanoradrenalinayactivandolosreceptoresa,
presinapticos; por tanto, inhiben la actividad de los cen-
tros vasomotores, reduciendo el tono simpatico periféri-
coydisminuyendo asila presion arterial.

Efectos adversos. Principalmente, retencion de liqui-
dos, sedacion, sequedad de boca, depresion, bradicardia,
hipotension ortostatica, estrefiimiento, ginecomastiay
trombopenia.

Aplicaciones terapéuticas. Suuso selimitaalatercerao
cuartaetapadel tratamientoyenasociacionaundiuréti-
co, de la HTA gestacional y preeclampsia. Sélo disponi-
ble por viaoral.

Otros activadores
a,-adrenérgicos centrales (clonidina y guanfacina)

Mecanismo de accién. Son activadores de losadreno-
rreceptores a, presinapticos en los receptores vasomo-
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tores del cerebro, inhibiendo los impulsos adrenérgi-
cosy la liberacion de catecolaminas, con la consiguien-
te disminucioén del tono simpatico, vasodilatacion e hi-
potension.

Efectos adversos. Son similares alametildopa,yes ca-
racteristico el «<sindrome de retirada» con sintomas de in-
tensa actividad simpatica que aparece cuando se suspen-
de el tratamiento de forma brusca.

Aplicaciones terapéuticas. En hipertension leve omo-
derada, asi como alternativa a nifedipino sublingual y
captoprilo en urgencias hipertensivas. Su eficacia aumen-
ta en asociacion con diuréticos.

Cuidados de enfermeria. Nunca retirar el farmaco de
forma brusca.

Inhibidores periféricos (reserpina, guanetidina,
betanidina y guanadrel)

Mecanismo de accion. Inhiben la actividad del sistema
nerviosoadrenérgico simpaticoy, por tanto, deplecionan
los depositos de catecolaminas con la consiguiente inhi-
bicion delasecrecion denoradrenalina, tantoanivel
central como periférico, originando una disminucion del
tono simpatico y la presion arterial.

Efectos adversos. Hipotension ortostatica, bradicar-
dia, alteraciones gastrointestinales (diarrea), impotencia,
signos de insuficiencia renal y retencion de agua. Reser-
pina, al tener también efectos centrales, produce seda-
cion, depresiony sintomas parkinsonianos.

Aplicaciones terapéuticas. Su uso sélo esta justificado
excepcionalmente como farmacos de segunda linea y
practicamente no se prescriben en la actualidad.

Aunque todos comparten la accion fundamental, di-
fieren en aspectos como potencia, selectividad por tejido
ymecanismodeaccion porelqueactuan. Segansues-
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 ¢) derivados de benzo-
diacepinas (diltiazem).

Mecanismo de accién. Interfieren directamente en la
acciondel calcio bloqueandolos canaleslentos eimpi-
diendo la entrada del mismo. Esto produce una dismi-
nucion del tono vascular, contractibilidad y resistencias
periféricas, ocasionando una disminucion de la presion
arterial y una accion vasodilatadora mantenida durante
varias horas.

Acciones farmacoldgicas. Tienen una especificidad no-
table y no bien comprendida hacia ciertos tejidos. Su ac-
cidn se limita a la musculatura lisa arterial (coronaria,
cerebral o periférica), miocardioy fibras conductoras del
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impulso nervioso. Varian 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. Asi, tenemos a
las dihidropiridinas, que ejercen su accién selectivamen-
teanivelvascular periférico, elverapamiloqueactuaani-
vel cardiaco, y el diltiazem que tiene propiedades inter-
medias entre los otros dos grupos.

Farmacocinética. Dada su corta duracion, para lograr
unaaccionprolongada, muchosseencuentranenformu-
laciones galénicas de liberacion sostenida. Una excep-
cion la constituye el amlodipino, que se absorbe y meta-
bolizalentamente, loque permite unatunicadosis diaria.

Efectos adversos. En general son bastante inocuos, ya
que tienen una notable especificidad. Los mas comunes
son: hipotension, palpitaciones, cefaleas, mareos, rubor
facial y edema maleolar por su acciéon vasodilatadora arte-
riolar periférica. Con verapamilo se produce depresion
delaconduccion cardiacay bloqueo auriculoventricular
por su accion a nivel cardiaco. Otras son: estrefiimiento
(verapamilo) y reflujo gastroesofagico.

Interacciones farmacoldgicas. Farmacodinamicas con
bloqueadores  (aumentan elriesgo de bradicardiay
bloqueos) y farmacocinéticas con digoxina (reducen su
aclaramiento renal y elevan sus concentraciones plas-
maticas).

Aplicaciones terapéuticas. Tratamiento de la cardiopa-
tia hipertensiva. Datos recientes sugieren que las dihidro-
piridinas devidamedialarga podrian sereficacesenla
disminucion de la morbimortalidad cardiovascular en an-
cianos. Enel casodeasociarbloqueadores B, utilizar sélo
dihidropiridinas.

Enlaactualidad sedisponedenumerososIECAco-
mercializados, entre los que se encuentran: captoprilo,
enalaprilo, enalaprilato, ramiprilo, cilazaprilo, perindo-
prilo, lisinoprilo, quinaprilo, fosinoprilo, benazeprilo, es-
piraprilo, trandolaprilo.

Mecanismo de accién. Actiian inhibiendola cascada
hormonalenel pasomascritico: desdeangiotensinal
(inactiva)aangiotensinall (vasoconstrictor potente).
Portanto, se bloqueaunodelos mecanismos enelde-
sarrollodela HTA, por inhibicién de la enzima de con-
versiondelaangiotensina (ECA). También inhibenla
sintesis de aldosterona mediada por la angiotensina Il y
disminuyen la retencion de sodio, aguay pérdida de po-
tasio. Acttian inhibiendo el sistema de degradacion de
bradiquininas y activando la biodisponibilidad de las
prostaciclinasy delfactor relajante del endotelio.

Acciones farmacolégicas. La forma en que actuan 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 cardiaco y si
disminuyendo las resistencias periféricas. Estoles hace
sermuyutileseninsuficienciacardiacacongestiva.

Farmacocinética. Suvia habitual de administracion es
la oral (s6lo el enalaprilato puede administrarse por via
intravenosa). Excepto el captoprilo y el lisiniprilo, los de-
mas son profarmacos, porlo que existen diferencias res-
pecto a su absorcion y duracion de accion. El captoprilo
tiene unaaccion mas rapiday unaduracion mas corta,y
sedebeadministrardosveces aldia; el restodelos farma-
cos se administra mayoritariamente una vez al dia. Hay
circunstancias en las que se ven afectados los parametros
farmacocinéticos de absorcion, como la presencia de ali-
mentos que puededisminuirparaelcaptoprilo. En cuan-
toalaeficacia, no existen diferencias significativas entre
ellos, yel captoprilo, el enalapriloy el ramiprilo sonlos
mas experimentados.

Efectosadversos. Presentanbuenatolerabilidadybaja
incidenciade efectosadversos, que pueden estarrelaciona-
dos con la actividad farmacélogica e inhibicion de la de-
gradacion de cininas (tos secairritativay persistente que
desaparecetrassuspenderel tratamiento, hipotensiény ce-
falea desde la primera dosis, hiperpotasemia, angioedema
e insuficiencia renal aguda), o no relacionados con la inhi-
bicion dela ECAy ser dependientes de la dosis (exantemas
cutaneos, disgeusiay depresion delamédula osea).

Aplicaciones terapéuticas. Son de primera linea en el tra-
tamientodela HTA, en monoterapiaoenasociacion, pre-
sentando accion sinérgica con diuréticos. Muy util en dia-
béticos (protegen la funcion renal), insuficiencia cardiaca
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congestiva, hipertension resistente y renovascular (control
de la filtracion glomerular si existe deterioro). Algunos,
comoelcaptoprilo,seusanenurgenciashipertensivas.

Cuidados de enfermeria. El enalaprilato (1mg/1ml)
puede administrarse por via intravenosa lenta en 5 min
(maximo: 5mg/6 hacorto plazo <36 h). Por otrolado,
5Smg/diaporviaoral equivalen aproximadamentea 1,25
mg/6 h por via intravenosa. En relacion con los alimen-
tos, administrar captoprilo al menos 1 h antes de las co-
midas y perindoprilo antes del desayuno.

Lainhibicion de los efectos de la angiotensina Il es
unade las estrategias terapéuticas dela HTA, existiendo
farmacosqueactiandeesamaneracomolECAyblo-
queadores B, pero hace relativamente poco ha surgido el
losartan, al que le siguieron valsartan, irbesartan, cande-
sartan, telmisartan, eprosartan y olmesartan, que actiian
disminuyendo la formacién de angiotensina Il peroatra-
vés de otro mecanismo.

Mecanismodeaccion. Bloqueancompetitivayselectiva-
mentelosreceptores AT, delaangiotensinall,noporel
receptor AT,; por tanto, inhiben los efectos hipertensivos
de angiotensina II como la vasoconstriccién, liberacion
dealdosteronayacciéonvascular, noviéndose afectadala
actividaddela ECA, nilainhibicién del catabolismode
bradicininas. Esto dalugaraque no se acumule bradici-
nina en el organismo como ocurre con los IECA.

Parametros farmacocinéticos y dosificacion de los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il

(ARA-II)
Farmaco BO (%) Vd (I/kg) Unién a PP (%) tuz () Eliminacién  Dosis
Losartan 23-35 0,5 99 1,5-5 Heces Inicial: 50 mg/24 h
Maximo: 100 mg/24 h
Irbesartan 60-80 53-93 90 15 Heces Inicial: 150 mg/24 h
Maximo: 300 mg/24 h
Candersartan 40 0,1 99 9 Heces Inicial: 8 mg/24 h
Maximo: 32 mg/24 h
Eprosartan 13 13 98 5-9 Heces Inicial: 600 mg/24h
Maximo: 800 mg/24 h
Telmisartan 50 500 95 20 Heces Inicial: 40 mg/24 h
Méaximo: 80 mg/24 h
Valsartan 23 17 94-97 9 Heces Inicial: 80 mg/24 h
Méaximo: 160 mg/24 h
Olmesartan 25,6 16-29 99,7 10-15 Heces Inicial: 10 mg/24 h

Méaximo: 40 mg/24 h

BO: biodisponibilidad oral; PP: proteinas plasmaticas; Vd: volumen aparente de distribucién; ti2: semivida de eliminacion.
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Pasos a seguir en el tratamiento de la
hipertension arterial (HTA)

Paso 1

* Medidas no farmacoldgicas: control del peso, restriccion
del consumo de sal, limitacién del consumo de alcohol,
aumento de la actividad fisica, aumento del consumo de
frutas y verduras, reduccion del consumo de grasas totales
y grasas saturadas, abandono del tabaco

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

Paso 2

= Inicio de tratamiento farmacoldgico segun caracteristicas
de pacientes: diuréticos o bloqueadores 3, antagonistas del
calcio, IECA o ARA-II, a dosis bajas para minimizar los efec-
tos adversos

= Comprobar respuesta en el plazo 4-6 semanas 0 menor si
la HTA es moderada-grave

Paso 3

= Aumentar la dosis de los farmacos incluidos en el paso 2, o
sustituir por otro farmaco o asociar dos farmacos de dife-
rente grupo

Paso 4
= Asociar tres farmacos de diferente grupo

Paso 5
= Asociar cuatro farmacos y evaluar al paciente

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzima de con-
version 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
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handescrito casosenlos que éstaaparece,ademas de ma-
reos, hiperpotasemia, cefaleas, astenia, congestion nasaly
dispepsia, no debiéndose administrar durante el embarazo
yutilizandodosisminimaseninsuficienciarenalyhepatica.

Aplicaciones terapéuticas. Alternativaalos IECA en pa-
cientes que presentan tos como efectoadverso (10%)y
combinados con los mismos para evitar pérdida de efectivi-
dad de éstos, aunque no se han observado efectos beneficio-
sos anadidos. No se consideran el tratamiento de primera
eleccion, salvo en pacientes con diabetes tipo I y nefropa-
tiadiabética. Hacen falta mas estudios de morbimortalidad.

Dentro de este grupo se encuentran: hidralazina, mi-
noxidilo, diaz6xido y nitroprusiato.

Mecanismo de accion. Actiian provocando unaintensa
relajacion de la fibra muscular lisa vascular y como conse-
cuencia, dilatacion mas a nivel arteriolar que venoso con
hidralazina, minoxidilo y diazéxido, mientras que con el
nitroprusiato ocurre en ambos territorios.

Farmacocinética. La hidralazina sufre una importante
acetilacion hepatica con repercusion en las concentracio-
nesplasmaticas, porloque hayquetenerencuentala
variabilidad entre los individuos segtin la capacidad aceti-
ladora.

Efectosadversos. Laadministracioncronicadehidralazi-
na produce lupus (reversible al suspender el tratamiento);
el minoxidilo tiene como efecto secundario la aparicion
dehipertricosis (reversible), el diazoxido producehipergluce-
mia como efecto adverso destacado y todos producen, en
general, taquicardia refleja’y retencion hidrosalina, por lo que
se deben asociar a un diuréticoy un bloqueador f3.

Asociaciones mas frecuentes de farmacos antihipertensivos

Eficaces y bien toleradas
Dos farmacos

+ Diurético-bloqueador B

* Diurético-IECA

* Diurético-ARA-II

= Antagonista del calcio-IECA

= Blogueador a-bloqueador

= Blogueador B-antagonista del calcio dihidropiridina

Tres farmacos

« Diurético-IECA o ARA-Il-antagonista
del calcio

= Diurético-IECA o ARA-II-bloqueador 3 0 o

= Diurético-bloqueador B-antagonista del calcio
dihidropiridina

= Diurético-antagonista del calcio-bloqueador o

Menos eficaces

« Antagonista del calcio-diurético
= Bloqueador B-IECA

Contraindicadas

Blogueador B y verapamilo o diltiazem

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
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Enfermedad de base

Angina de pecho

Bradicardia
Dislipemias
Asma
Diabetes
Fumador

Fallo renal

Gota

Ansiedad

Embarazo

Alteracion vascular

ICC

Edad avanzada
Cardiopatia isquémica

Nefropatia diabética

233

Tratamiento farmacol6gico antihipertensivo en funcién de la enfermedad debase

Farmaco recomendado

Bloqueador B, bloqueador «, diurético, IECA,
antagonista del calcio

Diurético, IECA, blogueador o
Blogueador o, IECA

Diurético, antagonista del calcio, IECA
IECA, bloqueador a

Clonidina

Diureticos de asa, bloqueador f3, IECA (no en estenosis
de arteria renal), antagonistas calcio, bloqueador o

Bloqueador B, bloqueador o, IECA, antagonista del
calcio

Bloqueadores B

Metildopa, hidralacina, clonidina, bloqueador 3
(labetolol)

Antagonista calcio, IECA, bloqueadores «, vasodila-
tadores

Diuréticos, IECA, bloqueadores $ (bisoprolol, carve-
dilol, metoprolol, nebivolol a dosis minimas e ir
aumentando bajo monitorizacion clinica), ARA-II
(losartan, valsartan, candesartan)

Diuréticos, antagonistas del calcio dihidropiridinicos

Bloqueadores B, antagonistas del calcio

IECA (diabetes tipo I), ARA-II (diabetes tipo II)

Farmaco contraindicado

Vasodilatador

Blogueador f, diuréticos

Bloqueador B, bloqueador o/ 8

Antagonistas del calcio, bloqueadores B, diurético

Diuréticos ahorradores de potasio, IECA

Diuréticos

IECA, diuréticos, ARA-II

Blogueador o

Postinfarto de miocardio |IECA, ARA-II

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IECA: inhibidores de la enzima de

conversion de la angiotensina.

Aplicaciones terapéuticas. La hidralazina y el minoxi-
dilo se administran porvia oral en el tratamiento de la
HTA grave con insuficiencia renal (alargo plazo), y elmino-
xidiloresultamaseficazquelahidralazina, mientras que
diazoxidoy nitroprusiato se administran porvia intrave-
nosa para controlar las crisis hipertensivas (urgencias y
emergencias).

Cuidados de enfermeria. Diazoxido (ampolla 300 mg/
20 ml) puede administrarse por via intravenosa directa de
1-3mg/kgen 30 s (maximo 150 mg), lo que puede repetir-
secada 5-15min hastaun maximode 1,2 g/dia o en perfu-
sion intravenosa de 600 mg en 500 ml de suero glucosado
al5%a 15-20 mg/min. La hidralazina (20 mg/ 1 ml) se
puede administrar en bolo lento de 10-40 mg que puede
repetirsealos 20 min, o en perfusion diluyendo 50-100 mg

en 100mlensueroglucosadoal 5% o suerofisiologicoen
2-4 h. El nitroprusiato sodico (vial de 50 mg) debe prote-
gersedelaluztrasreconstituir el vial con su disolvente es-
pecificoy diluir en 250-1.000 ml de suero glucosado al 5%.
Lasolucionnosedebera utilizar sihan transcurridomas
de4 htrassupreparacion. Se recomienda administrarme-
diante bomba volumeétrica.

Las tendencias actuales consisten en evitar las altas do-
sisyapurarlas posibilidades delas terapias nofarmacolo-
gicas, paraluego pasar alas farmacologicas (tablas 27-3
y27-4),teniendoen cuentalaenfermedad baseycaracte-
risticasindividuales de cada paciente (tabla 27-5).
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TABLA 27-6. Medidas generales para medir la presion arterial

Relajacion fisica del paciente

= Evitar ejercicio fisico previo

* Reposo durante 5 min antes de lamedicion

* Evitar medir en caso de incomodidad

Relajacion 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 cafeina o tabaco

= Administracion reciente de farmacos con efecto sobre la presion arterial

= Tiempo prolongado de espera antes de lavisita

Dispositivos de medida

< Manoémetro calibrado en los Ultimos 6 meses

* Aparato automatico calibrado y validado en el Gltimoafio

= Manguito adecuado al tamafio del brazo: disponer de varios tamafios

* Velcro o sistema de cierre confirmeza

Colocacion del manguito

= Ajustar sin holgura y sin que comprima

* Elcentro de la cdmara debe coincidir con la arteria braquial

= Evitar prendas gruesas

Técnica

* Establecer la presion arterial sistélica por palpacion de la arteria radial

= Inflar manguito > 20% de la presion arterial sistélica estimada

* Desinflar a ritmo de 2-3mmHg/s

» Silos ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo y abra y cierre la mano varias veces

* Ajustar a2 mmHg, no redondear a5 0 10 mmHg

Medida

* Dos medidas minimo: tomar medidas adicionales si difieren en mas de 5 mmHg

* Para diagnéstico tres series de medidas en semanasdiferentes

+ Una medida aislada nunca indica hipertension arterial

Tomada de Guia Espafiola de Hipertension Arterial 2005. Hipertension. 2005;22(Supl 2):3-8.
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Medida de la presion arterial (tabla27-6).

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

El papel de enfermeria es basico para asistir, aconsejar, asesorar, servir de apoyo y complemento en el control de
esta enfermedad crénica, que dura toda la vida y que precisa de un tratamiento farmacol6gico seguido de unas reco-
mendaciones dietéticas e higiénicas.

Realizar actuaciones a distintos niveles: a) educacion al paciente: modificar estilos de vida (reduccién de peso, inges-
ta de alcohol, sodio, grasas, café y tabaco, evitar estrés y realizar ejercicio moderado), con la dificultad afiadida 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; ¢) educar segin
nivel cultural; d) involucrar a los familiares, y €) informar de forma clara y accesible sobre la enfermedad (p. €j., puede
ser tratada, no curada, puede pasar asintomatica y surgir complicaciones) y sobre el tratamiento (nombre del farma-
co, para qué se utiliza y qué se espera de é€l, dosis, efectos secundarios comunes: como evitarlos, cuando aparecen,
precauciones, interacciones con otros farmacos, como actuar ante el olvido de una dosis, necesidad de control pe-
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64. Paciente de 31 afios con 27 semanas de embarazo diagnosticada de hipertension gestacional en tratamiento con ate-
nolol por via oral 50 mg/dia acude a urgencias con cefalea y sensacion de mareo. En la exploracion destaca una pre-
sion arterial de 180/120 mmHg. ¢ Cudl seria la actitud que debemos tomar?:

a) Recomendar reposo domiciliario y control de la presion arterial al dia siguiente.
b) Duplicar la dosis del medicamento que esta usando manteniendo la via oral.
c) Administrar un inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) por via sublingual para conseguir

una absorcion mas rapida del farmaco.

d) Tratar la cefalea con farmacos analgésicos adecuados para su uso en el embarazo.
e) Altratarse de una emergencia hipertensiva, se debe empezar de manera urgente la administracién de labetalol por

via intravenosa.
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65. Tras diagnosticar HTA asociada a cardiopatia isquémica a una paciente se decide iniciar tratamiento con el bloquea-
dor B propranolol, ya que ademas el paciente presenta antecedentes de migrafia. Para ello debemos asegurarnos de
que su historial clinico no revele ninglin dato que desaconseje su uso. ¢, Cual de las siguientes patologias es una con-
traindicacion al uso de dicho farmaco?:

a) Embarazo.

b) Gota.

c) Temblor esencial.

d) Asma bronquial moderada-grave.
e) Dislipemia.

66. Paciente de 70 afios diagnosticado de HTA e hipertrofia prostatica benigna que acude a su centro de salud por pre-
sentar los siguientes sintomas la tarde anterior: cefalea intensa y mareo. El paciente comenta que ese mismo dia co-
menzd a tomar un farmaco nuevo para tratar su HTA: doxazosina. ¢ Tienen relacion los sintomas mencionados con el
farmaco que se le ha prescrito al paciente?:

a) No, seguro que se trata de unacoincidencia.

b) Si, existe relacion, pero estos sintomas no aparecen nunca tras la primera dosis.

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

d) Si, existe relacion clara pero no hay recomendaciones para evitarlo; se aconseja cambiar el farmaco.

e) Si, existe relacion y se puede prevenir iniciando el tratamiento con dosis minimas a la hora de acostarse e incre-
mentandolas 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.

¢) Disminucién del potasio en sangre.
d) Sequedad de boca.

e) Hirsutismo.

158. Segun las ultimas recomendaciones del 7.° Informe del Comité Nacional conjunto de Estados Unidos (JNC),
unas cifras de presion arterial de 125/87 mmHg sugieren:
a) Hipotension.
b) Hipertensién en estadio I.
c) Prehipertension.
d) Hipertension en estadio Il.
e) Normotension.

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

a) Restriccion de sodio en ladieta.

b) Control del peso.

c) Moderar el consumo de frutas y verduras.
d) Hacer ejercicio fisico.

e) Disminuir el consumo de grasas saturadas.

160. Uno de los siguientes farmacos esta contraindicado en pacientes embarazadas:

a) Enalapril.

b) Atenolol.

c) Alfametildopa.
d) Labetalol.

e) Nifedipino.
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161. ¢ Cual de las siguientes alteraciones metabdlicas no es producida por laingesta de diuréticos tiazidicos?
a) Hiperglucemia.
b) Hipercolesterolemia.
¢) Hiperuricemia.

d) Hipercalcemia.

162. Sefiale un efecto secundario del minoxidilo en el que se fundamenta su uso por via topica:

a) Reacciones fotoalérgicas.
b) Hirsutismo.

¢) Hiperglucemia.

d) Melanosis.

e) Sordera de percepcion.
e) Hiperpotasemia.
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