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         RESUMEN 
 

Se realiza una revisión bibliográfica con el propósito de dar a conocer los aspectos 
generales de la hipertensión arterial y su terapéutica. Se abordaron elementos 
tales como: definición, clasificación, evaluación del paciente hipertenso, pautas 
para su manejo, pilares y etapas de la terapéutica antihipertensiva, beneficios, 
recomendaciones generales y caracterización de los principales grupos 
farmacológicos. 
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INTRODUCCION 
 
  La hipertensión arterial sistémica (HTAS) es la más común de las condiciones 
que afectan la salud en todas partes del mundo. Por la alta prevalencia, elevada 
morbilidad, mortalidad y letalidad que conlleva, reduce significativamente los 
años de vida potenciales, eleva las pérdidas biosociales e influye negativamente 
en la calidad de vida de los afectados. Representa por sí misma una 
enfermedad,  como también un factor de riesgo asociado con el desarrollo de 
enfermedades más letales como la cardiopatía isquémica y la enfermedad 
cerebrovascular. 
 
  La HTAS constituye una enfermedad de distribución universal e irregular por 
las diferencias regionales en la prevalencia de los factores de riesgo 
cardiovascular como los niveles de colesterolemia, los estilos de vida y 
dietético, el tabaquismo y la diabetes mellitus. Aunque incide más en países 



desarrollados, es el diagnóstico primario más frecuente en Latinoamérica y el 
Caribe (35 millones de visitas en consulta como diagnóstico primario). 
 
  En Cuba, se identifica como uno de los principales factores de riesgo, y 
prevalece en el 28 y hasta el 36 % en la población adulta de las zonas urbanas y  
15 % en las rurales. En nuestro país hay alrededor de 2 millones de 
hipertensos, la prevalencia de la HTAS es superior en los hombres, y en los 
mayores de 60 años, aunque se observa su aparición en personas cada vez más 
jóvenes. 
 
  La atención a estos pacientes es una de las prioridades del  Ministerio de 
Salud Pública, que se ha propuesto reducir la morbilidad y mortalidad por esta 
causa. 
 
En Guantánamo, la HTAS es considerada un problema de salud debido a su alta 
incidencia y prevalencia, así como su alta tasa de letalidad y las deficiencias en 
el manejo del  paciente hipertenso. Se realiza por ello esta revisión 
bibliográfica con el propósito de dar a conocer sus características generales y 
el riesgo que representa para la salud, que sirva de material de consulta a los 
facultativos responsables del manejo de los pacientes hipertensos. 
 
 
DESARROLLO 
 
  La hipertensión arterial en adultos es definida como la presión arterial (PA) 
sistólica de 140 mm Hg o más, o una PA diastólica  de 90 mm Hg o más, o ambas 
cifras inclusive. Recientemente se ha propuesto una PA domiciliaria de 125/80 
mm Hg, que se corresponde con una PA en la consulta de 130/85 mm Hg y de 
115/75 mm Hg, correspondiente a 120/80 mm Hg en la consulta (valor de 
presión arterial óptima). En la última Conferencia Internacional de Consenso 
sobre Monitoreo Ambulatorio de la PA se propone un valor inferior al normal 
para el período diurno (< 130/80 mm Hg). 

 
  La HTAS  se ha clasificado  desde varios puntos de vista, que la agrupa según 
el grado de ascenso de las cifras de PA en: grado 1 y 2; según el tipo de 
hipertensión arterial: en hipertensión arterial sistólica aislada, diastólica y 
sisto–diastólica; según el riesgo vascular del paciente la clasifica en: grupo de 
riesgo A, B y C; desde el punto de vista etiológico en: esencial o primaria y 
secundaria.  



  Existen otras definiciones como la hipertensión arterial lábil, de la “bata 
blanca”, clínica aislada, o aislada en la consulta, refractaria o resistente, 
maligna o acelerada, en el embarazo, en la tercera edad y las crisis 
hipertensivas, que incluyen la urgencia y la emergencia hipertensivas. 
 
  Los datos para la evaluación del paciente hipertenso se adquieren a través de 
la anamnesis, el examen físico y los métodos complementarios. Se deben 
descartar las causas de hipertensión secundaria; la presencia de daño de 
órgano blanco, valorar la respuesta al tratamiento e identificar otros factores 
de riesgo o enfermedades concomitantes, lo que permitirá definir el pronóstico 
y guiar el tratamiento. 
 
  Para determinar las pautas para el manejo de los pacientes hipertensos se 
debe partir de la estratificación del riesgo cardiovascular y del tipo de HTAS. 
El tratamiento de la hipertensión arterial incluye medidas no farmacológicas 
como las modificaciones del estilo de vida, que van desde la reducción de peso, 
disminución del consumo de alcohol, tabaco, café, grasas saturadas y sodio, 
hasta el incremento del consumo de pescado y alimentos ricos en potasio, calcio 
y magnesio, así como el ejercicio físico moderado aerobio e isotónico. 
 
  El tratamiento farmacológico es uno de los pilares para un adecuado control 
de la HTAS. Entre los requisitos a tener en cuenta para iniciar y mantener el 
tratamiento farmacológico se citan los siguientes: edad del paciente, 
necesidades individuales y dosis, grado de respuesta al tratamiento, 
enfermedades o factores comórbidos que puedan influir en la respuesta al 
tratamiento, formulaciones terapéuticas de fácil administración y óptima 
eficacia para garantizar una mejor adherencia al tratamiento. 
 
  El tratamiento farmacológico debe ejecutarse por etapas, por lo que se 
recomienda comenzar siempre por una droga (monoterapia) y con la dosis 
mínima. Si no se controla en dos o tres semanas pasar a la etapa II, en la que 
se eleva  la dosis del medicamento o se sustituye o agrega otro. Si el paciente 
no se controla con las indicaciones anteriores se asocian 3 medicamentos, 
siendo uno de ellos un diurético, además de la interconsulta especializada de 
referencia. 
 
  Los beneficios del tratamiento antihipertensivo radican en que consigue un 
adecuado control de PA e impide la progresión de la HTAS de grado ligero y 



moderado a las formas más graves de hipertensión; reduce de manera 
significativa la mortalidad y morbilidad por enfermedad cardio y 
cerebrovascular, incluso en los pacientes afectos de HTAS de grado II, HTAS 
sistólica aislada, o en las personas de mayor edad; previene la progresión de la 
enfermedad renal en un porcentaje importante de pacientes hipertensos e 
impide o retarda el desarrollo de la insuficiencia cardiaca congestiva. 
 
  Entre las recomendaciones generales que pueden establecerse en el 
tratamiento de la HTAS tenemos: 
  
1) En pacientes afectos de HTAS de grado I sin otros factores de riesgo 

aparente es fundamental establecer un diagnóstico preciso, para descartar 
la existencia de una hipertensión clínica aislada e instaurar medidas no 
farmacológicas. En aquellos pacientes en los que se asocien otros factores 
de riesgo vascular o afección de órganos diana por la HTAS, es 
recomendable instaurar tratamiento farmacológico inmediato. 

 
2) El tratamiento farmacológico en los pacientes con HTAS moderada y grave 

es prácticamente obligado, pues la mayoría tienen riesgo alto o muy alto. 
 
3) el objetivo general del tratamiento antihipertensivo es la reducción de las 

cifras tensionales por debajo de 140/90 mm Hg en todos los sujetos 
mayores de 18 años, siempre que sea posible, incluso en los hipertensos 
ancianos. 

 

  El tratamiento farmacológico de la HTAS debe individualizarse para cada 
paciente según la efectividad, facilidad de administración, tolerabilidad, coste 
y seguridad a largo plazo, así como en función de la coexistencia de otras 
patologías o de factores de riesgo asociados. 
 
  Entre los grupos de fármacos disponibles para la terapéutica de la HTAS se 
encuentran los diuréticos, los cuales, en ausencia de indicación electiva para la 
utilización de otros agentes, son fármacos de primera elección. Se ha 
demostrado su eficacia en la prevención de complicaciones cardiovasculares y 
la reducción de la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La máxima indicación 
para el uso de diuréticos como monoterapia lo constituyen los hipertensos con 
expansión de volumen como el caso de aquellos en los que se asocia una 
insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal o retención hidrosalina; por su efecto 



hipercalcemiante también son de gran utilidad en los pacientes con 
osteoporosis. En términos generales se considera que la población anciana y los 
obesos son los grupos que más se benefician con este tipo de tratamiento. 
 
  Los bloqueadores alfa, constituyen otros de los fármacos empleados en la 
terapéutica de la HTA, en la actualidad, los más utilizados son la terazosina y 
la doxazosina. Su empleo como primera elección es controvertido tras la 
parada prematura del grupo de pacientes tratados con doxazosina en el estudio 
ALLHAT por el mayor riesgo de presentar insuficiencia cardiaca. 
 
  Los bloqueadores beta incrementan el riesgo de aparición de diabetes, efecto 
que no se observa con los diuréticos, antagonistas del calcio o IECA. La 
indicación fundamental de este grupo farmacológico está condicionada por su 
acción complementaria en el correspondiente grupo de hipertensos con 
cardiopatía isquémica, arritmias cardíacas, prolapso valvular mitral, 
miocardiopatía hipertrófica, obstrucción dinámica del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo, así como en aquéllos con temblor senil, migraña, 
circulación hipercinética y glaucoma. 
 
  Los inhibidores adrenérgicos centrales causan efectos adversos previsibles, 
pero no suelen determinar cambios metabólicos de importancia e incluso 
pueden favorecer el perfil lipídico plasmático. Son bien tolerados por pacientes 
físicamente activos, en general pueden utilizarse en prácticamente  cualquier 
etapa  de un enfoque terapéutico seriado de la hipertensión arterial y 
combinarse satisfactoriamente con diuréticos o con vasodilatadores. 
 
  Entre los antagonistas del calcio se incluyen la nifedipina, nisoldipina, 
diltiazem, y verapamilo. Los antagonistas del calcio dihidropiridínicos de 
liberación sostenida y los no dihidropiridínicos poseen un efecto protector 
similar al de los diuréticos y bloqueadores beta, por lo que respecta a la 
prevención de morbilidad y mortalidad cardiovascular.  
 
  También los anticálcicos resultan una opción interesante en el tratamiento de 
pacientes diabéticos o hiperlipidémicos por su acción neutra sobre el 
metabolismo de los carbohidratos y los lípidos y su impacto sobre la placa de 
ateroma. Los resultados de diversos metaanálisis sugirieron, que el uso de 
estos fármacos puede elevar la incidencia de enfermedades cardiovasculares 
en pacientes hipertensos, con cardiopatía isquémica, lo que puede ser superior 



al prescribir algunos de los derivados de las dihidropiridinas como la nifedipina, 
la que eleva el riesgo del infarto del miocardio entre un 58 y un 70 %  en 
comparación con el uso de diuréticos, en los pacientes con patología 
cardiovascular el riesgo se incrementa en un 60 %. 
 
  Entre los bloqueadores del sistema renina–angiotensina–aldosterona se 
encuentran los inhibidores de la enzima convertasa de la angiotensina y los 
antagonistas de los receptores de angiotensina 1 también (ARA II); los 
primeros ejercen una protección similar a diuréticos, beta bloqueadores  y 
antagonistas del calcio. Deben incluirse, salvo contraindicaciones formales, en 
la terapéutica de hipertensos con insuficiencia cardíaca y cardiopatía 
isquémica. En pacientes con disfunción ventricular asintomática y en las 
diferentes formas de severidad de la insuficiencia cardiaca la asociación con 
bloqueadores beta ha demostrado reducir el riesgo de complicaciones y 
prolongar su vida, por lo que deberían incluirse, salvo contraindicaciones, en la 
estrategia terapéutica de estos pacientes. 
 
  En los ARA II se incluye al losartán, valsartán, irbersartán, candesartán, 
telmisartán, eprosartán, etc. Han ido ganando terreno en medicación 
antihipertensiva. Indicados en casos de intolerancia a los IECA y  como 
primera alternativa terapéutica en diabéticos tipo 2 con proteinuria o 
microalbuminuria. 
 
  En el horizonte se atisban dos nuevos grupos farmacológicos; los bloqueantes 
de los receptores de endotelina (el bosentan), y los inhibidores de la 
vasopeptidasa neutra (omapatrilato). El bosentan, que se une de forma no 
competitiva al receptor de la endotelina y evita la acción de esta última. Hasta 
el momento un estudio clínico en casi 300 pacientes hipertensos ha demostrado 
un efecto antihipertensivo similar al  enalapril, sin observarse activación 
refleja de los sistemas nervioso simpático o renina-angiotensina. 
 
 
CONSIDERACIONES FINALES 
 
  Es importante tener en cuenta las características individuales de cada 
paciente pues el tratamiento se debe prescribir el objetivo general del 
tratamiento antihipertensivo es la reducción de las cifras tensionales por 
debajo de 140/90 mm Hg en todos los sujetos mayores de 18 años, siempre que 



sea posible, incluso en los hipertensos ancianos; el tratamiento farmacológico 
de la HTAS debe individualizarse para cada paciente según la efectividad, 
facilidad de administración, tolerabilidad, coste y seguridad a largo plazo, así 
como en función de la coexistencia de otras patologías o de factores de riesgo 
asociados 
 
  Una vez diagnosticada la hipertensión arterial debe prescribirse el 
tratamiento antihipertensivo de manera individualizada, para evitar la 
progresión y las complicaciones asociadas. 
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