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La presion sanguinea es la fuerza que la sangre ejerce contra los vasos sanguineos cuando el corazon
late; si se encuentra muy elevada, se ejerce una presion adicional sobre las arterias, lo que puede
conducir a enfermedades cardiacas. Esta presion se determina tanto por la cantidad de sangre que
bombea el corazon como por la cantidad deresistencia al flujo sanguineo en las arterias (resistencia
vascular). A mayor cantidad de sangre bombeaday mayor estrechamiento de las arterias, mayor pre-
sion arterial. Cuando la presion arterial se encuentra elevada de manera persistente, se considera que
la persona tiene hipertension arterial (HTA) (Blood Pressure, 2016; Mayo Clinic, 2015a).

Los profesionales de la salud determinan la presion arterial de la misma manera en nifios, adoles-
centes y adultos mediante diversos dispositivos como el baumanometro, que mide la presion sistolica
y la diastolica. Asi, se obtienen dos cifras en milimetros de mercurio (mm Hg), por ejemplo, 110/90
mm Hg. La primera cifra estd determinada por la presion sanguinea cuando el corazon late (presion
sistolica) y la segunda es la presion sanguinea entreatidos (presion diastolica) (NHLBI-NIH, 2015).

La hipertension arterial' generalmente se desarrolla por afios y puede afectar a cualquier persona.
Aunque una persona puede presentar esta condicion sin manifestar algun sintoma, otras veces se pro-
ducen dolores de cabeza, disnea y hemorragias nasales. Estos sintomas, ademas de ser inespecificos,
no se presentan hasta que la presion arterial ha alcanzado valores que ponen en riesgo la vida (Mayo
Clinic, 2015a; 2015b).

Existen dos tipos de hipertension arterial, a saber: hipertension primaria o esencial, e hiperten-
sion secundaria. La primera se desarrolla de manera gradual y se presenta cuando no existe una causa
identificable que precipite la enfermedad. La segunda se presenta de manera subita y es causada
por una condicién subyacente como la administracion de ciertos medicamentos u otras condiciones
como problemas renales o el abuso en el consumo de alcohol (Mayo Clinic, 2015c).

Las medidas de la presion arterial se pueden agrupar en cuatro categorias: 1) presion arterial
normal: definida como una presion sistolica menor a 120 mm Hg y una presion diastolica menor a
80 mm Hg; 2) presion arterial elevada: la presion sistolica se encuentra entre 120 y 139 mm Hg o la
diastdlica es menor a 80 mm Hg; 3) hipertension etapa 1: la presion sistolica se encuentra entre 130
y 139 mm Hg o la diastoélica entre 80 y 89 mm Hg, y 4) hipertension etapa 2: la presion sistolica es
igual 0 mayor a 140 mm Hg o la diastolica igual o mayor a 90 mm Hg (Mayo Clinic, 2015d).

El tratamiento de la hipertension arterial se encuentra enfocado en la recuperacion de la esperan-
za y calidad de vida de los pacientes hipertensos (Hernandez et al., 2011).

Todo esto se realiza con base en las guias nacionales, como las publicadas por el Centro Nacional
de Excelencia Tecnologica en Salud (Cenetec), sin dejar a un lado otras guias como las de la Ameri-
can Heart Association, el panel de la Eigth Joint National Committee, entre otras.

En 2010, 31.1% de los adultos a nivel mundial padecia hipertension. En este mismo afo, se es-
tim6 que el nimero de personas con esta enfermedad era de 1.39 (1.34-1.44) billones (Hernandez et
al., 2011). Ademas, las complicaciones de la hipertension causan 9.4 millones de muertes cada afo
(Kjeldsen et al., 2014).

La hipertension afecta a tres de cada diez adultos mexicanos. Pese a la tendencia creciente en la
prevalencia de HTA en las ultimas dos décadas, en los ultimos seis afios se ha estabilizado (Campos
etal.,2013).

En 2004, los medicamentos utilizados para tratar la hipertension (f-bloqueadores) fueron uno de
los mas prescriptos en EUA con un total de 120 millones de prescripciones (Shin, 2007).

Los farmacos utilizados en la hipertension arterial actiian a varios niveles del organismo. Uno de
los mas implicados es el sistema renina-angiotensina (SRA). Este sistema estd involucrado de ma-



nera integral en el mantenimiento del estado hemodi-
namico del cuerpo sano, mediante la liberacion de una
molécula denominada angiotensina Il y la liberacion de
una hormona producida en la glandula suprarrenal, la
aldosterona.

En primera instancia, la renina es producida en el
rifion y posteriormente liberada a la sangre cuando hay
una disminucion de la presion sanguinea (hipotension),
ya sea por una restriccion de sodio o por una disminu-
cion del volumen sanguineo (hipovolemia).

La renina actuara sobre una proteina que se produce
en el higado, el angiotensindgeno. Esta reaccion tiene
como producto la formacion de angiotensina I. La enzi-
ma convertidora de angiotensina (ECA) es secretada en
los pulmones y se encargara de convertir la angiotesina
I en angiotensina II.

La angiotensina II actuara con unos receptores de
membranas de tipo AT1 y AT2 que se encuentran en te-
jidos como el sistema cardiovascular o el sistema renal.
Esto conducira, entre otras cosas, a una vasoconstric-
cion (que incrementara las resistencias vasculares y la
presion arterial), aumento en la actividad del sistema
nervioso simpatico (SNS), liberacion de vasopresina y
un aumento en la liberacion de aldosterona, incremen-
tando atin mas la presion arterial por aumento del volu-
men sanguineo, mediante la retencion de sodio y agua
(Ponce y Ponce, 2012).
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Otros medicamentos pueden actuar reduciendo el
gasto cardiaco. Este se define como el volumen de san-
gre que el corazén eyecta en un minuto. Aunque existen
evidencias del aumento del gasto cardiaco al inicio de
la hipertension arterial, es muy probable que éste no
persista puesto que, en pacientes con una HTA estable-
cida, se encuentra un aumento de las resistencias vas-
culares con un gasto cardiaco normal (Grzona, 2010;
Maicas et al., 2003).

FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS

Entre los farmacos utilizados para tratar la hiperten-
sion arterial, podemos encontrar: diuréticos tiazidicos,
B-bloqueadores, antagonistas de los receptores de la
angiotensina II (ARA II), inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) y bloqueadores
de los canales de calcio (BCC) (Mayo Clinic, 2015¢).

Diuréticos tiazidicos

Estos farmacos inhiben el cotransportador de Na*/ClI-
(NCC), una proteina que se encuentra en la nefrona
(unidad funcional del rifién), especificamente en el ti1-
bulo contorneado distal. EI NCC reabsorbe el sodio que
ha sido filtrado de vuelta al intersticio (espacio entre
las células). Al inhibir esta proteina, disminuye la re-
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absorcion de sodio, lo que provoca una disminucion en
la pérdida de fluido a la orina, conduciendo a una dis-
minucioén del fluido extracelular y volumen plasmatico.

La disminucion de volumen reducira el retorno ve-
noso, incrementara la liberacion de renina y reducira el
gasto cardiaco y la presion sanguinea. En pocos dias, la
disminucion del gasto cardiaco aumentara las resisten-
cias vasculares por la activacion del SNS y el SRA. Sin
embargo, de manera cronica, estos farmacos reducirian
la presion sanguinea mediante otro mecanismo, ya que
tanto el fluido extracelular como el volumen plasmatico
se recuperan cuatro a seis semanas posteriores a la ad-
ministracion de tiazidas, pero la reduccion de la presion
sanguinea persiste (Duarte y Cooper-DeHoff, 2010).

Entre los diuréticos tiazidicos disponibles en Méxi-
co se encuentra la hidroclorotiazida y la clortalidona.
Ambos son usados a dosis bajas para evitar efectos ad-
versos como la hipokalemia (nivel bajo de potasio en la
sangre), alteraciones en el metabolismo de los lipidos,
diabetes de nueva aparicion e hipeuricemia (exceso de
acido urico en la sangre).

La dosis minima recomendada de hidroclorotiazida
es de 12.5 mg cada 24 h via oral. La dosis de clortalido-
na es de 12.5 a 25 mg cada 24-48 h via oral (Hernandez
etal.,2011).
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B-bloqueadores

Estos farmacos actian bloqueando subtipos de recepto-
res adrenérgicos, particularmente 1, B2 y 3. Algunos
de los beneficios del bloqueo de B1 son la disminucion
de la frecuencia cardiaca (bradicardia) y reduccion de
renina. Estos receptores se encuentran principalmen-
te en el corazon. Los B2 se encuentran en el musculo
liso de los vasos sanguineos y en el arbol bronquial;
su estimulacion provoca dilatacion. Lo receptores 3
estan localizados en los adipocitos y en el corazoén, y
su bloqueo por agentes no selectivos contribuye a una
ganancia de peso y efectos metabolicos (Poirier y Tobe,
2014).

Actualmente, existen tres generaciones de beta blo-
queadores. La primera generacion tiene la misma afi-
nidad por receptores B1 y B2, por lo cual son llamados
no selectivos. La segunda generacion posee una ma-
yor afinidad por los receptores 1 y se conocen como
B-bloqueadores cardioselectivos. Los p-bloqueadores
de tercera generacion pueden bloquear los receptores
al y liberar 6xido nitrico, lo que causa una disminucion
de la resistencia vascular periférica.

El mecanismo de reducciéon de la presion arterial
inducido por estos farmacos aun no se comprende com-
pletamente. Como mecanismo bdésico, disminuyen la
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fuerza de contraccion del corazén por lo que se reduce
el gasto cardiaco. Acto seguido, ocurre un incremento
proporcional de las resistencias vasculares para mante-
ner la presion arterial. Finalmente, la resistencia vascu-
lar disminuye de manera incomprendida minutos a ho-
ras después de la administracion oral de esto farmacos
(Cammarata, 2007; Gorre, y Vandekerckhove, 2010).

Los B-bloqueadores causan broncoconstriccion en
pacientes con hiperreactividad bronquial. En pacientes
que utilizan estos farmacos de manera crénica, una in-
terrupcion repentina de su administracion puede causar
un aumento en la frecuencia cardiaca (taquicardia), do-
lor precordial, arritmias y angina (Cammarata, 2007).

Ejemplos de B-bloqueadores de uso en México son
el atenolol, propranolol y metroprolol. Este ultimo es
cardioselectivo y su dosis minima recomendada es de
50-100 mg cada 24 h via oral (Hernandez et al., 2011).

Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA)

La enzima convertidora de angiotensina, ademas de
convertir la angiotensina I en angiotensina II, cataliza
la degradacion de la bradicinina, un péptido que, entre
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otras funciones, promueve la vasodilatacion estimulan-
do la produccion de diversas moléculas como el 6xido
nitrico

Los inhibidores de la enzima de conversion de an-
giotensina actuan reduciendo la formacion de angioten-
sina y la degradacion de bradicinina, lo que resulta en
una disminucion de las resistencias vasculares y cam-
bios minimos en la frecuencia cardiaca.

Estos farmacos son indicados en pacientes con hi-
pertension que presenten alguna condicion subyacente
como insuficiencia cardiaca congestiva y nefropatia
diabética.

Se ha demostrado la incidencia de diversos efectos
adversos entre los que se destaca la tos y la hiperkale-
mia. Ademas, se debe recalcar que los fAirmacos que
actuan directamente sobre el SRA deben ser suspendi-
dos ante la sospecha de un embarazo o cuando éste es
detectado (Brown y Vaughan, 1998).

Entre los IECA utilizados en México encontramos
el benazepril, rampiril y captopril. De este Gltimo, la
dosis minima recomendada es de 25 mg cada 8 h via
oral (Hernandez et al., 2011).
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Antagonistas de los receptores de la

angiotensina II (ARA 1I)

Estos farmacos bloquean de manera selectiva los recep-
tores AT, por lo que éstos no seran estimulados por la
angiotensina II, lo que se traduce en una reduccion de la
presion sanguinea por una disminucion de las resisten-
cias vasculares, sin lograr algun cambio en la frecuen-
ciay gasto cardiaco.

Se puede obtener una mejor respuesta de estos far-
macos si se administran junto con un diurético. Cuando
se afiade hidroclorotiazida al losartan (un ARA 1II), se
produce una disminucion de la presion sanguinea en
funcion de la dosis, luego de 12 semanas de tratamien-
to.

Los antagonistas de los receptores de la angioten-
sina II tienen una baja incidencia de efectos adversos.
No obstante, se recalca su suspension ante la sospecha
o deteccion de un embarazo (Hernandez-Hernandez et
al., 2002).

Entre los ARA II disponibles en México se encuen-
tran el candesartan, eposartan, telmisartan y losartan.
La dosis minima recomendada en este ultimo es de 50
mg cada 12 h via oral (Hernandez et al., 2011).

Bloqueadores de los canales de Calcio

Estos farmacos inhiben la entrada del calcio al interior
de las células mediante la inhibicion de unos canales
que se extienden sobre la membrana celular.

Cuando se inhibe el flujo de calcio, se relajan las
células musculares lisas, 1o que conduce a una vasodi-
latacion y la reduccion de la presion sanguinea.

De manera general, son considerados dentro de un
solo grupo de farmacos, aunque existen diferencias
en cuanto al sitio en donde predomina su accion. Por
ejemplo, el verapamilo y el diltiaze ejercen una mayor
accion a nivel cardiaco, mientras que los derivados de
las dihidropiridonas actiian predominantemente a nivel
de los vasos sanguineos periféricos.

Los efectos adversos mas comunes de estos fArma-
cos son edema, enrojecimiento facial, dolores de cabe-
za, mareos, nauseas y somnolencia. Por otro lado, no
se recomienda su uso en pacientes con insuficiencia
cardiaca o en riesgo de padecerla (Elliott y Ram, 2011).

En México, entre los BCC que tienen un efecto pre-
dominantemente vascular, encontramos el nifedipino,
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amlodipino y felodipino. Para los tltimos dos, la dosis
minima recomendada es de 5 mg cada 24 horas via oral
(Hernandez et al., 2011).

OTROS FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS

Podemos encontrar a los inhibidores directos de la re-
nina como el aliskiren, que tiene la capacidad de re-
ducir tanto la presion sistolica como la diastélica. Su
administracion puede producir diarrea y se encuentra
contraindicado en el embarazo. La dosis minima reco-
mendada de aliskiren es de 150 mg cada 24 h via oral.

Los bloqueadores alfa 1 como la prazosina, y los
vasodilatadores directos como la hidralazina, son otros
farmacos antihipertensivos disponibles en México
(Hernandez et al., 2011).

CONCLUSION

La hipertension arterial es una enfermedad que afecta
a un gran porcentaje de la poblacion mundial y cobra
especial importancia en la poblaciéon mexicana. Se ob-
serva una amplia gama de farmacos disponibles en el
mercado, de los cuales tenemos como principales a los
diuréticos tiazidicos, B-bloqueadores, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de
los receptores de angiotensina II y los bloqueadores de
los canales de calcio. Ademas, en el mercado mexicano
existen otros farmacos como el aliskiren, los vasodila-
tadores alfa 1 y los vasodilatadores directos.

Cada uno de estos grupos de farmacos tiene diver-
sos efectos adversos y contraindicaciones. Ademas,
cada uno de los farmacos de manera individual, cuenta
con dosis distintas. Asi, la tarea del médico es utilizar
las guias disponibles en la actualidad, de manera que
el tratamiento de la hipertension arterial se enfoque la
recuperacion de la esperanza y calidad de vida de los
pacientes.

En México, contamos con guias elaboradas con la
participacion de instituciones que conforman el Siste-
ma Nacional de Salud, bajo la coordinaciéon del Cene-
tec. Entre las que se refieren al manejo de la hiperten-
sion destacan la Guia de diagnostico y tratamiento de
la hipertension arterial en el primer nivel de atencion,
y la Guia de diagnostico y tratamiento de hipertension
arterial en el adulto mayor.
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