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XIX

Entre las aportaciones del movimiento de la Medicina Basada en Evidencias (MBE) tal vez la 
más importante es la de poder ofrecer a cada paciente la mejor alternativa existente. Bajo esta 
fi losofía, las decisiones clínicas se orientan por una búsqueda inteligente, propositiva, orien-
tada, técnicamente sustentada, de lo que existe en la literatura médica (aun de la llamada 
literatura gris consistente en tesis, artículos no publicados o rechazados para publicación) para 
identifi car qué es lo más conveniente para el paciente en cuestión. Esta forma de proceder 
ante cada paciente, con ser indiscutible éticamente, no resulta apropiada para la práctica coti-
diana de los ocupados médicos pues casi tendrían que suspender el proceso de atención para 
poder hacer la búsqueda pertinente y aplicarla a cada caso. 
Otra alternativa, que no contradice las bondades de la idea, es la de crear fuentes secundarias 
para que las consulte el médico práctico y las aplique según su criterio y las peculiaridades 
del caso que está atendiendo. Hay varias de esas fuentes secundarias que ya son elaboradas o 
avaladas por expertos, como las revisiones sistemáticas, incluidos los metaanálisis, muchas de 
ellas resumidas en la biblioteca Cochrane, y las Guías de Práctica Clínica, las que, con base en 
evidencias, ofrecen los caminos para elegir la mejor alternativa para el paciente. En parte, la 
creación de estas guías también obedecieron a enfrentar la amplísima variabilidad que existe 
en la atención médica, en que, dependiendo de la escuela de formación, el acceso a recursos, 
las preferencias personales a veces caprichosas, los logros de la promoción, los apoyos de au-
toridades, cada quien ofrece a cada paciente lo que le parece más pertinente. Esta forma de 
actuar convierte en azarosa la posibilidad de alcanzar éxito terapéutico y en imposible hacer 
las previsiones de recursos porque es nada fácil satisfacer todas las alternativas. La MBE, por 
defi nición, no tiene tanta heterogeneidad aunque, ciertamente, las recomendaciones cambian 
conforme se acumulan las evidencias.
La amplia variabilidad que suele tener la práctica médica tiene muchas veces su sustento en 
las diferencias individuales entre uno y otro paciente. No obstante, también puede obedecer 
a preferencias inducidas, a diferenciales en la información, rutinas, accesibilidades y hasta ra-
zones menos estructuradas. Hoy en día la aportación de la medicina basada en evidencias 
permite trascender estas divergencias al proponer explícitamente que cada enfermo reciba la 
mejor alternativa posible, surgida de la investigación científi ca. La elección de esta opción no 
es sencilla, dado que no es posible para un médico atareado posponer las decisiones que tiene 
que asumir ante un paciente hasta hacer una búsqueda bibliográfi ca exhaustiva, analizar la 
validez y confi abilidad de cada investigación y estimar si se puede hacer la transferencia del 
conocimiento al caso individual. La otra alternativa, pues, para  ejercer una medicina basada 
en evidencias es verterlas en guías clínicas que incorporen lo mejor de la investigación cien-
tífi ca, ya validada y seleccionada, en orientaciones para los médicos prácticos en benefi cio de 
sus pacientes.
Las guías se distinguen de las normas por su fl exibilidad, pero aportan igualmente lineamientos 
que tienen las condiciones de validez y confi abilidad, de evidencia. El Sector Salud de nuestro 
país está haciendo un gran esfuerzo por elaborar guías clínicas para orientar a los médicos en 
los principales problemas de salud, aun a sabiendas que tienen una vigencia transitoria por la 
vertiginosa renovación del conocimiento y su rápida obsolescencia. Por supuesto que las guías 
no son exhaustivas ni abarcan al detalle muchas de las decisiones cotidianas de los médicos, 
pero resultan de valor como referente. Claro está que tienen el riesgo de que haya quien les 
asigne un valor absoluto, que se manejen como normas, que no se permita la adaptación que 
la práctica clínica exige y que la resolución de demandas y reclamaciones se apoye rígidamente 
en ellas. El otro valor de las guías tiene que ver con la planeación de recursos e insumos: en la 
medida en que se pueda prever la necesidad de ciertos fármacos, por ejemplo, los gerentes y 
administradores pueden hacer acopio oportuno de ellos.
Las Guías de Práctica Clínica consideran las mejores alternativas procedentes de la literatura 
válida y confi able para ofrecer los caminos que, según su propio criterio, puede seguir el médico 
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para la atención de sus casos. No son, desde luego, reglas rígidas que obliguen a su obediencia; son, en efec-
to, guías que marcan un camino pero dentro del cual se permiten las variaciones que el caso amerite. Más 
que una “vía de tren” de la que no se puede salir sin descarrilarse, son una autopista más o menos amplia 
de modo que uno puede conducir por el centro o por las orillas. Las Guías se defi nen como un conjunto 
de instrucciones, directrices, afi rmaciones o recomendaciones, desarrolladas de forma sistemática cuyo 
propósito es ayudar a médicos y a pacientes a tomar decisiones, sobre la modalidad de asistencia sanitaria 
apropiada para circunstancias clínicas específi cas.
Gracias al liderazgo del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC) de la Secreta-
ría de Salud, nuestro país ha tenido el gran logro de generar las Guías de Práctica Clínica de los problemas 
más comunes de salud, con la generosa colaboración de los expertos de las instituciones de salud y el aval de 
las academias. Estas Guías se pueden consultar en el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, acce-
sible gratuitamente por Internet. Aquí se ofrece una versión para los lectores de EXARMED®, publicación 
que ya ha mostrado su grado de aceptación y su utilidad práctica, sobre todo (aunque no únicamente) para 
quienes aspiran a sustentar el examen para concursar por una plaza de residente en el Sistema Nacional de 
Salud. El referente de las guías, sin duda, supera al de los textos por más clásicos que sean pues son el pilar 
del conocimiento contemporáneo para la atención de las enfermedades.

Dr. Alberto Lifshitz G.
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El Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC) de la Secretaría de 
Salud se encarga de difundir de forma sistemática y objetiva información sobre dispositivos 
médicos, telesalud, tecnologías para la salud, así como guías de práctica clínica (GPC) en 
México. Las GPC tienen como objetivo uniformar la atención médica y la toma de decisiones 
clínicas utilizando la mejor evidencia clínica disponible. Es bien conocido que a pesar de 
que los principios de medicina trascienden las fronteras, la forma de practicar medicina está 
determinada por las características biológicas y sociales de cada población así como por el tipo 
de recursos disponibles
Los editores y autores de esta obra hemos seleccionado los temas más relevantes para la prác-
tica de la medicina general en México y hemos simplifi cado su lectura para crear una guía 
de referencia efi caz. Para la creación del presente texto no sólo se analizó el contenido de 
las GPC, sino que también se tomó en cuenta el contenido del tratado de medicina general 
Guía EXARMED® (para el EXamen de Aspirantes a Residencias MÉDicas). Debido a su 
importancia en la práctica clínica diaria y en el uso racionalizado de los recursos del sistema 
de salud mexicano, los temas tratados por las GPC son frecuentemente incluidos en la elabo-
ración de reactivos del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM®). La 
información contenida en las Guías de Práctica Clínica EXARMED® incluye los principios 
de diagnóstico, tratamiento y referencia aplicables específi camente a la población mexicana 
tratada en el sistema público de salud. 
De manera similar a nuestras otras herramientas educativas EXARMED®, las Guías de Prác-
tica Clínica EXARMED® tienen otras aplicaciones fuera de la preparación para exámenes 
de conocimientos médicos. Por ejemplo, las instituciones y organizaciones públicas de salud 
podrán utilizar esta obra para reforzar la práctica de recomendaciones clínicas que han demos-
trado resultados efi caces y utilización racional de recursos materiales y humanos. Los médicos 
generales pueden utilizarla como una herramienta de referencia rápida para determinar aque-
llas situaciones que requieren ser atendidas en el segundo o tercer nivel de atención médica. 
Los editores y autores esperamos que la información presentada en este libro ayude al 
lector a mejorar su práctica clínica y su rendimiento en los correspondientes exámenes 
académicos. Agradeceremos sus comentarios y retroalimentación para la elaboración de 
futuras ediciones. 

Carlos J. González Quesada, M.D. 
carlosjgquesada@gmail.com
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1.1 Hipertensión arterial

GENERALIDADES

DEFINICIÓN
La hipertensión arterial (HTA) se define como el aumento de 
la resistencia vascular por vasoconstricción arteriolar e hipertro-
fia de la pared vascular, que conduce la elevación de las cifras 
de la tensión arterial por arriba de 140/90. En el Cuadro 1.1.1 
se presenta la clasificación de la hipertensión arterial. 

HIPERTENSIÓN EN EL ADULTO MAYOR
Durante el envejecimiento aumenta la rigidez de las arterias, lo 
cual hace que el volumen cardiaco se transmita directamente a 
la periferia, con el consecuente aumento de la presión sistólica 
y la caída brusca de la presión diastólica. Estas alteraciones son 
causales de nefroangioesclerosis, que en pacientes mayores de 
80 años puede afectar hasta 40% de los glomérulos. 

A los pacientes se les debe de tomar la tensión arterial de pie 
y sentados, ya que en ellos es común la hipotensión ortostática.

HIPERTENSIÓN EN PACIENTES DIABÉTICOS
De los pacientes con diabetes mellitus 1 (DM1), 25% pa-
decen hipertensión arterial, mientras que en aquellos con 
DM2 este porcentaje aumenta significativamente (80%). 
Debido a la alteración del sistema renina-angiotensina y al 
aumento del tono simpático, los pacientes con DM se bene-
fician del tratamiento con betabloqueadores, inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y antagonis-

tas del receptor de angiotensina (ARA). Vale la pena men-
cionar que la microalbuminuria no sólo es un marcador de 
daño renal sino también de riesgo cardiovascular elevado.

HIPERALDOSTERONISMO
El diagnóstico se debe sospechar en todo paciente que pa-
dezca hipertensión refractaria con más de tres fármacos en el 
control, hipopotasiemia espontánea o hiperpotasiemia que no 
mejora después de 2 a 4 semanas de haber suspendido diuréti-
cos, o con suplementos de potasio.

FEOCROMOCITOMA
Se debe sospechar este trastorno en pacientes que tengan tres 
fármacos en su esquema de tratamiento y no hayan logrado 
un control de las cifras, o cuando el descontrol ocurra en for-
ma de paroxismos. El manejo está encaminado a controlar las 
cifras de la tensión arterial y la expansión de volumen; son úti-
les la prazosina, los calcioantagonistas y los betabloqueadores. 
El principal tratamiento es la resección del tumor.

PREVENCIÓN PRIMARIA
La modificación del estilo de vida disminuye su incidencia y 
favorece el control. Se recomienda tener un índice de masa 
corporal (IMC) de 20 a 25 kg/m2 y reducir la ingesta de sodio a 
2 a 3 g/día, ya que ello disminuye las cifras de tensión arterial. 

En el anciano el objetivo es eliminar la discapacidad y me-
jorar la calidad de vida.

En pacientes con ictus o evento vascular, el control de las 
cifras de tensión arterial disminuye la probabilidad de nuevos 
episodios. La monoterapia con diurético reduce el riesgo de 
padecer ictus. En estos pacientes la meta es alcanzar cifras por 
debajo de 130/80 mm Hg; lo óptimo es 120/80 mm Hg. La mo-
noterapia IECA reduce el riesgo de infarto agudo de miocardio; 
en general, se debe preferir la monoterapia con IECA, tiazidas 
o ARA, según sea la tolerancia de las enfermedades concomi-
tantes de los pacientes.

PREVENCIÓN SECUNDARIA
No se ha relacionado directamente el hábito tabáquico con la 
elevación de la tensión arterial; sin embargo, se recomienda 
dejarlo. La proteinuria está relacionada con aumento de la 
morbimortalidad cardiovascular, y la hiperpotasiemia sugiere 
daño renal. La hipopotasiemia sugiere aldosteronismo, hiperti-
roidismo o uso de diuréticos.

La determinación de glucosa sérica y perfil de lípidos ayuda 
a identificar el riesgo cardiovascular. En los pacientes ancianos 
se recomienda buscar daño a órgano blanco (Cuadro 1.1.2).

Cuadro 1.1.1 Clasificación de la hipertensión arterial

Categoría Sistólica Diastólica

Óptima < 120 < 80

Normal 120-129 80-84

Normal alta 130-139 85-89

Hipertensión grado 1 140-159 90-99

Hipertensión grado 2 160-179 100-109

Hipertensión grado 3  180  110

Hipertensión sistólica aislada  140 < 90

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

– Diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial en 
el primer nivel de atención.

– Diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial en 
el adulto mayor y situaciones especiales.
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PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
Y DE DETECCIÓN ESPECÍFICA
Durante la consulta médica se debe llevar a cabo el escrutinio 
como estrategia oportuna; esto se realiza de una manera siste-
mática y estandarizada con el esfigmomanómetro, aun cuando 
la consulta sea por motivos diferentes. 

A todo paciente con sospecha de hiperaldosteronismo se 
le debe aplicar la prueba de actividad plasmática de renina/
aldosterona. Cuando esta prueba es mayor a 30 o cuando los 
niveles de 18-hidroxicorticosterona están elevados, ello sugiere 
diagnóstico de hiperaldosteronismo.

Cuando la sospecha es de feocromocitoma, se deben determi-
nar los niveles séricos y urinarios de catecolaminas. Una prueba 
positiva no siempre sugiere la presencia de feocromocitoma, de 
manera que el paciente debe de ser sometido a pruebas de reso-
nancia magnética y tomografía computada, ya que éstas tienen alta 
sensibilidad para detectar nódulos de más de 1 cm en abdomen.

DIAGNÓSTICO
En pacientes mayores de 18 años, el diagnóstico se establece 
cuando al realizar una medición de tensión arterial con técnica 
adecuada y sistematizada se obtienen cifras mayores o iguales a 
140/90 mm Hg. Es conveniente tomar la presión en dos ocasio-
nes durante la consulta, en por lo menos dos consultas, con un 
intervalo de una semana de separación. Se debe hacer una historia 
clínica con interrogatorio detallado y exploración física a concien-
cia para buscar signos y síntomas de hipertensión secundaria, así 
como para determinar daño a órgano blanco. La auscultación de 
focos cardiacos tiene valor significativo para diagnóstico de evento 
cerebrovascular, no así el examen de fondo de ojo, la palpación de 
pulsos periféricos y la búsqueda de datos neurológicos.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
DE LABORATORIO Y GABINETE
En todo paciente hipertenso debe de efectuarse fórmula roja, 
creatinina sérica, electrolitos séricos (Na, K, Ca), colesterol 
total y triglicéridos; la creatinina sirve para vigilar daño renal 
y seleccionar tratamiento, mientras que el sodio sérico es de 
utilidad para monitorear el tratamiento y apoyar el diagnóstico 
en hipertensión secundaria. Asimismo, se debe realizar Rx de 

tórax para hipertrofia ventricular, así como electrocardiograma 
de 12 derivaciones a fin de establecer condición basal para futu-
ra referencia en caso de isquemia y defectos de la conducción.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
El tratamiento reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular 
y muerte. En pacientes mayores el tratamiento con tiazidas dis-
minuye la incidencia de enfermedad cardiovascular, así como 
los trastornos cerebrovasculares y la mortalidad general. 

Debe iniciarse tratamiento farmacológico en pacientes con 
cifras de 160/100 mm Hg persistentes, así como en pacientes 
con cifras de 140/90 mm Hg con riesgo cardiovascular elevado 
o con daño a órgano blanco. En mayores de 55 años debe brin-
darse tratamiento con tiazidas o calcioantagonistas, y en meno-
res de 55 años el fármaco de elección es un IECA. Si el fármaco 
de elección inicial fue un IECA y se requiere escalar el trata-
miento, esto se debe hacer mediante la adición de un diurético 
como las tiazidas. Dicha combinación reduce en 43% el evento 
vascular cerebral (36% para isquémico y 76% para hemorrági-
co). Si se requiere usar tres fármacos, se agrega a los anteriores 
un calcioantagonista. Si el tratamiento inicial fue con un beta-
bloqueador, se sugiere añadir un calcioantagonista sobre las tia-
zidas para disminuir el riesgo de aparición de diabetes mellitus. 

En pacientes diabéticos, el tratamiento adecuado reduce 
el riesgo de neuropatía y de eventos cardiovasculares con ci-
fras menores a 130/90 mm Hg; los IECA son los fármacos de 
elección. En pacientes con cardiopatía isquémica también se 
recomiendan cifras menores de 130/90 mm Hg, y los fármacos 
de elección son los betabloqueadores y los calcioantagonistas. 
En pacientes con insuficiencia renal sin estenosis de la arteria 
renal el tratamiento de elección son los IECA.

Los betabloqueadores no deben preferirse como terapia ini-
cial, pero se debe considerar su uso en pacientes jóvenes con 
intolerancia o contraindicación a IECA, mujeres en edad fértil 
y pacientes con actividad simpática aumentada. Para aquellos 
que han llevado un control adecuado (con cifras menores a 
140/90 mm Hg) bajo un régimen de betabloqueador por largo 
tiempo, no hay indicación para suspenderlo; en caso de que se 

Cuadro 1.1.2 Búsqueda de daño a órgano blanco y factores adversos

Factores de riesgo cardiovascular Daño a órgano blanco Comorbilidad asociada

• Grado de hipertensión arterial sistólica y 
diastólica

• Hombres > 55 años 
Mujeres > 65 años

• Tabaquismo
• Colesterol total de más de 6.5 mmol/L
• Diabetes
• Historia familiar

• Hipertrofia ventricular
• Proteinuria y/o creatinina mayor a 

150 mmol/L
• Evidencia de placa ater oesclerótica en 

arterias mayores

• Evento cerebrovascular
• Isquemia transitoria
• Demencia vascular
• Infarto agudo de miocardio
• Angina
• Insuficiencia cardiaca
• Enfermedad renal
• Enfermedad vascular periférica
• Aneurisma de la aorta
• Retinopatía
• Obesidad 

Otros factores adversos: HDL bajo, LDL elevado, microalbuminuria, intolerancia a la glucosa.
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deba retirar, se tiene que hacer de manera escalada, salvo en 
los pacientes donde hay indicación absoluta (como en los que 
padecen isquemia o infarto agudo de miocardio). 

En pacientes que utilizan anticoagulantes orales, o con 
evento vascular cerebral hemorrágico reciente, riñón único, al-
teraciones de la coagulación o en cualquier comorbilidad gra-
ve, el control de la tensión arterial debe ser estricto, con cifras 
menores a 130/80 mm Hg.

En las personas con hiperaldosteronismo se recomiendan 
los alfabloqueadores (como prazosina); se puede añadir espiro-
nolactona al tratamiento.

A quienes padecen hiperaldosteronismo o feocromocitoma 
se les debe controlar la tensión arterial mientras se define el 
diagnóstico y se les da tratamiento quirúrgico definitivo.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
Si en los pacientes con tensión arterial normal alta es bueno ha-
cer una modificación del estilo de vida porque de esta manera se 
logra retrasar la progresión a hipertensión arterial, en quienes ya 
son hipertensos es imprescindible instaurarla, ya que coadyuva 
con el tratamiento farmacológico (cuando así lo necesiten los 
pacientes) al disminuir las cifras de tensión arterial y la dosis de 
los fármacos, además de reducir los factores de riesgo. 

La reducción en la ingesta de sodio tiene efectos significa-
tivos en pacientes mayores de 45 años sin tratamiento farmaco-
lógico; en los pacientes de 60 a 80 años esta medida aunada a 
educación sanitaria puede evitar el uso de fármacos.

El ejercicio aeróbico disminuye las cifras de tensión arterial 
sistólica y diastólica de 2 a 3 mm Hg; se recomienda realizarlo 
de 30 a 60 min, por lo menos de tres a cinco veces por semana. 
El ejercicio de resistencia isométrica no se recomienda en pa-
cientes hipertensos. 

En el paciente obeso la dieta balanceada y baja en ca-
lorías ayuda a que las cifras de tensión arterial disminuyan 
de 5 a 6 mm Hg, y se estima que con cada 10 kg de peso 
perdidos se consigue una reducción de la presión arterial de 

hasta 10 mm Hg; esto reduce la necesidad de tratamiento 
farmacológico antihipertensivo. En general, la ingesta de 
una dieta rica en frutas y verduras y baja en grasas saturadas 
reduce la presión arterial hasta en 14 mm Hg.

En los individuos bebedores se busca disminuir 60% la in-
gesta de alcohol para conseguir una reducción en la presión 
arterial de hasta 4 mm Hg. Por su parte, el consumo moderado 
de potasio en la dieta mejora las cifras de tensión arterial en 
pacientes sin tratamiento farmacológico, mientras que el con-
sumo excesivo de café (más de cinco tazas al día) aumenta las 
cifras de tensión arterial de 1 a 2 mm Hg tanto en pacientes 
hipertensos como no hipertensos.

En pacientes con hiperaldosteronismo primario la extirpa-
ción del adenoma disminuye significativamente las cifras de ten-
sión arterial; la vía preferida para extirparlo es la laparoscópica. 

CRITERIOS DE REFERENCIA
Se debe enviar al paciente a segundo nivel cuando no se cuente 
con la infraestructura necesaria para el cumplimiento de las 
recomendaciones antes mencionadas o ante la sospecha de 
hipertensión secundaria renovascular o endocrina; también se 
debe considerar el envío cuando haya una crisis hipertensiva 
(para que se haga la valoración integral previo manejo con me-
didas iniciales) o en caso de que el paciente requiera un cuarto 
fármaco para el control.

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO
La medición de la tensión arterial se debe realizar mensual-
mente, y en quienes padecen hipertensión mayor a estadio 1 se 
debe llevar a cabo con mayor frecuencia. 

El paciente se debe enviar anualmente tanto al oftalmólogo 
como a medicina interna de segundo nivel para valorar daño a 
órgano blanco. También se les debe enviar a un segundo nivel 
de atención a los que se les ha detectado alguna complicación y 
a los pacientes ancianos o con hipertensión secundaria (a estos 
dos últimos por lo menos una vez al año).

LECTURA RECOMENDADA

Chizner MA. The diagnosis of heart disease by clinical assessment 
alone. Dis Mon. 2002;48:7-98. 

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. Seventh report of the Joint 
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressure. Hypertension. 2003;42:1206-52. 

Phillips RA, Weinberg JM. Hypertension 2005: an evidence-based ap-
proach to diagnosis and treatment -an American perspective. Expert 
Rev Cardiovasc Ther. 2005 Jul;3(4):691-704. 

Rosas M, Pastelín G, Martínez RJ, Herrera-Acosta J, Attie F. Hipertensión 
arterial en México. Guías y recomendaciones para su detección, con-
trol y tratamiento. Arch Cardiol Mex. 2004;74(2):134-57. 

Zanchetti A, Mancia G, Black HR, et al. Facts and fallacies of blood pres-
sure control in recent trials: implications in the management of pa-
tients with hypertension. J Hypertens. 2009 Apr;27(4):673-9.
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1.2 Crisis hipertensiva

DEFINICIÓN
La crisis hipertensiva se define arbitrariamente como una severa 
elevación de la presión arterial (esto se considera así cuando la 
cifra diastólica es mayor de 120 mm Hg). Estas crisis se dividen 
en emergencias y urgencias. Las emergencias hipertensivas ge-
neralmente se presentan con cifras de más de 200/120 mm Hg e 
implican daño a órgano blanco y el peligro de deterioro a nivel 
renal, cardiaco o cerebral; requieren manejo con fármacos en-
dovenosos con el fin de controlar las cifras de tensión arterial en 
horas. Por su parte, las urgencias hipertensivas son formas me-
nos graves de hipertensión arterial aguda que también requieren 
control de las cifras de tensión arterial; sin embargo, este control 
se puede lograr en periodos de 24 a 48 h con fármacos vía oral.

PREVENCIÓN PRIMARIA
Como primer paso se debe de identificar y de tratar oportu-
namente a los pacientes con hipertensión arterial sistémica e 
iniciar cambios en el estilo de vida, ya que esto no sólo ayuda a 
reducir la dosis de fármacos, sino que también reduce el riesgo 
cardiovascular. Entre las medidas recomendadas están aban-
donar el tabaco, reducir el consumo de alcohol, llevar a cabo 
actividad física de manera regular, disminuir la ingesta de sal 
y aumentar el consumo de frutas y verduras al tiempo que se 
busca reducir la ingesta de grasas saturadas.

PREVENCIÓN SECUNDARIA
Se estima que 1% de los pacientes hipertensos pueden padecer 
crisis hipertensivas. Las emergencias hipertensivas ocurren con 
mayor frecuencia en pacientes sin tratamiento o mal tratados, 
de manera que cuando aparecen se debe instaurar tratamiento 
inmediato con el fin de limitar o prevenir daños, como encefa-
lopatía hipertensiva, hemorragia intracraneal, angina de pecho, 
infarto agudo de miocardio (IAM), disección aórtica o incluso 
preeclampsia o eclampsia.

Los pacientes hipertensos generalmente tienen otros 
factores de riesgo metabólico. Quienes tienen tres o más de 
estos factores presentan un riesgo cardiovascular 20 veces 
mayor, y se caracterizan por:

• Tensión arterial (TA) sistólica mayor a 180 mm Hg, y/o TA 
diastólica mayor a 100 mm Hg.

• TA sistólica mayor a 160 mm Hg con diastólica menor a 
70 mm Hg.

• Diabetes mellitus.
• Síndrome metabólico.
• Uno o más de los siguientes datos de daño: hipertrofia 

ventricular, ultrasonido con engrosamiento de la caró-
tida o placa de ateroma, incremento de creatinina, mi-
croalbuminuria o proteinuria, enfermedad cardiovascu-
lar o renal establecida, disminución de depuración de 
creatinina.

El paciente de alto riesgo debe de ser tratado en el ter-
cer nivel de atención con estricto control.

MEDICIÓN CORRECTA DE LA PRESIÓN ARTERIAL
Se debe usar esfigmomanómetro certificado, de preferencia 
en un lugar tranquilo y después de que el paciente haya es-
tado en reposo por lo menos 15 min, sin previo consumo de 
cafeína. Se recomienda utilizar el monitoreo ambulatorio 
de presión arterial (MAPA) en los casos de sospecha de hiper-
tensión de bata blanca, evaluación de hipertensión refractaria 
a tratamiento, hipotensión arterial sintomática en pacientes 
tratados y discordancia entre cifras de presión arterial y pre-
sencia de daño a órgano blanco.

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE
En todo paciente hipertenso se debe realizar biometría hemá-
tica, perfil de lípidos, examen general de orina, electrocardio-
grama y ecocardiograma (este último proporciona orientación 
terapéutica en pacientes con emergencia hipertensiva, además 
de que permite descartar aneurisma de aorta, disección aórtica, 
coartación de aorta descendente y cor pulmonale, que limita el 
uso de bloqueadores ).

El estudio de Framingham demuestra que el aumento de la 
masa ventricular se correlaciona con mayor morbimortalidad, 
y el ecocardiograma es el método de referencia en la cuantifi-
cación de la hipertrofia ventricular.

EXPLORACIÓN FÍSICA
Se debe buscar de manera dirigida daño a órgano blanco, 
las cifras de tensión arterial en las cuatro extremidades, al-
teraciones en los pulsos y dolor torácico transflictivo, súbito, 
irradiado a tórax posterior para sospechar disección aórtica. 
Esta última entidad puede manifestarse de forma retrógrada 
al corazón; cuando afecta la coronaria derecha el paciente 
presenta datos de IAM inferior y cuando afecta la izquierda el 
curso es rápidamente fatal. 

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

– Prevención, diagnóstico y tratamiento de las crisis hi-
pertensivas.
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La exploración cardiovascular se debe centrar en signos de 
descompensación ventricular izquierda como estertores cre-
pitantes, soplos de insuficiencia mitral o aórtica, o ritmos de 
galope, ya que el paciente con emergencia hipertensiva puede 
presentar desde ángor hemodinámico hasta IAM como mani-
festación de daño miocárdico agudo; el manejo es con nitratos 
intravenosos y bloqueadores .

El daño renal no tiene manifestaciones clínicas claras. La 
oliguria y la elevación de azoados, que se toma el paciente 
desde su ingreso cada 24 h, orientan a esta posibilidad. 

En el fondo de ojo los datos de daño a órgano blanco son 
hemorragia y exudado en la retina. Cuando el daño es agudo 
se puede apreciar papiledema, sobrellenado de lechos veno-
sos, hiperemia del disco óptico y borramiento de márgenes y 
fóvea. Clínicamente hay pérdida súbita de la visión. Se utili-
za la clasificación de Keith, Barker y Wegener para definir el 
grado del daño:

• Grado I. Estenosis o esclerosis de arteriolas retinianas.
• Grado II. Retinopatía hipertensiva marcada, esclerosis mo-

derada, reflejo luminoso arteriolar exagerado, compresión 
venosa en cruces arteriovenosos.

• Grado III. Retinopatía angioplástica, edema retiniano, 
manchas algodonosas y hemorragias.

• Grado IV. Todo lo anterior más edema del disco óptico.

En el sistema nervioso central las lesiones asociadas a hi-
pertensión arterial crónica son focales, mientras que las rela-
cionadas con las agudas son difusas. Se debe buscar intencio-
nadamente cefalea, náusea, alteraciones visuales, nistagmos, 
estado confusional y alteraciones de la movilidad. La cefalea 
es el síntoma más común y se reporta en 75% de los casos. El 
diagnóstico de las lesiones neurológicas es clínico, pero se debe 
complementar con estudios de imagen.

EVALUACIÓN DE LAS EMERGENCIAS 
HIPERTENSIVAS: ESTUDIOS INICIALES
Los estudios que se realizan en una emergencia hipertensiva 
se encuadran en dos niveles de prioridad. Los estudios iniciales 
descartan daño a órgano blanco e incluyen biometría hemática, 
análisis de orina, panel de bioquímica y electrocardiograma, así 
como estudios de imagen cuando así se requiera. El siguiente 
nivel es cuando hay sospecha de hipertensión secundaria, de 
manera que los estudios deben encaminarse en encontrar la 
causa de ésta.

LINEAMIENTOS GENERALES PARA 
EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIAS 
HIPERTENSIVAS
El objetivo no es en sí reducir las cifras de tensión arterial hasta 
cifras normales, sino lograr una reducción de 20% en un lapso 
no mayor a una hora. Lo ideal es administrar fármacos paren-
terales en una unidad de cuidados intensivos. Cabe mencionar 
que cuando se está frente a un evento vascular cerebral isqué-
mico no se debe reducir la presión arterial.

ESCENARIOS COMUNES 
DE EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

ENCEFALOPATÍA HIPERTENSIVA
La encefalopatía hipertensiva es un síndrome en el que hay una 
elevación súbita de la presión arterial, precedida de cefalea y 
seguida de convulsiones e incluso coma por aumento de la re-
sistencia vascular, lo cual debe revertirse rápidamente. El diag-
nóstico que se hace es de exclusión, y en cuanto a tratamiento, 
se deben utilizar fármacos con pocos efectos sobre el sistema 
nervioso y evitarse otros como clonidina, metildopa y diazóxido. 
El nitroprusiato de sodio sigue siendo el fármaco de elección y 
la meta es disminuir la tensión arterial 25% por cada hora man-
teniendo la cifra diastólica por encima de 100 mm Hg. El uso de 
nifedipino y captopril sublingual debe desaparecer.

HEMORRAGIA INTRACRANEAL Y SUBARACNOIDEA
La hemorragia intracraneal hipertensiva ocurre cuando la pre-
sión arterial media es mayor de 145 mm Hg. Ante la evidencia 
radiológica de una hemorragia grave lo apropiado es una re-
ducción cuidadosa de la tensión arterial, ya que un descenso 
rápido se asocia a aumento de la mortalidad. En el caso de 
la hemorragia subaracnoidea es razonable reducir la presión 
arterial, sobre todo cuando la diastólica se encuentra a más de 
160 mm Hg, debido a que esto conlleva riesgo de nueva hemo-
rragia y mortalidad; sin embargo, todavía no hay consenso para 
definir el objetivo ni la rapidez recomendada de la reducción.

Para evitar la aparición de edema vasógeno se ha auto-
rizado el uso de nimodipino vía oral.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
La hipertensión puede ser consecuencia de un infarto o vice-
versa, ya que el aumento de las resistencias vasculares sistémi-
cas incrementa el consumo miocárdico de oxígeno y el estrés 
parietal sistólico. Por esta razón, los nitratos intravenosos son el 
medicamento de elección debido a que aumentan la perfusión 
coronaria y reducen las resistencias vasculares. Los bloqueado-
res  como esmolol y labetalol reducen el estrés parietal y el 
consumo de oxígeno miocárdico.

El nitroprusiato de sodio debe de reservarse a situaciones 
de hipertensión refractaria a nitratos y bloqueadores ; esto por 
el hecho de que condiciona robo de circulación coronaria en 
presencia de obstrucción en la arteria coronaria responsable del 
infarto, condicionando mayor isquemia y extensión del daño.

EDEMA AGUDO PULMONAR Y FALLA 
VENTRICULAR IZQUIERDA
Para esta entidad el tratamiento de elección es nitroprusiato de 
sodio y diuréticos de asa para reducir pre y poscarga. Si coexiste 
un fondo isquémico, los nitratos intravenosos son también efec-
tivos para el tratamiento.

DISECCIÓN DE AORTA
El síntoma más común en la disección torácica es el dolor súbi-
to e intenso con sensación de desgarro (95%), ya sea en el tórax 
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o en la espalda, o en tórax y abdomen, según sea el lugar de la 
disección. Cerca de 75% de los pacientes que no reciben trata-
miento (que por lo general es quirúrgico) en una disección tipo 
A (aorta ascendente) mueren a las 2 semanas. En cambio, con 
tratamiento exitoso, el índice de sobrevida a 5 años es de 75%. 

Independientemente del tratamiento quirúrgico, todos 
los pacientes deben recibir tratamiento médico. Los vasodi-
latadores deben de ir acompañados de agentes antagonistas 
adrenérgicos; la combinación más aceptada es esmolol o 
metoprolol con nitroprusiato de sodio.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO
La preeclampsia se manifiesta por una elevación de la pre-
sión arterial sistólica a más de 140 mm Hg y de la diastólica a 
90 mm Hg; en estas condiciones, después de la semana 20 
acontece la preeclampsia acompañada de proteinuria de más 
de 0.3 g en un periodo de 24 h. Cuando a lo anterior se le agre-
gan convulsiones, se trata de eclampsia. El tratamiento se hace 
con hidralazina y se pueden agregar bloqueadores  (labetalol 
y nifedipino) cuando así se requiera. El tratamiento definitivo 
es la interrupción del embarazo.

MANIFESTACIONES RENALES
La hematuria microscópica (la macroscópica es menos fre-
cuente) y el empeoramiento de la función renal caracterizan 
la afectación en la emergencia hipertensiva. El deterioro, 
aunque sea transitorio, puede requerir incluso diálisis agu-
da. El tratamiento está encaminado a reducir la resistencia 
vascular sistémica, sin que disminuya el flujo sanguíneo re-
nal; el fenoldopam (agonista dopaminérgico) y el nicardipino 
son los fármacos indicados para esto. El fenoldopam mejora 
la natriuresis y la depuración de creatinina en pacientes con 
elevación de la presión arterial y deterioro renal.

ABORDAJE TERAPÉUTICO 
EN SITUACIONES ESPECIALES

MEDICAMENTOS ORALES VS. INTRAVENOSOS
Las urgencias hipertensivas se pueden tratar con cualquier me-
dicamento de inicio rápido por vía oral, como diuréticos de asa, 
bloqueadores, IECA, antagonistas alfa 2 y calcioantagonistas. 
El nifedipino sublingual no se aconseja debido a las reduccio-
nes súbitas de presión arterial y la taquicardia refleja que puede 
ocasionar tanto eventos vasculares cerebrales como isquemia 
miocárdica. En el Cuadro 1.2.1 se resumen los medicamentos 
más utilizados en casos especiales.

PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS
De los pacientes mayores de 60 años, 75% padecen hipertensión ar-
terial, la cual conlleva tres a cuatro veces más riesgo de enfermedad 
cardiovascular. La forma más común de hipertensión en el anciano 
es la hipertensión sistólica aislada (sistólica > 140 mm Hg), de ma-
nera que la principal meta es la reducción de esta presión a fin de 
mejorar el pronóstico del paciente; en el manejo se debe evitar siem-
pre disminuir la presión diastólica a un nivel inferior a 55 mm Hg.

El tratamiento debe incluir modificación del estilo de 
vida, reducción en ingesta de sodio y diuréticos, calcioan-
tagonistas e IECA, dejando a un lado a los bloqueadores  
como monoterapia.

NIÑOS Y ADOLESCENTES
La hipertensión en este grupo etario se define como cifras de 
tensión arterial por arriba del percentil 95 para edad, sexo y 
talla. Estos pacientes se benefician de la disminución de las ci-
fras por debajo del percentil mencionado; el tratamiento debe 
iniciarse con un solo fármaco e incluir cambios en el estilo de 
vida. Las tiazidas no son el medicamento de primera elección, a 
menos que el paciente presente sobrecarga hídrica importante. 

En el caso de las emergencias hipertensivas generalmente 
se usan fármacos intravenosos; sin embargo, los calcioantago-
nistas vía oral son seguros en niños con hipertensión aguda.

EVENTO VASCULAR CEREBRAL
La meta en estos pacientes no es llevarlos a la normoten-
sión arterial, pero sí que mantengan una presión arterial 
media de 110 a 130 mm Hg o una cifra sistólica de 140 a 
160 mm Hg por el riesgo que conlleva la disminución 
abrupta de la presión arterial, que puede extender el infar-
to. Por otro lado, la elevación de la tensión arterial puede 
manejarse de forma conservadora e incluso se pueden reti-
rar fármacos, a menos de que la presión arterial media sea 
> 130 mm Hg o que la cifra sistólica sea > 220 mm Hg. 
Se debe controlar estrechamente si se usa terapia fibrinolítica 
(meta: sistólica < 185 mm Hg y diastólica < 110 mm Hg). Si la 
cifra diastólica es > 140 mm Hg, es contraindicación para uso de 
fibrinolíticos; es así que en este caso está indicado el tratamien-
to agresivo con fármacos como el nitroprusiato de sodio. En la 
hemorragia intracerebral el manejo antihipertensivo no está 
indicado, salvo que la presión arterial media alcance cifras de 
> 130 mm Hg o la presión sistólica sea de 180 mm Hg. 

En el evento cerebrovascular con historia de hipertensión 
tratada, donde se registra presión arterial > 220/120 mm Hg, 
se deben reiniciar todos los antihipertensivos a las dosis que 
se usaban cuando ocurrió el evento. Si la cifra es menor a lo 
descrito, se debe usar la mitad de la dosis de antihipertensivos 
a las 24 h, y si la disminución no es marcada, se utiliza la dosis 

 Cuadro 1.2.1 Medicamentos utilizados en casos especiales

Medicamento Uso indicado

Nitroprusiato de sodio Agente de elección en las emergencias 
hipertensivas por su rápido inicio de 
acción y su vida media corta, así como 
por tener un efecto mínimo sobre el 
flujo sanguíneo cerebral 

Esmolol Tratamiento de hipertensión 
posoperatoria y durante maniobras de 
intubación y extubación traqueal

Nicardipino y labetalol Encefalopatía hipertensiva

Nitroglicerina Crisis hipertensiva concomitante con 
isquemia miocárdica
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completa. Para el caso de los pacientes sin historia de hiper-
tensión tratada se utilizan los mismos lineamientos, pero con 
el ajuste de las nuevas dosis según sea necesario.

El manejo de la presión sistólica es lo que confiere la pro-
tección primaria, y los fármacos que han demostrado eficacia 
en la prevención del evento vascular cerebral son diuréticos, 
calcioantagonistas, IECA y antagonistas de los receptores de 
angiotensina (ARA).

PACIENTE CON ENFERMEDAD CORONARIA 
E INSUFICIENCIA CARDIACA
Los fármacos de primera elección para el paciente con hiper-
tensión y enfermedad coronaria son las tiazidas y los IECA, ex-
cepto en los casos donde el bloqueador  está indicado (p. ej., 
angina y arritmia), siempre evitando la disminución de la cifra 
diastólica por debajo de 80 mm Hg.

En el paciente con síndrome coronario agudo se debe ma-
nejar bloqueador ; si éste está contraindicado, se utiliza verapa-
milo o diltiazem. Si la persona presenta IAM con elevación del 
ST, se debe usar bloqueador  e IECA; los calcioantagonistas 
sólo se deben emplear cuando el bloqueador  esté contraindi-
cado. Los únicos fármacos que se utilizan para la prevención de 
eventos cardiovasculares son los IECA y los calcioantagonistas 
de larga duración.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL MALIGNA
Se define como elevación de la presión arterial con cifra dias-
tólica mayor a 140 mm Hg, y se manifiesta principalmente 
con alteraciones oftalmológicas. Es muy común en adultos 

jóvenes, pero también se presenta en pacientes embarazadas 
con toxiemia.

El objetivo del tratamiento es reducir la presión diastólica 
en 1/3 de su valor, pero nunca debajo de 95 mm Hg. Los fárma-
cos de elección son intravenosos, se deben administrar de ma-
nera adicional a furosemida para mantener la natriuresis y ace-
lerar la recuperación de encefalopatía e insuficiencia cardiaca.

FEOCROMOCITOMA
El manejo médico se debe de realizar con fenoxibenzamina o 
bloqueadores alfa 1, como la prazosina e incluso con bloquea-
dores alfa-beta adrenérgicos, como el labetalol. Se pueden 
agregar dosis bajas de bloqueadores , pero siempre después 
de haber logrado el bloqueo y no deben emplearse diuréticos. 
Para casos más rebeldes, se debe usar alfametilparatirosina 
con el propósito de inhibir la síntesis de catecolaminas.

El tratamiento quirúrgico es definitivo; durante el transo-
peratorio se debe controlar la tensión arterial con fentolamina 
o nitroprusiato, y para el posoperatorio los diuréticos son el 
fármaco de elección. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL POR DROGAS 
Y MEDICAMENTOS
El uso indiscriminado de alcohol, anticonceptivos orales, co-
caína, anfetaminas, eritropoyetina, ciclosporina, tacrolimus y 
hormonas tiroideas se asocia con incrementos de la presión 
arterial. La base del tratamiento es retirar el agente causal en 
la medida de lo posible y controlar las cifras de tensión como 
se indica a lo largo de este capítulo.
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