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PROCESO DE DESARROLLO
DE RECOMENDACIONES CLÍNICAS
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A. PRESENTACIÓN

El propósito de las Estrategias de Calidad de la Consejería de Salud y
Servicios Sanitarios 2003k2007 es concretar e iniciar la implantación de
los objetivos generales establecidos en la Política de Calidad. Para ello se
estructuran tres ejes estratégicos, uno de los cuales  viene representado
por los PProgramas CClaves de AAtención IInterdisciplinar ((PPCCAAII)).. 

Los Programas Claves de Atención Interdisciplinar ((PPCCAAII)) son proyectos
ddee aatteenncciióónn hhoommooggéénneeaa yy ttrraannssvveerrssaall de las necesidades de las personas
con un determinado problema de salud (en este caso Hipertensión Artek
rial) liderados por profesionales de ddiivveerrssaass ddiisscciipplliinnaass que, aplicando el
máximo rriiggoorr cciieennttííffiiccoo,, coordinan sus actividades para mejorar sus rek
sultados en términos de calidad científicoktécnica y de satisfacción para
el paciente.

Los PPCCAAII emanan del diagnóstico de salud  realizado con ocasión de la
elaboración del Plan de Salud del Principado de Asturias. Este Plan de
Salud plantea la necesidad de concentrar acciones en catorce áreas que
por su importancia  han sido consideradas prioritarias. Esta priorización
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fue realizada contando con la participación de profesionales y grupos de
pacientes. Cada área  constituye un PCAI e integra la atención de los pak
cientes con un determinado problema o condición de salud.

Los 1144 PPCCAAII a  desarrollar en el periodo 2003k2007 son los siguientes:
· Cáncer de mama
· Ansiedad
· EPOC
· Cardiopatía isquémica
· Diabetes
· Accidente cerebrokvascular
· Alcoholismo
· Carcioma de colon
· Cáncer de próstata
· Demencia 
· Depresión
· Dolor crónico y artrosis
·· HHiippeerrtteennssiióónn aarrtteerriiaall
· Embarazo, parto y puerperio

LLaass ccaarraacctteerrííssttiiccaass ccoommuunneess aa llooss PPrrooggrraammaass CCllaavveess ddee AAtteenncciióónn IInntteerrkk
ddiisscciipplliinnaarriiaa ((PPCCAAII))::

· Promueven una atención más aacccceessiibbllee,, cceennttrraaddaa eenn eell ppaacciieennttee,, sseekk
gguurraa,, clínicamente eeffeeccttiivvaa y con una uuttiilliizzaacciióónn ddee rreeccuurrssooss 
adecuada.

· Su aplicación reduce la vvaarriiaabbiilliiddaadd iinnaacceeppttaabbllee en la calidad 
asistencial.

· Centra la atención en el paciente con nneecceessiiddaaddeess ddee ssaalluudd 
hhoommooggéénneeaass..

· Facilita el mejor uso del ccoonnoocciimmiieennttoo yy hhaabbiilliiddaaddeess de los 
profesionales.

· Persigue la coordinación real de profesionales de mmúúllttiipplleess ddiisscciipplliikk
nnaass distribuidos en todos los nniivveelleess donde se atiende el problema
de salud, reflejando los dispositivos locales.
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· PPaarrttiicciippaacciióónn ddee llooss pprrooffeessiioonnaalleess en el diseño e implantación del PCAI.

· SSoolliiddeezz cciieennttííffiiccaa incorporando la revisión crítica de la evidencia
científica, estableciendo recomendaciones clínicas.

· Gestión y monitorización de iinnddiiccaaddoorreess ccllaavvee del PCAI.

· Sensibles a la ssaattiissffaacccciióónn ddee llaass nneecceessiiddaaddeess yy eexxppeeccttaattiivvaass de los
usuarios, escuchando su opinión (grupos focales con pacientes).

En el transcurso del desarrollo de los PCAI contaremos con los siguientes
elementos:

· RReeccoommeennddaacciioonneess ccllíínniiccaass.. El ¿Qué?.

· GGuuííaa oorrggaanniizzaattiivvaa:: El ¿Cómo?, ¿Quién?, ¿Cuándo?, ¿Dónde?,
¿Con qué?.

· UUnn ssiisstteemmaa ddee mmoonniittoorriizzaacciióónn:: ¿Cómo mediremos la práctica?.

· DDiiffuussiióónn ee iimmppllaannttaacciióónn ddeell PPCCAAII:: ¿Qué haremos para tener éxito
en la aplicación del PCAI?.

Los resultados que esperamos de los PCAI son:

· RReeccoommeennddaacciioonneess ccllíínniiccaass.. Selección de un conjunto de recomendak
ciones de las principales y más actualizadas guías de práctica clínica,
priorizando aquellas de mejor adaptación y de mayor necesidad de
implantación en la comunidad asturiana, partiendo de las experienk
cias actuales en Asturias en la prevención, diagnóstico, tratamiento,
y rehabilitación de la condición clínica. 

· DDeessaarrrroolllloo oorrggaanniizzaattiivvoo.. En esta etapa el objetivo básico es valorar
el nivel de capacidad de los procesos existentes para favorecer la
implantación de las recomendaciones clínicas priorizadas y posponer
los cambios organizativos necesarios para su aplicación. Debatirá
los flujos de pacientes y asignará las responsabilidades más impork
tantes de cada categoría profesional en la atención de la condición
clínica, criterios de derivación, ingreso, alta y acceso a otros niveles
asistenciales, recursos necesarios y criterios de gestión que puedan
facilitar la organización y administración de los recursos sanitarios
y sociales en beneficio de la atención de los pacientes.

98



10Guía de Recomendaciones Clínicas           Hipertensión ArterialP C A I 

·· SSiisstteemmaa ddee mmoonniittoorriizzaacciióónn ddee llooss PPCCAAII ccoonn iinnddiiccaaddoorreess ccllíínniiccooss yy ddee
ggeessttiióónn.. El equipo de trabajo propondrá estándares (o nivel deseado
de cumplimiento del indicador), partiendo de la revisión bibliográfica
o basándose en la experiencia existente a nivel nacional e internak
cional. Para los primeros años, algunos de estos indicadores tendrán
que monitorizar el grado de cumplimiento de la guía de PCAI.

·· RReeccoommeennddaacciioonneess ppaarraa llaa ddiiffuussiióónn ee iimmppllaannttaacciióónn ddeell PPCCAAII en la Cok
munidad Autónoma, detallando estrategias de comunicación, matek
riales para la formación, y sugerencias útiles para la implantación 
y el seguimiento.

B. OBJETIVOS DE LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

Estas recomendaciones clínicas, constituyen un elemento del programa del
PCAI Hipertensión Arterial cuyo objetivo como estrategia de calidad es abork
dar la Hipertensión Arterial (HTA) a través de una atención homogénea y
transversal de las necesidades de las personas con este problema de salud,
mejorando los resultados en términos de calidad científicoktécnica y de sak
tisfacción para el paciente.

Persiguen establecer unas directrices de actuación homogénea en todos
los niveles asistenciales para los profesionales en contacto con este tipo
de pacientes.

Los objetivos principales son conseguir mejorar la calidad de la atención
sanitaria que reciben los hipertensos y reducir sus complicaciones cark
diovasculares.
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C. ASPECTOS CLÍNICOS CUBIERTOS

Esta guía se plantea el abordaje de la Hipertensión Arterial (HTA) en un
contexto amplio como es la atención integral al riesgo cardiovascular.

Se atiende al cribaje,diagnóstico y tratamiento de la HTA en función de
su gravedad, presencia de factores de riesgo cardiovascular y enfermek
dades asociadas. Se aborda,también, la atención a la Hipertensión Artek
rial en poblaciones especiales como  la infancia y adolescencia,durante
la gestación o la lactancia y en el anciano. Se describe el manejo de las
crisis hipertensivas y la actuación ante la hipertensión arterial refractaria
asi como los criteriso de derivación  a la atención hospitalaria. Finalmente
se establecen cifras objetivos de presión arterial para cada situación y se
proponen pautas de seguimiento.

D. POBLACIÓN A LA QUE SE DIRIGEN
LAS RECOMENDACIONES

Va dirigida a la atención a pacientes  en el ámbito del Principado 
de Asturias que estén diagnosticados de Hipertensión Arterial o presenten
factores de riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular ya 
establecida.

E. GRUPO DE PROFESIONALES
QUE HAN DESARROLLADO EL PCAI CLÍNICO

(por orden alfabético)
· Rafael  Álvarez  Navascués
· José María Baltar  Martín
· Ángela del Cuadro Torio
· Luis Gago Argüello
· Marta González Pisano 
· Manuel Gorostidi  Pérez 



· Luis Fernando Herráez  Cabañas
· Pablo Herrero  Puente       
· Eduardo  Hevia  Rodríguez
· Vicente  López  Fernández
· Rafael Marín Iranzo (Coordinador)
· Azucena  Martínez Acebal
· Begoña Martínez Argüelles
· Alfonso Pobes Martinez de Salinas
· Miguel A. Prieto Díaz
· Alba Riesgo García
· Salvador Tranche Iparraguirre (Coordinador)

F. PROFESIONALES A LOS QUE VA DESTINADO

Se dirige  a todos los profesionales sanitarios del Principado de Asturias
que intervienen en la atención a pacientes cualquiera que sea su ámbito
de actuación (atención primaria, hospitalaria, centros sociosanitarios,..)

G. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN DE LA GUÍA

1. IDENTIFICACIÓN DE PROFESIONALES Y ELABORACIÓN 
DE LA GUÍA DE TRABAJO

En esta fase se identificaron los profesionales para el PCAI, se elaboró
una guía de trabajo para el proceso de selección de recomendaciones
clínicas y se constituyó el grupo profesional.

2. SELECCIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

Se realizó el proceso de búsqueda y evaluación de guías de práctica clík
nica, selección y cribaje de las guías mejor evaluadas y recopilación de
la versión electrónica para distribución entre los miembros del grupo.
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Para la evaluación de las guías de práctica clínica se utilizó el instrumento
de evaluación AGREE. Solamente se distribuyeron entre los componentes
del grupo las guías que tenían una puntuación alta en el AGREE. 

3. DEFINICIÓN Y ASIGNACIÓN DE APARTADOS 
PARA CADA INTEGRANTE

Cada grupo definió el alcance de la guía (niveles de atención y procesos
clínicos a incluir) así como la definición del contenido y orden de los apark
tados o ítems de la guía.
Asimismo, y de acuerdo a las áreas de trabajo, experiencia y/o especiak
lidades de los profesionales, se asignó a cada integrante los apartados a
desarrollar.

4. ELABORACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES 

Cada miembro del grupo, de acuerdo al área temática que le fue asigk
nada, seleccionó y redactó un conjunto de recomendaciones con los grak
dos de evidencia y niveles de recomendación correspondiente. 

Acabado el trabajo individual, se procedió a la compilación de las recok
mendaciones para constituir un único instrumento de trabajo.                            

5. EVALUACIÓN Y CONSENSO DE LAS RECOMENDACIONES

Se realizan comentarios, discusión y acuerdo sobre la redacción y pertik
nencia de las recomendaciones.

6. EVALUACIÓN Y CONSENSO DE LA FACTIBILIDAD 
DE LA IMPLANTACIÓN

Se realizó una evaluación de la factibilidad de implantación de las recok
mendaciones clínicas.
Los evaluadores calcularon mediante una parrilla de priorización las dificulk
tades organizativas que implicaría la implantación de las recomendaciones.
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7. IDENTIFICACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES CLAVE

Los integrantes del grupo identificaron para cada apartado un conjunto
de “Recomendaciones clave”.

Las recomendaciones clave se refieren al conjunto de recomendaciones de
especial prioridad de implantación en el Principado de Asturias, definidas
como de mayor necesidad de prestación a los pacientes de esta comunik
dad, incorporando para su evaluación criterios de relevancia clínica, nivel
de implantación, nivel de evidencia y factibilidad organizativa.

8. PROPUESTA DE ESTRUCTURA Y FORMATO DE LAS RECOMENDAk
CIONES CLÍNICAS

Se propone una estructura y un formato para el conjunto de los PCAI,
con tal de homogeneizar su presentación y facilitar su comprensión.

H. TABLA DE CLASIFICACIÓN DE LOS NIVELES 
DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIÓN

Para la elaboración de las recomendaciones se ha utilizado la siguiente
clasificación de recomendaciones y nivel de evidencia basada en el fork
mato del American College of Cardiology/American Heart Association y
adaptando a las mismas las recomendaciones del The U.S. Preventive Serk
vices Task Force para atención primaria (Algoritmo 1).

Las recomendaciones se basan en 4 grados :

CLASE A: Recomendación de que la intervención o tratamiento es
útil/efectivo.

CLASE B: Recomendación favorable a que el tratamiento o la intervención
es útil/efectivo. Son necesarios estudios adicionales con objetivos espek
cíficos

CLASE C: Utilidad/eficacia de la recomendación no tan bien establecida.
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Son necesarios estudios adicionales con objetivos amplios; sería útil un
registro de datos adicional.

CLASE D: Recomendación de que la intervención o el tratamiento no es
útil/efectivo y puede ser perjudicial. No son necesarios estudios adicionales.

Cada grado de recomendación se acompaña de 4 niveles de evidencia,
basados en la consistencia general del sentido y la magnitud del efecto   

I. PROCEDIMIENTO DE ACTUALIZACIÓN

La revisión de ésta guía se realizará cada 2 años.

Un grupo multidisciplinar revisará la guía, comparará con la evidencia
disponible, propondrá cambios y consensuará nuevas recomendaciones.

Dependiendo del número de modificaciones, el grupo discutirá la necek
sidad de la publicación de un nuevo documento o de un adenda

Las nuevas recomendaciones serán publicadas y sometidas a un período
de revisión para que todos los profesionales implicados en la atención de
pacientes con Hipertensión Arterial puedan aportar comentarios y sugek
rencias. Transcurrido este tiempo se puede dar por actualizada la guía
hasta el período establecido por el grupo o por defecto en dos años más.  
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SSEEGGUUNNDDAA PPAARRTTEE

RECOMENDACIONES CLÍNICAS

16 17

A. INTRODUCCIÓN A LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

Este documento contiene una recopilación bibliográfica de recomendak
ciones clínicas realizadas por un grupo multidisciplinar de profesionales
sanitarios que participan en la atención de pacientes con Hipertensión 
Arterial.

Han sido sometidas a un proceso de evaluación, consenso y adaptación
a la realidad Asturiana.

En el apartado de metodología se describen con detalle los criterios utik
lizados para la selección y adopción de la evidencia.

Las siguientes recomendaciones clínicas están ordenadas en tres apartados:

AA RReeccoommeennddaacciioonneess ccllaavvee::
Conjunto de recomendaciones de especial prioridad de implantación
en la Comunidad del Principado de Asturias.
Se trata de un conjunto de recomendaciones de gran relevancia no
implantadas o implantadas irregularmente en el territorio asturiano.



BB RReeccoommeennddaacciioonneess ggeenneerraalleess::
Descripción de todas las recomendaciones seleccionadas por los ink
tegrantes del grupo.

CC AAllggoorriittmmooss:: 
Aspectos clínicos más importantes que incorporan criterios de 
decisión, que tienen múltiples alternativas, o que mediante una 
representación gráfica pueden facilitar la utilización de las recomenk
daciones.

B. RECOMENDACIONES CLAVE:

Se identificaron para cada apartado un conjunto de “Recomendaciones
clave”, de especial prioridad de implantación en el Principado de Asturias
basadas en el Plan de Salud para Asturias 2004k2007, en el Plan Integral
de manejo de la Hipertensión Arterial del Ministerio de Sanidad y Conk
sumo y en las recomendaciones escritas.

Se recomienda el cribado de la HTA a través de la toma periódica
de la PA mediante la estrategia oportunista en consulta. Se consik
dera adecuada la toma de PA al menos una vez antes de los 14
años de edad, cada 4 ó 5 años entre 14 y 40 años y cada 2 años a
partir de los 40 años, aprovechando las visitas ocasionales

El punto de corte actual para definir la HTA se sitúa en  140
mmHg para la PAS y 90 mmHg para la PAD. La elevación de la PA
por encima de PAS: 139 mmHg o de PAD: 89 mmHg se debe conk
firmar realizando dos determinaciones en cada visita en las mejok
res condiciones posibles y en, al menos, dos consultas más en
semanas diferentes

Se recomienda el uso de Automedida de Presión Arterial en el Dok
micilio (AMPA) en Atención Primaria en:
· Sospecha de HTA clínica aislada (bata blanca).
· Diagnóstico de HTA  leve sin lesión de órgano  diana.
· HTA  episódica.
· Sospecha de hipotensión en pacientes tratados 

farmacológicamente.
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· Mejora de la adhesión al tratamiento en pacientes 
seleccionados.

· HTA refractaria.
· Necesidad de controles rigurosos (nefropatía,  embarazo, . . . )
· Dificultad de acceso a centros sanitarios
· Ensayos o estudios clínicos.

La monitorizaciòn ambulatoria de la PA (MAPA) en Atenciòn 
Primaria está indicada en: 
· Sospecha de HTA clínica aislada.
· Hipertensión resistente al tratamiento médico
· Sospecha de HTA enmascarada.
· Confirmación diagnóstica de HTA en pacientes de  reciente

diagnóstico sin lesión de órgano diana.
· Clínica sugestiva de hipotensión con independencia 

de que reciban o no tratamiento antihipertensivo.
· Evaluar la eficacia del tratamiento a lo largo de las 24 horas.
· Analizar el patrón circadiano de la presión arterial

Se recomienda realizar una cuidadosa historia clínica, una meticuk
losa exploración del paciente y la solicitud de las pruebas complek
mentarias necesarias para descartar causas secundarias de
hipertensión.

Deberá solicitarse Interconsulta con Atención Hospitalaria ante:
· Necesidad de tratamiento urgente.
· HTA aceleradakmaligna (HTA grave con retinopatía

grados IIIkIV).
· HTA muy grave (PA: 220/120 mmHg).
· Emergencias Hipertensivas (Ictus,sind.coronario agudo,ICC)
· Sospecha HTA Secundaria.
· Dificultades Terapéuticas.
· HTA y embarazo.
· Completar estudios cuando en A.Primaria no se disponga 

de los mismos.

Se deberá estratificar a los pacientes no sólo en base a sus cifras
de PA sino también de acuerdo con la presencia de factores de
riesgo  cardiovascular, lesión orgánica y enfermedades asociadas.
Para determinar el riesgo cardiovascular se propone la tabla de la
Guía de las Sociedades Europeas de Hipertensión y Cardiología.
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Se consideran individuos de alto o muy alto riesgo:
· PA ≥180 mmHg y/o PAD ≥110 mmHg.
· PAS ≥160 mmHg o PAD < 70 mmHg.
· Diabetes Mellitus.
· Síndrome Metabólico.
· ≥3 Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
· Presencia de lesión subclínica de órgano diana, enfermedad 

cardiovascular o renal.

El objetivo principal del tratamiento en pacientes hipertensos es
reducir su riesgo cardiovascular global por lo que deberá abork
darse tanto el tratamiento de las cifras elevadas de PA como de
los FRCV presentes.

Los objetivos serán reducir las cifras de PA por debajo 
de 140/90 mmHg en todos los pacientes o incluso a niveles 
inferiores si se tolera.

En pacientes de alto  o muy alto riesgo cardiovascular, diabéticos
o con Patología Clínica Asociada (Ictus, IAM, Disfunción Renal,
Proteinuria) las cifras objetivo serán 130/80 mmHg

Para facilitar el logro del control de PA se recomienda iniciar tratak
miento antihipertensivo de manera precoz teniendo en cuenta que
el beneficio que se obtiene con el tratamiento reside en la dismik
nución de la PA más que en el tipo de fármaco empleado.

El tratamiento deberá individualizarse en función del riesgo cardiovask
cular del paciente, atendiendo a sus condiciones previas y las lesiones
de órgano diana presentes, en términos de costekeficacia

Se consideran fármacos de Primer Nivel:  Diuréticos, Betablok
queantes, Calcioantagonistas, IECAS  y antagonistas de los recepk
tores de la angiotensina.

El tratamiento farmacológico se iniciará de forma INMEDIATA  en :
· HTA Grado 3. 
· Presencia de Enf renal o CV establecida con cifras ≥120/80 mmHg.

En todo paciente hipertenso deben abordarse los factores de
riesgo modificables, con especial énfasis en:
· Recomendar el abandono del hábito tabáquico.
· Procurar un control eficaz de la glucemia en los pacientes 

con hipertensión arterial y diabetes. 
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· Indicar tratamiento con estatinas en todos los hipertensos 
con enfermedad cadiovascular establecida o diabetes, dirigido
a lograr concentraciones séricas de Colesterol LDL < 100 mg/dl 
o menos si es posible.

· Recomendar el uso de acetilsalicídilico en dosis bajas, salvo 
contraindicaciòn o riesgo de hemorragia excesivo,  en pacientes
con enfermedad cardiovascular previa o en aquellos de edad 
superior 50 años, que presenten un aumento moderado de la
creatinina sérica o riesgo cardiovascular elevado. El tratamiento 
antiagregante SIEMPRE debe iniciarse tras lograr el control 
de la PA.

C. RECOMENDACIONES GENERALES

1. INTRODUCCIÓN

Aproximadamente un 25% de la población adulta padece HTA que es el
factor de riesgo cardiovascular modificable más importante. El objetivo
básico relacionado con la HTA es el incremento en su grado de control
que debe alcanzar valores inferiores a 140/90 mmHg e incluso menores
de 130/80 mmHg en la población con diabetes. Se acepta que ésta es la
mejor forma de prevenir la morbimortalidad cardiovascular asociada.

En los últimos 10 años se han publicado numerosos estudios randomizak
dos sobre aspectos relacionados con la terapéutica antihipertensiva y la
morbimortalidad vascular y renal relacionada. La mayoría de ellos se han
hecho en población>55 años y/o con alto riesgo cardiovascular lo que
ha impedido conocer su efectividad en las etapas tempranas de la enferk
medad. Han demostrado que el beneficio del tratamiento debe adscrik
birse fundamentalmente a la reducción de las cifras  de PA y no a un
grupo farmacológico concreto. Las supuestas ventajas referidas a deterk
minados agentes farmacológicos desaparecen cuando se ajustan al grado
de control obtenido, sobre todo en lo relativo con la PA sistólica.
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La estratificación del riesgo vascular y su prevención integral debe conk
templar, junto a las cifras de presión arterial, la presencia de otros factok
res de riesgo asociados (dislipemia, diabetes, tabaquismo, etc.), de lesión
de órganos diana (hipertrofia de ventrículo izquierdo, microalbuminuria
etc.) y de enfermedad cardiovascular previa (cardiaca, cerebral, arterial
periférica y renal). En sujetos mayores de 50 años el riesgo vascular asok
ciado a la PA sistólica es superior al relacionado con la PA diastólica.

El inicio del tratamiento farmacológico debe ser contemplado muy prek
cozmente, incluso con cifras de PA superiores o iguales 130/80 mmHg
en pacientes con alto riesgo: presencia de tres o más factores de riesgo
vascular asociados, diabetes, enfermedad cardiovascular o enfermedad
renal crónica.

En nuestro país el reto relacionado con la HTA es aumentar el grado de
control de la población general que es todavía inferior al 20 %. Para ello
será necesario superar la habitual inercia terapéutica que consiste en no
modificar el tratamiento cuando las cifras de PA son≥140/90 mmHg.
Médicos y pacientes deben estar convencidos de que dicho objetivo nek
cesita, además de implementar las medidas no farmacológicas, de la utik
lización en la mayor parte de los pacientes de asociaciones de dos o tres
agentes antihipertensivos.

La presente guía recoge las evidencias científicas disponibles hasta el
momento y las expresa de modo conciso, sencillo y flexible con el fin de
que tengan una fácil  aplicabilidad clínica. Su carácter es informativo, no
pretende ser infalible, ni sustituir el buen juicio clínico que siempre debe
ser individualizado. Ofrece pautas sobre el diagnóstico, seguimiento clík
nico y tratamiento de la HTA, e intentan ser útiles tanto para la medicina
de Atención Primaria, como para la Especializada. Las actualizaciones
periódicas en el futuro se realizarán cada vez que el caudal de nuevos cok
nocimientos lo haga aconsejable.
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DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

Las cifras de presión arterial (PA) siguen una distribución normal en la pok
blación y parecen tener una relación continua con el riesgo cardiovascuk
lar; por ello, de forma convencional y a efectos operativos se han
establecido unos límites como ayuda para decidir a quién tratar. Estos lík
mites establecidos por acuerdo entre expertos pueden variar en función
de nuevos estudios epidemiológicos.

La Hipertensión Arterial (HTA) se define como la elevación mmaanntteenniiddaa de
la presión arterial PA por encima de los llíímmiitteess nnoorrmmaalleess..

El punto de corte actual de las cifras de PA en la consulta para definir la
HTA, se sitúa en 140 mmHg para la PA sistólica (PAS) y 90 mmHg para
la PA diastólica (PAD) en personas no tratadas con fármacos antihiperk
tensivos (1k4).

La elevación de la PA por encima de 139 mmHg de PAS o de 89 mmHg
de PAD se debe confirmar realizando dos determinaciones en cada visita
en las mejores condiciones posibles en, al menos, dos consultas sucesivas
en el término de varias semanas y promediando los valores. Se hace 
el diagnóstico de HTA si la media de los mismos es superior a los límites
señalados.

En función de las cifras, se clasificarán a los pacientes en el grado que cok
rresponda ,atendiendo a la definición y clasificación de los niveles de PA
propuesta por las Sociedades Europeas de Hipertensión y Cardiología
(ESHkESC 2007) expresada en la Tabla 1(1):
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Tabla 1.    Definición y Clasificación según niveles de presión arterial
(mmHg). SEHkSEC 2007.

Cuando la PAD y la PAS  de un paciente correspondan a distintas catek
gorías, deberá aplicarse la categoría más elevada. También pueden estak
blecerse estos grados (1,2 ó 3) en el caso de la hipertensión sistólica
aislada (HSA).

El Séptimo Informe del Joint National Committee de Hipertensión define
como “prekhipertensos” aquellos pacientes que tienen una PAS de 120k
139 mmHg y/o una PAD de 80k89 mm Hg y en los hipertensos establece
únicamente dos niveles: Grado 1 (140k159 y/o 90k99 mmHg) y Grado 2
(≥160 y /o ≥100 mmHg) (4)

Otras situaciones son:

·· La HTA aislada en consulta (antes HTA de bata blanca) aparece en
aquellos pacientes con reacción de alerta a la medida de ésta
cuando los valores de PA se sitúan en umbral de HTA sólo en conk
sulta.

·· La HTA aislada ambulatoria (o HTA enmascarada) es la presencia de
valores elevados durante la actividad, mientras que en consulta se
registran valores normales de PA. (3)

CCaatteeggoorrííaa SSiissttóólliiccaa DDiiaassttóólliiccaa

Óptima < 120 y < 80

Normal 120k129 y / o 80k84

Normal Alta 130k139 y / o 85k89

Hipertensión Grado 1 140k159 y / o 90k99

Hipertensión Grado 2 160k179 y / o 100k109

Hipertensión Grado 3 ≥180 y / o ≥110

Hipertensión Sistólica Aislada ≥140 y ≤90
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La técnica de referencia de medida de la PA es la medición en la consulta,
pero en algunas circunstancias pueden ser necesarias otras técnicas alk
ternativas como la  automedida de la presión arterial (AMPA)y la monik
torización ambulatoria de la PA (MAPA). (1,3k5)

2. DIAGNÓSTICO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

2.1 Medición de la presión arterial

La medición de la presión arterial en la práctica clínica habitual con el esk
figmomanómetro de mercurio, aparatos aneroides calibrados o electrók
nicos validados, sigue siendo la prueba de cribado más apropiada para
detectar HTA.

La medida de PA es probablemente la exploración médica más repetida
y a pesar de su aparente sencillez, es una de las que se realiza de forma
menos fiable y con escaso cumplimiento de las recomendaciones.

Las dificultades para medir la PA en un sujeto derivan de tres aspectos
diferentes: su gran variabilidad, las limitaciones en la precisión de la mek
dida indirecta y la modificación yatrógena de la PA.

Las mediciones aisladas de PA no necesariamente reflejan la presión hak
bitual. Por ello, para disminuir las limitaciones en la determinación de la
presión arterial existen estrategias de medida utilizando sistemas electrók
nicos, que consisten en repetir las tomas fuera del ambiente médico de
modo que, además de minimizar la variabilidad, no se vean distorsionak
das por el posible efecto Bata Blanca y no estén sujetas a errores debidos
al observador.

Actualmente la presión arterial puede determinarse en consulta, en el
domicilio por la AMPA o mediante monitorización ambulatoria (MAPA)

MMeeddiiddaa ddee llaa pprreessiióónn aarrtteerriiaall eenn eell eennttoorrnnoo ccllíínniiccoo..
La PA presenta una variabilidad intrínseca y otra extrínseca. La medida de
la PA en el entorno clínico debe hacerse con el sujeto en reposo físico y
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mental. La mayoría de los pacientes a los que se realiza una medición de
PA experimentan una elevación transitoria, que es inconsciente y depende,
en parte, del tipo de persona que efectúa la medición. La reacción de alerta
no puede evitarse, pero puede reducirse con una técnica correcta.
LLooss uummbbrraalleess ppaarraa llaa ddeeffiinniicciióónn ddee HHTTAA eenn llaa ccoonnssuullttaa 
ssoonn cciiffrraass≥114400//9900 mmmmHHgg

OBJETIVO OBTENER UNA MEDIDA BASAL DE LA PA
EN REPOSO PSICOFÍSICO

CCOONNDDIICCIIOONNEESS DDEELL PPAACCIIEENNTTEE

RReellaajjaacciióónn ffííssiiccaa
• Evitar ejercicio físico previo.
• Reposo durante 5 minutos antes de la medida.
• Evitar actividad muscular isométrica: sedestación, espalda y brazo

apoyados, piernas no cruzadas.
• Evitar medir en casos de disconfort, vejiga repleccionada, etc..

RReellaajjaacciióónn mmeennttaall
• Ambiente en consulta tranquilo y confortable.
• Reducir la ansiedad o la expectación por pruebas diagnósticas.
• Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar.

CCiirrccuunnssttaanncciiaass aa eevviittaarr
• Consumo de cafeína o tabaco en los 15 minutos previos.
• Administración reciente de fármacos con efecto sobre la PA (incluk

yendo los antihipertensivos).
• Medir en pacientes sintomáticos o con agitación psíquica / emocional.
• Tiempo prologado de espera antes de la visita.

AAssppeeccttooss aa ccoonnssiiddeerraarr
• Presencia de reacción de alerta que sólo es detectable por compak

ración con medidas ambulatorias.
• La reacción de alerta es variable (menor con la enfermera que ante el

médico, mayor frente a personal no conocido que con el habitual,
mayor en especialidades invasivas o quirúrgicas o área de Urgencias).
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CCOONNDDIICCIIOONNEESS DDEELL EEQQUUIIPPOO

DDiissppoossiittiivvoo
• Esfigmomanómetro de mercurio mantenido de forma adecuada.
• Manómetro aneroide calibrado en los últimos 6 meses.
• Aparato automático validado y calibrado en el último año.

MMaanngguuiittoo
• Adecuado al tamaño del brazo; la cámara debe cubrir un 80% del

perímetro.
• Disponer de manguitos de diferentes tamaños: delgado, normal,

obeso.
• Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza.
• Estanqueidad en el sistema de aire.

DDEESSAARRRROOLLLLOO DDEE LLAA MMEEDDIIDDAA

CCoollooccaacciióónn ddeell mmaanngguuiittoo
• Seleccionar el brazo con PA más elevada, si lo hubiese.
• Ajustar sin holgura y sin que comprima.
• Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman
• Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el fonendoscopio;

también los tubos pueden colocarse hacia arriba si se prefiere.
• El centro de la cámara (o la marca del manguito) debe coincidir con

la arteria braquial.
• El manguito debe quedar a la altura del corazón; no así el aparato,

que debe ser bien visible para el explorador.

TTÉÉCCNNIICCAA
• Establecer primero la PAS por palpación de la arterial radial.
• Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada.
• Desinflar a ritmo de 2k3 mmHg/segundo.
• Usar la fase I de Korotkoff para la PAS y la V (desaparición) para la

PAD; si no es clara (niños, embarazadas), la fase IV (amortiguación).
• Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que

abra y cierre la mano 5k10 veces; después, insuflar el manguito rák
pidamente.

• Ajustar a 2 mmHg, no redondear las cifras a los dígitos 0 ó 5.



MMEEDDIIDDAASS
• Dos medidas mínimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay

cambios >5 mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas).
• Para diagnóstico: tres series de medidas en semanas diferentes.
• La primera vez medir ambos brazos: series alternativas si hay difek

rencia.
• En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 minuto en bik

pedestación.
• En jóvenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartación).

RECOMENDACIONES

2.1.1. Se recomienda el cribado de la HTA a través de la toma I B
periódica de la PA mediante la estrategia oportunista 
en consulta.

2.1.2. Se recomienda la toma de la PA al menos una vez III C
antes de los 14 años de edad, cada 4 ó 5 años entre consta

14 y 40 años, y cada 2 años a partir de los 40 años, D en

aprovechando las visitas ocasionales. otros

2.1.3. La presión arterial deberá registrarse en ambos brazos IV C
en las primeras exploraciones, seleccionando el brazo 
de mayor presión arterial. En mujeres mastectomizadas 
la PA puede registrarse en ambos brazos salvo que 
exista linfedema.

2.1.4. En ancianos, pacientes diabéticos y en quienes se  IV C
pueda sospechar presencia de hipotensión ortostática, 
deberá hacerse una toma  en ortostatismo tras 
1 minuto en bipedestación

2.1.5. Es preferible que la determinación de la PA en los  IV C
Centros de Salud sean realizadas por el personal 
de enfermería.

2.1.6. Para el registro adecuado de la PA es conveniente  IV C
utilizar manguitos apropiados al perímetro braquial 
y tener presente el  fenómeno de alerta .

2.1.7. Se recomienda la calibración y validación periódica  IV C
de los equipos de toma de presión arterial.
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2.1.8. Además del registro de la PA se aconseja verificar IV C
la presencia de factores de riesgo cardiovascular, 
la repercusión en órganos diana y la existencia 
de enfermedades asociadas.

2.2. Monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA)

Se define como la medición de la presión arterial y la frecuencia cardiaca
mediante dispositivos totalmente automatizados, a intervalos preprograk
mados y durante las actividades habituales del paciente, generalmente
en un período de 24 horas.

La MAPA ha introducido un considerable cambio en el diagnóstico y trak
tamiento de la HTA. Existe un buen número de estudios prospectivos de
morbimortalidad cardiovascular que demuestran que la información obk
tenida mediante MAPA es más útil que la medición en consulta.

A pesar de que sus implicaciones no están completamente establecidas
en los últimos años se ha avanzado de forma importante en la definición
de niveles de normalidad.

Su principal desventaja es el coste económico que limita su aplicación
general sobre la población hipertensa, por lo que se aceptan unas indik
caciones restrictivas.

Aunque el juicio clínico debe basarse principalmente en el promedio de
valores de presión arterial en 24 horas y en los valores diurnos y nocturk
nos, otros parámetros como la amplitud circadiana, la carga de PA o el
índice hiperbárico son valores de la MAPA que pueden resultar útiles en
la evaluación del paciente hipertenso.
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RECOMENDACIONES

2.2.1. Se recomienda el uso de MMAAPPAA en Atención Primaria en: IV C
2.2.1.1. Sospecha de HTA clínica aislada.
2.2.1.2. Hipertensión resistente al tratamiento médico
2.2.1.3. Sospecha de HTA enmascarada.
2.2.1.4. Confirmación diagnóstica de HTA en pacientes de

reciente diagnóstico sin lesión de órgano diana.
2.2.1.5. Clínica sugestiva de hipotensión con

independencia de que reciban o no tratamiento 
antihipertensivo.

2.2.1.6. Evaluar la eficacia del tratamiento a lo largo 
de las 24 horas.

2.2.1.7. Analizar el patrón circadiano de la presión 
arterial.

2.2.2. DDeebbeerráá eevviittaarrssee el uso de MAPA : IV C
2.2.2.1. Presencia de fibrilación auricular, extrasístoles, 

taquiarritmias.
2.2.2.2. Circunferencia del brazo> 42 cms
2.2.2.3. Negativa o cooperación insuficiente del sujeto.

2.3 Automedida de la Presión Arterial en Domicilio(AMPA).

Se define como AMPA las lecturas de la PA fuera del consultorio khabik
tualmente en el domiciliok realizadas por personas que no son profesiok
nales sanitarios, es decir presiones arteriales tomadas por el mismo
paciente o sus familiares.

La técnica de AMPA se ha popularizado gracias al desarrollo de disposik
tivos semiautomáticos validados. En la actualidad se reconoce que las
medidas obtenidas con AMPA se correlacionan mejor con la afectación
de órganos diana y la presencia de factores de riesgo cardiovascular asok
ciados a la HTA que la PA casual medida en la consulta. Su principal venk
taja, independientemente de la comodidad y accesibilidad radica en que
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proporciona numerosos valores de PA en un contexto más próximo a las
condiciones de vida cotidianas.

Con este método la HTA se define por cifras de PAS/PAD≥130k135/85
mmHg, Si bien este umbral debe considerarse como preliminar y requiere
una validación posterior basada en estudios prospectivos.

Las medidas deben realizarse mediante esfigmomanómetros automátik
cos, oscilométricos electrónicos validados.

RECOMENDACIONES

2.3.1. Se recomienda el uso de AAMMPPAA en Atención primaria en: III C
2.3.1.1. Sospecha de HTA clínica aislada (bata blanca).
2.3.1.2. Diagnóstico de HTA  leve sin lesión de órgano 

diana.
2.3.1.3. HTA  episódica.
2.3.1.4. Sospecha de hipotensión en pacientes 

tratados farmacológicamente.
2.3.1.5. Mejora de la adhesión al tratamiento en 

pacientes seleccionados.
2.3.1.6. HTA refractaria.
2.3.1.7. Necesidad de controles rigurosos (nefropatía,  

embarazo, ... )
2.3.1.8. Dificultad de acceso a centros sanitarios
2.3.1.9. Ensayos o estudios clínicos.

2.3.2. DDeebbeerráá eevviittaarrssee el uso de AMPA : IV
2.3.2.1. Obesidad extrema.
2.3.2.2. Arritmias.
2.3.2.3. Pacientes en los que le produce gran ansiedad.

2.3.3. El diagnóstico de un paciente como HTA de bata IV C
blanca (hipertensión clínica aislada) por AMPA requiere 
confirmación mediante MAPA.
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2.3.4. Para la evaluación de los registros de AMPA IV C
2.3.4.1. Se recomiendan realizar 3 medidas por 

la mañana (6 a 9 hs) y 3 medidas por la tarde 
(18k21 horas) durante 5 días laborables.

2.3.4.2. Despreciar el primer día.
2.3.4.3. Calcular la media de todas las realizadas 

(una vez descartadas la primera de cada una 
de las medidas y el primer día completo)tanto 
las de la mañana como de la tarde.

2.4. Diagnóstico y clasificación de la HTA.

RECOMENDACIONES

2.4.1. El punto de corte actual para definir la HTA se sitúa I A
en  140 mmHg para la PAS y 90 mmHg para la PAD.

2.4.2. La elevación de la PA por encima de PAS 139 mmHg C
o de PAD 89 mmHg se debe confirmar realizando dos 
determinaciones en cada visita en las mejores 
condiciones posibles y en, al menos, dos consultas 
más en semanas diferentes.

2.4.3. Las cifras de PA media mediante AAMMPPAA que definen B
a un paciente como hipertenso 
son PAS > 130k135 mmHg y PAD  >  85 mmHg.

2.4.4. Las cifras de PA media mediante MMAAPPAA que definen B/C
a un paciente como hipertenso son:
PPAASS mmmmHHgg        PPAADD mmmmHHgg
24 horas: 125k130 80
Actividad 130k135 ≥85
Sueño ≥120 ≥70

2.4.5. Los pacientes con HTA clínica aislada deben ser B
controlados mediante tomas de PA en consulta
y MAPA, si es necesario, para identificar su posible 
evolución a HTA mantenida.

2.4.6. La medición  de PA, se debe realizar con equipos D
validados y los pacientes deben ser instruidos en su uso, 
en cuanto a la técnica y al número de mediciones.
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3. VALORACIÓN CLÍNICA INICIAL.

La evaluación clínica inicial de todo paciente hipertenso debe perseguir
cinco objetivos: a) establecer si la HTA  es sostenida y medir su magnitud,
b) identificar si ha habido afectación orgánica, c) detectar la coexistencia
de otros factores de riesgo cardiovascular, d) descartar la presencia de
causas curables de HTA  e)estimar el riesgo cardiovascular del paciente
y f) determinar si el paciente va a beneficiarse del tratamiento (1,3,4,8).
Para ello se formulan las siguientes Recomendaciones.

RECOMENDACIONES

3.1. En la Anamnesis se recomienda investigar: IV C

3.1.1. Antecedentes familiares de FRCV y enfermedad 
cardiovascular.

3.1.2. Hábitos: ejercicio físico,consumo de  tabaco, alcohol 
y drogas.

3.1.3. Cifras previas de PA.

3.1.4. Indicadores sugestivos de HTA secundaria:
3.1.4.1. Antecedentes familiares de enfermedad renal.
3.1.4.2. Antecedentes  personales:
2.1.4.3. o síntomas relacionados con HTA resistente 

e hipertensión secundaria.
2.1.4.4. Enfermedades Renales (infecciones urinarias,

hematuria,...)
2.1.4.5. Consumo drogas o fármacos (ACO, regaliz, 

esteroides, anfetaminas, eritropoyetina, ...).
2.1.4.6. Crisis de sudoración ,ansiedad,palpitaciones.
2.1.4.7. Episodios de debilidad muscular y tetania 

(aldosteronismo).

3.1.5. Síntomas de afectación de órganos diana.

3.1.6. Enfermedades presentes.

3.1.7. Tratamientos antihipertensivos previos.

3332
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3.2. En la exploración clínica deberá incluirse: IV C

3.2.1. Cálculo del Indice Masa Corporal(IMC).

3.2.2. Perímetro Abdominal.

3.2.3. Auscultación cardiaca para detectar valvulopatía 
o arritmias.

3.2.4. Exploración abdominal para descartar masas, soplos 
abdominales y lumbares.

3.2.5. Examen de extremidades en busca de edemas, pulsos 
radiales, femorales, poplíteos y pedios.

3.2.6. Auscultación arterias carótidas.

3.3. El estudio básico deberá incluir: IV C

3.3.1. Las pruebas de Laboratorio siguientes :
3.3.1.1. Glucosa.
3.3.1.2. Lípidos: Colesterol Total, LDLk Colesterol,

HDLk Colesterol y Triglicéridos.
3.3.1.3. Potasio.
3.3.1.4. Ácido úrico.
3.3.1.5. Creatinina.
3.3.1.6. Filtrado Glomerular Estimado (MDRD

o Cockroft Gault) o  Aclaramiento 
de Creatinina.

3.3.1.7. Hemoglobina y hematocrito.
3.3.1.8. Orina: Elemental, Sedimento, 

Microalbuminuria.

3.3.2. Estudios Complementarios
3.3.2.1 Electrocardiograma.

3.4. Pruebas Recomendadas 

3.4.1. Ecocardiograma. IIa B

3.4.2. Radiografía Tórax cuando exista una circunstancia IV C
clínica asociada que lo indique.
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3.4.3. Sobrecarga oral de glucosa en pacientes con glucemia IV C
basal alterada o Intolerancia a Hidratos de Carbono.

3.4.4. Ultrasonografía Carotídea. III B

3.4.5. Fondo de Ojo prioritario en el paciente diabético IV C
y en la hipertensión grave.

3.4.6. Determinación Índice TobillokBrazo. IV C

3.4.7. Cuantificación de proteinuria (si tira positiva). IV C

3.5. Deberá solicitarse Interconsulta con Atención IV C

Hospitalaria ante:

3.5.1. Necesidad de tratamiento urgente.

3.5.2. HTA aceleradakmaligna (HTA grave con retinopatia 
grados IIIkIV).

3.5.3. HTA muy grave (PA: 220/120 mmHg).

3.5.4. Emergencias Hipertensivas (ictus, 
sind. coronario agudo, ICC).

3.5.5. Sospecha HTA Secundaria.

3.5.6. Dificultades Terapéuticas.

3.5.7. HTA y embarazo.

3.5.8. Completar estudios cuando en A.Primaria 
no se disponga de MAPA.**

EEssttuuddiiooss RReeccoommeennddaaddooss

El Ecocardiograma se ha demostrado útil en la valoración de hipertrofia
ventricular izquierda en un paciente con cifras limítrofes de presión artek
rial sin hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma, con obk
jeto de decidir el inicio del tratamiento médico (IIa) y en la detección y
valoración funcional de la enfermedad coronaria en hipertensos (I). La
hipertrofia de ventrículo izquierdo junto con engrosamiento de la carótida
íntimakmedia presentan una  prevalencia elevada en pacientes hipertenk
sos cuando se incluye como estudio rutinario. Sin estos estudios más del
50% de pacientes se clasificarían como de bajo o moderado riesgo
cuando en realidad corresponden a un nivel superior.
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Un ITB<0,9 es indicativo de enfermedad arterial periférica y en general
de aterosclerosis avanzada.

En cuanto a los criterios de derivación parecen evidentes los relacionados
con las necesidades de tratamiento urgente así como la sospecha de HTA
secundaria: HTA refractaria, HTA en pacientes de edad inferior a 30 años,
la hipertensión de aparición brusca así como el deterioro rápido de la
función renal bien por afectación del filtrado glomerular, presencia de
proteinuria o la necesidad de estudios complementarios no accesibles al
ámbito de la atención primaria de nuestra CCAA (ecocardiografia, ultrak
sonografía, MAPA si el EAP no dispone de ese aparataje..).

4. ESTRATIFICACIÓN Y VALORACIÓN DEL RIESGO 
CARDIOVASCULAR.

Se han propuesto diversos modelos para realizar la estimación del riesgo cark
diovascular. Según el modelo propuesto por las Sociedades Europeas de Hik
pertensión y Cardiología (Tabla 2), se parte del concepto de riesgo de
referencia, correspondiente a los pacientes con valores de PA normales 
(PAS=120k129 mmHg y PAD=80k84 mmHg) y sin la presencia de otros fack
tores de riesgo  y se introduce la noción de riesgo añadido en las situaciones
con mayores valores de PA, incluso con valores de PA normal alta, cuando
existen otros factores de riesgo cardiovascular, lesión de órgano diana o
complicaciones clínicas asociadas. Este sistema es útil en la práctica para la
toma de decisiones clínicas en el caso de pacientes con HTA, si bien tiene
algunas limitaciones, ya que utiliza una clasificación categórica de los fack
tores de riesgo menos exacto que las ecuaciones de riesgo basadas en vak
riables continuas. La tabla europea estratifica el riesgo de los pacientes de
acuerdo con los valores de presión arterial  y  presencia o no de factores de
riesgo, lesión de órgano diana (LOD), diabetes o síndrome metabólico y exisk
tencia de enfermedad cardiovascular o renal establecida (Tabla 2). Los térk
minos de riesgo bajo, moderado, alto y muy alto se utilizan para referirse a
un riesgo absoluto aproximado de padecer enfermedad cardiovascular fatal
a los 10 años de<4%, 4k5%, 5k8% y>8 % según la tabla SCORE,  o<15%,
15k20%, 20k30% y>30% de padecer episodios cardiovasculares fatales y
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no fatales de la tabla de Framingham . La Sociedad Europea de Cardiología
así como numerosas Sociedades Científicas Nacionales recomiendan el emk
pleo de las Tablas Score de Riesgo Cardiovascular de mortalidad cardiovask
cular a los 10 años(20). (Figura 1)

Tabla 2. Estratificación del riesgo para valorar el pronóstico (ESCkESH) (1)

FRCV: factores de riesgo cardiovascular, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica,
LOD: lesión de órganos diana, SM: síndrome metabólico, CV:cardiovascular. La línea discontínua ink
dica cómo la definición de HTA es una variable dependiente del riesgo cardiovascular global.

La Diabetes se define por cifras de glucemia basal repetidas superiores
a 126 mg/dl o por hallazgo de glucemia postpandrail>198 mg/dl. El Sínk
drome Metabólico corresponde a la asociación de 3 a 5 de los siguientes
factores de riesgo:  obesidad abdominal (88 cms en mujeres o 102 cms
en varones, glucemia basal alterada (102k125 mg/dl), PA≥130/85 mmHg,
ColesterolkHDL bajo  (V<40 mg/dl; M<46 mg/dl) y elevación de triglicék
ridos(>150 mg/dl). Finalmente en Enfermedad Cardiovascular se incluyen
el ictus isquémico,la hemorragia cerebral y el ataque isquémico transitok
rio; el infarto de miocardio, angina, revacularización e insuficiencia cark
diaca, la enfermedad arterial periférica, la retinopatia avanzada
(papiledema, hemorragias o exudados) y la enfermedad renal establecida

Normal
PAS 120k129

ó
PAD 80k84

Normal Alta
PAS 130k139

ó
PAD 85 –89

Grado 1
PAS 140k 159

ó
PAD 90 – 99

Grado 2
PAS 160 –179

ó
PAD 100 –109

Grado 3
PAS≥180

ó
PAD≥110

Sin FRCV 
adicionales

Riesgo 
de referencia

Riesgo 
de referencia

Riesgo 
bajo 

añadido

Riesgo 
moderado
añadido

Riesgo 
alto 

añadido

1k2 FRC
adicionales

Riesgo 
bajo 

añadido

Riesgo 
bajo 

añadido

Riesgo 
moderado 
añadido

Riesgo 
moderado
añadido

Riesgo 
muy alto
añadido

3 ó más FRC o
AOD o 

DiabeteskSMk

Riesgo 
moderado 
añadido

Riesgo 
alto añadido

Riesgo 
alto añadido

Riesgo 
alto añadido

Riesgo 
muy alto
añadido

Enfermedad CV
o RENAL

establecida

Riesgo 
alto añadido

Riesgo 
muy alto
añadido

Riesgo 
muy alto
añadido

Riesgo 
muy alto
añadido

Riesgo 
muy alto
añadido
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entendida como tal  la nefropatía diabética, insuficiencia renal por cifras
de creatinina>1,5 mg/dl en varones y 1,4 mg/dl en mujeres ) y la proteik
nuria>300 mg/24 hs.

Figura 1.    Tabla de riesgo cardiovascular a 10 años del proyecto SCORE
para poblaciones de bajo riesgo cardiovascular de Europa. Variables:
Sexo, edad, presión arterial sistólica, colesterol total y hábito tabáquico.
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RECOMENDACIONES

4.1. El abordaje de toda persona debe realizarse 
en un contexto de riesgo cardiovascular global.

4.2. Se deberá estratificar a los pacientes no sólo en base 
a sus cifras de PA sino también de acuerdo 
con la presencia de factores de riesgo  cardiovascular, 
lesión orgánica y enfermedades asociadas.

4.3. Para determinar el RCV de los pacientes hipertensos III D
se propone la tabla de la Guía de las Sociedades 
Europeas de Hipertensión y Cardiología.

4.4. Pueden complementarse con las tablas  III D
del Proyecto SCORE.

4.5. El control de la PA es prioritario en prevención  I B
secundaria.

4.6. A la hora de considerar el riesgo cardiovascular  III D
es aconsejable analizar los siguientes FFRRCCVV
4.6.1. Valores de presión arterial sistólica y diastólica.
4.6.2. Cifras de Presión de Pulso en ancianos.
4.6.3. Edad (Varones > 55 años; Mujeres > 65 años).
4.6.4. Tabaquismo.
4.6.5. Dislipemias:

4.6.5.1. Ctotal > 190 mg/dl (5 mmol/l).
4.6.5.2. LDLc > 115 mg/dl (3 mmol/l).
4.6.5.3. HDLc < 40, M < 46 mg/dl. 

(V < 1.0, M < 1.2 mmol/l).
4.6.5.4. TG > 150 mg/dl (1,7 mmo/l).

4.6.6. Historia familiar de enfermedad cardiovascular 
precoz (V < 55 años, M < 65 años).

4.6.7. Obesidad abdominal (perímetro abdominal 
V ≥102 cm, M ≥88 cm).

4.6.8. Glucemia basal alterada (102k125 mg/dl).
4.6.9. Prueba de sobrecarga oral de glucosa anormal.

4.7. E investigar la existencia de LLeessiioonneess SSuubbccllíínniiccaass  III D
con especial énfasis en:
4.7.1. Hipertrofia ventricular izquierda en ECG 

(SokolowkLyons > 38 mm, 
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Cornell > 2440 mm*ms) o en ecocardiograma 
(IMVI: V ≥125, M ≥110 g/m2).

4.7.2. Grosor Intima/medio carotídeo > 0,9 mm 
o detección de placa de ateroma.

4.7.3. Velocidad de onda del pulso > 12 m/seg kIndice
TobillokBrazo < 0,9.

4.7.4. Elevación ligera de la creatinina (V 1.3k1.5, 
M 1.2k1.4 mg/dl; V 115k133, M 107k124 µmol/l).

4.7.5. Descenso del Filtrado Glomerular. 
(< 60 ml/ min /1,73 m2 ) o del Aclaramiento 
de creatinina (< 60 ml/ min).

4.7.6. Microalbuminuria (30k300 mg/24 h; índice 
albúmina /creatinina: V ≥22, M ≥31 mg/g;
V ≥2.5, M ≥3.5 mg /mmol).

4.8. Y la presencia de Diabetes. III D

4.9. S. Metabólico. III D

4.10. Enfermedad cardiovascular o renal Asociada. III D

4.11. Se considera  individuos de alto o muy alto riesgo: III D
4.11.1. PA≥180 mmHg y/o PAD≥110 mmHg.
4.11.2. PAS≥160 mmHg on PAD<70 mmHg.
4.11.3. Diabetes Mellitus.
4.11.4. Síndrome Metabólico.
4.11.5. ≥3 Factores de Riesgo cardiovascular (FRCV)
4.11.6. Una o más de las siguientes lesiones 

subclínicas de órgano:
4.11.6.1. HVI electrocardiográfica (particularmente 

con lesión) o ecocardiográfica 
(particularmente concéntrica).

4.11.6.2. Aumento de la rigidez arterial.
4.11.6.3. Aumento discreto de la creatinina sérica.
4.11.6.4. F. glomerular reducido o aclaramiento

creatinina disminuido.
4.11.6.5. Microalbuminuria o proteinuria.
4.11.6.6. Enfermedad cardiovascular 

o renal establecida.



5. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO 

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es alcanzar la máxima reducción
en el riesgo cardiovascular de morbimortalidad a medioklargo plazo. Por
eso, aunque numerosos estudios han demostrado que el descenso de los nik
veles de presión arterial consigue un descenso de la tasa de eventos cardiok
vasculares, es necesario abordar simultáneamente tanto las cifras elevadas
de PAS como todos los factores de riesgo asociados.(1k3).

En términos generales se consiguen reducciones relativas del riesgo del
13%para la mortalidad de origen cardiovascular, del 23% para la enfermek
dad coronaria y del 30% para la enfermedad cerebrovascular. Estos benefik
cios son consistentes tanto en la hipertensión sistodiastólica como en la
sistólica aislada y tanto en hombres como en mujeres y en todos los grupos
de edad.

5.1. Recomendaciones para las estrategias de tratamiento.

RECOMENDACIONES

5.1.1. El objetivo principal del tratamiento en pacientes I A
hipertensos es reducir su riesgo cardiovascular.

5.1.2. Se debe abordar tanto el tratamiento de las cifras I A
elevadas de PA como de los FRCV presentes.

5.1.3. Los objetivos serán reducir las cifras de PA por debajo III B
de 140/90 mmHg en todos los pacientes o incluso 
a niveles inferiores si se tolera.

5.1.4. En pacientes de alto  o muy alto riesgo cardiovascular, I A
diabéticos o con Patología Clínica Asociada (Ictus, IAM, 
Disfunción Renal, Proteinuria) las cifras objetivo 
serán 130/80 mmHg.

5.1.5. Para facilitar el logro del control de PA se recomienda 
iniciar tratamiento antihipertensivo de manera precoz.

5.1.6. La eficacia de cualquier intervención es mayor cuanto I A
mayor es el riesgo cardiovascular.

4140
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5.2. Tratamiento no farmacológico de la Hipertensión Arterial.

Modificaciones del modo de vida. 

La adopción de hábitos saludables de vida disminuye la presión arterial (PA) y
reduce otros factores de riesgo de padecer enfermedad cardiovascular y constik
tuyen la base del tratamiento, sin perjuicio del uso concomitante de fármacos hik
potensores. El efecto hipotensor de las medidas no farmacológicas será
proporcional al grado de adherencia a las mismas por parte del hipertenso  y asi
en grupos de pacientes con adherencia considerada como excelente se ha lok
grado disminuir la PAS en 10 mm Hg, si bien en la práctica clínica se obtienen
efectos más modestos.(21)

Estas recomendaciones deben indicarse y reforzarse de forma periódica y esk
tructurada, con independencia de que el paciente esté recibiendo o no tratak
miento farmacológico, aprovechando cualquier contacto con el paciente, a fin de
procurar mantener su cumplimiento a lo largo del tiempo.

RECOMENDACIONES

5.2.1. Las modificaciones en los hábitos de vida  deberían I A
establecerse tan pronto como se  diagnostique HTA, 
en cualquiera de sus GRADOS (1k2k3) y mientras tanto 
se inicie el tratamiento farmacológico.

5.2.2. La evaluación de la eficacia del tratamiento NO  I A
farmacológico en la HTA  GRADO 1 se hará en pocos
meses si no hay FRCV, y en pocas semanas si hay 
1k2 FRCV; si hay tres o más FRCV  los tratamientos
farmacológicos y no farmacológicos se harán 
simultáneamente.

5.2.3. En el GRADO 2 sin FRCV o con uno o dos, la evaluación 
se hará en pocas semanas y si no hay control se iniciará 
tratamiento farmacológico.

5.2.4. En el GRADO 3 ambos tratamiento serán simultáneos 
e inmediatos, independientemente del FRCV.
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5.2.5. Se aconseja Reducir el consumo de sal en I+ B
la alimentación (5k6 g ClNa/día)  evitando alimentos 
ricos en sal y grasas (patatas fritas, aperitivos salados, 
comida rápida preparada, embutidos, quesos grasos, 
conservas, ahumados, bollería).

5.2.6. La realización de ejercicio físico aeróbico (dinámico) I++ B
de moderada a submáxima intensidad, practicado 
de forma regular (30k60 min/3k5 veces a la semana) 
y adaptado a las características de cada paciente.

5.2.7. Ofrecer consejo y ayuda a los pacientes para dejar I++ A
de fumar aprovechando las visitas rutinarias 
que realizan a la consulta.

5.2.8. Reducir peso en pacientes con sobrepeso u obesos. I+ A

5.2.9. Reducir la ingesta excesiva de alcohol. I+ B

5.2.10. Las medidas sobre estilos de vida son también 
recomendables en personas con PA normalkalta 
y factores de riesgo asociado para reducir 
el desarrollo de  HTA.

5.2.11. Se recomienda aumentar la ingesta de frutas I A
y vegetales y disminuir de grasas saturadas 
y la ingesta total de grasas.

5.3. Inicio y principios generales del tratamiento farmacológico.

La finalidad del tratamiento antihipertensivo es la reducción global del riesgo
vascular, atendiendo a la PA como a uno más de sus factores determinantes.
Ejerce protección en aquellos individuos con PA sostenidas por encima de
160/100 mmHg y en aquellos con enfermedad cardiovascular presente o un
riesgo mayor del 20% a 10 años.

El beneficio que se obtiene reside en la disminución de la PA más que en el tipo
de fármaco empleado. En el anciano, se traduce en la reducción de eventos clík
nicos, mientras que en el joven se evita la progresión del daño orgánico.
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Como norma general, la presencia de PA ≥140/90 mmHg de forma mantenida
pese a la asunción de medidas dietéticokhigiénicas, marca el inicio del tratak
miento farmacológico tras un tiempo de espera razonable cuya duración se esk
tablece en razón del riesgo global. En pacientes de alto riesgo, puede estar
indicado el tratamiento aún con cifras menores de PA.(Tabla 3)

La mayor parte de los pacientes necesitará dos o más fármacos para alcanzar los
niveles fijados como objetivo, lo que hace fútil la polémica sobre el primer fárk
maco a emplear y de la correcta combinación, el arte del tratamiento antihiperk
tensivo. El inicio del tratamiento con combinaciones a dosis bajas expone al
paciente a dos principios activos  sin permitir discriminar el causante de un pok
tencial efecto adverso pero resulta en buena parte más realista para alcanzar
pronto el objetivo tensional si la combinación es sinérgica y ofrece mayor prok
tección de órgano diana a la vez que favorece el cumplimiento terapéutico.

RECOMENDACIONES

5.3.1. La finalidad del tratamiento antihipertensivo es la Ib A
reducción global del riesgo vascular atendiendo a la PA
como uno más de sus factores determinantes.

5.3.2. El beneficio que se obtiene con el tratamiento reside  Ia A
en la disminución de la PA más que en el tipo 
de fármaco empleado.

5.3.3. El tratamiento antihipertensivo ejerce protección  Ia A
en aquellos individuos con PA sostenidas por encima 
de 160/100 mmHg y en aquellos con enfermedad 
cardiovascular presente o un riesgo mayor 
del 20% a 10 años.

5.3.4. La indicación de tratamiento farmacológico no significa 
el abandono de las medidas higiénicokdietéticas (MDH).

5.3.5. Iniciar el tratamiento de acuerdo con el riesgo vascular IV C
global, incluyendo la PA como un factor más a considerar.

5.3.6. Como norma general se propone utilizar la Tabla de la 
Sociedad Europea para iniciar tratamiento farmacológico.

5.3.7. Se recomienda iniciar tratamiento farmacológico en I++ A
todo paciente hipertenso no controlado 
(PA > 140/90 mmHg) con medidas higiénico dietéticas 
o que presente 3 o más FRCV, SM o LOD.



5.3.8. Con niveles≥180/110 mmHg, deben obtenerse medidas IV C
repetidas en días e instaurar el ttrraattaammiieennttoo ddee iinnmmeeddiiaattoo..

5.3.9. Como norma general, la presencia de IV C
PA  > 140/90 mmHg marca el inicio del tratamiento 
farmacológico, cuando estas cifras se mantienen 
tras varios meses bajo medidas dietéticokhigiénicas 
en los pacientes de bajo riesgo con HTA en Grado 1.

5.3.10. El tratamiento farmacológico se iniciará de forma IV C
IINNMMEEDDIIAATTAA en :
·· HTA Grado 3.
·· Presencia de Enf renal o CV establecida 

con cifras  ≥120/80 mmHg.

5.3.11. En pacientes diabéticos deberá iniciarse tratamiento IV C
para cifras a ≥130/80 mmHg.

5.3.12. El tratamiento deberá individualizarse en función 
del riesgo cardiovascular del pacientes, atendiendo 
a sus condiciones previas y las lesiones de órgano 
diana presentes, en términos de costekeficacia.

5.3.13. Se aconseja informar al individuo sobre su proceso, IV C
los objetivos, los medios y posibles efectos secundarios.

5.3.14. Procurar pautas de medicación simples, comprensibles Ib A
y fáciles de cumplir. Emplear para ello formulaciones 
que permitan una única toma diaria.

5.3.15. El control tensional ha de alcanzarse de forma gradual  Ib A
pero rápida, con especial cuidado en diabéticos 
y ancianos dado su mayor grado de disautonomía.

5.3.16. Los fármacos se administrarán en la primera hora de IV C
la mañana como norma general aunque en algunos 
casos puede ser oportuno administrarlos cada 12 horas.

5.3.17. Para evaluar la máxima eficacia de un fármaco han  IV C
de transcurrir hasta 4k6  semanas, aunque puede ser 
preciso reevaluar el tratamiento más tempranamente 
en grupos de riesgo y HTA estadio 3.
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5.3.18. Puede considerarse el descenso en la medicación IV C
cuando se constatan PA controladas al menos durante 
un año, en ausencia de complicaciones y si 
se mantienen las MDH. Reducir la dosis cada 4 semanas.

5.3.19. Facilitar el correcto cumplimiento terapéutico utilizando 
pautas de tratamiento simples, con una adecuada 
educación sanitaria y cuidando la relación médicokpaciente.

5.3.20. La mayor parte de los pacientes necesitará dos o Ib A
más fármacos para alcanzar los niveles fijados como 
objetivo, lo que hace fútil la polémica sobre el primer 
fármaco a emplear.

5.3.21. Cuando la PAS sea > 20 mmHg  o PAD > 10 mmhg IV C
superior al objetivo y en pacientes de alto riesgo, se 
considerará la terapia combinada de inicio, mediante 
formulaciones fijas o libres.

5.3.22. Salvo en el caso de ausencia de respuesta IV C
al tratamiento (descenso < 10 mmHg), es preferible 
la asociación de dos fármacos sinérgicos al cambio 
de una a otra familia farmacológica.

5.3.23. Pacientes en prevención secundaria o con sumación Ib A
de factores de riesgo, en situación de alto riesgo 
vascular, la presencia repetida de tomas entre 
130k139/ 85k90 mmHg llevará a la asunción de medidas 
dietéticokhigiénicas y a la vigilancia estrecha de 
la conversión a HTA, quedando a criterio del médico 
y paciente el inicio de terapia antihipertensiva, 
según demande la protección de órgano diana.

5.3.24. El objetivo terapéutico serán unos niveles de Ib A
PA < 140/90 mmHg de forma general y de 
130/80 mmHg en sujetos con enfermedad 
cardiovascular previa, enfermedad renal ,diabéticos
y en aquellos de alto y muy alto riesgo cardiovascular.
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5.4. Indicación del tratamiento antihipertensivo

La mayor evidencia disponible en cuanto al tratamiento farmacológico de la HTA
proviene de ensayos clínicos que comparan tratamientos farmacológicos frente
a placebo y diferentes clases de tratamientos entre sí. Sus conclusiones ganan
en evidencia cuando se refieren a eventos duros (ictus, infarto y mortalidad cark
diovascular) aunque habitualmente tienen en cuenta la evolución de la lesión de
órgano diana o eventos intermedios (fallo cardíaco, angina…) como predictores
de los anteriores.

El sexo no supone una diferencia en el beneficio  alcanzado aunque éste dek
pende del nivel basal de riesgo, que es menor sobre todo en mujeres < 55 años.

El grado de eficacia de cada uno de los fármacos no es equivalente para cada
uno de los componentes de la morbimortalidad cardiovascular, lo que permite
realizar elecciones personalizadas a la hora del inicio del tratamiento atendiendo
al perfil de riesgo del paciente y la experiencia previa.

La terapia antiagregante, hipolipemiante y el manejo de la glucemia son insek
parables del tratamiento antihipertensivo.

RECOMENDACIONES

5.4.1. Considere de Primer Nivel: Diuréticos, Betabloqueantes, Ia A
Calcioantagonistas, IECAS y antagonistas 
de los receptores de la angiotensina.

5.4.2. Algunas sociedades aconsejan basar el tratamiento IV C
en un diurético tiazídico para la mayor parte de 
la población, cuando no exista indicación específica 
de otro en base a criterios económicos y de eficacia.

5.4.3. Se consideran asociaciones a emplear con cautela: IV C
5.4.3.1. CA no DHP + BB
5.4.3.2. Diurético distal + IECA/ARA

5.4.4. La antiagregación con dosis bajas de aspirina 
se establecerá en pacientes de más de 50 años 
con riesgo alto o muy alto y en aquellos con PA 
de inicio en Estadio 3. Son también subsidiarios:
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5.4.4.1. aquellos con Cr > 1.3 mg/dl. Ib A
5.4.4.2. diabéticos hipertensos con un factor de riesgo IV C

adicional o edad superior a 50 años, o más 
de 10 años de evolución.

No se debe iniciar el tratamiento hasta haber obtenido 
un control tensional razonable (150/90 mmHg).

Aunque los principales efectos beneficiosos producidos por el tratamiento ank
tihipertensivo se deben a la reducción de la presión arterial, la presencia de
daño orgánico,enfermedad asociada o características del paciente pueden fak
vorecer la elección de determinados fármacos  así como las contraindicaciones
absolutas y relativas de los diferentes grupos farmacológicos.(Tablas 4 y 5)

TTaabbllaa 44..    Tratamiento Antihipertensivo.Fármacos de Elección1

HVI:Hipertrofia de Ventrículo Izquierdo; IECA. Inhibidores de la Enzima de
Conversión de la Angiotensiona; ARAII: Antagonistas de los Receptores de la
Angiotensina; CA: CalcioAntagonistas; BB: Betabloqueantes.

DDAAÑÑOO OORRGGAANNIICCOO SSUUBBCCLLÍÍNNIICCOO
HVI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .IECA,CA,ARA II
Aterosclerosis Asintomática . . . . . . . . . . . . . . . . .CA,IECA
Microalbuminuria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .IECA,ARAII
Disfunción Renal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .IECA,ARAII

EEVVEENNTTOOSS CCLLÍÍNNIICCOOSS
Ictus Previo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Cualquier fármaco 
Antihipertensivo
Infarto de Miocardio previo  . . . . . . . . . . . . . . . . .BB,IECA,ARAII
Angor Pectoris  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .BB,CA
Insuficiencia Cardíaca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Diure,BB,IECA,ARAII,Antialdost
Fibrilación Auricular

Recurrente  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .ARAII,IECA
Permanente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .BB,CA no dihidropiridínicos

Fallo Renal Terminal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .IECA,ARAII,Diuréticos ASA             
Enfermedad Arterial Periférica  . . . . . . . . . . . . . .CA

CCOONNDDIICCIIÓÓNN
Hipertensión Sistólica Aislada  . . . . . . . . . . . . . . .Diuréticos,CA
Síndrome Metabólico  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .IECA,ARAII,CA
Diabetes Mellitus  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .IECA,ARAII
Embarazo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .CA,Metildopa,BB
Raza negra  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Diuréticos,CA



Figura 2.    Posibles combinaciones de algunas clases de fármacos antihiperk
tensivos.Las líneas gruesas  representan las combinaciones preferidas en pok
blación hipertensa.Todos excepto los alfabloqueantes, han demostrado un
efecto beneficioso en ensayos de intervención controlados (1).
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5.5. Grupos farmacológicos

5.5.1. DIURÉTICOS

Los Diuréticos  Tiazídicos se consideran fármacos fundamentales, de presencia
universal, eficaces, bien tolerados y de bajo coste. Presentan el mejor perfil sobre
la morbilidad cardiovascular en HTA esencial en estadios 1 y 2.

Se han mostrado más efectivos que IECA, Betabloqueantes y CA en la prevención
del fallo cardíaco y que estos dos últimos respecto al ictus. Especialmente eficak
ces en la HSA, donde reducen el riesgo de ictus e IAM, pero sin mejoría demosk
trada en términos de supervivencia. En varones de edad avanzada, raza blanca
y riesgo bajo, un IECA pudiera ser superior sobre la incidencia de IAM.

Presentan un perfil de efectos secundarios dosis dependiente, sin que se obserk
ven beneficios adicionales a dosis altas, por lo que modernamente se usan a
dosis bajas.

No hay evidencias para Diuréticos de Asa en el campo de la HTA esencial,
aunque Torasemida presenta un perfil de acción sostenida, neutralidad metak
bólica y efectos antifibróticos añadidos que merecen ser considerados.

Las Tiazidas empeoran el perfil glucídico presentando un aumento de la incidenk
cia de aparición de DM2 en comparación con IECA o CA, pero esto no se traduce
en un aumento significativo del riesgo cardiovascular.

RECOMENDACIONES

5.5.1.1. Emplear preferentemente en pacientes mayores Ia A
de 65 años, donde su eficacia y  tolerancia es óptima.

5.5.1.2. De elección sobre HSA en mayores de 60 años. Ia A

5.5.1.3. Se desaconseja el uso de dosis superiores a 25k50 mg  Ia A
de Hidroclorotiazida y 12,5k25 mg de Clortalidona.

5.5.1.4. Se recomienda vigilar y mantener niveles de  Ia A
K > 4 mEq/l mediante su combinación con fármacos 
metabólicamente favorables (IECA/ARA) o diuréticos 
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ahorradores para evitar las arritmias cardíacas y 
la mayor incidencia de DM2. No se recomienda 
la adición de suplementos de K.

5.5.1.5. Emplear diuréticos de asa en pacientes con IV C
Enfermedad Renal Crónica  y siempre en Grado IV 
(GFR estimado < 30 ml./min.), con especial atención 
a Creatinina  e iones.

5.5.1.6. Considerar Espironolactona, a dosis bajas en HTA Ib A
resistentes.

5.5.2. BETABLOQUEANTES.

El uso de Betabloqueantes está avalado en términos de eficacia sobre individuos
con HTA esencial, diabéticos y no diabéticos aun sin lograr reducir la incidencia
de cardiopatía isquémica ni la mortalidad total y con menor éxito que Tiazidas
sobre mayores de  65 años.

El Atenolol es el fármaco que se ha usado mayoritariamente en los estudios
comparativos de Betabloqueantes frente a otros antihipertensivos, sin que exisk
tan evidencias de que los resultados obtenidos con éste sean extrapolables al
resto del grupo, que es heterogéneo. Otros compuestos afines han tenido éxito
en ensayos de prevención secundaria.

Su uso ligado a Diuréticos Tiazídicos, se relaciona con una mayor incidencia de
diabetes tipo 2, cuando se compara con otras combinaciones, por lo que se ha
de evitar su uso sobre poblaciones con riesgo de desarrollar DM2.

En general, han mostrado menor eficacia en comparación con los otros grupos
farmacológicos especialmente en la prevención del ictus, particularmente en
diabéticos.  También son inferiores a ARA II en la regresión de la HVI, que se
acompaña de la reducción de eventos cardiovasculares y la mejora de la función
ventricular. (32k34)
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RECOMENDACIONES

5.5.2.1. Dado su escaso nivel de protección frente al Ictus IV C
no los considere como fármacos de primera línea en 
el hipertenso esencial sin cardiopatía isquémica, salvo
en menores de 55 años con:
5.5.2.1.1. Fuerte carga adrenérgica.
5.5.2.1.2. Intolerancia o contraindicación para 

IECA/ ARA II.
5.5.2.1.3. Mujeres en edad fértil.

5.5.2.2. Cuando se precise retirarlos, hacerlo gradualmente.

5.5.2.3. Cuando se empleen en población diabética deberá Ia A
extremarse el control glucémico porque pueden 
enmascarar los síntomas de la hipoglucemia.

5.5.2.4. Evite combinar Betabloqueantes y Tiazidas en: IV C
5.5.2.4.1. Antecedentes familiares de diabetes.
5.5.2.4.2. Obesos.
5.5.2.4.3. Disregulación del metabolismo insulínico 

o sd. Metabólico.
5.5.2.4.4. Grupos étnicos específicos 

(africanoskcaribeños, sudasiáticos…)
Esta recomendación no es  extensible a Nevibolol 
ni Carvedilol.

5.5.3. CALCIOANTAGONISTAS.

Se consideran fármacos de 1ª línea ya que reducen eficazmente el riesgo cardiok
vascular en HTA esencial y no resultan inferiores comparados con placebo u
otras familias farmacológicas, con un alto nivel de costekefectividad. Ejercen
mayor prevención sobre el ictus que IECA, Beta bloqueantes y Tiazidas, con
menor efectividad frente al fallo cardíaco. Destacan también por ser el grupo
farmacológico más ligado a abandono por efectos adversos. (8,40)

Pese a su heterogeneicidad, no parecen existir diferencias entre dihidropiridínicos
y no dihidropiridínicos.
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RECOMENDACIONES

5.5.3.1. Se usarán con preferencia en mayores de 60 años, Ia A
frecuentemente con HSA, pues son más eficaces y Ib
reduciendo la PA sobre esta población.

5.5.3.2. Debieran considerarse en todo paciente de alto riesgo IV C
que no tenga controlada su PA.

5.5.3.3. Su uso en combinación con IECA es recomendable Ib A
sobre pacientes de alto riesgo y en el caso 
de Verapamilo en individuos con antecedente 
de Cardiopatía Isquémica.

5.5.3.4. No se deben usar los preparados de acción corta. IV? C?

5.5.3.5. Recomendados en pacientes con alteraciones del perfil IB A
lipídico y glucídico por su neutralidad, si bien esto no 
se traduce en una reducción del riesgo vascular 
a 4k5 años.

5.5.3.6. Son de primera elección en pacientes con Arteriopatía Ib A
Periférica, sobre todo en territorio carotídeo.

5.5.4. INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSIÓN 

DE ANGIOTENSINA.

Los IECA se consideran fármacos antihipertensivos de 1ª línea pues han demosk
trado su eficacia como antihipertensivos y en la reducción del riesgo cardiovask
cular frente a placebo, incluso en pacientes normotensos con riesgo alto. Su uso
en ancianos de raza blanca con riesgo moderado confiere mayor protección a
eventos que Tiazidas si bien se mostraron globalmente inferiores a éstas en la
prevención del fallo cardíaco y a los Calcioantagonistas frente al ictus.

Su uso, preferiblemente en dosis medias y altas, es seguro y aconsejable en pak
cientes con Enfermedad Renal Crónica(ERC), si bien exige una monitorización esk
trecha de la función renal, especialmente en combinación con diuréticos de asa
y AINE en:
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·· Ancianos.
·· GFR < 60 ml./min. (independientemente del nivel de Creatinina).
·· Insuficiencia Cardíaca.
·· Cardiopatía isquémica.
·· Arteriopatía periférica.
·· Cuadros que cursen con depleción vascular o bajo gasto cardíaco.

Su efecto sobre el metabolismo glucídico reduce la incidencia o retarda la apak
rición de nuevos casos de DM2.

En pacientes con ERC  retardan la progresión de la enfermedad renal proteinúk
rica, independientemente de la PA y en mayor medida que los antagonistas del
calcio y los Betabloqueantes, a la vez que reducen el riesgo cardiovascular de los
pacientes con IRC.

RECOMENDACIONES

5.5.4.1. Pueden ser útiles a cualquier edad, siendo más eficaces Ia A
reduciendo la PA en menores de 55 años por y Ib
su mecanismo de acción, si bien reducen el riesgo 
de eventos en edades avanzadas.

5.5.4.2. Indicados en pacientes con un perfil metabólico 
desfavorable, permitiendo un mejor control de 
la dislipemia y glucemia.

5.5.4.3. Deberá vigilarse la PA, función renal y los niveles IV C
de K* entre 1k4 semanas después del inicio 
del tratamiento en pacientes comprometidos.

5.5.4.4. Intensificar el control si se usan a la vez AINE 
o diuréticos, sobre todo de asa.

5.5.4.5. Plantear su retirada si el GFR cae>30% en los primeros IV ? C?
4 meses o K*>5,5 mEq/l, sin que medien circunstancias 
favorecedoras.

5.5.4.6. Son de elección en pacientes hipertensos Ib A
con Enfermedad Renal Crónica.
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5.5.5. ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ANGIOTENSINA

Los ARA II se consideran fármacos antihipertensivos de 1ª línea pues han demosk
trado eficacia como antihipertensivos y en la reducción de la progresión de la IRC
de causa diabética frente a placebo y del riesgo cardiovascular en determinados
grupos de pacientes.

Carecen de estudios comparativos frente a Diuréticos y Betabloqueantes en HTA
esencial, resultando similares a Calcio Antagonistas como fármacos de 1ª línea.

Su uso, preferiblemente en dosis medias y altas, es seguro y aconsejable en pak
cientes con ERC, si bien exige una monitorización estrecha de la función renal,
al igual que los IECAs. Se han demostrado superiores a Betabloqueantes en pak
cientes hipertensos con HVI asociada pues su uso se acompaña de la reducción
de eventos cardiovasculares y  mejora de la función ventricular.

Su efecto sobre el metabolismo glucídico reduce la incidencia o retarda la apak
rición de nuevos casos de DM2.

RECOMENDACIONES

5.5.5.1. Favorecer su uso sobre todo en pacientes menores IV C
de 55 años donde por su mecanismo de acción 
son más efectivos, si bien son útiles a cualquier edad.

5.5.5.2. Chequear la PA, función renal y los niveles de K* entre IV C
1k4 semanas después del inicio del tratamiento
en pacientes comprometidos.

5.5.5.3. Intensificar el control si se usan a la vez AINE 
o diuréticos, sobre todo de asa.

5.5.5.4. Plantear su retirada si el GFR cae >30% en los primeros IV? C?
4 meses o K*>5,5 mEq/l, sin que medien circunstancias 
favorecedoras.

5.5.5.5. Indicados para el control y regresión de Ib A
la microalbuminuria en el diabético y de la proteinuria 
en pacientes no diabéticos.
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5.5.5.6. De elección frente a Betabloqueantes sobre HTA Ib A
que HVI asociada.

5.5.5.7. En la prevención primaria del ictus, son superiores Ib A
a Beta bloqueantes y sobre ictus no fatal, a la  terapia 
convencional.

5.5.5.8. Indicados sobre pacientes con un perfil metabólico Ib A
alterado por sus efectos favorables a dicho nivel.

5.5.6. OTROS FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS.

La mayoría de las guías actuales recogen que los Alfabloqueantes deben emplek
arse fundamentalmente como terapia de combinación. Se admite su efecto pok
sitivo sobre el riesgo vascular pero se reconoce que las evidencias obtenidas son
más escasas que las de otras familias.

Moxonidina, Minoxidil e Hidralacina pueden ser útiles también en terapia de
combinación.

RECOMENDACIONES

5.5.6.1. Restringir el empleo de Alfabloqueantes B
a la terapia combinada.

5.5.6.2. Usar las presentaciones de liberación retardada, IV C
que suelen ser mejor toleradas.

5.5.6.3. Se valorará su administración nocturna, por ser más 
eficaz en algunos casos.

5.5.6.4. En pacientes embarazadas, la Alfametildopa es una
elección segura en cualquier trimestre.

5.5.6.5. Asociar siempre el Minoxidil a betabloqueantes 
y diuréticos para minimizar sus efectos secundarios.
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6. SITUACIONES ESPECIALES

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

6.1. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

La presencia de HTA empeora el pronóstico de la cardiopatía isquémica. No hay
ensayos clínicos con asignación aleatoria que hayan evaluado específicamente
los beneficios de disminuir la PA en pacientes con angina o con infarto previo,
sin embargo, en base a estudios epidemiológicos sabemos que el tratamiento
antihipertensivo es eficaz en la prevención secundaria de estos pacientes lo cual
está en relación probable con el descenso de la presión arterial y se ha demosk
trado efectivo con PA < 140/9 0 e incluso 130/80 e inferiores.

Los betabloqueantes y los antagonistas del calcio son dos grupos de fármacos que
tienen propiedades antianginosas y antihipertensivas. Los betabloqueantes parek
cen ser ligeramente superiores, además de tolerarse mejor, por lo que constituyen
la primera elección; en caso de IAM previo, son preferibles sin actividad simpatik
comimética intrínseca (ASI). Si los betabloqueantes están contraindicados, los
antagonistas del calcio no dihidropiridínicos (diltiazen y verapamilo) son una alk
ternativa, siempre que esté conservada la función sistólica de ventrículo izquierdo.

Si la monoterapia no es suficiente para controlar la PA se asociarán antagonisk
tas del calcio dihidropiridínicos de acción prolongada.

Numerosos estudios han demostrado la utilidad del tratamiento con IECAs en
pacientes con  cardiopatía isquémica. El ramipril (10 mg) añadido al tratamiento
convencional en pacientes con angina estable disminuye un 22% el riesgo de suk
frir eventos cardiovasculares frente a placebo.

En pacientes postkIAM el tratamiento con IECAs reduce el riesgo tanto en pacientes
con disfunción sistólica ventricular izquierda como en función sistólica conservada.

En pacientes que han tenido un infarto el uso de antagonistas del calcio que
aumentan la frecuencia cardíaca tienen efectos perjudiciales sobre la mortalidad
por lo que deben evitarse.

En ensayos recientes se han evidenciado resultados similares entre IECA
y ARA II, pero la asociación de ambos no ha aportado un mayor beneficio.



RECOMENDACIONES

6.1.1. En pacientes con enfermedad coronaria crónica,  I A
el tratamiento antihipertensivo con diferentes
fármacos incluidos calcioantagonistas se ha 
demostrado beneficioso.

6.1.2. Los betabloqueantes y antagonistas del calcio, en este I B
orden, son los fármacos de elección en el tratamiento 
de pacientes hipertensos con angina estable.

6.1.3. Los betabloqueantes (sin ASI) son los fármacos I A
de elección en el tratamiento de los pacientes 
hipertensos con historia de IAM.
También son útiles IECAS, Ara II y antagonistas 
de la aldosterona.

6.1.4. En todos los pacientes hipertensos con IAM previo I A
con o sin disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 
se debe considerar el uso de un IECA si no existe 
contraindicación o intolerancia.

6.1.5. Los antagonistas del calcio no deben formar parte I B
del tratamiento de elección en pacientes hipertensos 
que han sufrido un IAM. En caso necesario se pueden 
utilizar verapamil o diltiazem si la función sistólica 
está conservada.
No se debe utilizar nifedipino de liberación inmediata.

6.2. INSUFICIENCIA CARDÍACA.

Estudios recientes han demostrado un aumento de la prevalencia de insuficiencia
cardíaca con fracción de eyección conservada, siendo más frecuente en mujeres,
pacientes de edades más avanzadas y con  una mayor proporción de HTA, pero
con una mortalidad anual similar a los que tienen una fracción de eyección dek
primida(49,50). Por ello un control precoz y agresivo de la presión arterial es un
aspecto de gran relevancia en estos pacientes ya que va a prevenir su desarrollo,
en aquellos individuos de alto riesgo,  y su progresión. Los objetivos de presión
arterial en estos pacientes no están bien establecidos, el JNC7 recomienda bajar
las cifras de PA sistólica entre 110k130 mmHg.
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Los ensayos clínicos aleatorizados realizados en pacientes con IC o disfunción sisk
tólica ventricular izquierda, han evaluado fármacos antihipertensivos, pero no se
han estudiado específicamente en población hipertensa con IC. En principio no
hay razones para pensar que el efecto de los fármacos sea distinto en población
normotensa que hipertensa, por lo que estas recomendaciones son extrapolables
a los pacientes hipertensos con disfunción ventricular con o sin síntomas de IC. La
reducción de la presión arterial en los pacientes aquejados de insuficiencia cardíaca
debe hacerse con una estrategia basada fundamentalmente en bloqueantes del
sistema reninakangiotensina y betabloqueantes (nivel de evidencia A).

Hay varias clasificaciones de la IC, de ellas hemos elegido la que incluye el conk
cepto de trastorno progresivo. Ésta agrupa a los pacientes en 4 estadios según
su evolución: Los estadios A (alto riesgo de IC pero sin cardiopatía estructural)
y B (cardiopatía estructural sin síntomas de IC) son predecesores de IC y ack
tuando sobre ellos se puede prevenir la aparición d la IC. Una vez instaurada: esk
tadio C (cardiopatía estructural con síntomas previos o actuales de IC) y D (IC
resistente que requiere intervenciones generalizadas) requieren un tratamiento
especifico que se mantendrá a pesar de que el paciente pueda mejorar de su
sintomatología y descender de clase funcional.

El objetivo de tratamiento en el estadio A es reducir el riesgo de desarrollar una
cardiopatía estructural que pueda producir en el futuro el síndrome clínico de IC.
Para la consecución de este objetivo es fundamental un correcto tratamiento de
todos los factores de riesgo cardiovascular, así como evaluar periódicamente los
signos y síntomas de IC en los pacientes con alto riesgo de padecer la enfermek
dad. Un control óptimo de las cifras de presión arterial puede reducir hasta en
un 50% la aparición de IC (clase IA). De todas las familias farmacológicas de susk
tancias antihipertensivas los bloqueantes del sistema reninakangiotensina (IECAs
y ARAkII), los Betakbloqueantes y los diuréticos son los que se han demostrado
más eficaces en la prevención de la IC, disminuyendo mortalidad y hospitalizak
ción por esta causa. Las dosis de los distintos fármacos se usarán de acuerdo a
las dosis efectivas utilizadas en los grandes ensayos clínicos (grado de recomenk
dación I, nivel de evidencia A) (Anexo 1).

Una vez iniciado el tratamiento con un bloqueante del sistema renina angiotensina
hay que hacer una monitorización de la función renal y de los niveles de potasio a
los 15k20 días del inicio del fármaco, un empeoramiento de las cifras de creatinina
superior al un 30k35% de la basal obligaría a la suspensión del fármaco (Tabla 6).
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Esta monitorización debe ser mas exhaustiva cuando estos fármacos se usan conk
juntamente con diuréticos ahorradores de potasio. La dosis de inicio de los IECA
será la más baja para hacer incrementos progresivos hasta llegar a la dosis obk
jetivo. Los Antagonistas de los receptores de la Angiotensina II (ARAII) se pueden
usar como una alternativa al tratamiento con IECAs en pacientes que no toleren
estos últimos (grado de recomendación I, nivel de evidencia B), ya que tienen
una eficacia similar en la IC en relación con la morbikmortalidad, sobre todo en
el infarto agudo de miocardio con signos de IC o disfunción ventricular izquierda.

Los diuréticos son esenciales si hay sobrecarga de líquidos ya que su uso mejora
la disnea y aumenta la capacidad de ejercicio. No hay ensayos aleatorizados y
controlados para probar el efecto de estos agentes sobre supervivencia por lo
que su uso será en combinación con IECAs/ARAII y betabloqueantes (grado de
recomendación 1, nivel de evidencia C).

Los betabloqueantes constituyen otro de los pilares del tratamiento de la IC, rek
duciendo mortalidad, ingresos y mejorando la clase funcional, sobre todo en pak
cientes en clase funcional IIkIII secundaria a miocardiopatía isquémica o no
isquémica y que reciban tratamiento estandar con diuréticos e IECAs, salvo que
haya contraindicación para su uso (grado de recomendación I, nivel de evidencia
A). En pacientes con disfunción sistólica ventricular izquierda con o sin IC clínica,
se recomienda tratamiento indefinido con betabloquentes tras el infarto agudo
de miocardio (grado de recomendación I, nivel de evidencia B). Dado que hay dik
ferencias en los efectos clínicos de los distintos betabloqueantes, las guías solo
recomiendan el uso de bisoprolol, carvedilol, metroprolol y nebivolol (grado de
recomendación I, nivel de evidencia A).

Los hipertensos con IC y función sistólica conservada representan cada vez una
mayor proporcion de los pacientes con IC. No disponemos de estudios pronósk
ticos que indiquen como tratarlos, un adecuado control de la PA (< 130/85),
mantener el ritmo sinusal, “bradicardizar” al paciente con betabloqueantes o ank
tagonistas del calcio no dihidropiridínicos y lograr la regresión de la hipertrofiak
fibrosis miocárdica con IECAs y ARAII constituyen la base de su tratamiento.
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RECOMENDACIONES

6.2.1. En pacientes con Insuficiencia Cardíaca (IC) se A
recomienda reducir la PA con estrategias terapéuticas 
basadas en bloqueantes del sistema renina
kangiotensina (IECAs /ARAII) y betabloqueantes.

6.2.2. En el estadio A (pacientes con alto riesgo de desarrollar I A
IC pero sin cardiopatía estructural) un control óptimo 
de la presión arterial puede reducir hasta en 
un 50% la aparición de IC.

6.2.3. Se recomiendan los inhibidores de la enzima conversora I A
de la angiotensina (IECAs) en todos los pacientes con 
función sistólica ventricular izquierda reducida 
(FE <40k45%), sintomáticos o asintomáticos.

6.2.4. Los ARAII pueden ser un tratamiento alternativo eficaz I A
en los pacientes que desarrollen tos y angioedema 
asociado a los IECAs.

6.2.5. Los diuréticos son esenciales si hay sobrecarga I C
de líquidos, su uso mejora la disnea y aumenta la 
capacidad de ejercicio. Los diuréticos se administrarán
en combinación con IECAs y betabloqueantes (grado 
de recomendación 1, nivel de evidencia C).

6.2.6. Deben recibir tratamiento con Betabloqueantes los I A
pacientes con IC secundaria a miocardiopatía isquémica 
o no isquémica con una función de ventrículo izquierdo
reducida y que ya reciban tratamiento estandar 
con IECAs y diuréticos, salvo contraindicación.

6.2.7. Se recomienda el tratamiento con Betabloqueantes I B
de forma indefinida en pacientes con disfunción
ventricular con o sin clínica de IC, tras el infarto agudo 
de miocardio.

6.2.8. Dado que hay diferencias en los efectos clínicos entre I A
los distintos betabloqueantes, solo se puede 
recomendar el uso de bisoprolol, carvedilol, 
metoprolol y nebivolol.
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6.2.9. Se pueden utilizar los ARAII como alternativa a los I B
IECAs en pacientes con disfunción ventricular con 
o sin signos de IC tras infarto agudo de miocardio.

6.2.10. En pacientes con ICC no deben utilizarse 
calcioantagonistas dihidropiridínicos como parte 
de la terapia estandar. Solo deben utilizarse los de 
acción prolongada (amlodipino o felodipino)  si se 
necesitan fármacos adicionales para el control 
de la presión arterial.

Tabla 6.    Recomendaciones para la instauración del tratamiento
con IECAs y ARAII en pacientes con IC
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· Revisión de la necesidad y dosis de diuréticos y vasodilatadores

·· Evitar el uso excesivo de diuréticos.

·· Iniciar las dosis por la noche para evitar una posible hipotensión ortosk
tática. Si se inicia por la mañana controlar la presión arterial en pacientes
con disfunción renal o presión baja.

·· Comenzar con dosis bajas y aumentar hasta conseguir la dosis objetivo.

·· Evitar los diuréticos ahorradores de potasio al inicio del tratamiento.

·· En caso de deterioro sustancial de la función renal suspender el tratak
miento.

·· Evitar los AINE y los inhibidores de la COX.

·· Controlar la presión sanguínea, la función renal y el potasio sérico 1k2
semanas después de cada incremento de dosis, a los 3 meses y cada 6
meses de manera regular.
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6.3. FIBRILACIÓN AURICULAR

La fibrilación auricular (FA) es una cardiopatía con un continuo incremento de
su prevalencia y de su incidencia. La HTA se considera el principal factor de
riesgo potencialmente modificable para el desarrollo de la FA y de sus complik
caciones, incluidas las tromboembólicas.

Los principales elementos del tratamiento de estos pacientes es intentar restauk
rar el ritmo sinusal y controlar la frecuencia cardíaca con fármacos bradicardik
zantes (betabloqueante o verapamilo o diltiazem). Para conseguir un adecuado
control de las cifras de PA es una buena opción el asociar diuréticos junto con
bloqueantes del sistema reninakangiotensina. Un estudio reciente con Irbesartan
han mostrado que este fármaco es útil para preservar el ritmo sinusal en pak
cientes con FA tras la cardioversión eléctrica (53).

El control de la PA puede constituir una estrategia oportuna para la prevención
de la FA. Los betabloqueantes pueden ser la primera línea de tratamiento para
el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con IAM, IC e hipertensión. La
mayor evidencia se ha obtenido con los bloqueantes del sistema reninakangiok
tensina, tanto IECAs como ARAkII.(54k55)

RECOMENDACIONES

6.3.1. Los betabloqueantes deben constituir la primera línea I A
de tratamiento para el mantenimiento del ritmo sinusal 
en pacientes con cardiopatía isquémica, HTA e IC.

6.3.2. Los pacientes hipertensos con riesgo de sufrir una FA I A
deben recibir estrategias terapéuticas basadas en 
bloqueantes del sistema reninakangiotensina.

6.3.3. El irbesartan debería utilizarse en pacientes hipertensos II B
que ya han sufrido un episodio de FA.



6.4. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

La Hipertrofia de Ventrículo Izquierdo (HVI) debida a la HTA es habitualmente
concéntrica, con una contractilidad normal o aumentada y con una alteración en
los tiempos de relajación (disfunción diastólica). Los individuos con HVI tienen
un mayor riesgo de sufrir un evento cardiovascular precoz o muerte prematura.
El electrocardiograma es una arma con una alta especificidad para descubrir
esta alteración aunque la ecocardiografía muestra una mayor sensibilidad, no
obstante la accesibilidad de ésta última es mucho más restringida.

En cuanto al tratamiento, los bloqueantes del sistema reninakangiotensina han
demostrado en varios estudios una mayor regresión de la HVI que otras estratek
gias terapéuticas basadas en betabloqueantes. Otros estudios que han compak
rado distintas estrategias de tratamiento no han encontrado diferencias entre
IECAs y ARAII, entre IECAs y calcioantagonistas dihidropiridínicos y en el estudio
LIVE la indapamida se mostró superior al enalapril a los 12 meses de seguimiento.

RECOMENDACIONES

6.4.1. La reducción de la HVI con o durante el tratamiento  I A
antihipertensivo se asocia con una disminución muy 
importante del riesgo cardiovascular.

6.4.2. Los pacientes con HVI deberían recibir estrategias Ib A
terapéuticas basadas en bloqueantes del sistema 
reninakangiotensina como primera alternativa o 
CA, Diureticos y BB si la edad es inferior a 60 años.

6.5. ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR. ICTUS

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo de desarrollo de un accik
dente vascular cerebral, tanto isquémico como hemorrágico, y está ampliamente
demostrado que un adecuado control de la presión arterial reduce la incidencia
de estos episodios en cerca de un 40 %.

La patología cerebrovascular constituye la segunda causa de mortalidad en Esk
paña (la primera entre las mujeres) y la primera de invalidez en edad adulta. La
tasa de mortalidad anual para enfermedad cerebrovascular en Asturias es de
108.51 por 100.000 habitantes, según el informe ISEDIC (Impacto Social de los
Enfermos Dependientes por ictus), INE 2005.
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El conocimiento sobre la posible eficacia del tratamiento antihipertensivo en la
prevención secundaria de la enfermedad cerebrovascular se ha basado clásicak
mente en metaanálisis, hasta la publicación de un ensayo clínico (PROGRESS)
que evidenció que el tratamiento con una asociación de IECA y diurético ocasiok
naba una reducción de recurrencia de ictus. No hay evidencias suficientemente
firmes que apoyen el uso de un antihipertensivo concreto como tratamiento de
elección de estos pacientes, pues en estudios publicados no está claro si la acción
beneficiosa es únicamente dependiente del descenso de la presión arterial o sí
ciertos fármacos tienen una acción protectora per se.

Al igual que en el resto de patologías cardiovasculares deberán abordarse los dik
ferentes factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, lípidos,..) así como esk
tablecer tratamiento anticoagulante o antiagregante en función de la etiología
del ictus.

RECOMENDACIONES

6.5.1. Se debe tratar con antihipertensivos a todos I A
los pacientes hipertensos que hayan sufrido un Ictus.

6.5.2. Independientemente del fármaco o fármacos utilizados, II
el objetivo debe de ser el control de la presión arterial, 
fundamentalmente sistólica. Con frecuencia será preciso 
recurrir a una asociación de distintos fármacos.

6.5.3. La combinación de un IECA con un diurético podría I C
ser una opción adecuada.

6.5.4. Los antagonistas del calcio estarán especialmente II B
indicados en pacientes de edad avanzada con 
hipertensión sistólica aislada.

6.5.5. No se recomienda el empleo de antihipertensivos en IV C
la fase aguda del ictus excepto que  las cifras sean 
superiores a 185 mmHg y/o 110 mmHg.

6.5.6. El tratamiento antihipertensivo tras un ictus debe IV C
demorarse hasta que se hayan estabilizado las 
condiciones clínicas.

6.5.7. Es prioritario  optimizar los distintos factores de riesgo I A
vascular en este tipo de pacientes.
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6.5.8. Será necesario establecer una estrategia B
antitrombótica, que podrá ser antiagregante 
o anticoagulante en función de la etiología que 
determinó el ictus y de la comorbilidad del paciente.

6.6. ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA.

La enfermedad arterial periférica(EAP) o arteriopatía  periférica incluye teóricak
mente cualquier trastorno de los territorios arteriales no coronarios ni cerebrales
(aorta, troncos supraaórticos, arterias viscerales, etc.) pero en la práctica este térk
mino se refiere a la enfermedad arterial esclerótica de las extremidades inferiok
res. La traducción clínica más significativa es la claudicación intermitente.

La presencia de enfermedad arterial periférica en un paciente con hipertensión
arterial se considera una enfermedad cardiovascular establecida, y hace que clak
sifiquemos a estos pacientes en riesgo cardiovascular muy alto independientek
mente de sus cifras de PA.

Dos medidas no farmacológicas son de especial importancia en el tratamiento
de los pacientes hipertensos con enfermedad arterial periférica: abordaje del tak
baquismo recurriendo si se precisa a tratamiento farmacológico para facilitar el
cese del hábito tabáquico y la deambulación recomendando  caminar al menos
35 min/día. El paciente caminará con una intensidad suficiente para que apak
rezca la claudicación. Cuando esto ocurra, parará hasta que el síntoma desapak
rezca y continuará caminando hasta la nueva aparición de clínica. Conforme
pase el tiempo realizando este entrenamiento, la distancia que podrá recorrer el
paciente libre de dolor será mayor.

RECOMENDACIONES

6.6.1. Se recomienda la realización de un índice tobillokbrazo IV C
a todos los pacientes con hipertensión arterial para 
descartar la presencia de enfermedad arterial periférica.
La presencia de un ITB < 0,9 en un paciente hipertenso,
se considera una lesión subclínica de órgano.
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6.6.2. Se recomiendan cifras < 140/90 mmHg en el control IV C
de pacientes hipertensos con enfermedad arterial 
periférica e incluso menores si el pacientes las tolera.
Si el paciente asocia a la EAP diabetes o insuficiencia 
renal se recomiendan cifras de PA inferiores 
a 130/80 mmHg

6.6.3. Se recomienda el cese del hábito tabáquico en todo IV C
paciente con EAP y caminar al menos 35 minutos al día.

6.6.4. En pacientes hipertensos con EAP se recomienda iniciar IV C
el tratamiento con fármacos calcioantagonistas por 
sus propiedades vasodilatadoras.
Otra alternativa será el uso de IECAs o ARAkII por su 
efecto cardioprotector en pacientes de alto riesgo.
Si se inicia tratamiento con inhibidores del sistema 
reninakangiotensina, será necesario vigilar 
estrechamente la función renal al inicio, ya que no es
infrecuente la asociación de enfermedad arterial 
periférica con estenosis bilateral de las arterias renales.
La mayoría de estos pacientes necesitarán 
un tratamiento combinado para el control de su HTA.

6.6.5. Los fármacos betabloqueantes tienen una IV C
contraindicación relativa en pacientes con EAP 
y se recomienda evitarlos excepto en el caso 
de cardiopatía isquémica asociada.

6.7. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

La afectación renal desde sus estadios iniciales ocasiona en los pacientes hiperk
tensos un riesgo de morbikmortalidad independiente del resto de los factores
de riesgo cardiovascular clásicos. Se define insuficiencia renal crónica como el
daño renal entendido como la presencia de proteinuria o albuminuria persisk
tente o alteraciones en el sedimento urinaria o alteraciones morfológicas en esk
tudios de imagen o el descenso del filtrado glomerular por debajo de 
60 ml/min/1,73 m2 durante al menos tres meses.  La concentración sérica de
creatinina plasmática no debe de utilizarse por sí sola para valorar el grado de
insuficiencia renal, especialmente en ancianos, por su menor masa muscular.



El control estricto de la presión arterial y el bloqueo del sistema reninakangiok
tensina constituyen las bases del tratamiento de la enfermedad renal crónica.
Con ello conseguiremos reducir la presión arterial, frenar la progresión de la ink
suficiencia renal y disminuir la incidencia de eventos cardiovasculares.(42,44)

En todo paciente con enfermedad renal en relación con la indicación de fármak
cos, deben tenerse presentes las siguientes consideraciones:

·· Ajustar las dosis en base a la función renal.

·· Detectar potenciales efectos adversos o complicaciones
para la función renal (AINES).

·· Analizar las posibles interacciones medicamentosas

RECOMENDACIONES

6.7.1. El objetivo de control en pacientes hipertensos IV C
con Insuficiencia Renal Crónica serán cifras 
de PA < 130/80 mmHg.

6.7.2. En pacientes con IRC y proteinuria > 1 gr/ 24 h, el IV C
objetivo de control serán cifras de PA < 125/75 mmHg

6.7.3. Se recomienda un descenso paulatino de la presión IV C
arterial, sobretodo en pacientes ancianos en los que 
se debe descartar la hipertensión ortostática.

6.7.4. El  tratamiento se iniciará con medidas IV C
higiénicokdietéticas: dieta baja en sal y potasio 
y ejercicio físico y abandono hábito tabáquico.
La restricción proteica en la dieta se reservará para 
casos de HTA e IRC avanzada.

6.7.5. Para el control de la cifras de PA en pacientes con IRC IV C
se recomienda utilizar una combinación de varios 
fármacos antihipertensivos incluidos diuréticos de asa.

6.7.6. En el tratamiento que suelen precisar estos pacientes IV C
parece aconsejable incluir bloqueantes del sistema 
reninakangiotensina (IECAs o Aras)

6.7.7. Para reducir la proteinuria se recomienda utilizar IV C
un IECA, un ARAkII o la combinación de ambos.
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6.7.8. En pacientes hipertensos con IRC la administración IV C
de bloqueantes del sistema reninakangiotensina 
o el incremento de dosis debe ir seguido de control 
analítico (creatinina sérica e iones) y de presión arterial 
en un período no superior a 4 semanas.

6.7.9. En los pacientes con HTA e IRC se recomienda un IV A
abordaje terapéutico integral con estatinas, fármacos 
antihipertensivos y antiagregantes debido al elevado 
riesgo cardiovascular de estos pacientes.

6.7.10. Se recomienda en uso de aspirina a dosis bajas en IV C
todos los pacientes con HTA e IRC, iniciando el 
tratamiento cuando las cifras de PA estén controladas
En el caso de intolerancia a la aspirina, se valorará 
el uso de otros antiagregantes como el clopidogrel

6.8. SITUACIONES ESPECIALES. ANCIANO

El diagnóstico de HTA en el anciano es igual que el de la población general
(PAS ≥140mmHg y/o PAD ≥90mmHg).

Durante el envejecimiento las arterias suelen verse afectadas por un proceso de
rigidez arterial (aterokarteriosclerosis), lo que da lugar a una elevación de la PAS
(hipertensión sistólica aisladakHSA) y a una disminución de la PAD, con la amk
pliación resultante de la presión diferencial (presión de pulsokPP). El riesgo de
fallecer aumenta con cada incremento de la PAS, y en cada nivel de la PAS el
riesgo es mayor cuanto menor es la PAD.

Asimismo una presión de pulso excesivamente amplia o reducida se asocia a un
mayor riesgo de EA y de demencia. Una vez desarrollada la EA suele reducirse
la PA según la enfermedad empeora.

La PA se debe medir en las personas mayores en sedestación y de pie a fin de
diagnosticar una posible hipotensión ortostática (descenso de PAS 20mmHg en
bipedestación en relación a  sedestación).
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Los ensayos aleatorizados controlados muestran que los pacientes de 60 años
o mayores se benefician del tratamiento antihipertensivo reduciendo la morbik
mortalidadcardiovascular independientemente de que tengan HSA o HTA sistók
lica/diastólica. En ancianos ≥80 años no existen evidencias firmes sobre el
beneficio del tratamiento antihipertensivo excepto en aquellos hipertensos que
ya recibían tratamiento y alcancen ésta edad. El descenso de la PA con el tratak
miento debe ser gradual especialmente en pacientes frágiles y con enfermedades
concomitantes. El tratamiento se basará en las modificaciones del estilo de vida
expuestas en el capítulo VII adecuadas a la condición del paciente.

RECOMENDACIONES

6.8.1. El tratamiento antihipertensivo en población > 60 años I A
reduce la morbikmortalidad cardiovascular.

6.8.2. El objetivo de control en el anciano es el mismo que IB A
en los más jóvenes (< 140/90 mmHg).

6.8.3. La PA debe medirse en sedestación y en posición ortotática A
pues existe un riesgo alto de hipotensión postural.

6.8.4. Las medidas higiénicos dietéticas en especial la IAkIB A
restricción de sal es particularmente útil en el anciano.

6.8.5. Debe vigilarse con especial interes la polifarmacia 
en el anciano y la posibilidad de interacciones 
medicamentosas.

6.8.6. Es recomendable iniciar el tratamiento con dosis bajas IV C
para evitar síntomas, serán necesarios, en general,
múltiples fármacos para conseguir el objetivo de PA.

6.8.7. El tratamiento farmacológico puede iniciarse con 
cualquiera de los 5 grupos antihipertensivos:
(diuréticos tiazídicos a dosis bajas, calcioantagonistas
de acción lenta, IECAs, ARA II y betakbloqueantes.

6.8.8. Los diuréticos tiazídicos y calcioantagonistas han IAkIB A
demostrado efectividad en HSA.

6.8.9. En individuos ≥80 años no existe evidencia firme sobre 
el beneficio del tratamiento excepto en pacientes 
previamente hipertensos que alcancen esta edad y que 
ya venía recibiendo tratamiento.



HTA EN LA MUJER

6.9. EMBARAZO Y LACTANCIA.

La Hipertensión relacionada con el embarazo incluye:

1. HTA preexistente. Que se define como la que está presente con antelación
al embarazo o aparece antes de la semana 20 de gestación y suele persistir
más de 42 días después del parto.

2. HTA transitoria o gestacional. Se diagnostica por cifras hipertensivas (≥140/90
mmHg) después de la semana 20 con ausencia de proteinuria. Es el subtipo
más frecuente de HTA en el embarazo. Si se asocia  a proteinuria (300 mg/l o
>500 mg/24 hs 0>2 + en la tira reactiva) se denominan preeclampsia.

3. Situaciones Mixtas como HTA preexistente más HTA gestacional con prok
teinuria. Se trataría de un empeoramiento de HTA previa que se añadiría
proteinuria ≥3 gr/24 hs en orina de 24 hs después de la 20 semanas de 
gestación. Anteriormente se conocía como HTA crónicas con preeclampsia
añadida.
HTA prenatal no clasificable. Se trata de HTA con o sin manifestaciones sisk
témicas obtenidas después de la 20 semana sin conocimiento de las cifras
previas. Según su evolución a los 42 días postparto podría etiquetarse si se
resuelve como HTA gestacional y en caso contrario como HTA preexistente.

RECOMENDACIONES

6.9.1. La HTA en el embarazo se define por cifras de PA IV C
140/90 mm Hg o por el diagnóstico previo de HTA 
fuera del embarazo.

6.9.2. A las mujeres embarazadas con HTA preexistente con IV C
cifras de PA de 140k149/90k99 mm Hg, sin daño en 
órgano diana, se les debe recomendar tratamiento 
no farmacológico.

6.9.3. A las gestantes con HTA preexistente con cifras de PA IV C
de 140k149/90k99 mm Hg, con daño en órgano diana, 
se les debe recomendar tratamiento farmacológico.
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6.9.4. A las mujeres embarazadas con HTA gestacional con IV C
cifras de PA: 140k149 /90k99 mm Hg se les debe 
recomendar tratamiento farmacológico.

6.9.5. La emergencia HTA en las gestantes se define por cifras IV C
de PA 170/110 mm Hg (la hospitalización es esencial).

6.9.6. No se recomienda la reducción de peso en las mujeres IV C
obesas porque se puede asociar a la reducción de peso 
en los neonatos.

6.9.7. Debe plantearse reposo y, por tanto, restringirse IV C
el ejercicio aeróbico para evitar un posible deterioro 
del flujo placentario.

6.9.8. No limitar la ingesta de sal salvo en los casos de HTA IV C
crónica en una mujer embarazada.

6.9.9. No se recomienda la profilaxis sistemática dirigida a Ia A
reducir la incidencia de HTA gestacional y preeclampsia 
con suplementos de calcio, aceite de pescado 
o  aspirina a dosis baja.

6.9.10. En la emergencia hipertensiva del embarazo el III B
tratamiento farmacológico de elección incluye: 
labetalol intravenoso, metildopa oral y nifedipino oral.

6.9.11. Las mujeres con HTA crónica que hayan decidido IV C
quedarse embarazadas deberán suspender 
el tratamiento con IECA y/o ARAkII y diuréticos.

6.9.12. Sólo metildopa se puede usar durante todo el embarazo. 
Se debería evitar el uso de atenolol, labetalol 
o nifedipino antes de la semana 25 de gestación.

6.9.13. La elección del antihipertensivo en la HTA grado 2 del Ia A
embarazo depende de la experiencia clínica 
y familiaridad del médico con el fármaco.

6.9.14. El sulfato de magnesio intravenoso es efectivo en Ia A
la prevención de la eclampsia y en el tratamiento 
de las crisis.

6.9.15. Los fármacos antihipertensivos de elección para la HTA III B
no grave (vía oral)  son: metildopa, labetalol, 
calcioantagonistas (riesgo de hipotensión con sulfato de 
magnesio) y, algo menos efectivos, los betabloqueantes*.
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RECOMENDACIONESALACTANCIA

6.9.16. No está contraindicada la lactancia en mujeres ? ?
con HTA grado 1.

6.9.17. Las mujeres con HTA con cifras de PA 170/110 mm Hg ? ?
deberían evitar la lactancia natural, recomendándose 
en estos casos la lactancia artificial.

6.9.18. Se recomienda tratamiento antihipertensivo con ? ?
fármacos en las mujeres con lactancia natural si la PA 
está entre 160k170/100k110 mm Hg, durante breves 
períodos de tiempo (1k3 semanas) y monitorizando 
la respuesta fetal.

6.9.19. Todos los fármacos antihipertensivos administrados IV C
se excretan por lecha materna. En la mayoria de ellos 
la concentración en leche materna es muy baja excepto 
para propranolol y nifedipino que son similares a plasma. 
Los diuréticos deberían evitarse por disminución 
del volumen de la leche **.

6.10. ANTICONCEPCIÓN ORAL.

Los  anticonceptivos orales (ACO) se asocian con mayor riesgo de hipertensión,
ictus e infarto de miocardio aunque con las formulaciones actuales no se ha obk
jetivado mayor riesgo de mortalidad global o de IAM, pero sí de tromboembok
lismo venoso. Si ocasionan hipertensión arterial, ésta suele ser leve y la PA se
normaliza cuando se interrumpe su uso. Excepcionalmente, puede presentarse
un cuadro de HTA maligna con anemia hemolítica microangiopática y fracaso
renal agudo.

Las mujeres que toman ACO deberían controlar su PA regularmente. El desarrollo
de HTA es una razón para considerar otras formas de anticoncepción e incluso
los ACO que solo contienen progestágeno pueden ser una opción. En contraste,
la terapia hormonal sustitutiva en la menopausia no aumenta la PA.
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RECOMENDACIONES

6.10.1. Los anticonceptivos orales (ACO) pueden incrementar IIa B
la PA y el riesgo de HTA.

6.10.2. En la mayoría de las mujeres que aparece HTA IIb B
la enfermedad es leve y la PA se normaliza cuando 
se interrumpe su uso.

6.10.3. A la hora de prescribir ACO deben observarse IIb C
las siguientes precauciones:
·· indicar la dosis más baja posible de estrogenos 

y de progestágenos.
·· Medir la PA cada 6 meses.
·· Suspenderlos si se produce aumento considerable 

de la PA.

6.10.4. En mujeres hipertensas grado I el riesgo de prescribir IIb C
ACO pesa más que los posibles beneficios. Si no fuera 
posible ninguna forma alternativa de anticoncepción 
y en la relación riesgo/beneficio se estima que son 
necesarios debe instituirse tratamiento antihipertensivo 
farmacológico.

6.10.5. En mujeres hipertensas con PAS ≥160 / 100 mmHg IIb C
el riesgo de añadir ACO es inaceptable.

6.10.6. Los ACO no se prescribirán en ningún caso en mujeres IIa B
fumadoras con edad > 35 años.

6.10.7. En diabéticas el efecto beneficioso puede compensar IIb C
el riesgo si no hay otro factor de riesgo ni patología 
cardiovascular asociada y la diabetes es ≤20 años 
de duración.
En mujeres con hipercolesterolemia el riesgo es 
aceptable si LDLkcolesterol < 160 mg/dl y no hay 
otros factores de riesgo cardiovascular.
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Grupo de edad Hombres Mujeres

PAS PAD PAS PAD

< 2 Años 110 66 110 66

3k5 Años 114 70 114 68

6k9 Años 124 78 124 76

10k12 Años 128 80 130 80

13k15 Años 136 82 132 80

16k18 Años 142 84 134 80

6.11. INFANCIA Y ADOLESCENCIA.

Los cambios en el estilo de vida, la obesidad y el sedentarismo están aumenk
tando la prevalencia de HTA  muy especialmente en adolescentes con antecedenk
tes familiares de HTA y enfermedad cardiovascular. En niños la HTA se define
como presiones arteriales en el perfil 95 o superiores determinadas para cada
sexo, edad y estatura.(TABLA 7)

En el Anexo 2 se describen los farmacos antihipertensivos aprobados por la FDA
para su uso en niños.

TABLA 7. Cifras promedio del percentil 95 en niños españoles. (26,82)
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RECOMENDACIONES

6.11.1. En la edad pediátrica, HTA se define como cifras IV C
de Presiones Arteriales persistentes en el percentil 95 
o mayores para cada sexo, edad y estatura. PAD 
se establece en el 5º ruido de Korotkoff.
A partir de los 18 años, se considera de igual manera 
que en el adulto.

6.11.2. Se define normotensión cuando la PA sistólica IV C
y diastólica son inferiores al percentil 90 específico 
para edad, sexo y talla.

6.11.3. Pre hipertensión se define como aquella inferior IV C
al percentil 95 pero superior al 90 en niños.
En adolescentes, cifras por encima de 120/80 mmHg.

6.11.4. HTA de Estadío 1 es aquella con valores de PAS y/o IV C
PAD entre el percentil 95k99 más 5 mmHg.
HTA de Estadío 2 cuando los valores son superiores 
al percentil 99 más 5 mmHg.

6.11.5. Para la toma de presión arterial se prefiere el uso del IV C
método auscultatorio con aparatos semiautomáticos 
o aneroides y manguitos de tamaño apropiado, 
preferiblemente sobre brazo derecho.

6.11.6. Las PAPPS establecen el cribado de HTA al menos una IV D
vez antes de los 14 años y cada 4 años a partir 
de entonces aprovechando visitas ocasionales.

6.11.7. Hasta los 6 años deben considerarse causas renales III B
y vasculares (HTA secundaria) mientras que a partir 
de entonces va ganando terreno la HTA esencial.

6.11.8. Se ha de sospechar una HTA secundaria siempre, sobre IV C
todo con cifras > 20 mmHg sobre el percentil 95 
correspondiente, sobre todo a expensas de PAD 
con actividad de renina baja.

6.11.9. El estudio de lesión de órgano diana debe incluir IV C
la realización de Ecocardiografía para el diagnóstico 
de Hipertrofia Ventricular Izquierda.



6.11.10. La lactancia materna tiene efectos beneficiosos Ia A
sobre la PA del niño.

6.11.11. Los cambios en el estilo de vida deben centrarse en IV C
una actuación familiar más que personal.

6.11.12. Los hábitos de vida saludable y dieta DASH se I A
indicarán en todo paciente, incluyendo a aquellos No

cercanos al percentil 95 (Prehipertensión).   evidencia

Con estas medidas pueden obtenerse reducciones para

de PAde 5k20 mmHg, suficientes en HTA Estadío 1. sal

6.11.13. Recibirán tratamiento farmacológico los niños con HTA IV C
en Estadio 2, los que tengan lesión de órgano diana, 
las HTA sintomáticas y aquellos que persistan 
hipertensos a pesar de MDH.

6.11.14. El objetivo es controlar la PA por debajo del percentil 95 IV C

6.11.15. Para la estimación del riesgo se recomienda proyectar IV C
a la edad de 60 años en las tablas del sistema SCORE.

6.11.16. El árbol de decisión terapéutica no difiere del propio IV C
del adulto, con ajuste adecuado de las dosis.

6.11.17. Un IECA (o si existe intolerancia, un ARA II) sería IV C
el primer medicamento a considerar dado que suelen 
cursar con reninas altas.

6.11.18. A diferencia con otras poblaciones, puede considerarse IV C
el Betabloqueante como primer escalón de tratamiento 
en caso de intolerancia o contraindicación de los
anteriores y en pacientes con aumento del tono 

simpático, caracterizados por la taquicardia.

6.11.19. En adolescentes sexualmente activas deben evitarse 
IECA y ARA II por su potencial teratogénico salvo que se 
adopten las medidas anticonceptivas correspondientes.

6.11.20. La presencia de HTA controlada no contraindica IV C
la realización de actividad física, que puede “per se” 
reducir la PA.
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6.12. DIABETES

En relación al riesgo cardiovascular, es de sobra conocido que la coexistencia
de hipertensión y diabetes, en cualquiera de sus dos formas, incrementa de mak
nera sustancial el riesgo de daño a nivel renal y de otros órganos, aumentando
de manera sustancial la incidencia de Ictus, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, enfermedad arterial periférica y mortalidad cardiovascular global.

La HTA en la diabetes tipo 1 suele aparecer como expresión de la nefropatía ink
cipiente (microalbuminuria), mientras que en la diabetes tipo 2 suele estar ya
presente en el momento del diagnóstico.

El tratamiento antihipertensivo es uno de los pilares del manejo integral del pak
ciente con diabetes tipo 2 pues confiere una protección orgánica incluso superior
a la del control metabólico.

RECOMENDACIONES

6.12.1. El  objetivo de control en pacientes diabéticos serán I B
cifras de PA < 130/80 mmHg.

6.12.2. En pacientes diabéticos con HTA y nefropatía con IV C
proteinuria > 1 gr/día, el objetivo será disminuir la PA 
por debajo de 125/75 mmHg.

6.12.3. Se recomienda medir la PA en todos los pacientes IV C
diabéticos en todas las visitas de control de la diabetes.

6.12.4. Se recomienda aplicar intensas medidas no IV C
farmacológicas en los pacientes diabéticos tipo 2, con 
especial atención a la disminución de peso y a la 
reducción del consumo de sal.

6.12.5. Pacientes diabéticos con cifras de PA ≥140/90 mmHg IIb A
deben de recibir tratamiento farmacológico además 
de las medidas no farmacológicas.

6.12.6. Para el tratamiento de la HTA puede utilizarse cualquier II B
fármaco siempre que sea efectivo y bien tolerado.
En la mayoría de los casos necesitaremos dos o más I B
fármacos para el control de la PA.



6.12.7. En pacientes diabéticos con cifras de PAS entre IV C
130k139 mmHg o PAD entre 80k89 mmHg se recomienda 
iniciar medidas no farmacológicas intensas durante 
3 meses. Si en este periodo, no se consigue los objetivos 
de PA<130/80 mmHg, se indicará  tratamiento 
antihipertensivo farmacológico.

6.12.8. Se  iniciará tratamiento en los pacientes diabéticos con I A
cifras de PA > 140/90 mmHg con fármacos que hayan 
demostrado una reducción del riesgo cardiovascular 
en este grupo de pacientes: IECAs, ARAkII, 
βkbloqueantes, diuréticos y antagonistas del calcio.

6.12.9. Todos los pacientes diabéticos con hipertensión deben I A
incluir en su tratamiento combinado un IECA o 
un ARAkII y deben ser los agentes elegidos en 
pacientes en monoterapia.

6.12.10. Se recomienda tratar la hipertensión en pacientes I A
diabéticos tipo 1 con microalbuminuria con  IECAs. 
Estos fármacos han demostrado retraso en
la progresión de la nefropatía diabética.

6.12.11. En pacientes con DM 2, hipertensión I A
y microalbuminuria se recomienda utilizar agentes 
inhibidores del sistema reninakangiotensina, IECAs 
o ARAkII para el tratamiento de la HTA.

6.12.12. En pacientes con DM2, hipertensión y enfermedad renal IIb A
con macroalbuminuria,  se recomienda el tratamiento 
con ARAkII. Estos agentes han demostrado disminución 
de la progresión de la enfermedad renal.

6.12.13. En el diabético hipertenso se recomienda considerar IIb A
el tratamiento del resto de factores de riesgo 
cardiovascular con especial atención a los niveles 
de lípidos, incluyendo en el tratamiento una estatina.

6.12.14. Se recomienda tratar a todos los pacientes diabéticos IV C
hipertensos con dosis de AAS entre 75k150 mgr/día.

6.12.15. Se recomienda el cese del hábito tabáquico en todos IV C
los pacientes diabéticos.
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6.13. SÍNDROME METABÓLICO

El síndrome metabólico es la combinación de diversas anomalías en el metabok
lismo de la glucosa, de los lípidos y la presión arterial según definición del Nak
tional Cholesterol Education Program Adult Treatment. Su prevalencia aumenta
con la edad llegando el hasta 30k40% en población adulta y anciana, con mork
bimortalidad cardiovascular  superior  a la población que no presenta el síndrome
y un elevado riesgo de desarrollar diabetes e hipertensión.

Se define por la presencia de tres de los 5 factores de riesgo siguientes(116):
·· Obesidad Abdominal: Perimetro cintura > 102 cm en varones

o >  88 cms en mujeres.
·· PA ≥130/85 mmHg.
·· HDL Colesterol < 40 mg/dl en varones y < 50 en mujeres mg/dl.
·· Trigliceridos ≥150 mg/dl.
·· PA ≥130/85 mmHg.

RECOMENDACIONES

6.13.1. Los pacientes con síndrome metabólico tienen II B
un riesgo cardiovascular elevado.

6.13.2. Los procedimientos diagnósticos deben incluir una IV C
evaluación más profunda de la lesión orgánica subclínica.

6.13.3. Seria recomendable una determinación de la PA IV C
ambulatoria y domiciliaria.

6.13.4. Debe indicarse importantes medidas relacionadas con II A
los estilos de vida: pérdida de peso y ejercicio físico.

6.13.5. Si existe HTA deben indicarse fármacos que tengan IV C
pocas posibilidades de facilitar la aparición de diabetes.

6.13.6. Se recomienda iniciar tratamiento con bloquenates del IV C
sistema renina –angiotensina y en caso necesario 
añadir un calcioantagonista o un diurético tiazídico 
a dosis bajas.

6.13.7. Se administrarán estatinas y antidiabéticos en presencia IV C
de dislipemia y diabetes.
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6.14. PACIENTES QUE ACUDEN A CIRUGÍA

Los antecedentes preoperatorios de HTA (> 180/90 mmHg) aumentan el riesgo
de mortalidad perioperatoria por lo que se recomienda alcanzar su control previo
a la cirugía(Fleisher LA).

Los pacientes controlados deben permanecer bajo su tratamiento habitual hasta
el acto quirúrgico y ésta, ha de instaurarse tan pronto como sea posible. Los
ARAkII pueden dar lugar a hipotensión profunda durante la inducción anestésica
y la anestesia general por lo que deben suprimirse al menos 24 hs antes de la
intervención. Aquellos que se encuentran en estadio III debiera procurarse su
control en las semanas previas a la intervención quirúrgica dado que las mayores
fluctuaciones tensionales se producen en el momento de la inducción anestésica
aumentando el riesgo de eventos isquémicos y la mortalidad perioperatoria.

En el postoperatorio, los factores que contribuyen a aumentar la PA son el auk
mento del tono adrenérgico y las resistencias periféricas, la sobrecarga de voluk
men y el dolor por lo que se considerarán betabloqueantes y diuréticos de asa.

RECOMENDACIONES

6.14.1. Deberá procurarse alcanzar el control en pacientes IV C
hipertensos de forma previa a la intervención quirurgica.

6.14.2. Los pacientes controlados deben permanecer bajo su IV C
tratamiento habitual hasta el acto quirúrgico y éste ha 
de restaurarse tan pronto como sea posible.
Sólo hay una excepción: si el paciente está tomando 
ARAkII deberán de suspenderse al menos 24 antes . IIb A

6.14.3. Pacientes de riesgo vascular alto o mayores de 65 años IIb A
pueden beneficiarse del uso perioperatorio 
de betabloqueantes.

6.14.4. En el postoperatorio se considerarán betabloqueantes IV C
y diuréticos de asa.



6.14.5. Pacientes ancianos o ateromatosos a tratamiento con IV C
IECA o ARA, debieran ver diferido el reinicio del 
tratamiento hasta asegurar una hemodinámica estable
y una correcta replección del espacio intravascular.

6.14.6. Se puede producir un descenso importante de  los III B
valores de la PA en el postoperatorio como respuesta 
inespecífica a la cirugía. Este descenso puede persistir 
durante meses aunque se recuperarán gradualmente 
los valores de PA preoperatorios.

7. URGENCIAS Y EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Se define como CCrriissiiss HHiippeerrtteennssiivvaa a toda elevación de las cifras de presión ark
terial igual o superior a 190 mmHg de PA sistólica o 120 mmHg de PA diastólica.
Se dividen en eemmeerrggeenncciiaa hhiippeerrtteennssiivvaa,, situación en la que se requiere una rek
ducción inmediata de la presión arterial con fármacos por vía parenteral a causa
del daño agudo o progresivo de órganos vulnerables, (Tabla 8) y uurrggeenncciiaa hhiippeerrkk
tteennssiivvaa en la que existe una importante elevación de las cifras de PA pero sin sínk
tomas graves ni daño orgánico progresivo, en la que la PA se debe reducir en
horas, utilizando habitualmente fármacos por vía oral.

La hhiippeerrtteennssiióónn aarrtteerriiaall mmaalliiggnnaa definida como aquel síndrome con severas elek
vaciones de PA (PA diastólica habitualmente, aunque no siempre, por encima
de 140 mmHg) debe de considerarse como una emergencia hipertensiva. La conk
dición más peligrosa asociada a la HTA maligna es la encefalopatía hipertensiva
con déficit neurológicos reversible que incluyen la cefalea, el bajo nivel de conk
ciencia y las alteraciones visuales.

Se asocia asimismo con hemólisis y coagulación intravascular diseminada.  En
esta entidad, el deterioro de la función renal será lo que marque el pronóstico.

En el Anexo 3 se describen los fármacos y dosis empleados en urgencias y emerk
gencias hipertensivas.
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Tabla 8.    Emergencias Hipertensivas (1)

RECOMENDACIONES

7.1. La anamnesis  inicial del pacientes con crisis IV C
hipertensiva debera  incluir:
7.1.1. antecedentes de otras crisis hipertensivas.
7.1.2. consumo de fármacos y observancia terapéutica, 

consumo de tóxicos y drogas.
7.1.3. grado de control previo de la PA.
7.1.4. tiempo de evolución de la HTA y circunstancias 

psicosociales asociadas.

7.2. La exploración física inicial incluirá una medida IV C
correcta de la PA, una exploración cardiokpulmonar 
y neurológica y la realización de un fondo de ojo.

7.3. En la emergencia hipertensiva, el descenso de la PA IV C
será gradual entre 6 y 24 horas, con el objetivo inicial 
de reducción del 20 al 25% del valor inicial de dicha 
PA, sin descenderla por debajo de 160 mmHg 
de PA sistólica o de 100 mmHg de PA diastólica.
En el caso de una urgencia hipertensiva el descenso 
será progresivo y puede ir de varias horas a varios días.
Excepciones a estas recomendaciones serán los casos IV C

· Encefalopatía hipertensiva.

· Insuficiencia del ventrículo izquierdo hipertensiva. 

· Hipertensión asociada a patología coronaria aguda: infarto agudo de
miocardio, angina inestable, edema agudo de pulmón.

· Hipertensión con disección de aorta.

· Hipertensión severa asociada a hemorragia subaracnoidea o ictus.

· Crisis hipertensiva asociada a feocromocitoma.

· Hipertensión asociada al abuso de drogas como anfetaminas, LSD, 
cocaína o éxtasis.

· Hipertensión en periodos pre y postoperatorio inmediatos

· Prekeclampsia y eclampsia severas
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de disección de aorta e ictus; en el primer caso se 
intentará el descenso en poco tiempo a cifras de presión 
arterial sistólica menor de 100 mmHg  si se tolera, 
mientras que en el caso de un ictus hemorrágico se
indicará la intervención si la PA se mantiene 
≥ 180/105 mmHg, si el ictus es isquémico, no se 
indicará intervención hasta niveles ≥220/120 mmHg.

7.4. El uso de nifedipino sublingual no se considera IV C
aceptable en el tratamiento de las crisis hipertensivas 
ya que puede ocasionar un descenso rápido 
e incontrolable de la PA y se han descrito efectos 
isquémicos graves; por ello se desaconseja su uso.

7.5. Las emergencias hipertensivas precisarán ingreso IV C
hospitalario; las urgencias hipertensivas no a menos 
que se sospeche una hipertensión secundaria.

7.6. El objetivo del tratamiento en la hipertensión arterial IV C
maligna será la reducción de las PA diastólica por 
debajo de 100k110 mmHg en 24 horas.
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8. HTA REFRACTARIA

Se define hipertensión refractaria como la persistencia de cifras de presión ark
terial > 140/90 mmHg a pesar de un plan terapéutico que incluya medidas en el
estilo de vida y la prescripción de tres fármacos (incluido un diurético) a dosis
suficientes.

Tabla 9.    Causas de HTA refractaria  (1)

RECOMENDACIONES

8.1. Se recomienda realizar una cuidadosa historia clínica, IV C
una meticulosa exploración del paciente y la solicitud 
de las pruebas complementarias necesarias para 
descartar causas secundarias de hipertensión.

· Mala adherencia al tratamiento

· Falta de modificación del estilo de vida (aumento de peso, consumo 
intenso de alcohol, borracheras intermitentes)

· Consumo continuado de sustancias que elevan  la PA ( regaliz, cocaína,
corticoides, AINES)

· Apnea obstructiva del sueño

· Causa secundaria no sospechada

· Lesión orgánica irreversible o dificilmente reversible

· Sobrecarga de volumen por: 

· Tratamiento diurético insuficiente

· Insuficiencia renal progresiva

· Gran consumo de sodio

· Hiperaldostertonismo.

· Causas de  HTA refractaria espuria:

· HTA aislada en consulta(de bata blanca)

· No utilizar manguito adecuado

· Seudohipertensión
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8.2. Se recomienda revisar con el paciente los hábitos IV C
dietéticos; una causa frecuente de HTA refractaria es la 
sobrecarga de volumen por ingesta de sodio excesiva.

8.3. Se recomienda medir la presión arterial en condiciones IV C
adecuadas utilizando además manguitos adaptados 
a cada paciente (manguitos de obesos).

8.4. Se recomienda la inclusión de una monitorización  IV C
ambulatoria de la presión arterial (MAPA) de 24 horas 
antes de diagnosticar una hta refractaria. En caso 
de no estar disponible, se utilizará a automedida 
de la presión arterial por parte del paciente (AMPA).

8.5. Se recomienda determinar si hay un buen cumplimiento IV C
del tratamiento y  si existe algún factor 
desencadenante del mal control (consumo 
de sustancias, alcohol).

8.6. Se recomienda utilizar las pautas terapéuticas lo más  IV C
sencillas posibles para evitar el mal cumplimiento 
del tratamiento por parte del paciente, causa frecuente 
de hta refractaria.

8.7. Se recomienda añadir un fármaco antialdosterónico IV C
(espironolactona o amiloride) como 4º escalón en 
pacientes con hta refractaria y tratamiento con tres 
fármacos, uno de ellos diurético, a dosis plenas. Estos 
fármacos, incluso a dosis bajas, añadidos a 
tratamientos múltiples consiguen una reducción 
adicional muy significativa de la presión arterial.

8.8. Se recomienda derivar a los pacientes con HTA  IV C
refractaria diagnosticada a las unidades de HTA 
para descartar la existencia de HTA 2ª.
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9. TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

La atención al paciente hipertenso debe ser ir  dirigido a reducir su riesgo cark
diovascular global y por tanto deberan abordarse los factores de riesgo modifik
cables y no sólo las cifras de presión arterial.

RECOMENDACIONES

9.1. Debera recomendarse abandonar el hábito tabáquico I A
a todos los hipertensos fumadores. Si se trata 
de pacientes de alto riesgo o con enfermedad 
cardiovascualr establecida debera valorarse 
tratamiento farmaciológico.

9.2. En todos los hipertensos con enfermedad cadiovascular I A
establecida o diabetes ha de plantearse el tratamiento 
con estatinas dirigido a lograr concentraciones séricas 
de Colesterol LDLkColesterol < 100 mg/dl o menos 
si es posible.

9.3. En hipertensos sin enfermedad cardiovascular pero de 
alto riesgo también debe planterse tratamiento con 
estatinas aún cuando las concentraciones séricas 
de Colesterol Total y LDLkColesterol no se 
encuentren elevadas.

9.4. El tratamiento antiagregante, en particular el acido I A
acetilsalicílico en dosis bajas debe prescribirse a los 
hipertensos con episodios cardiovasculares previos 
siempre que no exista contraindicación o riesgo 
de hemorragia excesivo.

9.5. Debe recomendarse el uso de acetilsalicícilico en dosis I+++ A
bajas en pacientes sin enfermedad cardiovascular 
en caso de tener más de 50 años,aumento moderado
de la creatinina sérica o riesgo cardiovascular elevado.

9.6. El tratamiento antiagregante SIEMPRE debe iniciarse IV C
tras lograr el control de la PA.

al menos
en los de
alto
riesgo



9.7. Un control eficaz de la glucemia es de capital 
importancia en los pacientes con hipertensión arterial 
y diabetes.

9.8. En estos pacientes el tratamiento nutricional I A
y farmacológico de la diabetes debe dirigirse 
a disminuir la glucemia en ayunas a valores 
< 110 mg/dl y la hemoglobina glicosilada < 6,5%.

10. CRIBADO DE LAS FORMAS SECUNDARIAS DE HTA.

En un pequeño porcentaje de pacientes (menos de un 10%) la HTA es debida a
alguna causa específica que, la mayor parte de los casos, es posible tratar y
curar. Por ello es importante realizar una buena historia clínica y una buena exk
ploración física a fin de descubrir signos y/o síntomas que nos hagan sospechar
una posible HTA secundaria. Un empeoramiento brusco de una hipertensión
controlada,  una HTA de aparición brusca y que no responde al tratamiento o el
inicio de una hipertensión arterial en pacientes menores de 30 años, nos debe
hacer pensar en una HTA secundaria.

RECOMENDACIONES

10.1. Se recomienda enviar a la Unidad de HTA a pacientes IV C
menores de 30 años en los que aparece una 
hipertensión para descartar una HTA secundaria.

10.2. Se recomienda enviar a la Unidad de HTA para IV C
descartar una HTA secundaria a feocromocitoma en 
pacientes con crisis paroxísticas de HTA, acompañadas 
de palpitaciones, sudoración o cefalea.

10.3. Se recomienda enviar a la Unidad de HTA para descartar IV C
HTA secundaria a pacientes con historia de consumo 
de alcohol, drogas o fármacos con capacidad hipertensiva.

10.4. Se recomienda remitir a la Unidad de HTA para IV C
descartar una HTA vasculorenal a pacientes 
en los que aparece HTA tras un traumatismo renal.
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10.5. Se recomienda enviar a la consulta de nefrología IV C
a todo paciente hipertenso en el que encontremos 
masas renales y/o hepáticas en la exploración física 
para descartar una poliquistosis hepatorrenal.

10.6. Se recomienda remitir a la consulta especializada a todo IV C
paciente hipertenso con neurofibromas y/o manchas
café con leche para descartar un feocromocitoma.

10.7. Se recomienda remitir a la Unidad de HTA a todo IV C
paciente hipertenso con facies en luna llena, obesidad 
troncular y estrías rojizas para descartar un snd 
de Cushing como causa de la HTA.

10.8. Se recomienda descartar HTA secundaria a estenosis IV C
de arterias renales en todo paciente con un soplo 
lumbar en la exploración física.

10.9. Se recomienda remitir a la Unidad de HTA para IV C
descartar una coartación de aorta como causa de HTA 
a todo paciente con soplo interescapular y/o retraso 
en los pulsos femorales en la exploración física.

10.10. Se recomienda descartar HTA secundaria en todo IV C
paciente con hipopotasemia (en ausencia 
de tratamiento con diuréticos), aumento brusco de 
la creatinina, disminución de la TSH, aumento 
de la calcemia, y presencia de hematíes, proteínas 
y cilindros de origen renal en el análisis sistemático 
de orina (en 2 ocasiones).



11. CIFRAS OBJETIVO EN HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

RECOMENDACIONES

11.1. Se recomiendan las cifras de PAS < 140 mmHg III B
y PAD < 90 mmHg como objetivo del tratamiento 
del paciente hipertenso.

11.2. Los pacientes con HTA esencial y DM tipo 2 sin I A
nefropatía deben recibir tratamiento para bajar 
su PA hasta conseguir una PAS ≤130 mmHg.

11.3. En pacientes con DM y nefropatía, si la proteinuria III B
es mayor de 1 g/día, se debe disminuir la PA por debajo 
de 125/75 mmHg.

11.4. En pacientes de alto  o muy alto riesgo cardiovascular, I A
diabéticos o con Patología Clínica Asociada (Ictus, IAM, 
Disfunción Renal, Proteinuria) las cifras objetivo 
serán 130/80 mmHg.

12. SEGUIMIENTO

Los OBJETIVOS de los controles de seguimiento son:

1) Valorar la repercusión en órganos diana.

2) Vigilar la aparición de otros factores de riesgo.

3) Asegurar el correcto control de la PA y de los factores de riesgo asociados.

4) Comprobar el cumplimiento del tratamiento y descartar efectos secundarios.

5) Plantear modificaciones terapéuticas si son necesarias.

Los profesionales sanitarios que tratan a los pacientes hipertensos deben utilizar
diferentes estrategias simultáneamente para mejorar el cumplimiento terapéuk
tico farmacológico, intervenciones educativas grupales o individuales, dispositik
vos especiales para la medicación, recordatorios postales o telefónicos, la
utilización de dispositivos electrónicos para medicación, el uso de tarjetas de
control y la combinación de varias de  ellas son eficaces para mejorar el cumplik
miento en pacientes hipertensos.
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RECOMENDACIONES

12.1. Al inicio del tratamiento se recomiendan visitas III C
mensuales hasta conseguir unas cifras  de PA correctas.

12.2. El paciente hhiippeerrtteennssoo ccoonn cciiffrraass aaddeeccuuaaddaass de PA debe IV C
ser seguido en las consultas de enfermería en atención 
primaria con una periodicidad  trimestral a semestral  
y anual en la en consulta médica.

12.3. La frecuencia de los controles podrá incrementarse III D
dependiendo de las circunstancias individuales.

12.4. Los pacientes con una HTA inicial de grado 1 ó 2, una III D
vez alcanzado el objetivo de control de la PA, pueden 
ser revisados cada 3k6 meses, por enfermería 
y anualmente  en consulta médica.

12.5. Los pacientes con tratamiento no farmacológico IV C
tambien precisan frecuentes visitas de seguimiento 
porque el cumplimiento de estas medidas es bajo 
y este tratamiento precisa refuerzos y en caso 
de fracaso el cambio oportuno a la administración 
de fármacos.

12.6. Se debera rreeffoorrzzaarr el cumplimiento de las medidas I A
higiénico dietéticas:
12.6.1. Consejo antitabáquico y en pacientes de alto I A

riesgo valorar tratamiento farmacológico.
12.6.2. Dieta hiposódica evitando uso de comidas I+ A

y alimentos precocinados, así como de otros 
alimentos ricos en sal.

12.6.3. Ejercicio físico regular al menos 5 días  I+ A
a la semana de 45 a 60 minutos de duración.

12.6.4. Alimentación cardiosaludable con ingesta de II++ A
grasa inferior al 30% de la ingesta total. Los 
ácidos grasos saturados no deberían de exceder 
1/3 de las grasas. La ingesta de colesterol se ha
de mantener por debajo de 300 mgr de colesterol.



12.6.5. Reducir el consumo de alcohol. La ingesta diaria I+ A
en los hombres no ha de sobrepasar los 30 ml 
de etanol en varones y 15k20 ml.

12.6.6. Disminuir el peso.Se recomienda mantener 
un IMC < 25 kg/m2 y perímetro abodminal 
< 102 cm varones y < 88 en mujeres.

12.7. No deberían recomendarse los ssuupplleemmeennttooss ddee ccaallcciioo A
a los pacientes hipertensos de forma generalizada.

12.8. Cuando haya ccaammbbiiooss eenn eell ttrraattaammiieennttoo,, es conveniente III D
revisar al enfermo a las 2k3 semanas para comprobar 
adherencia y tolerancia al mismo.

12.9. En los pacientes hipertensos deberá ser indagado 
el consumo de medicamentos efervescentes, sobre todo 
analgésicos, que contienen cantidades nada 
despreciables de sodio en forma de excipientes
(benzoato, bicarbonato y carbonato sódico entre otros).

12.10. El seguimiento de la HBB (HTA clínica aislada o HTA IV D
de bata blanca) debe incluir medidas no farmacológicas 
y monitorización del riesgo cardiovascular y de lesión
en órganos diana.

12.11. Los pacientes con HTA clínica aislada deben ser IV D
controlados mediante tomas de PA en consulta y si es 
necesario, MAPA  para identificar su posible evolución 
a HTA mantenida.

12.12. Los profesionales sanitarios que tratan a los pacientes I+ B
hipertensos deben utilizar diferentes estrategias 
simultáneamente para mejorar el cumplimiento 
terapéutico farmacológico.

12.13. El uso de la educación sanitaria individual en consulta I+ B
programada y la educación sanitaria grupal seguida 
de recordatorios postales puede mejorar 
el cumplimineto en nuestro medio. 

12.14. Para evaluar la máxima eficacia de un fármaco han IV C
de transcurrir hasta 4k6  semanas, aunque puede 
ser preciso reevaluar el tratamiento más tempranamente 
en grupos de riesgo y HTA estadio 3.
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12.15. Puede considerarse reducir la medicación cuando IV C
se constatan PA controladas al menos durante un año,
en ausencia de complicaciones y si se mantienen las 
MDH. Reducir la dosis cada 4 semanas.

13. LA INTERVENCIÓN SOCIAL  EN LA  HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

La pérdida de la salud está relacionada con múltiples factores ambientales y sok
ciales. Esto hace que adquieran relevancia otros aspectos distintos a los purak
mente curativos, tales como la prevención, la promoción de la salud y la
rehabilitación social. Es necesario  ajustar los servicios sanitarios a las circunsk
tancias cambiantes de la comunidad, y por otra parte, que los ciudadanos/as,
dejen de ser sujetos pasivos que reciben un tratamiento cuando enferman, para
convertirse en protagonistas y sujetos activos en lo que concierne a su salud  y
que sean capaces de movilizar los resortes necesarios para que la salud surja
desde el seno de la propia comunidad. 

Por otra parte, las personas consideradas de rriieessggoo ssoocciiaall yy ccoonn hhiippeerrtteennssiióónn aarrkk
tteerriiaall,, ddeebbeenn  sseerr ddeerriivvaaddaass aall ttrraabbaajjaaddoorr ssoocciiaall,, a fin de hacer una intervención
que favorezca el cambio de hábitos de vida seriamente nocivos para su salud.

Se consideran personas de riesgo social:

·· Bebedores/as habituales o enfermos/as alcohólicos/as.

·· Hipertensos/as con problemas de soledad.

·· Pacientes con problemas familiares o en situación de crisis.

·· Pacientes en situación de paro laboral o con problemas en el trabajo.

·· Pacientes con problemas económicos.

·· Ancianos/as que viven solos, con otro anciano o con personas con problek
mas crónicos.

La intervención social se centrará en los siguientes puntos:

·· Informar al paciente de aquellos recursos comunitarios que favorezcan su
rehabilitación e integración social.
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·· Derivación del paciente a los Servicios Sociales cuando proceda, para hacer
valer sus derechos en relación con la Ley de dependencia, o  hacia otros rek
cursos  sociales.

·· Colaborar con los otros miembros del equipo, en el ttrraabbaajjoo ddee ggrruuppoo ddee
ppaacciieenntteess ccoonn pprroobblleemmaass ddee oobbeessiiddaadd,, ffuummaaddoorreess//aass hhaabbiittuulleess,, eettcc..,, para
favorecer la educación para la salud en temas de alimentación y otros hák
bitos de vida saludables.

·· Promover, juntamente con el equipo e implicación de la población y de los
Ayuntamientos, pprrooggrraammaass ccoommuunniittaarriiooss de ocio y tiempo libre, así como
su implicación en la  elaboración, presentación, ejecución y evaluación de
los mismos como punto esencial para elevar el nivel de salud y prevenir
problemas cardiovasculares.

RECOMENDACIONES

13.1. El personal sanitario, realizará una interconsulta 
al trabajador social del Centro de Salud  o del hospital, 
cuando:
13.1.1. Carezca de apoyo familiar o ésta sea insuficiente I A
13.1.2. Se detecte un riesgo social que de alguna II B

manera interfiera su tratamiento.
13.1.3. La situación económica de el/la paciente sea I A

determinante en su estado de salud.
13.1.4. Precise recursos de la Comunidad como apoyo III C

emocional o en sus tareas para la vida diaria.
13.1.5. Precise asesoramiento sobre derechos y deberes I A

respecto a su salud, así como sobre recursos 
sanitarios y sociales existentes para una 
correcta utilización.
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F. ANEXOS 

ANEXO 1. 
DOSIS INICIALES Y DE MANTENIMIENTO DE LOS FÁRMACOS QUE HAN
SIDO APROBADOS EN EUROPA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ICAAA
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IIEECCAAss DDoossiiss ddee iinniicciioo DDoossiiss oobbjjeettiivvoo

Captopril 6,25 mg/8 horas 25k50 mg/8 hs

Enalapril 2,5 mg/día 2 mg/12 horas

Lisinopril 2,5 mg/día 5k40 mg/24 hs

Ramipril 1,25k2,5 mg/día 2,5k5 mg/12 horas

Tandolapril 1 mg/día 4 mg/24 horas

BBeettaabbllooqquueeaanntteess DDoossiiss ddee iinniicciioo IInnccrreemmeennttoo
((mmgg//ddííaa))

DDoossiiss oobbjjeettiivvoo

Bisoprolol 1,25 mg 2,5/3,75/5/7,5/10 10 mg/24 hs

Metoprolol 12,5/25 mg 25/50/100/200 200 mg/24 hS

Carvedilol 3,125 mg 6,25/12,5/25/50 50 mg/24 hs

Nebivolol 1,25 mg 2,5/5/10 10 mg/24 hs

AARRAAIIII DDoossiiss ddiiaarriiaa

Candesartan 4k32 mg

Valsartan 80k320 mg

Losartan 50k100 mg

Irbesartan 150k300 mg

Telmisartan 40k80 mg

Eprosartan 400k800 mg

Olmesartan 10k40 mg
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ANEXO 2. 
MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA APROBADA POR LA FDA 
PARA SU USO EN NIÑOS.

CCllaassee FFáárrmmaaccoo DDoossiiss IInniicciiaall DDoossiiss MMááxxiimmaa

IInnhhiibbiiddoorreess 
ddee llaa EEnnzziimmaa 
CCoonnvveerrttiiddoorraa 
ddee llaa AAnnggiiootteennssiinnaa

Benazepril 0.2 mg por kg/dia
hasta  10 mg/día 

0.6 mg/kg/día 
hasta 40 mg/día

Enalapril 0.08 mg/kg/ día
hasta 5 mg/día

0.6 mg/kg/ día
hasta 40 mg/día 

Fosinopril Peso >50 kgs: 
5k10 mg/día

Peso>50 kg: 
40 mg/día

Lisinopril 0.07 mg/kg/día
hasta 5 mg/día 

0.6 mg/kg/día
hasta 40 mg/día 

AARRAAkkIIII Irbesartan 6k12 años de edad:
75 to 150 mg/día

13 años: 150 to
300 mg/día

Como la pauta 
inicial.

Como la pauta 
inicial.

Losartan 0.7 mg/kg/ día
hasta 50 mg/día.

1.4 mg/kg/ día
hasta 100 mg/día 

BBeettaa bbllooqquueeaannttee Propranolol 1 to 2 mg/kg/día 4 mg/kg/ día hasta
640 mg/día

BBllooqquueeaannttee 
CCaannaalleess CCaallcciioo

Amlodipine 6 k17 años: 
2.5 k5.0 mg/día

10 mg/día

DDiiuurrééttiiccoo Hidroclorotiazida 1 mg /kg/día 
hasta 50 mg/día.

3 mg/kg/ día
hasta 50 mg/día



ANEXO 3.
FÁRMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO 
DE LAS EMERGENCIASkURGENCIAS HIPERTENSIVAS
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DROGA
VIA DE 

ADMINISTRACION
Y DOSIS

INICIO 
DE ACCIÓN

DURACIÓN
DE LA

ACCIÓN

EFECTOS 
SECUNDARIOS

NITROPRUSIATO
SÓDICO

0,25k10 µg/kg/min
En perfusión continua

Instantáneo 1k2 
minutos

Náuseas, vómitos, 
calambres, sudoración, 
acidosis láctica.

NITROGLICERINA 5k100 µg/min
En perfusión continua

2k5 
minutos

5k15 
minutos

Cefalea, taquicardia, 
vómitos, tolerancia 
con el uso prolongado

LABETALOL En bolos de 20 mg/min cada
10 minutos hasta 80 mg 
o 2mg/min en perfusión

5k10 
minutos

3k6
horas

Bradicardia, bloqueo AkV, 
hipotensión ortostática,
broncoespasmo

HIDRALACINA En bolos de 5k20 mg 
cada 20 minutos

10k20 
minutos

4k6 
horas

Hipotensión, náuseas, 
vómitos, cefalea, sofocos,
taquicardia

URAPIDIL 12,5k25 mg en bolos o 
5k40 mg/hora en perfusión
con bomba hasta 100 mg

3k5 
minutos

4k6
horas

Cefalea, sudoración, 
palpitaciones

ENALAPRIL En bolos de 1,25k5 mg 
en 5 minutos cada 6 horas 
hasta 20 mg/dia

15k60 
minutos

4k6
horas

Respuesta variable, 
hipotensión en situaciones
de renina elevada.

FUROSEMIDA 40k60 mg oral
o en bolo IV

5 minutos 2 horas Insuficiencia cardiaca 
izquierda

ESMOLOL 250k500 µg/kg/min en 1
bolo, se puede repetir 
en 5 minutos y seguir con
150 µg/kg/min en infusión

1k2 
minutos

10k20 
minutos

Hipotensión, náuseas, 
bradicardia, broncoespasmo

SOLINITRINA 5k100 µg/min 
en perfusión continua

2 minutos 3k6 
horas

Cefalea, bradicardia, 
colapso, hipotensión, 
bradicardia paradójica, 
palpitaciones

CAPTOPRIL 12,5k50 mg oral 15 minutos 4k6 
horas

Edema angioneurótico,
erupción cutánea, 
insuficiencia renal aguda 
en presencia de estenosis
arterias renales, hipotensión
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