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Hipertension arterial: diagnéstico, metas, tratamiento, crisis,

resistencia y embarazo

Basada en la guia AHA/ACC 2025, la guia ESC 2024, el Consenso Mexicano de Hipertension 2026 (GREHTA), la guia ESC
2025 de enfermedad cardiovasculary embarazo, el boletin ACOG 222 y su actualizacion 2024, la guia de la Endocrine
Society 2025 de aldosteronismo primario, el consenso ACC 2026 de hipertension resistente y los ensayos citados al final.

Version 1.2 - Revisado el 25 de octubre de 2026 (agrega el consenso ACC 2026 de hipertension resistente y las tablas de dosis) -
Equipo editorial de Medicina en Resumen - Cada cifra verificada contra la fuente original

<130/80 ~30 % Hastalde 5

meta general de la guia americanay llegaalametaconun solo farmaco: pacientes con hipertension
del Consenso Mexicano; la europea por eso se iniciacon combinacion resistente tiene aldosteronismo
buscasistdlica de 120-129 si se en una tableta primario; se buscaen ~1.6 %
tolera
e N\

LO QUE TIENES QUE SABER

¢ Las tres guias bajaron la meta: menos de 130/80, y la europea pide 120-129 de sistdlica si se tolera.

¢ Una presién mal medida sale 5-10 mmHg mas alta; confirma fuera del consultorio antes de diagnosticar o subir
dosis.

e Con140/90 o mas seiniciacondos farmacos en una tableta: [ECA o ARA-Il mas amlodipino o tiazida.

¢ Sin dano agudo a érgano, la presidon muy alta se maneja por via oral y sin prisa; el nifedipino sublingual no se
usa.

e Hipertensionresistente: busca aldosteronismo antes del cuarto farmaco; el cuarto es espironolactona.

e Enelembarazo, tratar desde 140/90 mejora los desenlaces (CHAP); IECA, ARA-Il y atenolol estan

contraindicados.
N\ J

1 Definicién y clasificacion: aqui las guias no coinciden

GUIA DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION (CONSULTORIO) CATEGORIA INTERMEDIA

AHA/ACC 2025 2130 de sistolica o 280 de diastolica Elevada: 120-129 / <80

ESC 2024 2140/90 Presion elevada (nueva): 120-139 / 70-89
GREHTA 2026 2140/90, 0 2130/80 si el riesgo es alto —

La europea define la presiéon no elevada como <120/70. Mas alla de la etiqueta, las tres coinciden en que el riesgo
cardiovascular decide cuando darfarmaco con cifras de 130-139/80-89.

1 Definiciony clasificacion 6 Crisis hipertensiva

2 Medicion correcta 7 Hipertensidn resistente y aldosteronismo
3 Cuando dar farmaco y metas 8 Embarazo y posparto

4 Estilo de vida 9 Errores frecuentes

5 Tratamiento farmacoldgico y dosis 10 Preguntas tipo examen - Referencias
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2 Maedicidén correcta: la cifra que decide todo

Lo que la altera (de 5 a 10 mmHg hacia arriba cuando la
técnica es incorrecta): sinreposo, espalda sin apoyo,
piernas cruzadas, brazo colgando, paciente hablando,
manga arremangada que hace torniquete. Brazalete chico
la sobreestima; grande, la subestima.

Técnica: 5 minutos sentado; sin cafeina, tabaco ni
ejercicio enlos 30 minutos previos; vejiga vacia; brazo
apoyado a la altura del corazon; brazalete sobre la piel.
Tres tomas con 1-2 minutos de diferencia y se promedian
las dos ultimas. En la primera visita, ambos brazos: si
difieren >10 mmHg, se usa el mas alto.

UMBRAL EQUIVALENTE A HIPERTENSION

Consultorio

Casa

3 Cuando dar farmaco y a qué meta
GUIA INICIO DE FARMACO

AHA/ACC 2025

2140/90: siempre. 2130/80: si hay enfermedad
cardiovascular, diabetes, ERC o riesgo a 10 afios

El aparato: solo alrededor del 6 % de los que se venden
se han probado adecuadamente. Usa uno validado y de
brazo;los dispositivos sin brazalete y los de reloj no se
recomiendan (AHA 2025).

Fuera del consultorio (MAPA de 24 h o en casa) para
detectar bata blanca e hipertension enmascarada. En casa:
2 tomas en la manana (antes del desayuno y del
medicamento) y 2 en la noche, por 3-7 dias. GREHTA: 3
tomas, 7 dias.

AHA/ACC 2025 ESC 2024

2130/80 2140/90

2130/80 =2135/85
META

<130/80 (clase 1enriesgo alto) y se anima a
sistélica <120 si se tolera.

275 % con PREVENT (equivale a 215 % con
Framingham). Riesgo bajo: 3-6 meses de estilo
de vida y, si persiste 2130/80, farmaco.

ESC 2024

2140/90: farmaco de inmediato, sin importar el

Sistdlica 120-129 si se tolera; individualizar

riesgo. Presion elevada (120-139/70-89) con
riesgo suficientemente alto (SCORE2 210 %,
ECV, diabetes, ERC moderada-grave, dano a

(principio "tan baja como sea
razonablemente posible") en 285 anos,
fragilidad moderada-grave, ortostatismo

organo, hipercolesterolemia familiar): 3 meses
de estilo de vida y farmaco si se confirma

2130/80.
GREHTA 2026

2140/90, 0 2130/80 con riesgo alto.

sintomatico o esperanza de vida <3 anos.
Mantener el tratamiento de por vida, incluso
después de los 85 si se tolera.

<130/80 en los primeros 3 meses y
mantenerla de porvida.

POBLACIONES CON SU PROPIA REGLA (AHA/ACC 2025)
Diabetes tipo 2:iniciar con sistélica 2130 o diastolica 280; meta <130/80, animando a <120 de sistélica. ERC (TFGe
<60 o albuminuria 230 mg/qg): sistolica <130; con albuminuria, IECA o ARA-II (hunca ambos). ESC 2024 agrega

iSGLT 2 en hipertensos con ERCy TFGe >20.
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4 Estilo de vida: las metas concretas

MEDIDA AHA/ACC 2025 ESC 2024

Sodio =2,300 mg/d;ideal =1,500 mg/d en la mayoria ~2 g/d de sodio (x5 g de sal, una

cucharadita o0 menos)

Potasio 3,500-5,000 mg/d en la dieta; sustitutos de sal +0.5-1g/d (p. ej. sal con 25 % de cloruro
con potasio razonables, salvo ERC o farmacos de potasio) sino hay ERC moderada-
que retienen potasio avanzada

Actividad fisica 2150 min/semana moderada + resistencia =2 2150 min/semana moderada (o 75
dias/semana vigorosa) + resistencia 2-3

veces/semana

Alcohol Meta: abstinencia, o =1bebida/d en mujeresy =2  —
en hombres

Peso y dieta Bajar de peso si hay sobrepeso; patrén DASH IMC estable de 20-25; limitar azucar

libre a =10 % de la energia

5 Tratamiento farmacolégico: empezar con dos

N
Paso 1 Paso 2 Antes del cuarto Paso 3

Doble en una tableta Triple Confirma resistencia + espironolactona
IECA o ARA-II + IECA o ARA-II + técnica, bata blanca, vigila potasio y

amlodipino o tiazida alcioantagonista + tiazid apego, interferencias; funcién renal
(desde 2140/90) (GREHTA: al mes sin meta) busca aldosteronismo )

~

Se puede empezar con uno solo Triple desde el inicio (GREHTA)

=285 anos - fragilidad - hipotension ortostatica presion >160/100 con riesgo alto.

sintomatica - presidon apenas arriba de la meta GMRx2: triple a dosis bajas controlé 74 %

(ESC: también presion elevada 130-139) vs 53-61 % con las dobles )

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con las recomendaciones de AHA/ACC 2025, ESC 2024 y GREHTA 2026 y los
datos de GMRx2. No reproduce figuras de las guias.

DATO DEL ARTICULO ;Qué combinacion?La INTERPRETACION Esa declaracion va mas alla de las
declaracién AHA 2025 sobre combinaciones en una tableta guias: propone iniciar con combinacién en casi todo
prefiere IECA o ARA-II + calcioantagonista. En paciente que necesite farmaco, incluso con sistolica de
ACCOMPLISH, benazepril-amlodipino redujo 20 % los 130-149. En una tableta mejora el apego y la presion se
eventos cardiovasculares frente a benazepril- controla mas rapido que con las mismas pastillas por
hidroclorotiazida, con presiones similares. separado.
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5b Dosis de referencia por via oral

Rango habitual en mg/dia y tomas al dia, segun la tabla de farmacos aprobados de AHA/ACC 2025 (seleccion de los mas
usados). Ajusta a funcion renal, edad y ficha técnica local.

CLASE

Tiazidas y similares

IECA

ARA-II

Calcioantagonistas
dihidropiridinicos

Antagonistas
mineralocorticoides

Ahorrador de
potasio

Diuréticos de asa

Betabloqueadores

Calcioantagonistas
no
dihidropiridinicos

Alfabloqueadores

Centrales

Vasodilatadores
directos

FARMACO - MG/DIA (TOMAS)

Clortalidona 12.5-25 (1) - hidroclorotiazida 25-50 (1)
-indapamida 1.25-2.5 (1)

Enalapril 5-40 (1-2) - lisinopril 10-40 (1) - ramipril 2.5-
20 (1-2) - perindopril 4-16 (1) - captopril 12.5-150 (2-
3)

Losartan 50-100 (1-2) - valsartan 80-320 (1) -
telmisartan 20-80 (1) - irbesartan 150-300 (1) -
candesartan 8-32 (1) - olmesartan 20-40 (1)

Amlodipino 2.5-10 (1) - nifedipino de liberacion
prolongada 30-90 (1) - felodipino 2.5-10 (1)

Espironolactona 25-100 (1) - eplerenona 50-100 (1-
2)

Amilorida 5-10 (1-2)

Furosemida 20-80 (2) - torasemida 5-10 (1) -
bumetanida 0.5-2 (2)

Bisoprolol 2.5-10 (1) - metoprolol succinato 50-200
(1) - carvedilol 12.5-50 (2) - nebivolol 5-40 (1) -
labetalol 200-1,200 (2)

Diltiazem de liberacién prolongada 120-360 (1) -
verapamilo de liberaciéon prolongada 120-360 (1-2)
Doxazosina 1-16 (1) - prazosina 2-20 (2-3)

Clonidina 0.1-0.8 (2) - metildopa 250-1,000 (2)

Hidralazina 100-200 (2-3) - minoxidil 5-40 (1-2)

NOTAS

Clortalidona: mas potente y de vida
media mas larga. Vigilar sodio, potasio,
glucosa, acido urico y calcio.

Nunca con ARA-II ni aliskiren.
Hiperkalemia en ERC; angioedema; evitar
en embarazo.

Tras angioedema por IECA, puede usarse
un ARA-Il 6 semanas después de
suspenderlo. Evitar en embarazo.

Edema de miembros inferiores
dependiente de dosis, mas en mujeres.

Cuarto farmaco en resistente y en
aldosteronismo. Evitar con TFG <450
suplementos de potasio; ginecomastia
con espironolactona.

Poco eficaz sola; util con tiazida si hay
hipokalemia. Evitar con TFG <45.

Preferidos en IC sintomatica y con TFG
<30; torasemida, de accion mas larga.

No de primera linea sin indicacion
(cardiopatia isquémica, IC). No suspender
de golpe.

No en IC con FEVIreducida; evitar con
betabloqueador (bradicardia, bloqueo).

Hipotensidon ortostatica, sobre todo con
la primera dosis y en adultos mayores.

Ultima linea. Clonidina: retirar
gradualmente por rebote hipertensivo.

Retencién de sodio y taquicardia refleja:
dar con diurético y betabloqueador.
Minoxidil requiere diurético de asa.

Farmacos nuevos para hipertensidn resistente (seccion 7): baxdrostat -2 mg al dia (dosis de BaxHTN) y aprocitentan 12.5 mg
al dia (AHA/ACC 2025); no disponibles en México a la fecha de esta guia en resumen.

6 Crisis hipertensiva: la pregunta es una

¢Hay daio agudo a 6rgano? Corazodn, cerebro, rindn, retina o aorta. Si no lo hay, la guia americana ya no habla de
"urgencia hipertensiva" sino de hipertension grave (>180 de sistélica o >120 de diastélica sin dafio agudo).

SIN DANO AGUDO: ORAL Y SIN PRISA

Reiniciar o ajustar el tratamiento oral y control
ambulatorio cercano. Enviar a urgencias desde la
consulta no redujo eventos y si aumento las
hospitalizaciones. En el hospitalizado por otra causa, la
presién baja sola en 40-50 %, tratarla de forma aguda
se asocié a mas lesidnrenal y miocardica: AHA/ACC
2025 lo marca como clase 3: dafo.
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NIFEDIPINO SUBLINGUAL: NO

El nifedipino de accién corta nunca fue aprobado para
esto; la caida es brusca e impredecible, con reportes
de infarto, evento vascular cerebral e hipotension
grave. (En la embarazada con hipertensién grave si se
usa nifedipino oral de liberacion inmediata: ver seccion
8.)

Pégina 4 de 10



Condaio a 6rgano = emergencia: terapia intensiva e infusion IV titulable (p. ej. nicardipino o labetalol). Sin condicidn
especifica: bajar no mas de 25 % en la primera hora; luego <160/100 en 2-6 horas, y sistdlica de 130-140 en las

siguientes 24-48 horas.
CONDICION

Diseccién adrtica

Edema pulmonar

Sindrome coronario
agudo

Hemorragia intracerebral

Isquemia cerebral

Embarazo

META FARMACO
Sistélica =120 en 20 miny FC =60

Sistolica <140

Primero esmolol o labetalol; el vasodilatador, después

Nitroglicerina o nitroprusiato + diurético de asa;

betabloqueador contraindicado

Sistélica <140

Sistolica ~140, nunca <130

No bajar salvo >220/120; <185/110
si va a trombdlisis

Metas y farmacos distintos: ver seccion 8

Dosis IV en la emergencia hipertensiva (AHA/ACC 2025, tabla 26)

FARMACO

Nicardipino

Labetalol

Esmolol

Nitroglicerina

Nitroprusiato

Hidralazina

Fentolamina

DOsSIS

Inicio 5 mg/h; subir 2.5 mg/h cada 5 min; maximo 15
mg/h

0.3-1mg/kg (max. 20 mg) IV lento cada 10 min, o
infusion 0.4-1mg/kg/h hasta 3 mg/kg/h

Carga 500-1,000 pg/kg/min en 1 min, luego 50
pg/kg/min; subir de 50 en 50 hasta 300 pg/kg/min

Inicio 5 pg/min; subir 5 pg/min cada 3-5 min;
maximo 200 pg/min

Inicio 0.3-0.5 pg/kg/min; subir 0.5 cada 5 min;
maximo 10 pg/kg/min, lo mas breve posible

10 mg IV lento (méx. 20 mg inicial); repetir cada 4-6
h; total 200 mg/24 h

Bolo 5 mg; repetir cada 10 min; total 50 mg/24 h

7 Hipertension resistente y aldosteronismo primario

Nitroglicerina o esmolol

Nicardipino o labetalol

Nicardipino o labetalol

NOTAS

Contraindicado en estenosis adrtica
avanzada

No en broncoespasmo, bloqueo AV de
2.°-3.ergrado, bradicardia ni IC
descompensada

No con betabloqueador previo,
bradicardia ni IC descompensada

Solo en sindrome coronario agudo o
edema pulmonar; no con hipovolemia

Linea arterial. Toxicidad por cianuro con
23 ug/kg/min o =3 dias; evitar en evento
cerebral

Respuesta impredecible: no es de primera
linea (fuera del embarazo)

Exceso de catecolaminas:
feocromocitoma, cocaina, anfetaminas,
retiro de clonidina

Resistente (AHA/ACC 2025 y consenso ACC 2026): 2130/80 con al menos 3 clases a dosis maximas toleradas y
mecanismos complementarios, incluido un diurético, o controlada con =4 clases. Refractaria: no controlada con =5
farmacos, incluidos una tiazida y un antagonista mineralocorticoide (ARM).

RESIST (CONSENSO ACC 2026)

QUE HACER

R Descartar pseudorresistencia
E Excluir sustancias que interfieren
la presion
S Apoyar el estilo de vida
evitar alcohol; bajar de peso
1 Intensificar y optimizar farmacos
S Buscar causas secundarias

Transferir al especialista

meses
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Apego, técnica de medicion y bata blanca (presién fuera del consultorio)

Suspender o sustituir farmacos, suplementos y otras sustancias que suben

DASH, poco sodio y mucho potasio; ejercicio aerdbico y de resistencia;

Dosis 0ptimas de primera linea, diurético suficiente y una sola tableta
Aldosteronismo primario, ERC, apnea del suefio y otras segun la historia

Si se necesita ayuda con causas secundarias o si sigue sin control 26
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FUENTE

AHA/ACC 2025
aparece en 20-50 %.

Consenso ACC 2026
ESC 2024

Endocrine Society 2025

Como: aldosterona y renina. No suspendas la mayoria de
los antihipertensivos; solo el ARM. Corrige antes el potasio:
la hipokalemia puede dar una aldosterona falsamente baja.

Positivo: renina suprimida, aldosterona 210 y cociente
>20. Un tercio es unilateral (casi siempre adenoma; la
cirugia puede curarlo) y dos tercios bilaterales
(espironolactona). Si no es candidato a cirugia, inicia
espironolactona; silo es: prueba de supresién cuando el
resultado es dudoso, tomografia y cateterismo de venas
suprarrenales.

Antes del cuarto farmaco (consenso ACC 2026):
cambiar a accion prolongada (amlodipino en lugar de
nifedipino de liberacién inmediata), a mas potentes de la
misma clase (clortalidona o indapamida en lugar de
hidroclorotiazida; telmisartan en lugar de losartan) y a una
sola tableta, idealmente ARA-II + calcioantagonista +
tiazida.

DENERVACION RENAL (CONSENSO ACC 2026)

Sugiere tamizar a todo hipertenso.

¢A QUIEN BUSCAR ALDOSTERONISMO?

Atodo hipertenso resistente (clase 1), aunque el potasio sea normal: la hipokalemia solo

Medir renina y aldosterona antes de iniciar el ARM, para no falsear el tamizaje.

Considerarlo en todo hipertenso confirmado.

DATO DEL ARTicULO Cuarto farmaco: ARM. En
PATHWAY-2, la espironolactona bajo la sistolica en casa
casi 9 mmHg mas que placebo, y mas que bisoprololy
doxazosina. Potasio y creatinina a 1-2 semanas y luego
cada 3-6 meses; evitar con TFGe <30, hiperkalemia o
embarazo posible sin anticoncepcién. La amilorida fue no
inferior a la espironolactona.

Quinto en adelante (segun el caso): betabloqueador
vasodilatador si hay indicacién (insuficiencia cardiaca,
infarto previo, fibrilacion auricular), alfabloqueador, otro
diurético si hay sobrecarga de volumen (de asa en ERC
avanzada), y después vasodilatadores o agonistas alfa
centrales.

DATO DEL ARTicULO Lo nuevo (solo enresistencia
verdadera, después de un esquema de 4 farmacos con
ARMy con especialista): baxdrostat, aprobado por la FDA
en 2026, bajo la sistdlica 8.7 y 9.8 mmHg mas que placebo
(1y 2 mg; BaxHTN) y ~14 en MAPA (Bax24); hiperkalemia en
~3 % conla dosis alta. Aprocitentan: -3.8 mmHg a 4
semanas, con edema. En México todavia no estan
disponibles.

Para pacientes seleccionados con sistélica de 140-180 y diastdlica 290, TFGe 240, y resistencia pese a [ECA o ARA-
Il, calcioantagonista, tiazida y ARM, o intolerancia a mas farmacos. Expectativa: ~5-10 mmHg menos de sistélica a 6
meses; no es curativa y faltan datos de eventos cardiovasculares. No en displasia fiboromuscular, estenosis o stent

de arteria renal, ortostatismo neurogénico ni embarazo.

8 Embarazo y posparto
TRASTORNO (ACOG) DEFINICION
Hipertension cronica

Hipertension gestacional

Previa al embarazo o 2140/90 en 2 ocasiones antes de la semana 20.

2140/90 en 2tomas con z4 h de diferencia después de la semana 20, con presion previa

normal, sin proteinuria ni datos de gravedad.

Preeclampsia

Lo anterior + proteinuria (2300 mg en 24 h, cociente proteina/creatinina =0.3 o tira 2+ si no hay

otro método), o sin proteinuria con cualquier dato de gravedad.

Datos de gravedad

2160/110 (puede confirmarse en minutos); plagquetas <100,000; transaminasas al doble o dolor

persistente en hipocondrio derecho/epigastrio; creatinina >11 mg/dL o el doble; edema
pulmonar; cefalea nueva que no cede y sin otra explicacion; alteraciones visuales.
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Prevencion

« Acido acetilsalicilico a dosis baja si hay riesgo alto o
moderado. ACOG y AHA: 81 mg/d, iniciar entre las
semanas 12y 28 (idealmente antes de la 16) y hasta el
parto. ESC 2025:75-150 mg en la noche de la semana 12
ala36-37 (clase | A). GPC IMSS: 100 mg/d, antes de la

semana 16.

e Calcio silaingesta es baja: ESC 2025 coningesta <600

Riesgo alto de preeclampsia (ESC 2025)

Trastorno hipertensivo en un embarazo previo,
hipertension cronica, ERC, diabetes tipo 10 2, enfermedad
autoinmune como LES o sindrome antifosfolipido,
reproduccion asistida en el embarazo actual.

Moderado: nuliparidad, edad =40, intervalo entre

embarazos >10 anos, IMC =35, antecedente familiar de

mg/d (dosis baja <1g/d tan eficaz como alta); GPC IMSS
1.5-2 g/d en zonas de baja ingesta.
DATO DEL ARTicuLo CHAP (NEJM 2022, n = 2,408 con hipertension cronica leve): tratar para <140/90 frente a tratar
solo la hipertension grave redujo el desenlace compuesto (30.2 vs 37.0 %; RR ajustado 0.82, IC 95 % 0.74-0.92) y la
preeclampsia (24.4 vs 311 %), sin mas recién nacidos pequefnos para la edad gestacional (11.2 vs 10.4 %).

TEMA

Cuando tratar

Farmacos de
mantenimiento

Hipertension grave
(2160/110)

Preeclampsia con
edema pulmonar

Contraindicados

Nacimiento

AHA/ACC 2025 Y ACOG

Hipertension cronica: tratar para <140/90
(clase 1)

Preferidos: labetalol y nifedipino de
liberacion prolongada

Confirmar en 15 min y tratar para <160/110 en
30-60 min: labetalol IV, hidralazina IV o
nifedipino oral de liberacién inmediata

Atenolol, IECA, ARA-II, inhibidores directos
de renina, nitroprusiato y antagonistas
mineralocorticoides (3: dafo)

Hipertension gestacional o preeclampsia sin
datos de gravedad: alas 370/7.Con datos
de gravedad: a partirde las 34 0/7
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preeclampsia, embarazo multiple.

ESC 2025

Hipertension gestacional: iniciar con 2140/90;
meta <140/90 (I B)

Metildopa (I B); labetalol, metoprololy
calcioantagonistas dihidropiridinicos (I C)

Emergencia en hospital (I C): labetalol IV,
urapidil, nicardipino, o nifedipino oral de
accion corta o metildopa; hidralazina IV,
segunda linea

Nitroglicerina IV

IECA, ARA-Il e inhibidores de renina; diuréticos
no aconsejados en hipertensién gestacional y
preeclampsia

Preeclampsia sin datos de gravedad: 37
semanas. Hipertensién gestacional: 39
semanas
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Dosis en el embarazo (tablas de ACOG reproducidas en AHA/ACC 2025)

FARMACO
Mantenimiento oral

Labetalol
Nifedipino de liberacién
prolongada

Metildopa

Hidroclorotiazida

DOsISs

200-2,400 mg/d en 2-3 tomas; se inicia con 100-
200 mg cada12h

30-120 mg/d; se inicia con 30-60 mg una vez al dia

500-3,000 mg/d en 2-4 tomas; se inicia con 250
mg 2-3 veces al dia

12.5-50 mg/d

Hipertension grave (2160/110 sostenida)

Labetalol IV

Hidralazina IV o IM

Nifedipino oral de
liberacion inmediata

Sulfato de magnesio

10-20 mg, luego 20-80 mg cada 10—-30 min hasta
300 mg acumulados; o infusion 1-3 mg/min

5mg, luego 5-10 mg IV cada 20-40 min hasta 20
mg acumulados; o infusion 0.5-10 mg/h

10-20 mg; repetira los 20 min si hace falta; luego
10-20 mg cada 2-6 h; maximo 180 mg/d

Carga IV de 4-6 g en 20-30 min; mantenimiento 1-2
g/h (ACOG)

NOTAS

Evitar en asma, cardiopatia, bloqueo AV
o bradicardia

Nunca sublingual

Menos eficaz en hipertension grave;
sedacion y depresion

Segunda o tercera linea

Inicio de accién 1-2 min

Inicio 10-20 min; mas hipotension
materna y alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal

Inicio 5-10 min; taquicardia refleja y
cefalea

Ajustar si hay insuficiencia renal u
oliguria; vigilar reflejos, respiracion y
diuresis

SULFATO DE MAGNESIO

Para prevenir y tratar convulsiones en hipertensiéon
gestacional o preeclampsia con datos de gravedad y
en eclampsia (ACOG). Si hay toxicidad, suspender la

infusion y dar gluconato de calcio IV (ESC 2025).

POSPARTO: EL RIESGO NO TERMINA CON EL PARTO

BIOMARCADORES SFLT-1/PLGF

En hospitalizadas de 23-35 semanas (PRAECIS), un
cociente 240 predijo preeclampsia con datos de
gravedad en 2 semanas: sensibilidad 94 %,
especificidad 75 %, VPP 65 %, VPN 96 %.
Complementa, no reemplaza, los criterios clinicos
(ACOG 2024). ESC 2025: <38 descarta preeclampsia
en los siguientes 7 dias.

Revisar la presion 3-10 dias después del alta (ACOG, citado por AHA 2025); el monitoreo en casa mejora la
deteccion. Los AINE siguen siendo preferibles a los opioides para la analgesia (ACOG). El antecedente de trastorno
hipertensivo del embarazo es un modificador de riesgo cardiovascular en la mujer: presion al menos una vez al ano.

9 Errores frecuentes

ERROR LO CORRECTO

Diagnosticar o subir dosis con una sola Técnica estandarizada y confirmacion fuera del consultorio

toma mal hecha

Iniciar siempre con monoterapia Dos farmacos en una tableta con 2140/90, salvo las excepciones
Combinar [IECA con ARA-II Mas dano sin beneficio; elegir uno

Betabloqueador de primera linea sin Reservarlo para insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, fibrilacion
indicacién auricular o frecuencia alta

Nifedipino sublingual o mandar a urgencias Ajuste oral y seguimiento ambulatorio

por cifras sin dafio a 6rgano

Bajar rapido la presion en un evento cerebral  No tratar salvo >220/120, o <185/110 si va a trombdlisis

isquémico
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Agregar el cuarto farmaco sin buscar Aldosterona y renina sin suspender casi ningun farmaco, con potasio
aldosteronismo corregido

Mantener IECA o ARA-Il en quien busca Cambiar a labetalol o nifedipino de liberacion prolongada
embarazo
Esperara 160/110 para tratara la Tratar para <140/90 (CHAP)

embarazada con hipertensién cronica

10 Preguntas tipo examen

1.Hombre de 52 ainos, 134/84 confirmado en casa, sin diabetes, ERC ni ECV, PREVENT a 10 afios 4 %. Segun
AHA/ACC 2025:

A) Doble en una tableta - B) 3-6 meses de estilo de vida 'y farmaco si persiste 2130/80 - C) Nada hasta 140/90

B. Conriesgo bajo, primero estilo de vida; si sigue 2130/80, se inicia farmaco.

2. Para la guia europea, ¢qué cifra en casa equivale a 140/90 en el consultorio?
A)130/80 - B) 135/85 - C) 140/90

B.135/85. Para la americana, 130/80 es igual en ambos sitios.

3.Paciente con 152/96 confirmado, 60 afos, sin fragilidad. ;Inicio recomendado por las tres guias?
A) Amlodipino solo - B) IECA o ARA-Il + amlodipino o tiazida en una tableta - C) Betabloqueador

B.Con 2140/90 se inicia con dos farmacos de distinta clase, de preferencia en una tableta.

4. Mujer de 68 ainos en consulta con 196/112, asintomatica, sin datos de dafno agudo. ;Qué haces?
A) Nifedipino sublingual - B) Enviar a urgencias - C) Ajustar el tratamiento oral y revisarla en pocos dias

C. Hipertensién grave sin dafo agudo: oral y sin prisa.

5.Diseccion adrtica tipo Bcon 178/100 y FC 104. ;Primer farmaco?
A) Nitroprusiato - B) Esmolol - C) Hidralazina

B. Primero el betabloqueador (esmolol o labetalol) para FC =60; el vasodilatador después, para evitar taquicardia
refleja.

6. Hipertenso con 3 farmacos, potasio 4.2, presion en casa 148/90. ;Siguiente paso segun AHA/ACC 2025?

A) Agregar espironolactona sin estudiar - B) Aldosterona y renina - C) Suspendertodos los farmacos 4 semanas
antes

B. Tamizar aldosteronismo en todo resistente aunque el potasio sea normal; no hace falta suspender casi ningun
farmaco.

7.Embarazada de 14 semanas con hipertensidon cronica, 146/92 con labetalol. ;| Meta segun CHAP y AHA/ACC
2025?

A) <160/110 - B) <140/90 - C) <120/80

B. <140/90; ademas, acido acetilsalicilico a dosis baja desde ahora.

8.Embarazada de 32 semanas con 168/112 sostenido 15 minutos y sin acceso IV inmediato. ;Opcion valida?
A) Nifedipino oral de liberacion inmediata - B) Enalapril - C) Esperar 4 horas para confirmar

A. Hipertensién grave en el embarazo: tratar en 30-60 minutos; el nifedipino oral de liberacion inmediata es de primera
linea. I[ECA, contraindicados.
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9. Hipertensa en lactancia por preeclampsia que pide analgésico postcesarea. Segun ACOG:
A) Evitartodos los AINE - B) Preferir AINE sobre opioides - C) Solo opioides

B. Los AINE siguen siendo preferibles a los opioides; vigila la presion.

10. En PRAECIS, un cociente sFit-1/PIGF menor de 40 significa:

A) Se descarta preeclampsia - B) Probabilidad <5 % de preeclampsia con datos de gravedad en 2 semanas - C)
Puede darse de alta sin vigilancia

B. Es tranquilizador, pero no sustituye la vigilancia clinica.
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SOBRE ESTA GUIA EN RESUMEN

Material educativo para profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, elaborado con apoyo de inteligencia
artificial y verificado contra las fuentes originales. Resume y compara recomendaciones; no sustituye la lectura de
las guias ni el juicio clinico. Las dosis son de referencia: revisa la ficha técnica y la disponibilidad local. Los
esquemas y tablas se elaboraron conlos datos publicados; no reproducen figuras de las guias.

Videos de la serie, fuentes completas y otras guias en resumen: medicinaenresumen.com -
@medicina.en.resumen
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