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CAPÍTULO VIII

Tratamiento de la hipertensión arterial
en situaciones especiales
Enfermedad cardíaca
La HTA tiene una relación estrecha con diver-
sos trastornos cardíacos como la cardiopatía is-
quémica, la insuficiencia cardíaca, la hipertrofia
ventricular izquierda o determinadas arritmias.

Cardiopatía isquémica

La presencia de HTA aumenta el riesgo cardio-
vascular de la cardiopatía isquémica y el trata-
miento antihipertensivo es eficaz en la preven-
ción secundaria de estos pacientes239.
Los betabloqueantes son los fármacos de elec-
ción para los pacientes con HTA y angina esta-
ble o IAM previo. En caso de contraindicación
o intolerancia o si la monoterapia no es sufi-
ciente se asociarán antagonistas del calcio dihi-
dropiridínicos de acción prolongada. La polé-
mica sobre el posible riesgo coronario de estas
sustancias ha sido comentada en el capítulo VII.
Los calcioantagonistas no dihidropiridínicos
pueden sustituir a los betabloqueantes pero no
deben asociarse debido al efecto cronotrópico
negativo aditivo133, 134, 240, 241.
En los últimos años numerosos estudios han de-
mostrado la utilidad del tratamiento con fárma-
cos IECA tras un IAM especialmente en casos
de disfunción ventricular o IAM anterior exten-
so213-216. El carvedilol también es eficaz en pa-
cientes con un IAM previo y disfunción ventri-
cular y que reciben tratamiento con IECA242.
Recientemente se ha publicado un ensayo clí-
nico comparativo sobre el efecto a largo plazo
de IECA y ARAII tras un IAM sin observarse di-
ferencias en la mortalidad total ni en la morbi-
mortalidad cardiovascular242a.
En el manejo de los casos con HTA y enferme-
dad coronaria el enfoque integral de ambas si-
tuaciones y de los posibles factores de riesgo
añadidos resulta crucial en el pronóstico del
paciente. El tratamiento farmacológico incluirá
una dosis baja de ácido acetilsalicílico u otro
antiagregante salvo contraindicación absoluta
de estos fármacos.

Insuficiencia cardíaca

La incidencia y prevalencia de la insuficiencia
cardíaca ha ido aumentando en la últimas dé-
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cadas en relación con el envejecimiento de la
población, los avances en el tratamiento del
IAM y el incremento de la supervivencia de los
pacientes con disfunción cardíaca243. La HTA
sigue siendo uno de los factores etiopatogéni-
cos más constante y su control previene el de-
sarrollo o la progresión de la misma244. Aunque
la causa más frecuente de insuficiencia cardía-
ca en el paciente hipertenso es la disfunción
ventricular izquierda con caída de la fracción
de eyección, algunos hipertensos desarrollan
insuficiencia cardíaca por disfunción diastólica
con una fracción de eyección normal o casi
normal.
Junto a los diuréticos, el tratamiento con IECA
debe ser la primera línea de actuación en la in-
suficiencia cardíaca. Estos fármacos disminu-
yen la mortalidad y reducen la morbilidad en
todos los grados de la enfermedad135, 136, 188.
El tratamiento con betabloqueante ha sido con-
traindicado clásicamente en la insuficiencia
cardíaca. Sin embargo, una serie de ensayos
clínicos recientes han demostrado la eficacia
de la asociación al IECA del carvedilol, el me-
toprolol y el bisoprolol en la insuficiencia car-
díaca en grados II a IV de la New York Heart
Association como se ha comentado en el apar-
tado correspondiente a los betabloqueantes del
capítulo VII137, 138, 186, 187, 189. También reciente-
mente se ha demostrado que la espironolacto-
na, añadida al tratamiento con IECA, diuréticos
y digoxina, reduce la mortalidad de la insufi-
ciencia cardíaca185.
El estudio Evaluation of Losartan In The Elderly II
(ELITE II) demostró que el losartán puede ser una
alternativa útil para tratar a pacientes hipertensos
con disfunción miocárdica que presenten intole-
rancia a los IECA17. De igual forma, en el Valsar-
tan Heart Failure Trial (Val-HeFT), el valsartán a
dosis altas (320 mg/día) disminuyó la morbimor-
talidad en la insuficiencia cardíaca fundamental-
mente a expensas de los pacientes que no recibí-
an tratamiento IECA ni betabloqueante o bien
sólo uno de ellos. Como se ha comentado en el
apartado correspondiente a los ARAII del capítu-
lo VII, la asociación de valsartán a IECA y a be-
tabloqueantes conjuntamente se relacionó con
un efecto adverso sobre la mortalidad18.
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Los ensayos con calcioantagonistas dihidropiridí-
nicos en la insuficiencia cardíaca no han apor-
tado efectos beneficiosos significativos aunque
en el estudio Prospective Randomized Amlodi-
pine Survival Evaluation (PRAISE) el amlodipi-
no se mostró seguro en casos de insuficiencia
cardíaca grave, por lo que puede constituir una
alternativa ante la posible asociación de fárma-
cos antihipertensivos en estos pacientes197.

Hipertrofia del ventrículo izquierda

La capacidad de los fármacos antihipertensivos
para disminuir la hipertrofia ventricular izquier-
da puede resultar decisiva en la mejora del pro-
nóstico del paciente hipertenso. Prácticamente
todos los fármacos antihipertensivos han de-
mostrado disminuir la hipertrofia del ven-
trículo izquierdo. La posible superioridad de los
IECA en este campo se apoya en los resultados
de metaanálisis cuya metodología ha sido criti-
cada245, 246. También existen estudios con ARAII
que demuestran su capacidad de reducir la hi-
pertrofia ventricular izquierda247. Los resultados
del estudio Losartan For Endpoint reduction
(LIFE), recientemente publicados, indican que el
tratamiento con ARAII, concretamente losartán,
de pacientes con HTA e hipertrofia del ven-
trículo izquierdo es más eficaz en reducir la
morbimortalidad cardiovascular que el trata-
miento con betabloqueantes138a, 248. El beneficio
fue especialmente destacado en el subgrupo de
pacientes con diabetes219a.

Fibrilación auricular

La fibrilación auricular es un trastorno frecuente
que puede afectar a un 4 % de la población ma-
yor de 60 años249. Los betabloqueantes o los cal-
cioantagonistas no dihidropiridínicos pueden
usarse para el control de la respuesta ventricular
en la fibrilación auricular y para intentar la supre-
sión de taquicardias supraventriculares en el pa-
ciente hipertenso. Por el contrario, en la enferme-
dad del seno o en bloqueos auriculoventriculares
de grados 2 y 3 tanto los betabloqueantes como
el verapamil y el diltiazem están contraindicados.
En la actualidad, el uso de anticoagulantes ora-
les para la prevención del ACV embólico es
creciente y seguro en la fibrilación auricular in-
cluso en pacientes mayores de 75 años250. El
buen control de la PA es necesario para la indi-
cación de este tipo de tratamiento250a.

Enfermedad cerebrovascular
Uno de los mayores éxitos del tratamiento an-
tihipertensivo es su capacidad para la preven-
ción primaria del ACV que se estima como la
complicación cardiovascular más frecuente en
el paciente hipertenso especialmente en el pa-
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ciente de edad avanzada con HTA sistólica y
una presión de pulso aumentada31. Los fárma-
cos de probable mayor eficacia en pacientes
con este perfil, diuréticos y calcioantagonistas,
podrían ocasionar una prevención especial del
ACV179. 
El conocimiento sobre la posible eficacia del
tratamiento antihipertensivo en la prevención
secundaria del ACV se ha basado en metaanáli-
sis251 hasta la reciente publicación del ensayo
PROGRESS en el que el tratamiento activo con
la asociación de perindropril e indapamida
ocasionó una disminución del riesgo relativo
de la recurrencia del ACV19.
La capacidad del tratamiento antihipertensivo
de prevenir la enfermedad cerebrovascular, en
el concepto clásico de la prevención del ACV,
parece extenderse a la prevención del deterioro
cognitivo o demencia asociado a la enferme-
dad vascular251a.
El manejo de la HTA en el ACV agudo se trata
en el apartado de las crisis hipertensivas.

Enfermedad renal

La relación entre la HTA y el riñón tiene múlti-
ples vertientes:
1) El riñón tiene un papel protagonista en la fi-
siopatología de la HTA esencial.
2) Las nefropatías parenquimatosas, junto a la
enfermedad renovascular, son la primera causa
de HTA secundaria.
3) La nefroangioesclerosis hipertensiva o, en
un concepto más amplio, la enfermedad vascu-
lar renal se ha convertido en la segunda causa
de insuficiencia renal terminal tras la diabetes.
4) El tratamiento antihipertensivo es la base del
tratamiento de la enfermedad renal252.
Además, la afectación renal ocasiona un riesgo
cardiovascular añadido en el paciente hiperten-
so253, 254. El hallazgo de datos de enfermedad
renal (insuficiencia renal o alteraciones en el
análisis sistemático de la orina) en el paciente
con HTA planteará el diagnóstico diferencial
entre la afectación renal relacionada con la
HTA esencial y la enfermedad renal con HTA
secundaria (tabla 1).
El control estricto de la PA constituye la base
del tratamiento de las nefropatías. Los datos del
estudio Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) indicaron la recomendación de una
reducción de la PA en pacientes con insuficien-
cia renal y proteinuria a niveles < 130/80
mmHg e incluso < 125/75 mmHg con protei-
nuria > 1 g/24 h255. En los últimos años, varios
estudios, incluido el ESPIRAL realizado en Es-
paña, han demostrado que el uso de IECA pare-
ce ofrecer un beneficio adicional al de su efec-
to antihipertensivo212, 256, 257, 257a. Además, muy
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recientemente se ha publicado un estudio en
pacientes con insuficiencia renal de origen no
diabético que demuestra la existencia de una
mayor nefroprotección con la asociación IECA-
ARAII257b.
Aunque la base de la protección renal en el pa-
ciente hipertenso sea el control estricto de la
HTA, el enfoque terapéutico ha de ser integral
con especial atención a todos los factores de
riesgo asociados como se expone en la tabla 2.

Enfermedad vascular renal

Las distintas formas de enfermedad renovascular
junto a las enfermedades renales parenquimato-
sas son las causas más frecuentes de HTA secun-
daria. La displasia fibromuscular, en pacientes
jóvenes, y la enfermedad aterosclerótica a eda-
des más avanzadas ocasionan la mayoría de los
casos de HTA renovascular. Cuando la ateroma-
tosis afecta a ambas arterias renales y produce
una repercusión parenquimatosa con insuficien-
cia renal se utiliza el término nefropatía isquémi-
ca258. Este trastorno suele coexistir con la nefro-
angioesclerosis por lo que ambos se engloban
en el concepto de enfermedad renal vascular. Se
estima que este conjunto de lesiones macro y
microvasculares renales subyace en muchos ca-
sos de insuficiencia renal crónica achacada a la
HTA y que es, por lo tanto, causa frecuente de
necesidad de diálisis y trasplante renal especial-
mente en pacientes de edad avanzada55, 259, 260.
El diagnóstico exacto y la actitud terapéutica
adecuada en casos de enfermedad renovascu-
lar corresponderán a unidades especializadas.

TABLA 1
Diagnóstico diferencial entre la nefroangioesclerosis

y otras enfermedades renales

APOYAN EL DIAGNÓSTICO OBLIGAN A DESCARTAR OTRAS
NEFROANGIOESCLEROSIS ENFERMEDADES RENALES

Edad > 50 años Edad < 50 años
Sexo masculino
Historia antigua de HTA Historia reciente de HTA
Insuficiencia renal de Insuficiencia renal de 

evolución lenta evolución rápida
Proteinuria Proteinuria

<1,5 g/24 horas >1,5 g/24 horas
Ausencia de Microhematuria, cilindros

microhematuria celulares
Simetría renal Asimetría renal
Disminución leve

del tamaño renal*
Dislipemia asociada
Otras enfermedades Ausencia de enfermedades

cardiovasculares cardiovasculares 
concomitantes asociadas

*En fases iniciales el tamaño renal suele ser normal.
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Los criterios de sospecha y, por tanto, de deri-
vación se exponen en la tabla 3261.

Enfermedad arterial periférica
La enfermedad arterial periférica o arteriopatía
periférica incluye teóricamente a cualquier
trastorno de los territorios arteriales no corona-
rios ni cerebrales (troncos supraaórticos, aorta,
arterias viscerales, etc.) pero en la práctica este
término se utiliza para la enfermedad arterial
aterosclerótica de las extremidades inferiores.
La traducción clínica más expresiva es la clau-
dicación intermitente hasta el punto que sínto-
ma y enfermedad se utilizan como sinónimos.
La asociación entre HTA, factores de riesgo car-
diovascular, arteriopatía periférica y otras enfer-
medades cardiovasculares forman una situa-
ción frecuente sobre todo en pacientes de edad
avanzada262.
Los estudios de intervención antihipertensiva
ofrecen pocos datos acerca del efecto del trata-
miento activo en la prevención y la evolución
de la enfermedad arterial periférica. Ningún
grupo de fármacos antihipertensivos puede
considerarse como primera elección para el
manejo de la HTA en estos casos, aunque los
antagonistas del calcio suelen prescribirse co-
mo primer escalón. Los betabloqueantes, espe-
cialmente los no cardioselectivos, deben consi-
derarse contraindicados en las formas graves de
la enfermedad y usarse con precaución en cua-
dros menos graves. La utilización de IECA debe
ser prudente, con monitorización de los niveles
de creatinina y potasio séricos, dada la posible
coincidencia con la enfermedad renovascular.
Los pacientes con arteriopatía periférica tienen
un riesgo elevado de mortalidad cardiovascular
a medio plazo en relación con la frecuente 
asociación de enfermedad coronaria y cerebro-
vascular.
En la arteriopatía periférica el enfoque integral
de la enfermedad hipertensiva resulta esencial
dada la necesidad del control de eventuales al-
teraciones metabólicas asociadas (especialmen-
te diabetes y dislipidemia) y la indicación de
antiagregación plaquetaria. El abandono del
consumo de tabaco, si existiera, y la práctica
de ejercicio físico programado resultan crucia-
les para el paciente con arteriopatía periféri-
ca263, 264.

Anciano
La HTA en el paciente de edad avanzada cons-
tituye un problema sanitario de primer orden
dado el continuo incremento de sujetos mayo-
res de 65 años en los que la prevalencia de la
HTA supera el 60 %. El alto riesgo cardiovascu-
lar propio de la edad se magnifica en presencia
9 Suppl 3:43-55
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TABLA 2
Medidas de protección renal y cardiovascular en la nefropatía diabética y en la HTA con nefropatía no diabética

Objetivos
Control estricto de la PA (<130/80 mmHg)

La mayoría de los pacientes necesitarán dos o más fármacos antihipertensivos
Con proteinuria > 1 g/24 h puede ser más útil un nivel <125/75 mmHg (el descenso debe ser paulatino, 
sobre todo en ancianos, y debe descartarse hipotensión ortostática)

Reducir la proteinuria (< 0,5 g/24 horas)
En diabetes, control de la glucemia (HbA1C ≤ 7%)

Evitar hipoglucemias, precaución en enfermos ancianos
Con insuficiencia renal, insulina. Con filtrado glomerular >30 ml/min pueden usarse gliquidona o glimepi-
rida (otras sulfonilureas pueden acumularse y las biguanidas están contraindicadas)

Cese del hábito tabáquico
Control de la dislipidemia (colesterol total < 190 y colesterol LDL < 100 mg/dl)
Antiagregación plaquetaria

Dosis bajas de aspirina incluso como prevención cardiovascular primaria en diabéticos

Terapéutica
Medidas no farmacológicas

Dieta adecuada para el control metabólico y restricción de sal (< 6 g/día)
Control del exceso de peso
Restricción de proteínas en casos de insuficiencia renal moderada y avanzada
Ejercicio físico (al menos pasear 45-60 minutos 3-4 días por semana)

Fármacos antihipertensivos
Primer escalón

IECA (de preferencia en diabetes tipo 1) ARAII (de preferencia en diabetes tipo 2)*. 
En nefropatía no diabética los IECA son, probablemente, agentes de elección. Escasa experiencia 

con ARAII.
Empezar por dosis bajas e ir aumentándolas si son bien tolerados
Controlar creatinina y potasio séricos 1-2 semanas después de su instauración

Segundo escalón
Diuréticos tiazídicos (12,5-25 mg/24 h)
En insuficiencia renal moderada-avanzada, diurético de asa

Tercer escalón
Antagonistas del calcio o betabloqueantes. Los antagonistas del calcio no dihidropiridínicos se considerarán

de primera elección en caso de contraindicación de IECA y ARAII (verapamil y diltiazem tienen 
mayor capacidad antiproteinúrica que las dihidropiridinas)

Los betabloqueantes estarán especialmente indicados en cardiopatía isquémica
Cuarto escalón

Antagonistas del calcio o betabloqueantes si no se han usado antes
Otras alternativas: alfabloqueantes y agentes de acción central

*Recomendaciones de la American Diabetes Association219.
de HTA. La alta prevalencia de HTA sistólica
aislada observada a esta edad supone un reto
añadido, pues el riesgo conferido por la PAS y
la presión de pulso supera al de la PAD142, 265.
Aunque el enfoque diagnóstico y las decisiones
sobre el inicio del tratamiento de la HTA en los
pacientes mayores han de ser básicamente si-
milar que en los casos de menor edad (tablas 2
y 3 del capítulo V y 2 y 3 del capítulo VII) se
recomienda una especial atención a los aspec-
tos particulares del paciente anciano que se ex-
ponen en la tabla 4.
El tratamiento se basará en las modificaciones
del estilo de vida expuestas en el capítulo VI
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adecuadas a la condición del paciente. La ma-
yoría de los pacientes ancianos muestran niveles
de renina plasmáticos bajos y una mayor sensi-
bilidad a la sal, por lo que la restricción dietética
de la ingesta de sal puede ser especialmente fa-
vorable. Los principios básicos del tratamiento
farmacológico se exponen en la tabla 5, siendo
básica la recomendación de iniciarlo con la mí-
nima dosis posible del fármaco escogido y, si
fuera preciso, ir aumentándola muy lentamente4-

6. Los fármacos clásicos, diuréticos y betablo-
queantes, han demostrado su utilidad en pacien-
tes mayores de 60 años con HTA sistólica y
diastólica en múltiples estudios266. Recientemen-
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TABLA 3
Índice de sospecha de HTA renovascular

Índice de sospecha moderado
HTA estadio 3 (grave)
HTA no controlada con tratamiento estándar
HTA estadios 2-3 (moderada-grave) 

de aparición brusca, especialmente en
pacientes menores de 20 años y mayores
de 50 años

HTA con soplo abdominal
HTA estadio 2 (moderada) en pacientes

fumadores
HTA estadio 2 (moderada) en pacientes con 

enfermedad cardiovascular
HTA estadio 2 (moderada) con insuficiencia 

renal estable no filiada
Índice de sospecha alto

HTA estadio 3 (grave) con insuficiencia renal
progresiva, especialmente en pacientes
fumadores o con enfermedad
cardiovascular

HTA resistente (no controlada con 3 fármacos 
incluido un diurético), especialmente en
pacientes fumadores o con enfermedad
cardiovascular.

HTA acelerada-maligna (retinopatía
hipertensiva III-IV de Keith-Wagener)

HTA con insuficiencia renal de comienzo
reciente no filiada, especialmente si ha
sido inducida por tratamiento IECA

HTA estadios 2-3 (moderada-grave) y
asimetría renal

HTA estadios 2-3 (moderada-grave) y
episodios de edema pulmonar

Un índice de sospecha moderado indica la
recomendación de realizar exploraciones
complementarias no invasivas (prueba de
captopril, ecografía doppler de arterias
renales, angiotomografía computarizada
helicoidal, angiorresonancia nuclear
magnética) y un índice de sospecha alto
puede justificar la realización de una
arteriografía.

Modificada de Mann et al261.
te, en el ensayo STOP Hypertension-2 la mortali-
dad total y la morbimortalidad cardiovas-cular
de pacientes de 70 a 84 años de edad fue si- milar
entre los tratados con fármacos clásicos y los
que recibieron calcioantagonistas o IECA129. 
En los últimos años también se ha demostrado
la eficacia del tratamiento de la HTA sistólica
aislada. En el estudio SHEP, con pacientes de
60 años o más con HTA sistólica aislada de-
finida por una PAS ≥ 160 mmHg y una PAD <
90 mmHg, y en el Systolic Hypertension in 
Europe (Syst-Eur), con pacientes de similar edad
y HTA sistólica definida por una PAS ≥ 160
mmHg y una PAD < 95 mmHg, el tratamiento
activo, basado en clortalidona y nitrendipino
47 Hipertensión 2002;19
TABLA 4
Aspectos diagnósticos y pronósticos de la HTA 

en el paciente de edad avanzada

La prevalencia de hipotensión ortostática
aumenta con la edad

Debe descartarse en la primera
aproximación diagnóstica y
periódicamente después

Limita el uso de determinados fármacos
como los alfabloqueantes

La polifarmacia es frecuente en el paciente
anciano

Debe limitarse el uso de fármacos que
empeoran el control de la HTA y vigilar
las posibles interacciones
medicamentosas

La presión de pulso constituye un factor de riesgo
independiente

El riesgo cardiovascular es superior al de los
pacientes más jóvenes

La presencia de trastornos clínicos asociados 
es más frecuente

La presencia de disfunción renal es frecuente
Deben valorarse los diagnósticos de HTA

renovascular y nefropatía isquémica
La presencia de enfermedades concomitantes 

es más frecuente
respectivamente, redujo la morbilidad cardio-
vascular. En los subgrupos de pacientes diabé-
ticos de estos estudios se observó un mayor
beneficio con reducción incluso de la morta-
lidad7, 130, 184, 190.
El tratamiento farmacológico de la HTA sistóli-
ca aislada grado 1 (PAS 140-159 mmHg y
PAD < 90 mmHg) está siendo objeto de estu-
dio. Recientemente se ha publicado que el
tratamiento activo con felodipino reduce, a
corto plazo, la progresión hacia grados más
altos de HTA y la incidencia de hipertrofia
ventricular izquierda267. En la actualidad no se
dispone de estudios que hayan evaluado el
efecto sobre la morbimortalidad de la inter-
vención farmacológica en este subtipo de HTA
sistólica aislada.
Sobre el tratamiento de la HTA en pacientes de
edad muy avanzada, mayores de 80 años, tam-
poco se dispone de ensayos directos que ava-
len su efectividad. Los datos de pacientes de
esta edad incluidos en distintos estudios han si-
do objeto de un metaanálisis que concluye que
el tratamiento activo disminuye la incidencia
de eventos cardiovasculares aunque no reduce
la mortalidad268. El Hypertension in the Very El-
derly Trial (HYVET), actualmente en curso, está
evaluando la eficacia del tratamiento antihiper-
tensivo en este subgrupo de pacientes mayo-
res269.
 Suppl 3:43-55
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Diabetes
La diabetes se ha de contemplar como una en-
fermedad cardiovascular o renal y no sólo co-
mo un trastorno metabólico270. La HTA en la
diabetes tipo 1 suele aparecer como expresión
de la nefropatía incipiente (microalbuminuria),
mientras que en la mayoría de los casos de dia-
betes tipo 2 está presente en el momento del
diagnóstico. La coexistencia de HTA y diabetes
ocasiona un alto riesgo cardiovascular de nivel
similar al producido por la enfermedad ateros-
clerótica ya establecida. Las prevalencias de
HTA y diabetes tienen, en nuestro medio, ca-
racterísticas auténticamente epidémicas por lo
que el control del paciente hipertenso y diabé-
tico ha de constituir uno de los objetivos funda-

TABLA 5
Tratamiento de la HTA en el paciente 

de edad avanzada

El beneficio absoluto del tratamiento
antihipertensivo en el paciente de edad
avanzada es superior al obtenido en más
jóvenes

El tratamiento se basará en modificaciones del
estilo de vida adecuadas a la condición del
paciente

El tratamiento farmacológico se iniciará con la
mínima dosis posible del fármaco escogido y
el aumento de dosis se hará muy lentamente

El objetivo será similar al de pacientes más
jóvenes: PA < 140/90 mmHg

Las tiazidas a dosis bajas-medias y los
calcioantagonistas dihidropiridínicos son una
indicación establecida especialmente en HTA
sistólica aislada

Cualquier tipo de fármaco antihipertensivo
puede ser útil pero se recomienda incrementar
las precauciones habituales, (tabla 5 del
capítulo VII)

Vigilar efectos metabólicos, sobre todo la
depleción hidrosalina con diuréticos

Precaución con betabloqueantes en pacientes
mayores de 75 años

Si existe clínica de patología vascular
aterosclerótica solicitar control de
creatinina y de potasio a los 7-14 días 
de iniciar un tratamiento con IECA 
o con ARAII

Descartar hipotensión ortostática siempre,
sobre todo antes de pautar un
alfabloqueante

Adecuar el tratamiento a la patología
cardiovascular y renal asociada y a las
enfermedades coincidentes 

En pacientes mayores de 80 años indicar
tratamiento farmacológico con HTA grado 3
(grave) y valorarlo individualizadamente con
HTA grados 1-2 (ligeramente-moderada)

HTA: hipertensión arterial; IECA: inhibidor de la enzima de conver-
sión de la angiotensina261.
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mentales de la salud pública. El tratamiento an-
tihipertensivo es uno de los pilares del manejo
integral del paciente con diabetes tipo 2, pues
otorga una protección orgánica incluso supe-
rior a la del control metabólico271.
En la diabetes tipo 1, el principal foco de aten-
ción de los estudios clínicos de intervención
con fármacos antihipertensivos ha sido la ne-
fropatía diabética. El uso de IECA, tanto en pa-
cientes hipertensos como en normotensos, ha
demostrado ocasionar un beneficio especial en
todos los niveles de prevención renal: primaria
(prevención del desarrollo de microalbuminu-
ria), secundaria (prevención de la nefropatía es-
tablecida en el paciente con microalbuminuria)
y terciaria (freno o detención de la evolución
de la nefropatía establecida hacia la insuficien-
cia renal terminal)139, 201, 204, 206. La prescripción
de un IECA y el control estricto de la HTA (PA 
< 125-130/75-80 mmHg) son los elementos bási-
cos para tratar la nefropatía asociada a la dia-
betes tipo 1. Esta estrategia terapéutica puede
conseguir la remisión, incluso la regresión, de las
manifestaciones de la enfermedad renal207, 272.
En la diabetes tipo 2, la mayoría de los ensayos
clínicos recientes de intervención terapéutica
se han dirigido a la prevención cardiovascular
con dos líneas fundamentales de investigación.
Por un lado, los estudios sobre el efecto de un
control estricto de la HTA contra un control
convencional han indicado la recomendación
de un objetivo de PA < 130/80 mmHg. En el
estudio HOT, con intervención basada en felo-
dipino, los pacientes diabéticos obtuvieron un
beneficio relativo superior al de los pacientes
no diabéticos cuando el objetivo era una PA
diastólica ≤ 80 mmHg146. Los estudios realiza-
dos exclusivamente con pacientes diabéticos
como el UKPDS, con tratamientos basados en
atenolol o captopril, y el estudio Appropriate
Blood Pressure Control (ABCD), con enalapril o
nisoldipino, ofrecen resultados paralelos149, 273.
La otra línea de investigación son los estudios
que han evaluado el efecto del tratamiento an-
tihipertensivo contra placebo o que han compa-
rado la intervención con distintas clases de fár-
macos antihipertensivos. Entre los primeros
figuran los últimos grandes ensayos clínicos en
los que se ha utilizado placebo: los estudios so-
bre el efecto del tratamiento de la hipertensión
sistólica aislada del anciano. Tanto el SHEP, con
tratamiento activo basado en clortalidona, como
el Syst-Eur con tratamiento basado en nitrendipi-
no, han aportado los correspondientes subestu-
dios de los pacientes diabéticos en los que se ha
objetivado el beneficio especial del tratamiento
activo en estos casos184, 190. Los ensayos clínicos
comparativos entre distintas clases de fármacos
antihipertensivos que se han realizado en pa-
cientes diabéticos ofrecen resultados heterogé-
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neos. Mientras que en el UKPDS y en el estudio
STOP-Hypertension-2 no se detectaron diferen-
cias entre los tratamientos clásicos (diuréticos y
betabloqueantes) y los más recientes (calcioanta-
gonistas e IECA), en el CAPPP sí se objetivaron
diferencias a favor del IECA8, 130, 150.
El estudio Heart Outcomes Prevention Evaluation
(HOPE) también ha publicado los datos corres-
pondientes a pacientes diabéticos (MICRO-HOPE).
De diseño diferente de los citados hasta ahora, el
MICRO-HOPE ha evaluado el efecto de añadir
un IECA a dosis altas, concretamente ramipril, a
pacientes diabéticos de alto riesgo cardiovascular
establecido por haber tenido una complicación
cardiovascular previa o al menos otro factor de
riesgo asociado. El tratamiento activo ocasionó
una reducción del riesgo de morbimortalidad
cardiovascular y de mortalidad global no total-
mente dependiente de los cambios en la PA y en
un plazo de tiempo relativamente corto208.
En resumen, las principales clases de fármacos
antihipertensivos han demostrado su eficacia en
la prevención de la morbimortalidad cardiovascu-
lar en pacientes con diabetes tipo 2. La inhibición
farmacológica del sistema renina-angiotensina
puede ofrecer un beneficio adicional105. El control
estricto de la PA (< 130/80 mmHg) está especial-
mente indicado en la diabetes219, 257. Para conse-
guir este objetivo la mayoría de los pacientes ne-
cesitarán dos o más fármacos antihipertensivos.
La afectación renal en la diabetes tipo 2 consti-
tuye un problema sanitario de especial trascen-
dencia al haberse convertido la nefropatía dia-
bética en la primera causa de necesidad de
diálisis y trasplante renal. Además, la nefropatía
asociada a la diabetes tipo 2 aumenta de forma
exponencial el riesgo cardiovascular. La detec-
ción precoz de esta complicación mediante la
evaluación periódica de la función renal y la
determinación de la excreción urinaria de albú-
mina debe llevarse a cabo en todo paciente
diabético257, 274. El manejo multifactorial estricto
de la HTA, la hiperglucemia y la dislipidemia,
el uso de fármacos IECA y de ARAII han de-
mostrado su eficacia en la prevención de la ne-
fropatía diabética establecida en los pacientes
con diabetes tipo 2 y microalbuminuria14, 203, 205.
En casos de nefropatía establecida, la inter-
vención más beneficiosa es el control estricto
de la HTA. En los estudios Irbesartan Diabetic
Nephropathy Trial (IDNT) y Reduction of End-
points in NIDDM with the Angiotensin II Anta-
gonist Losartan (RENAAL) los ARAII, irbesartán
y losartán, respectivamente, han demostrado
que producen una reducción del riesgo de pro-
gresión de la nefropatía diabética independien-
te del efecto antihipertensivo15, 16. La ADA
(American Diabetes Association) indicó en sus
recomendaciones de 2002 que los ARAII deben
ser los agentes de elección para iniciar el trata-
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miento de los diabéticos tipo 2, hipertensos,
con proteinuria o microalbuminuria219. Esta
medida también podría ser eficaz en casos sin
HTA si los datos del subgrupo correspondiente
del estudio Microalbuminuria Reduction with
Valsartan (MARVAL) se fueran confirmando274a.
En la tabla 2 se expone el conjunto de medidas
terapéuticas recomendadas para la protección
renal y cardiovascular del paciente diabético.
Esta estrategia también ha sido adoptada por el
documento de consenso sobre nefropatía dia-
bética que acaban de elaborar distintas socie-
dades científicas en nuestro país274b. La publi-
cación reciente del Steno-2 Study corrobora la
eficacia del manejo multifactorial intensivo, in-
cluida la utilización de fármacos bloqueantes
del sistema renina-angiotensina en ausencia de
HTA, en casos de diabetes tipo 2 con microal-
buminuria274c.

Dislipemia
Las prevalencias de hipercolesterolemia (30%-
35%), dislipemia mixta (15%-25%) e hipertri-
gliceridemia (10%-15%) son más elevadas en-
tre los pacientes con HTA que en la población
general275, 276. Existen conexiones etiopatogéni-
cas comunes entre ambos trastornos que, a su
vez, se relacionan con la obesidad y los trastor-
nos del metabolismo de los hidratos de carbo-
no. En otras ocasiones esta relación se produce
o se agrava por un consumo excesivo de alco-
hol. La coexistencia de HTA y dislipemia incre-
menta exponencialmente el riesgo cardiovascu-
lar, por lo que resulta de crucial importancia
controlar ambas situaciones simultáneamente.
El tratamiento se basará en las modificaciones
del estilo de vida con especial atención a la
composición grasa de la dieta, al control del
exceso de peso, a la actividad física y al posi-
ble consumo excesivo de alcohol. La indica-
ción de un determinado grupo de fármacos an-
tihipertensivos se realizará teniendo en cuenta
las recomendaciones generales expuestas en la
tabla 3 del capítulo VII. 
El efecto de los distintos fármacos antihipertensi-
vos sobre el perfil lipídico ha sido objeto de nu-
merosos estudios, en los que se ha descrito un
efecto desfavorable de las dosis altas de tiazidas
y de betabloqueantes no cardioselectivos y un
efecto favorable de los alfabloqueantes. Los estu-
dios que han descrito estos efectos, en general
con un número bajo de pacientes y a corto pla-
zo, no han evaluado su repercusión a largo plazo
sobre las complicaciones cardiovasculares.
Cuando se analizan series amplias, en metaaná-
lisis o en estudios con un número alto de pa-
cientes y a largo plazo, las diferencias se minimi-
zan o desaparecen123, 277. El control analítico
periódico, obligado en el seguimiento del pa-
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ciente hipertenso (fig. 1 del capítulo VII), servirá
para valorar el efecto del tratamiento antihiper-
tensivo sobre el perfil lipídico.

Obesidad

La obesidad constituye uno de los principales
problemas de salud pública en nuestro medio
con una prevalencia global superior al 13%. La
prevalencia de obesidad aumenta con la edad
y en mayores de 55 años supera, en nuestro pa-
ís, el 18% y el 33% en varones y mujeres res-
pectivamente46. Existe una estrecha relación
epidemiológica entre HTA y obesidad. La pre-
valencia de HTA es más elevada entre los pa-
cientes con exceso de peso que en la pobla-
ción normal. La prevalencia de obesidad entre
los pacientes hipertensos se sitúa en un 30%-
35%, presentado sobrepeso al menos un 50%
de los casos278. En los pacientes con sobrepeso-
obesidad debe descartarse que predomine el
componente central (androide o abdominal)
mediante la medida del índice de la circunfe-
rencia cintura-cadera que se considerará eleva-
do cuando sea superior a 1 en varones y a 0,9
en mujeres. La distribución predominantemen-
te androide de la grasa corporal se asocia con
especial frecuencia a insulinorresistencia, hipe-
rinsulinismo, alteraciones lipídicas y a un ma-
yor riesgo cardiovascular constituyendo el de-
nominado síndrome X metabólico o síndrome
de resistencia a la insulina279.
El planteamiento terapéutico del hipertenso con
exceso de peso no difiere del de las recomenda-
ciones generales para todos los casos de HTA.
Las modificaciones del estilo de vida, en parti-
cular todo el conjunto de medidas encaminadas
a la pérdida controlada de peso, resultan crucia-
les en el manejo de estos pacientes. Por un la-
do, la pérdida ponderal puede ocasionar des-
censos de PA suficientes para evitar o minimizar
la necesidad de tratamiento farmacológico280.
Por otro lado, el mantenimiento o incremento
del peso corporal es un factor determinante de
resistencia al tratamiento farmacológico.
Recientemente se han incorporado al trata-
miento de la obesidad la sibutramina, un nuevo
fármaco reductor del apetito de acción central,
y el orlistat, un reductor de la absorción intesti-
nal de grasas. La sibutramina, al igual que otros
agentes de acción central utilizados en el pasa-
do, tiene un efecto deletéreo sobre la PA que
podría verse compensado con la pérdida de pe-
so. No obstante, no existen estudios sobre la
seguridad del uso de estos fármacos a largo pla-
zo en el paciente hipertenso ni sobre los efec-
tos en la morbimortalidad cardiovascular aso-
ciada al síndrome hipertensivo281-282a. La
indicación de fármacos para el tratamiento de
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la obesidad en el paciente hipertenso será obje-
to de una cuidadosa y especializada evalua-
ción del cociente riesgo-beneficio.

Hiperuricemia y gota
La hiperuricemia es un hallazgo frecuente en
los pacientes con HTA. En la actualidad se dis-
cute si la hiperuricemia es un factor de riesgo
cardiovascular independiente o una alteración
asociada a otros factores de riesgo283, 284.
Los diuréticos tiazídicos y de asa, especialmente
a dosis altas, pueden producir o agravar una hi-
peruricemia. Sin embargo, la hiperuricemia
asintomática no constituye una contraindica-
ción establecida para el uso de diuréticos, in-
cluida la espironolactona, a dosis bajas. La con-
traindicación se establece en el caso de gota,
aunque si el tratamiento diurético fuese esencial
para controlar una HTA se valorará hacerlo de
forma concomitante con un agente hipourice-
miante. Los pacientes obesos que consumen al-
cohol de forma excesiva son proclives a desa-
rrollar hiperuricemia y gota con el uso de
tiazidas. El tratamiento hipouricemiante con
alopurinol se reservará para las hiperuricemias
asintomáticas cuando el nivel de ácido úrico su-
pere los 10 mg/dl. En caso de gota o litiasis úri-
ca este tratamiento estará indicado con niveles
de ácido úrico por encima de 7 mg/dl.
Recientemente se ha comunicado que un
ARAII, concretamente losartán, tiene un efecto
hipouricemiante aunque se desconoce su tras-
cendencia clínica285.

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

En los pacientes hipertensos con enfermedades
pulmonares crónicas que cursen con broncospas-
mo no deben administrarse betabloqueantes.
Cuando esté especialmente indicado un fármaco
de este tipo por cardiopatía isquémica coinciden-
te podrá administrarse un betabloqueante cardio-
selectivo con un exhaustivo control de la enfer-
medad respiratoria. Cuando se inicie tratamiento
con IECA se advertirá al paciente de la posibili-
dad de la aparición de tos que pueda asociarse a
broncospasmo por este tratamiento286.
Respecto al tratamiento de la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, los broncodilatado-
res β2-simpaticomiméticos pueden disminuir el
potasio sérico por lo que debe evitarse el uso
de diuréticos que ocasionen un balance negati-
vo de potasio o hacerlo asociando un diurético
ahorrador.
Se ha descrito una acumulación de factores de
riesgo cardiovascular en pacientes con síndro-
me de apnea obstructiva del sueño. En estos 
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casos, y entre otras alteraciones, se observa con
especial frecuencia una ausencia del descenso
nocturno de la PA que mejora con el tratamien-
to del trastorno respiratorio287. Recientemente
se ha descrito una alta prevalencia de este sín-
drome entre pacientes con HTA resistente lo
que hace recomendable incluir al síndrome de
apnea obstructiva del sueño en el diagnóstico
diferencial de este tipo de HTA288.

Embarazo
La HTA continúa siendo la complicación médi-
ca más frecuente del embarazo en nuestro me-
dio. La definición de HTA en el embarazo se ha
simplificado en los últimos años: PAS ≥ 140
mmHg o PAD ≥ 90 mmHg o ambas confirmada
en un período de 4-6 horas. Para la determina-
ción de la PAD se recomienda el uso de la fase V
de los ruidos de Korotkoff reservando la fase IV
únicamente cuando aquella sea < 40 mmHg. El
hallazgo de una PA ≥ 170/110 mmHg constitu-
ye una emergencia hipertensiva. La clasifica-
ción de la HTA en el embarazo más utilizada se
expone en la tabla 625.
La HTA crónica constituye un problema cre-
ciente en probable relación con el aumento de
la edad en la que se producen los embarazos.
La HTA crónica puede complicarse con pree-
clampsia sobreañadida en un 25 % de los casos
y esta situación entraña un riesgo maternofetal
muy elevado289. El embarazo no está desacon-
sejado en pacientes con HTA esencial sin le-
sión de órganos diana, pero cuando existe re-
percusión orgánica debe ser objeto de una
valoración individualizada.
TABLA 6
Clasificación de la HTA en el embarazo

Hipertensión crónica
HTA conocida antes del embarazo o que

aparece antes de la semana 20 o que persiste
6 semanas después del parto

Preeclampsia-eclampsia
HTA después de la semana 20 con proteinuria 

> 0,3 g/24 h
Eclampsia: convulsiones no achacables a otra

causa
Hipertensión crónica con preeclampsia

sobreañadida
Preeclampsia en gestantes con HTA crónica

Hipertensión gestacional (transitoria)
HTA después de la semana 20 sin proteinuria

con normalización de la PA en el post-parto

Clasificación del American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (1972) adoptada por el documento de consenso del año 1990 del
National High Blood Pressure Education Program norteamericano y
modificada por este último en el año 200025.
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La preeclampsia es un complejo trastorno sis-
témico en el que la HTA es sólo un signo. Un
conflicto en el lecho vascular uteroplacentario
produce un deterioro del aporte sanguíneo que
lleva al retraso del crecimiento fetal y que pue-
de ocasionar una muerte intraútero. La gestan-
te sufre una disfunción orgánica generalizada
con especial localización en los riñones, el hí-
gado, el cerebro y el sistema de la coagula-
ción. El cuadro sindrómico clásico de HTA,
proteinuria, edemas y retraso del crecimiento
intrauterino puede presentarse incompleto. La
detección de parámetros de hemólisis, aumen-
to de transaminasas y trombopenia (síndrome
HELLP, hemolysis, elevated liver enzymes, low
platelet count), el deterioro de función renal
o la aparición de datos premonitorios de
eclampsia (cefalea, dolor epigástrico, altera-
ciones visuales, hiperreflexia) son signos de
alarma que han de llevar a la finalización ur-
gente del embarazo. El parto constituye la so-
lución de la preeclampsia y se indicará siste-
máticamente tras la semana 36 de la gestación.
Cuando la preeclampsia se presente antes de
la semana 36 y no haya datos de alarma se po-
drá adoptar una actitud expectante siempre
con una estrecha monitorización del bienestar
materno y fetal. En la tabla 7 se exponen las
recomendaciones para el tratamiento de la
HTA en el embarazo. 
Las esperanzas depositadas hace una década en
la prevención de la preeclampsia con dosis bajas
de aspirina no se han confirmado en los grandes
ensayos clínicos diseñados específicamente para
dilucidar sobre esta cuestión, aunque esta medi-
da podría ser útil en casos de alto riesgo290. 
Recientemente se ha publicado el estudio MAGPIE
(Magnesium sulphate for prevention of eclamp-
sia) en el que se demuestra la capacidad del sul-
fato de magnesio para prevenir las convulsiones
en casos de preclampsia, aunque su aplicación
en países desarrollados, con una mortalidad pe-
rinatal baja, es objeto de debate290a.
La HTA gestacional, aunque no exenta de ries-
go fetal, tiene un carácter más benigno y suele
reaparecer en sucesivos embarazos. Las pa-
cientes que sufren esta forma de HTA y, proba-
blemente también, los casos de preeclampsia
tienen un riesgo aumentado de padecer HTA
esencial en el futuro por lo que debe indicarse
la recomendación general del control médico
periódico291.
La administración de fármacos antihipertensivos
durante la lactancia será objeto de una cuidadosa
valoración. Podría indicarse durante períodos 
relativamente cortos mientras se espera por la
espontánea normalización de la hipertensión. En
ese caso se recurrirá a las dosis más bajas posi-
bles de propanolol, hidroclorotiazida o alfame-
tildopa219a.
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TABLA 7
Tratamiento de la HTA en el embarazo

Reposo
Domiciliario

Con PAS 140-149 mmHg y PAD 90-99 mmHg
Hospitalario

Con PAS  ≥ 150 mmHg o PAD ≥ 100 mmHg
Con proteinuria o hiperuricemia 

(en el embarazo > 5,5 mg/dl)
Fármacos antihipertensivos indicados*

Si pese al reposo PAS ≥ 150 mmHg  
o PAD ≥ 100 mmHg

Con PA ≥ 140/90 mmHg asociada a otros
factores de riesgo cardiovascular

Primera etapa
α-metildopa (de 0,5 a 2 g al día  

en 2 ó 3 tomas) o
Atenolol (de 25 a 100 mg al día 

en 1 ó 2 tomas) o
Labetalol (de 200 a 1.200 mg al día 

en 2 ó 3 tomas)
Segunda etapa (añadir a la anterior)

Nifedipino retard (de 10 a 80 mg al día 
en 2 tomas) o

Hidralazina (de 25 a 200 mg al día 
en 2 ó 3 tomas)

Fármacos antihipertensivos contraindicados
IECA
Antagonistas de los receptores de la

angiotensina II
Diuréticos con preeclampsia (excepto si hay

fallo cardíaco asociado)
Emergencias hipertensivas

PA ≥ 170/110 mmHg
Nifedipino (10 mg vía oral, puede repetirse

a los 20-30 minutos
Labetalol (infusión iv de 0,5-2 mg 

por minuto)
Hidralazina (5 mg iv cada 20-30 minutos

hasta 20 mg)
Nitroprusiato sódico (tratamiento de

rescate, tóxico fetal)
Furosemida iv (si edema agudo de pulmón)

* La seguridad para el feto en los trimestres primero y segundo sólo
está plenamente demostrada con la α-metildopa.
Anticoncepción hormonal
El eventual efecto deletéreo de los anticoncep-
tivos orales sobre la PA y el riesgo cardiovascu-
lar ha sido objeto de debate desde hace déca-
das. Se han descrito aumentos de la PA, de
probable carácter idiosincrásico, y del riesgo
de eventos cerebrovasculares y coronarios aso-
ciados especialmente a los preparados de pri-
mera generación de alta dosificación. La anti-
concepción hormonal no debe considerarse
contraindicada en pacientes jóvenes con HTA
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en ausencia de otros factores de riesgo cardio-
vascular aunque si se prescribe deberá realizarse
un control estricto de la PA. En pacientes ma-
yores de 35 años y, sobre todo, si se asocian
otros factores de riesgo, especialmente el con-
sumo de tabaco, los anticonceptivos orales de-
ben restringirse a aquellos casos en los que no se
puedan aplicar otros métodos contraceptivos292.

Menopausia
El riesgo cardiovascular aumenta tras la meno-
pausia por una acumulación de factores como
una creciente prevalencia de HTA, dislipide-
mia, diabetes y obesidad junto a la disfunción
endotelial y hemostática asociadas a la edad y
al déficit estrogénico293. El abordaje terapéutico
de la HTA tras la menopausia no diferirá del re-
comendado para otras situaciones incluido el
enfoque integral de la enfermedad hipertensiva
y factores de riesgo cardiovascular asociados.
La terapia hormonal sustitutiva (THS) se consi-
deró inicialmente contraindicada en pacientes
con HTA en probable relación con los conoci-
mientos previos sobre la anticoncepción oral
citada en el apartado anterior. Posteriormente
se demostró que la THS, de dosificación y for-
mulación estrogénica diferente a la utilizada en
la contracepción hormonal, no sólo no provoca
aumento de la PA y del riesgo cardiovascular
sino que puede diferir estos trastornos, aunque
los estudios más recientes no han confirmado
su posible beneficio en la prevención de la en-
fermedad coronaria. El diagnóstico de HTA no
debe limitar el uso de la THS aunque conviene
retrasar su prescripción hasta que la HTA esté
controlada292-294.

Infancia y adolescencia
La HTA en la infancia y adolescencia se define
por el hallazgo repetido en tres visitas consecu-
tivas de unas cifras de PA superiores a las co-
rrespondientes al percentil 95 de cada grupo de
edad y sexo. Una PA normal-alta corresponde a
cifras entre los percentiles 90 y 95. En la tabla 8
se exponen los valores utilizados en España pa-
ra estas definiciones23, 24.
El hallazgo de cifras elevadas de PA en la infan-
cia y adolescencia obligará a descartar una for-
ma secundaria de HTA. En los primeros años de
la vida predominan las enfermedades nefrouro-
lógicas, pero a partir de los tres años de edad la
HTA esencial suele ser la principal causa. La
creciente prevalencia de obesidad en las pri-
meras décadas de la vida probablemente oca-
sione un aumento de la prevalencia de HTA en
estos tramos de edad.
La aproximación diagnóstica y terapéutica será
básicamente la expuesta para la edad adulta295.
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Pacientes que van a ser 
sometidos a cirugía

La incidencia de complicaciones hipertensivas
en el período perioperatorio ha ido disminu-
yendo en las últimas décadas por múltiples
motivos, entre los que destaca la recomenda-
ción establecida de que el paciente hipertenso
reciba el tratamiento antihipertensivo con la
mínima solución de continuidad que requie-
ran los tiempos antes, durante y después de la
cirugía.
La valoración preoperatoria programada del
paciente con HTA incluirá la evaluación del
grado de control. Una HTA grado 3 (PA ≥
180/110 mmHg) independientemente de otros
factores o una HTA grado 2 (PA 160-179/100-
109 mmHg) con lesión de órganos diana o tras-
tornos clínicos asociados indicarán diferir la ci-
rugía hasta mejorar el grado de control. 
En el período operatorio. la mayor incidencia
de elevaciones de la PA se observa en la induc-
ción de la anestesia, en la intubación y en el
despertar debido a la activación del sistema
nervioso simpático. El manejo de estos ascen-
sos de la PA será prudente salvo que se objeti-
ven criterios de emergencia hipertensiva. En es-
te caso la elección de un determinado fármaco
hipotensor se basará en los mismos criterios 
expuestos en el apartado de las crisis hiperten-
sivas. 
La intervención farmacológica hipotensora en
casos especiales, como la cirugía vascular arte-
rial, la cirugía cardíaca o la neurocirugía, se
valorará con niveles de PA inferiores a los de
otras situaciones comentadas hasta ahora.
Aunque no existen estudios concluyentes que

TABLA 8
Valores promedio de los percentiles 90 y 95 

de PAS y PAD por grupos de edad y sexo 
en los niños españoles

GRUPO DE NINOS NINAS

EDAD P 90 P 95 P 90 P 95

≤ 2 años PAS 106 110 106 110
PAD 62 66 60 66

3-5 años PAS 110 114 110 114
PAD 66 70 64 68

6-9 años PAS 120 124 120 124
PAD 72 78 74 76

10-12 años PAS 122 128 126 130
PAD 74 80 76 80

13-15 años PAS 132 136 128 132
PAD 76 82 76 80

16-18 años PAS 138 142 128 134
PAD 80 84 76 80

Gabriel et al y Grupo Cooperativo Español para el Estudio de los Fac-
tores de Riesgo Cardiovascular en la Infancia y Adolescencia23, 24.
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evalúen el cociente riesgo/beneficio de tratar
activamente una HTA durante este tipo de inter-
venciones o en los correspondientes períodos
postoperatorios, un nivel de PA ≥ 180/105
mmHg podría considerarse como indicación
de tratamiento296.
En el período postoperatorio son frecuentes los
episodios de HTA reactiva debidos a dolor, an-
siedad, retención urinaria, hiperhidratación, hi-
poxia, hipercapnia, hipotermia o estrés de otro
origen. El tratamiento de esta forma de HTA será
el de su causa.

Minorías étnicas

La emigración constituye una realidad crecien-
te en nuestro país especialmente en los núcleos
urbanos. Las personas de raza negra afroameri-
cana presentan una elevada prevalencia de
HTA y un riesgo cardiovascular especialmente
alto5.
Determinados estudios han descrito que los pa-
cientes hipertensos de raza negra presentan
una respuesta hipotensora escasa al tratamiento
con IECA o con betabloqueantes en probable
relación con una actividad baja del sistema re-
nina-angiotensina y una respuesta mayor al tra-
tamiento con diuréticos y calcioantagonistas297.
En el African American Study of Kidney Disea-
se and Hypertension (AASK) el tratamiento con
un IECA, ramipril, fue más eficaz que el basado
en amodipino en retrasar la progresión de la in-
suficiencia renal secundaria a nefroangioescle-
rosis298.

Crisis hipertensivas

La crisis hipertensiva se define como una ele-
vación aguda de la PA capaz de producir alte-
raciones estructurales o funcionales en los ór-
ganos diana de la HTA. En la mayoría de las
ocasiones no habrá constancia sobre la velo-
cidad de instauración de determinados niveles 
de PA por lo que se establece el límite de PAS 
≥ 210 mmHg o PAD ≥ 120 mmHg para el
diagnóstico de crisis hipertensiva. Cifras me-
nores en pacientes jóvenes, en el embarazo o
cuando esté verificada la elevación brusca de
la PA pueden constituir también una crisis hi-
pertensiva. Las crisis hipertensivas se dividen
en emergencias hipertensivas, en las que el
riesgo vital es evidente y el manejo terapéuti-
co debe ser inmediato, y urgencias hipertensi-
vas cuyo tratamiento puede y debe ser más
prudente. 
Las emergencias hipertensivas (tabla 9) son sub-
sidiarias de ingreso urgente en una Unidad de
Cuidados Intensivos y de tratamiento con fár-
macos hipotensores por vía parenteral, aunque
9 Suppl 3:43-55
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I

TABLA 9
Emergencias hipertensivas

Encefalopatía hipertensiva Eclampsia
Accidente cerebrovascular Crisis de feocromocitoma
Traumatismo craneal Interacciones con IMAO
Traumatismo medular Abuso de simpaticomiméticos

(cocaína)
Disección aórtica Efecto rebote de fármacos

antihipertensivos
Patología coronaria aguda Períodos pre y 

postoperatorio inmediatos
Edema agudo de pulmón Quemaduras graves
Patología renal aguda Epistaxis grave

MAO: inhibidores de la monoamino-oxidasa.
TABLA 10
Indicaciones y contraindicaciones de los fármacos

antihipertensivos de uso habitual por vía parenteral
en las emergencias hipertensivas más frecuentes

CUADRO INDICACIONES CONTRAINDI-
CLINICO ESPECIALES CACIONES

Accidente Labetalol Clonidina**
cerebrovascular Nitroprusiato* α-metildopa**

Urapidil
Enalapril

Encefalopatía Labetalol Clonidina**
hipertensiva Nitroprusiato* α-metildopa**

Edema agudo Nitroglicerina+diurético Hidralacina
de pulmón Nitroprusiato+diurético Labetalol

Enalapril Betabloqueantes
Verapamil

Patología coronaria Nitroglicerina + Hidralacina
aguda betabloqueante

Nitroprusiato +
betabloqueante

Labetalol
Perioperatorio Labetalol

Nitroglicerina
Nitroprusiato
Urapidil

Embarazo Labetalol Enalapril
Hidralacina Nitroprusiato†

Patología renal Labetalol Enalapril
aguda Nitroprusiato§

Disección aórtica Nitroprusiato + Hidralacina
betabloquenate¶

Labetalol¶
Verapamil¶

* En casos de hipertensión intracraneal significativa será preciso moni-
torizar la presión intracraneal; **: No deben utilizarse fármacos que
puedan alterar el nivel de conciencia dada la necesaria monitoriza-
ción de este parámetro; †: Es tóxico fetal, aunque podría utilizarse co-
mo tratamiento de rescate por cortos períodos de tiempo; §: Precau-
ción en uremia grave; ¶: El uso de fármacos con actividad
cronotrópica negativa tiene como objetivo minimizar las fuerzas de ci-
zallamiento o shear stress sobre la pared arterial.miica72.
el objetivo inmediato excepcionalmente será la
normalización del nivel de PA. En caso de ACV
Hipertensión 2002;1
cabe distinguir entre procesos hemorrágicos e
isquémicos: en los primeros puede indicarse la
intervención si la PA se mantiene en las primeras
horas en cifras ≥ 180/105 mmHg, mientras que
en los segundos una acción hipotensora brusca
sobre niveles de PA de hasta 220/120 mmHg
puede resultar perjudicial299. En la tabla 10 se ex-
ponen las indicaciones y contraindicaciones de
los fármacos antihipertensivos de uso más fre-
cuente por vía parenteral en las emergencias
hipertensivas.
La HTA acelerada-maligna (retinopatía hiper-
tensiva grados III-IV de Keith-Wagener) ha sido
incluida clásicamente entre las emergencias hi-
pertensivas. Sin embargo, este cuadro se diag-
nostica con frecuencia en situación paucisinto-
mática, habitualmente por alteraciones visua-
les, sin que se objetiven datos de riesgo vital en
otros órganos diana. Cuando la HTA acelerada-
maligna se presente de esta forma se considera-
rá una urgencia hipertensiva aunque el manejo
será inicialmente hospitalario. A pesar de la
causa más frecuente de HTA acelerada-maligna
es la HTA esencial, conviene asegurar un con-
trol precoz y descartar una HTA secundaria en
un plazo de tiempo breve300.
En las urgencias hipertensivas (todas aquellas
situaciones con PA ≥ 210/120 mmHg sin riesgo
orgánico agudo evidente) y, sobre todo, las cri-
sis hipertensivas asintomáticas no se adminis-
trará tratamiento hipotensor de acción inmedia-
ta. Tras la evaluación inicial y la confirmación
del nivel de PA se instaurará tratamiento por
Fig. 1. Algoritmo de manejo de la crisis hipertensiva asinto-
mática y otras urgencias hipertensivas; III-IV KV: fondo de
ojo grado III-IV de Keith-Wagener; vo; vía oral.

>

PAS    210 mmHg o PAD    120 mmHg> >

Reposo 5-10`. Verificar nivel de PA
Descartar retinopatía hipertensiva (III-IV KW)

Atenolol
50-100 mg vo

Captopril
25-50 mg vo

Nifedipino
10-20 mg vo

Control PA. Valorar o asociar fármaco
(en un plazo de 1-2 horas)

PA < 210/120 mmHg PA    210/120 mmHg

Control ambulatorio Hospitalización
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vía oral (fig. 1). La administración por vía su-
blingual de nifedipino puede ocasionar un des-
censo rápido, impredecible e incontrolable de
la PA y se han descrito efectos isquémicos gra-
ves lo que ha desaconsejado su uso en los últi-
mos años. Reducir bruscamente la PA en casos
en los que no esté estrictamente indicado pue-
de precipitar un episodio cardiovascular agudo
que se pretendía prevenir301-303.
55 Hipertensión 2002;1
Una proporción importante de pacientes que
acuden a los Servicios de Urgencia, sin sinto-
matología definida, con aumentos importantes
de las cifras de PA tienen realmente seudocrisis
hipertensivas. Tras la reacción de alerta inicial,
una técnica correcta de medida de la PA (capí-
tulo III) permite verificar un nivel de PA que se
aleja de la definición de crisis hipertensiva ya
descrita.
9 Suppl 3:43-55
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