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I. Resumen integrado 
Norma Ofi cial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, 

para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento 
y control de la hipertensión arterial sistémica  

 § Secretaría de Salud. MODIFICACIÓN a la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevención, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial, para quedar como Norma 
Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevención, de-
tección, diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión 
arterial sistémica.

Mauricio Hernández Ávila, Subsecretario de Preven-
ción y Promoción de la Salud y Presidente del Comité 
Consultivo Nacional de Normalización de Prevención 
y Control de Enfermedades, con fundamento en los 
artículos 39 de la Ley Orgánica de la Administración 
Pública Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimien-
to Administrativo; 3º fracciones II y XVIII, 13 apar-
tado A), fracción I, 133 fracción I, 158, 159, 160 y 161 
de la Ley General de Salud; 3o. Fracción XI, 38, frac-
ción II, 40, fracciones III y XI, 41, 43 y 47 fracción IV 
de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización; 
28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Me-
trología y Normalización; 8 fracción V, 10 fracciones 
VII y XVI y 45 fracción VII, del Reglamento Interior 
de la Secretaría de Salud, me permito ordenar la 
publicación en el Diario Oficial de la Federación de 
la Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-
030-SSA2-1999, Para la prevención, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial, para quedar como 
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para 
la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial sistémica. 

CONSIDERANDO

Que con fecha 24 de marzo de 2009, en cumplimiento de 
lo previsto por el artículo 46 fracción I de la Ley Fede-
ral sobre Metrología y Normalización, el Subcomité de 
Vigilancia Epidemiológica presentó al Comité Consulti-
vo Nacional de Normalización de Prevención y Control 
de Enfermedades, el Anteproyecto de Modificación a la 
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para 
la prevención, tratamiento y control de la hipertensión 
arterial; para quedar como Proyecto de Norma Oficial 
Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2007, Para la preven-
ción, detección, diagnóstico, tratamiento y control de la 
hipertensión arterial sistémica.

Que con fecha 23 de junio de 2009, el Comité Con-
sultivo Nacional de Normalización de Prevención y 
Control de Enfermedades autorizó el Proyecto de Mo-
dificación a la Norma y, con fundamento en el artículo 
47 fracción I de la Ley Federal sobre Metrología y Nor-
malización, se publicó el 18 de septiembre de 2009 en 
el Diario Oficial de la Federación, a efecto de que den-
tro de los siguientes sesenta días posteriores a dicha 
publicación, los interesados presentaran sus comenta-
rios al Comité Consultivo Nacional de Normalización 
de Prevención y Control de Enfermedades.

Que el mencionado Comité Consultivo Nacional de 
Normalización no recibió durante ese término legal, 
comentarios al Proyecto de Modificación a la Norma 
Oficial Mexicana.
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Que en atención a las anteriores consideraciones, con-
tando con la aprobación del Comité Consultivo Nacional 
de Normalización de Prevención y Control de Enferme-
dades, el 24 de noviembre de 2009, se expide la siguiente:

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, 
para la prevención, detección, diagnóstico, tra-
tamiento y control de la hipertensión arterial 
sistémica.

PREFACIO

En la elaboración de la presente Norma Oficial Mexi-
cana participaron las unidades administrativas e ins-
tituciones siguientes:

SECRETARÍA DE SALUD

Centro Nacional de Vigilancia Epidemiológica y Con-
trol de Enfermedades
Dirección General de Calidad y Educación en Salud
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Re-
productiva
Dirección General de Promoción a la Salud
Dirección General de Comunicación Social
Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de 
Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de Nutri-
ción Salvador Zubirán
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez
Hospital General de México
Secretariado del Consejo Nacional de Salud

SECRETARÍA DE LA DEFENSA NACIONAL

Dirección General de Sanidad 

SECRETARÍA DE MARINA

Dirección General de Sanidad Naval

SECRETARÍA DE COMUNICACIONES 
Y TRANSPORTES

Dirección General de Protección y Medicina Preven-
tiva en el Transporte

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Dirección de Prestaciones Médicas 
Coordinación General del Programa IMSS-Solidaridad
Coordinación de Prestaciones Sociales

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS 
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO 
INTEGRAL DE LA FAMILIA

PETRÓLEOS MEXICANOS

Gerencia de Servicios Médicos 

Secretarías de Salud de los Estados de Aguascalien-
tes, Baja California, Baja California Sur, Campeche, 
Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Distrito 
Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, 
Jalisco, México, Michoacán, Morelos, Nayarit, Nue-
vo León, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, 
San Luis Potosí, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamauli-
pas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatán y Zacatecas.

INSTITUTO POLITÉCNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 
DE MÉXICO

Facultad de Medicina

ORGANIZACIÓN PANAMERICANA 
DE LA SALUD

Programa de Enfermedades no Transmisibles y Pro-
moción de la Salud OPS/MEX

Grupo Mexicano de Hipertensión
Asociación Mexicana para la Prevención de la Ateros-
clerosis y sus Complicaciones, A. C.
Asociación Nacional de Cardiólogos del ISSSTE
Asociación Nacional de Cardiólogos de México, A. C. 
Clínica de Prevención del Riesgo Coronario, S. A. de C. V.
Colegio de Medicina Interna de México, A. C.
Sociedad Mexicana de Nefrología Pediátrica, A. C.
Sociedad de Hipertensión Arterial de México, A. C.
Sociedad Mexicana de Cardiología, A. C.
Fundación Mexicana para la Salud, A. C.
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0. INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son las principales 
causas de muerte en el continente americano, además 
de ser una causa común de discapacidad, muerte pre-
matura y altos costos para su prevención y control, ello 
representa un reto para la salud pública del país. 

El tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas al-
cohólicas y de sodio, además de otros determinantes 
como la susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, 
los hábitos de alimentación inadecuados y la falta de 
actividad física, inciden en conjunto en la distribu-
ción, frecuencia y magnitud de estas enfermedades.

La Organización Panamericana de la Salud estima 
que durante los próximos diez años ocurrirán aproxi-
madamente 20.7 millones de defunciones por enferme-
dades cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 
millones pueden ser atribuidas a la hipertensión arte-
rial, componente importante del riesgo cardiovascular.

En México, durante el periodo comprendido entre 
1993-2005, se han observado incrementos en la pre-
valencia de obesidad, hipercolesterolemia, hiperten-
sión arterial y síndrome metabólico, de acuerdo con 
las encuestas nacionales. 

La prevalencia en México de la Hipertensión Arte-
rial en la población de 20 años y más es de un tercio 
de esa población (30.8%), cuatro puntos porcentuales 
más que en 1993 y sin cambios significativos de 2000 
a 2005. El cambio porcentual fue ligeramente mayor 
en mujeres (25.1 a 30.6%) respecto a hombres (28.5 a 
31.5%) en todo el periodo.

La aplicación de esta Norma contribuirá a redu-
cir la elevada incidencia de la enfermedad, a evitar 
o retrasar sus complicaciones, así como disminuir la 
mortalidad asociada a esta causa.

1. OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACIÓN

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objetivo esta-
blecer los procedimientos para la prevención, detec-
ción, diagnóstico, tratamiento y seguimiento del pa-
ciente con hipertensión arterial sistémica y con ello 
evitar sus complicaciones a largo plazo.

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obli-
gatoria en todo el territorio nacional para los estableci-
mientos y profesionales de la salud de los sectores pú-
blico, social y privado que presten servicios de atención 
a enfermos con diagnóstico de hipertensión arterial sis-
témica en el Sistema Nacional de Salud.

2. REFERENCIAS

Para la correcta aplicación de la presente Norma es 
necesario consultar las siguientes normas oficiales 
mexicanas:

2.1 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epi-
demiológica.

2.2 NOM-015-SSA2-1994, Para la prevención, tra-
tamiento y control de la diabetes.

2.3 NOM-037-SSA2-2002, Para la prevención, tra-
tamiento y control de las dislipidemias.

2.4 NOM-043-SSA2-2005, Servicios básicos de sa-
lud. Promoción y educación para la salud en materia 
alimentaria. Criterios para brindar orientación.

2.5 NOM-168-SSAI-1998, Del expediente clínico.
2.6 NOM-174-SSAI-1998, Para el manejo integral 

de la obesidad.

3. DEFINICIONES

Para los efectos de esta Norma Oficial Mexicana se 
entiende por:

Adherencia terapéutica, a la observación es-
tricta de las indicaciones médicas, por parte del pa-
ciente, para el control de la Hipertensión Arterial 
Sistémica y prevención de las complicaciones vas-
culares y parenquimatosas, tanto mediante el trata-
miento conductual, como medicamentoso.

Arteriosclerosis, a la patología que afecta a la 
pared de las arterias en cualquiera de sus capas.

Atención primaria a la salud, a los servicios 
que se otorgan al individuo, la familia y la comunidad 
para preservar la salud y atender las enfermedades 
en sus etapas iniciales de evolución, en donde en su 
mayoría son asintomáticas.

Aterosclerosis, a una variedad de arteriosclerosis 
que afecta primordialmente a la íntima de las arterias 
de distribución, con daño endotelial e inflamación, que 
se caracteriza por depósito de lípidos y proliferación de 
tejido fibroso, con capacidad para la obstrucción de la 
luz del vaso ya sea por crecimiento de la placa o por 
ruptura y trombosis. Es la complicación más frecuen-
te de la asociación de diabetes, hipertensión arterial e 
hipercolesterolemia, con incremento exponencial cuan-
do se asocia al tabaquismo. Actualmente es la principal 
causa de muerte en México.

Casos con diagnóstico conocido de hiper-
tensión arterial en tratamiento: al conjunto de 
personas con diagnóstico conocido de Hipertensión 

I NORMA OFICIAL MEXICANA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA: 
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Arterial Sistémica atendidos en el Sistema Nacional 
de Salud que cursan con presión arterial controlada 
en respuesta al tratamiento o continúan sin control a 
pesar del tratamiento.

Caso probable de hipertensión arterial sisté-
mica, a la persona que en una toma ocasional para 
su detección, obtenga una cifra de presión sistólica 
 140 mmHg y/o presión diastólica  90 mmHg, en 
el examen de la detección (promedio de dos tomas de 
Presión arterial).

Casos en control, a los pacientes con hipertensión 
bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, y 
que presentan de manera regular cifras de presión ar-
terial < 140/90 mmHg; si tienen diabetes o enfermedad 
coronaria < 130/80 mmHg y si tienen más de 1.0 gr de 
proteinuria e insuficiencia renal < 125/75 mmHg.

Caso nuevo de hipertensión arterial, al pa-
ciente que cumple con los criterios diagnósticos enun-
ciados en esta Norma y que es registrado por primera 
vez en el informe semanal y es captado por el Sistema 
Único de Acciones de Vigilancia Epidemiológica para 
exactitud de la incidencia anual de pacientes con Hi-
pertensión Arterial Sistémica.

Comunicación educativa, al proceso basado en 
el desarrollo de esquemas novedosos y creativos de 
comunicación que se sustenta en técnicas de merca-
dotecnia social, que permiten la producción y difusión 
de mensajes gráficos y audiovisuales de alto impacto, 
con el fin de reforzar los conocimientos en salud y 
promover conductas saludables en la población.

Detección o tamizaje, a la invitación abierta a la 
población de adultos sin diagnóstico de Hipertensión 
Arterial Sistémica para que acudan a los servicios de 
salud a medirse su presión arterial periódicamente 
cada tres años, para identificar su probabilidad de 
cursar o desarrollar en el futuro esta enfermedad.

Alimentación correcta, al conjunto de alimen-
tos naturales y preparados que se consumen cada día 
con equilibrio, variedad y suficiencia en calorías, pro-
teínas, hidratos de carbono, grasas, vitaminas, fibra 
y micronutrientes, para tener una nutrición corporal 
adecuada que se traduzca en peso y circunferencia 
abdominal normal para la talla, edad y sexo.

Educación para la salud, al proceso de ense-
ñanza-aprendizaje que permite, mediante el inter-
cambio y análisis de la información, desarrollar 
habilidades y cambiar actitudes con el propósito de 
inducir comportamientos para evitar el sobrepeso, 
la obesidad, el sedentarismo, el estrés, el tabaquis-
mo y el consumo excesivo de alcohol, así como los 
factores que promuevan el desarrollo de la Hiper-
tensión Arterial Sistémica.

Factor de riesgo, al atributo o exposición de una 
persona, una población o el medio que está asociado 
a una probabilidad.

Grupos de ayuda mutua, a la organización en 
grupo de los propios pacientes, para facilitar su edu-
cación y autocuidado de la salud en las unidades del 
Sistema Nacional de Salud.

Hipertensión arterial sistémica, al padeci-
miento multifactorial caracterizado por aumento 
sostenido de la presión arterial sistólica, diastólica o 
ambas  140/90 mmHg, en caso de presentar enfer-
medad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y 
en caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr e insufi-
ciencia renal > 125/75 mmHg.

Hipertensión arterial secundaria, a la eleva-
ción sostenida de la presión arterial, por alguna enti-
dad nosológica:  140/90 mmHg.

Hipertensión arterial descontrolada, a la ele-
vación sostenida de las cifras de presión arterial sis-
tólica, diastólica o ambas, acompañada o no de mani-
festaciones menores de daño agudo a órganos blanco.

Hipertensión arterial resistente, a la persisten-
cia de valores de presión arterial por arriba de la meta 
(140/90 mmHg o 130/80 mmHg si tiene diabetes o ne-
fropatía), a pesar de buena adherencia al tratamien-
to antihipertensivo apropiado, que incluya tres o más 
fármacos de diferentes clases (incluyendo de preferen-
cia un natriurético), en una combinación recomenda-
da y a dosis óptima (individualizada), cumpliendo con 
las medidas conductuales en forma adecuada. 

Historia clínica completa, al documento privado, 
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran 
cronológicamente las condiciones de salud del paciente, 
los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados 
por el equipo de salud que interviene en su atención.

Índice de masa corporal o índice de Quete-
let, al peso corporal dividido entre la estatura eleva-
da al cuadrado (kg/m2). 

Ingresos, a los casos nuevos de Hipertensión Ar-
terial Sistémica que se incorporan a tratamiento en 
una unidad médica del Sistema Nacional de Salud.

Individuo en riesgo, al individuo con uno o va-
rios factores que favorecen el desarrollo de hiper-
tensión, tales como antecedentes familiares, presión 
fronteriza, sobrepeso/obesidad, síndrome de apnea e 
hipoapnea del sueño, sometido a estrés, consumo ex-
cesivo de sal y alcohol, así como tabaquismo que al 
asociarse evitan su control y favorecen el desarrollo 
de sus complicaciones cardiovasculares a largo plazo.

Instrumento de detección, al procedimiento o 
prueba para identificar sujetos sospechosos de pade-
cer la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad 
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han sido debidamente establecidas en una prueba de 
validación.

Manejo integral, al establecimiento de metas 
del tratamiento conductual y farmacológico, educa-
ción del paciente, seguimiento médico y vigilancia de 
complicaciones, implica también la detección y trata-
miento de otros factores de riesgo cardiovascular u 
otras comorbilidades.

Microalbuminuria, a la excreción urinaria de al-
búmina entre 30 y 299 mg durante 24 horas, en un pa-
ciente en ausencia de traumatismo o infección renal.

Monitoreo ambulatorio de la presión arte-
rial, a la toma electrónica de la presión arterial, du-
rante varias horas (promedio 24) fuera del consulto-
rio, en el ambiente habitual de las personas.

Nefropatía hipertensiva, a la complicación re-
nal con diferente grado de daño que puede llegar a 
la insuficiencia renal crónica y que se presenta en el 
paciente hipertenso varios años después de estar con 
presión arterial elevada.

Órgano blanco, a todo órgano que sufre algún 
grado de deterioro a consecuencia de enfermedades 
crónicas no transmisibles, entre las que se encuen-
tran la hipertensión arterial, en el corto, mediano o 
largo plazo (cerebro, corazón, riñón y el lecho arte-
rial, incluido el de los ojos).

Participación social, al proceso que permite in-
volucrar a la población, autoridades locales, institu-
ciones públicas y los sectores social y privado en la 
planeación, programación, ejecución y evaluación de 
los programas y acciones de salud.

Peso corporal, de acuerdo con el índice de 
masa corporal: Índice de masa corporal > 18.5 y   
24.9 peso normal, índice de masa corporal  25 y  
29.9 sobrepeso, índice de masa corporal  30 obesi-
dad (kg/m2).

Presión arterial, a la fuerza hidrostática de la san-
gre sobre las paredes arteriales que resulta de la función 
de bombeo del corazón, volumen sanguíneo, resistencia 
de las arterias al flujo y diámetro del lecho arterial.

Presión de pulso, a la diferencia entre la presión 
arterial sistólica y la diastólica.

Primer nivel de atención, a las unidades de 
atención que constituyen la entrada a los servicios de 
salud; están orientadas primordialmente a la promo-
ción de la salud, prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento temprano y control de las enfermedades 
de mayor prevalencia.

Promoción de la salud, al proceso que permite 
fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de 
las personas para participar en el cuidado de su salud 
y optar por estilos de vida saludables, facilitando el lo-

gro y la conservación de un adecuado estado de salud 
individual, familiar y colectivo mediante actividades 
de participación social, comunicación educativa y edu-
cación para la salud.

Ración o porción, a la cantidad de alimentos ex-
presada en medidas de uso común para cada grupo de 
alimentos que se utiliza para la prescripción dietética. 

Reingreso, al paciente que después de causar 
baja, por cambio de domicilio, rechazo al tratamien-
to, por haberse perdido o bien porque expresamente 
haya solicitado su baja por cualquier motivo, se incor-
pora nuevamente al tratamiento y seguimiento para 
el control de la hipertensión arterial en una unidad 
médica del Sector Salud.

Segundo nivel de atención, a las unidades que 
atienden los problemas de salud que a causa de su 
complejidad no pueden ser resueltos en el primer ni-
vel de atención.

Seudohipertensión, a la lectura falsamente ele-
vada de la presión arterial, debido a que el brazalete 
no logra comprimir la arteria humeral, principalmen-
te en los ancianos, a causa de la excesiva rigidez vas-
cular. Para su identificación, el brazalete deberá in-
flarse por arriba de la presión sistólica documentada 
en forma palpatoria; si las arterias humeral o radial 
son aún palpables (Signo de Osler).

Urgencia hipertensiva, a la elevación sostenida 
de las cifras de presión arterial sistólica, diastólica o 
ambas, acompañada de manifestaciones mayores de 
daño a órganos blanco, atribuibles al descontrol hi-
pertensivo, como encefalopatía hipertensiva, hemo-
rragia intracraneal o infarto agudo del miocardio. 
Requiere reducción inmediata de la presión arterial.

4. SÍMBOLOS Y ABREVIATURAS

El significado de las abreviaturas utilizadas en esta 
Norma es el siguiente:

 AG II:  Angiotensina II
 AINE:  Antiinflamatorio no esteroideo
 c-HDL:  Colesterol asociado a lipoproteínas de 

alta densidad
 c-LDL:  Colesterol asociado a lipoproteínas de 

baja densidad
 cal:  Caloría
 CIE-10: Clasificación Internacional de Enferme-

dades. Décima revisión.
 col: Colesterol
 cm: Centímetro
 EC: Enfermedad concomitante
 ECA: Enzima convertidora de la angiotensina
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 ECV: Enfermedades cardiovasculares
 ENEC: Encuesta de enfermedades crónicas de 

1993 
 FR: Factores de riesgo
 GEB: Gasto energético basal
 GET: Gasto energético total
 gr: Gramos 
 H: Hombre
 HAS: Hipertensión arterial sistémica
 Hrs: Horas
 HTA: Hipertensión arterial
 IMC:  Índice de masa corporal
 kcal: Kilocaloría
 kg/m2 : Kilogramo por metro cuadrado
 M: Mujer
 MAPA: Monitoreo ambulatorio de la presión ar-

terial
 μg: Microgramos
 mg: Miligramos
 mL: Mililitro
 mg/dL: Miligramo por decilitro
 mmHg: Milímetros de mercurio
 mmHg/seg:  Milímetros de mercurio sobre segundo
 mmol: Milimol
 m: Metro
 OMS: Organización Mundial de la Salud

 OPS: Organización Panamericana de la Salud
 PA:  Presión arterial
 SUAVE: Sistema único de acciones de vigilancia 

epidemiológica
 VI: Ventrículo izquierdo
 >: Mayor que
 <: Menor que
 : Mayor o igual que
 : Menor o igual que

5. GENERALIDADES

Esta Norma define los procedimientos para la 
prevención, detección, diagnóstico y tratamiento 
para el control de la HAS que permiten disminuir 
la incidencia de la enfermedad y de sus complica-
ciones a largo plazo así como la mortalidad, aso-
ciados con el establecimiento de un programa de 
atención médica capaz de lograr un control efecti-
vo del padecimiento.

6. CLASIFICACIÓN Y CRITERIOS 
DIAGNÓSTICOS

6.1 La HAS se clasifica, por cifras, de acuerdo a los 
siguientes criterios:

 Sistólica  Diastólica
Categoría mmHg mmHg

Óptima < 120 < 80
Presión arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presión arterial fronteriza* 130 a 139 85 a 89
Hipertensión 1 140 a 159 90 a 99
Hipertensión 2 160 a 179 100 a 109
Hipertensión 3   180  110
Hipertensión sistólica aislada   140 < 90

* Las personas con PA normal (con factores de riesgo asociados) o fronteriza aún no tienen hipertensión pero tie-
nen alto riesgo de presentar la enfermedad por lo que ellos y los médicos deben estar prevenidos de dicho riesgo 
e intervenir para retrasar o evitar el desarrollo de la HAS. La importancia de considerar los diferentes valores de la 
PA reside en la coexistencia con otros factores de riesgo y/o daño orgánico (subclínico o establecido) que incre-
mentan la morbilidad y la mortalidad.

6.2 Estratificación del riesgo en la HAS: Aún cuando la HAS curse asin-
tomática, puede provocar daño cardiovascular que dependerá del grado de 
la PA y de su asociación con otros factores de riesgo u otras enfermedades, 
por lo que se ha establecido una forma de calcular el riesgo:



Resumen integrado de la NOM-030-SSA2-2009 y Guía de Tratamiento Farmacológico y Control de la HAS
11A

Rev Mex Cardiol 2012; 23 (1): 4A-38A

www.medigraphic.org.mx

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO EN LA HAS

Otros factores de riesgo Presión Presión
/enfermedades normal fronteriza HAS 1 HAS 2 HAS 3

Sin otros factores de riesgo. (1)* Promedio Promedio Bajo Moderado Alto
1 ó 2 factores de riesgo. Bajo Bajo Moderado Moderado Muy alto
3 o más factores de riesgo. 
Daño orgánico subclínico. (2)* Moderado Alto Alto Alto Muy alto
Daño orgánico establecido. (3)* o Diabetes. Alto Muy alto Muy alto Muy alto Muy alto

*ELEMENTOS PARA LA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO EN LA HAS

(1) Factores de riesgo (2) Daño orgánico subclínico (3) Daño orgánico establecido

Hombre > 55 años  Hipertrofi a del VI  Enfermedad vascular cerebral 
  isquémica o hemorrágica
Mujer > 65 años  Grosor íntima/media carotídea  Cardiopatía isquémica
 > 0.9 mm o ateroma 

Tabaquismo Creatinina  Insufi ciencia cardiaca
 H 1.3 a 1.5 mg/dL; 
 M 1.2 a 1.4 mg/dL 

Dislipidemias: c total > 240,  Microalbuminuria Nefropatía diabética
c-LDL con riesgo bajo > 160
 con riesgo moderado > 130
 con riesgo alto > 100 
c-HDL < 40   

Historia familiar de enfermedad cardiovascular:  Insufi ciencia renal: 
H < 55 años, M < 65 años  creatinina: 
  H > 1.5 mg/dL; 
  M > 1.4 mg/dL

Obesidad abdominal:   Retinopatía IV
H  90 cm 
M  80 cm   

Vida sedentaria   Insufi ciencia arterial periférica
  
  Diabetes mellitus

PROBABILIDAD DEL RIESGO

Magnitud a) % de probabilidad de b) % de probabilidad
del enfermedad cardiovascular de muerte a
riesgo a 10 años 10 años

Bajo < 15 < 4
Moderado 15 a 20 4 a 5
Alto 20 a 30 5 a 8
Muy alto > 30 > 8
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6.3. Clasificación etiológica.

6.3.1 Primaria o esencial: Se presenta en la mayor 
parte de los casos, no hay una causa orgánica identi-
ficable; entre otros mecanismos participan la heren-
cia, alteraciones en el sistema nervioso simpático, el 
volumen sanguíneo, el gasto cardiaco, las resistencias 
arteriolares periféricas, el sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona, la sensibilidad al sodio y la resisten-
cia a la insulina.

6.3.2 Secundaria: Se identifica una causa orgáni-
ca, que puede ser:

Renal: glomerulopatías, tubulopatías y enfermeda-
des intersticiales.

Vascular: Coartación de la aorta, hipoplasia de la 
aorta, renovascular, trombosis de la vena renal, ar-
teritis.

Endocrina: Enfermedades de tiroides o paratiroi-
des, aldosteronismo primario, síndrome de Cushing, 
feocromocitoma.

Del sistema nervioso central: Tumores, encefalitis, 
apnea del sueño.

Físicas: Quemaduras.
Inducidas por medicamentos: Esteroides suprarre-

nales, antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores 
de la ciclooxigenasa 2, anfetaminas, simpaticomimé-
ticos, anticonceptivos orales, ciclosporina, eritropoye-
tina, complementos dietéticos.

Inducidas por tóxicos: Cocaína, orozuz (Regaliz), 
plomo.

Inducidas por el embarazo: Incluye pre-eclampsia 
y eclampsia.

7. PREVENCIÓN PRIMARIA

La hipertensión arterial puede ser prevenida; en caso 
contrario, es posible retardar su aparición.

Los programas para el control de esta enfermedad 
deben incluir, como uno de sus componentes básicos, 
la prevención primaria, que tiene dos estrategias: una 
dirigida a la población general y otra a los individuos 
en alto riesgo.

Prevención entre la población general: Los facto-
res modificables que ayudan a evitar la aparición de 
la enfermedad son el control de peso, la actividad fí-
sica practicada de manera regular; la reducción del 
consumo de alcohol y de sal, la ingestión adecuada de 
potasio y una alimentación equilibrada.

Control de peso: el IMC recomendable para la po-
blación general es > 18 y < 25.

Actividad física: La actividad física habitual en 
sus diversas formas (actividades diarias, trabajo no 
sedentario, recreación y ejercicio) tiene un efecto pro-
tector contra el aumento de la PA.

Se recomienda actividad física hasta alcanzar 30 
minutos la mayor parte de los días de la semana o 
incrementar las actividades físicas diarias (hogar, 
centros de recreación, caminata, etc.). Se recomienda 
ejercicio de intensidad leve a moderada, de naturale-
za rítmica, que se realizará en forma continua duran-
te la sesión de ejercicio y que utiliza grandes grupos 
musculares, como son la caminata a paso vigoroso, 
trote, carrera, ciclismo, natación, gimnasia rítmica y 
baile. 

Consumo de sal: Su ingestión no deberá exceder de 
6 gr/día (2.4 gr de sodio).

Consumo de alcohol: La recomendación general es 
evitarlo o en su caso, moderar su consumo, que no 
deberá exceder de 30 mL de etanol (dos copas) al día; 
las mujeres y hombres de talla baja deberán reducir 
este consumo, a la mitad. 

Dieta recomendable: Los lineamientos de una ali-
mentación saludable para personas con enfermedades 
crónicas se describen en la Norma Oficial Mexicana 
NOM-015-SSA2-1999, Para la prevención, tratamien-
to y control de la diabetes, entre los que destaca la 
moderación en el consumo de alimentos de origen 
animal, colesterol, grasas saturadas y azúcares sim-
ples.

Específicamente, en relación con la PA debe pro-
moverse una adecuada ingestión de potasio, magne-
sio y calcio, mediante consumo de frutas, verduras, 
leguminosas y derivados lácteos desgrasados.

Tabaquismo: Por tratarse de uno de los factores de 
riesgo cardiovascular de mayor importancia deberá 
suprimirse o evitarse. 

Promoción de la salud.
La adopción y fortalecimiento de estilos de vida 

saludables necesarios para prevenir o retrasar la 
aparición de la HTA dentro de la población general, 
serán impulsados mediante actividades de educación 
para la salud, de participación social y comunicación 
educativa, con énfasis en ámbitos específicos como 
la familia, la escuela, la comunidad y grupos de alto 
riesgo.

La Secretaría de Salud establecerá, en coordina-
ción con las autoridades educativas, programas de 
información a la población estudiantil sobre los fac-
tores de riesgo de enfermedades no transmisibles fre-
cuentes, entre éstas la HTA.

Las acciones educativas se intensificarán entre los 
grupos de alto riesgo con objeto de fortalecer la res-
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ponsabilidad individual y colectiva en el autocuidado 
de la salud. Se promoverá la práctica de ejercicio y 
una alimentación saludable, principalmente entre las 
personas con exceso de peso, falta de actividad física, 
consumo excesivo de sodio y alcohol, ingesta insufi-
ciente de potasio, PA fronteriza y mayores de 65 años 
de edad.

La educación para la salud y otras acciones espe-
cíficas para la prevención de la hipertensión arterial 
deberán ser fortalecidas, principalmente en el primer 
nivel de atención, así como entre los profesionales de 
la salud dedicados al cuidado general de las personas.

Se impulsará la participación de las autoridades 
municipales y comunitarias, así como de grupos y 
organizaciones sociales públicas y privadas para pro-
mover la adopción de estilos de vida saludables, par-
ticularmente entre los grupos de mayor riesgo.

La población general habrá de ser amplia y opor-
tunamente informada mediante los medios de comu-
nicación social sobre los factores de riesgo que deben 
ser modificados, cuyo control contribuye a la preven-
ción de importantes enfermedades crónicas.

Los servicios públicos de salud con el apoyo de los 
servicios de salud privados efectuarán campañas para 
educar a la población sobre la prevención de esta en-
fermedad y promover procesos que modifiquen acti-
tudes tendientes a mejorar la salud individual, fami-
liar y colectiva en materia de HAS.

Prevención de la HAS entre los individuos de alto 
riesgo.

Los individuos con exceso de peso, falta de acti-
vidad física, consumo excesivo de sal y/o de alcohol, 
insuficiente ingesta de potasio, PA fronteriza, antece-
dentes familiares de HAS y de los 65 años de edad en 
adelante, integran el grupo en mayor riesgo de llegar 
a desarrollar HAS, que deberán ser identificados e in-
formados de tal situación y apoyados para efectuar 
los cambios necesarios en sus estilos de vida.

La prevención específica de la HAS debe ser parte 
de las actividades de los servicios de salud, particu-
larmente en el primer nivel de atención. La partici-
pación de otros miembros del equipo de salud como 
los nutricionistas, enfermeras, trabajadoras socia-
les, psicólogos y profesionales del deporte son de 
gran importancia para auxiliar a los individuos en 
alto riesgo.

8. DETECCIÓN

El objetivo de la detección es identificar a todo indi-
viduo adulto que esté en riesgo de presentar PA fron-
teriza o HAS. Se llevará a cabo cada tres años a la 

población de adultos que acuden a las instituciones 
de salud, tanto públicas como privadas. Así mismo en 
forma de campaña entre la población general en el 
ámbito comunitario y en los sitios de trabajo. 

La medición de la presión arterial se efectuará de 
conformidad con los siguientes procedimientos: 

Aspectos generales

• La medición se efectuará después de por lo menos, 
cinco minutos en reposo.

• El paciente se abstendrá de fumar, tomar café, 
productos cafeinados y refrescos de cola, por lo 
menos 30 minutos antes de la medición.

• No deberá tener necesidad de orinar o defecar.
• Estará tranquilo y en un ambiente apropiado.

Posición del paciente

• La PA se registrará en posición de sentado con un 
buen soporte para la espalda y con el brazo descu-
bierto y flexionado a la altura del corazón.

• En la revisión clínica más detallada y en la prime-
ra evaluación del paciente con HAS, la PA debe 
ser medida en ambos brazos y, ocasionalmente, en 
el muslo. La toma se le hará en posición senta-
do, supina o de pie con la intención de identificar 
cambios posturales significativos.

Equipo y características

• Preferentemente se utilizará el esfigmomanóme-
tro mercurial o, en caso contrario, un esfigmoma-
nómetro aneroide recientemente calibrado.

• El ancho del brazalete deberá cubrir alrededor del 
40% de la longitud del brazo y la cámara de aire 
del interior del brazalete deberá tener una longi-
tud que permita abarcar por lo menos 80% de la 
circunferencia del mismo.

• Para la mayor parte de los adultos el ancho del bra-
zalete será entre 13 y 15 cm y, el largo, de 24 cm.

Técnica

• El observador se sitúa de modo que su vista quede 
a nivel del menisco de la columna de mercurio.

• Se asegurará que el menisco coincida con el cero 
de la escala, antes de empezar a inflar.

• Se colocará el brazalete situando el manguito so-
bre la arteria humeral y colocando el borde infe-
rior del mismo 2 cm por encima del pliegue del 
codo.
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• Mientras se palpa la arteria humeral, se inflará 
rápidamente el manguito hasta que el pulso des-
aparezca, a fin de determinar por palpación el ni-
vel de la presión sistólica.

• Se desinflará nuevamente el manguito y se colo-
cará la cápsula del estetoscopio sobre la arteria 
humeral.

• Se inflará rápidamente el manguito hasta 30 ó 40 
mmHg por arriba del nivel palpatorio de la pre-

sión sistólica y se desinflará a una velocidad de 
aproximadamente 2 mmHg/seg.

• La aparición del primer ruido de Korotkoff marca 
el nivel de la presión sistólica y, el quinto, la pre-
sión diastólica.

• Los valores se expresarán en números pares.
• Si las dos lecturas difieren por más de cinco 

mmHg, se realizarán otras dos mediciones y se 
obtendrá su promedio.

POSICIÓN PARA LA TOMA DE LA PRESIÓN ARTERIAL

El paciente debe estar 
relajado con el brazo 
apoyado y descubierto.

El brazalete se colocará 
a la altura del corazón 
y el diafragma del este-
toscopio sobre la arteria 
humeral.

Preferentemente, se utilizará un esfigmomanómetro 
de columna de mercurio; también puede emplearse un 
esfigmomanómetro aneroide calibrado. Estos equipos 
se calibrarán dos veces al año. Se pueden emplear es-

figmomanómetros electrónicos que registren sobre la 
arteria humeral y que ya hayan sido aprobados por or-
ganismos reguladores internacionales. No se recomien-
dan los que se aplican sobre la muñeca o de dedal.
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El valor de la presión arterial sistólica y diastólica 
que se registre corresponderá al promedio de por lo 
menos dos mediciones hechas con un intervalo míni-
mo de dos minutos.

A los individuos con presión arterial óptima o con 
presión normal y sin factores de riesgo se les invita-
rá a practicarse la detección cada tres años y se les 
orientará en el sentido de adoptar o reforzar estilos 
de vida que contribuyan a prevenir la HAS. Si por 
algún motivo acuden a los servicios de salud o si su 
médico lo considera pertinente, se les podrá tomar la 
PA con intervalos más breves.

Los factores de riesgo no modificables que incre-
mentan la probabilidad de presentar hipertensión 
arterial son tener padres hipertensos y edad mayor 
de 50 años; los factores modificables son sobrepeso, 
obesidad, sedentarismo, consumo excesivo de sal y de 
alcohol y estrés psicológico.

A los individuos con PA normal, con factores 
de riesgo o fronteriza, se les invitará a seguir un 
tratamiento conductual adecuado a fin de reducir 
la PA.

Los individuos que en el momento de la detección 
muestren una PA  140 mm de Hg y/o  90 mm de 
Hg invariablemente deberán recibir la confirmación 
diagnóstica.

A los individuos de 65 años de edad en adelante se 
les medirá dos veces al año la PA.

9. DIAGNÓSTICO

El paciente con sospecha de HAS en el examen de 
detección deberá acudir a confirmación diagnóstica 
sin medicación antihipertensiva y sin cursar alguna 
enfermedad aguda.

Se considera que una persona tiene HAS si la PA 
corresponde a la clasificación señalada en el numeral 
6.1 de esta Norma.

El diagnóstico se basa en el promedio de por lo 
menos tres mediciones realizadas en intervalos de 
tres a cinco minutos dos semanas después de la de-
tección inicial, con cifras igual o superior a las con-
sideradas en la definición de Hipertensión Arterial 
Sistémica.

Cuando la PA sistólica y diastólica se ubican en di-
ferentes etapas de HAS se utilizará el valor más alto 
para clasificarlo.

Los individuos con PA óptima o normal serán es-
timulados para mantener estilos de vida saludables. 
Aquellos pacientes con PA fronteriza serán enviados 
a recibir tratamiento conductual con el fin de reducir 
los niveles de PA al óptimo.

10. ESTUDIO

A la confirmación diagnóstica, el paciente requiere 
historia clínica completa que incluya la clasificación 
del riesgo, valoración del fondo del ojo y los siguien-
tes exámenes de laboratorio y gabinete:

Indispensables:

• Hemoglobina y hematócrito
• Ácido úrico
• Creatinina
• Examen general de orina
• Glucosa sérica
• Perfil de lípidos: colesterol total, HDL-colesterol, 

LDL-colesterol, triglicéridos
• Potasio y sodio séricos
• Electrocardiograma
• De acuerdo a disponibilidad: Ecocardiograma

Opcionales:

• Ecocardiograma
• Microalbuminuria
• Monitoreo ambulatorio de la PA
• Radiografía PA de tórax
• Ultrasonido carotídeo

Especiales:

• Los que se requieran por:
• HAS complicada: estudios de cerebro, corazón o 

riñones.
• Sospecha de HAS secundaria.

11. TRATAMIENTO Y CONTROL

El tratamiento tiene como propósito evitar el avance 
de la enfermedad, prevenir las complicaciones agudas 
y crónicas, mantener una adecuada calidad de vida 
y reducir la mortalidad por esta causa, las especifi-
caciones del mismo se señalan en la Guía de Trata-
miento Farmacológico para el Control de la Hiperten-
sión Arterial, que emite el Centro Nacional de Vigi-
lancia Epidemiológica y Control de Enfermedades, 
de la Subsecretaría de Prevención y Promoción de la 
Salud.

En el primer nivel de atención se prestará trata-
miento a los pacientes con HAS que tengan riesgo 
bajo o medio. 

Los casos de HAS con riesgo alto y muy alto, con 
complicaciones cardiovasculares, HAS secundaria, 
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HAS resistente y los casos de HAS asociada al emba-
razo, como la enfermedad hipertensiva del embarazo, 
serán referidos al especialista para su atención y en 
las instituciones públicas de salud al segundo nivel 
de atención médica.

También serán referidos al especialista los casos 
con padecimientos concomitantes que interfieran con 
la HAS, los que inicien la enfermedad antes de los 20 
o después de los 50 años y, en general, todos aquellos 
pacientes que el médico de primer contacto así lo juz-
gue necesario. 

El médico, con apoyo del equipo de salud, tendrá 
bajo su responsabilidad la elaboración y aplicación 
del plan de manejo integral del paciente, el cual de-
berá ser adecuadamente registrado en el expediente 
clínico conforme a lo establecido en la NOM-168-
SSA1-1998, del expediente clínico.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento 
de las metas de tratamiento, el tratamiento conduc-
tual, el tratamiento farmacológico, la educación del 
paciente y la vigilancia de complicaciones.

Metas 

La meta principal del tratamiento es lograr una PA < 
140/90; en personas con diabetes o enfermedad car-
diovascular establecida mantener una PA < 130/80; y 
en presencia de proteinuria mayor de 1.0 gr e insufi-
ciencia renal < 125/75. 

Otras metas complementarias para la salud car-
diovascular son mantener un IMC < 25; colesterol < 
200 mg/dL; evitar o suprimir el tabaquismo y dismi-
nuir el consumo excesivo de sodio y alcohol. 

A todos los pacientes se les ofrecerá de inicio y ul-
teriormente el tratamiento conductual.

El tratamiento farmacológico se indicará de inme-
diato de acuerdo a la Guía de Tratamiento Farma-
cológico para el Control de la Hipertensión Arterial.

El manejo conductual consiste en mantener el 
control de peso, realizar actividad física de manera 
suficiente, restringir el consumo de sal y de alcohol, 
llevar a cabo una ingestión suficiente de potasio, así 
como una alimentación idónea. (señalado previamen-
te en prevención primaria).

Educación del paciente

Es indispensable incorporar la educación del enfermo 
como parte del tratamiento, para la modificación de 
los factores de riesgo anteriormente señalados y, en 
su caso, una rigurosa adherencia al tratamiento far-
macológico. 

La persona con PA normal y fronteriza también 
debe ser sujeta de educación para establecer los cam-
bios necesarios en su estilo de vida.

Con el propósito de propiciar el autocuidado, así 
como facilitar la educación y la adopción de estilos de 
vida saludables, se fomentará la participación de los 
pacientes en los grupos de ayuda mutua existentes 
en las unidades de atención del Sistema Nacional de 
Salud. 

Grupos de ayuda mutua

Con el propósito de incorporar y crear redes de apoyo 
social y el autocuidado de los hipertensos, así como 
facilitar y promover su capacitación, se fomentará la 
creación de grupos de apoyo y ayuda mutua en las 
unidades de atención del Sistema Nacional de Sa-
lud, así como en centros de trabajo, escuelas y otras 
organizaciones de la sociedad civil. Deben estar su-
pervisadas o dirigidas por un profesional de la salud 
capacitado.

Los grupos de apoyo o de ayuda mutua deben 
servir para educar, estimular la adopción de estilos 
de vida saludables como actividad física, alimenta-
ción correcta, automonitoreo y cumplimiento de las 
metas del tratamiento y control. El profesional de 
la salud responsable de estos grupos deberá vigilar 
que sus actividades se desarrollen de conformidad 
con los lineamientos establecidos en la presente 
Norma.

Tratamiento farmacológico

Aspectos generales

El tratamiento farmacológico debe ser individuali-
zado, de acuerdo con el cuadro clínico, tomando en 
cuenta el modo de acción, las indicaciones, las contra-
indicaciones, los efectos adversos y las interacciones 
farmacológicas, las enfermedades concomitantes y el 
costo económico, de acuerdo a la Guía de Tratamien-
to Farmacológico para el Control de la Hipertensión 
Arterial.

Aspectos específicos

Pacientes mayores de 65 años: La meta del trata-
miento debe ser la misma que en pacientes de menor 
edad, aunque puede establecerse una meta transito-
ria < 160 mmHg, en presencia de presión sistólica 
muy elevada, a fin de evitar efectos indeseables como 
por ejemplo hipotensión ortostática.
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Se iniciará el control con tratamiento conductual 
especialmente mediante reducción de la ingestión de 
sal, control de peso, actividad física y disminución del 
consumo de alcohol. 

La dosis se ajustará gradualmente hasta llegar a 
las metas recomendadas. 

A fin de valorar la presencia de hipotensión ortos-
tática, la PA debe registrarse en tres posiciones: supi-
na, sentado y de pie. Los ajustes terapéuticos se rea-
lizarán con los valores obtenidos estando el paciente 
de pie.

Hipertensión durante el embarazo

Se considera que una mujer tiene HAS crónica, si 
ésta ha sido identificada antes del embarazo o si es 
diagnosticada antes de la semana 20 de la gestación.

Se insistirá en el control del peso y en la reducción 
del consumo de sal.

Cuando la HAS se diagnostique por primera vez 
a partir de la semana 20 de la gestación y, en caso de 
que no sea posible su cuidado por parte del especia-
lista, deberá seguir las recomendaciones de la Guía 
de Tratamiento Farmacológico para el Control de la 
Hipertensión Arterial.

Diabetes

El tratamiento inicial debe basarse en la terapia 
conductual, especialmente el control de peso. A 
fin de lograr una reducción por abajo de 130/80 
mmHg, se deberá proporcionar tratamiento con-
forme se establece en la Norma Oficial Mexicana 
NOM-015-SSA2-1999, Para la prevención, trata-
miento y control de la diabetes, utilizando la Guía 
de Tratamiento Farmacológico para el Control de 
la Hipertensión Arterial.

Para detectar disfunción del sistema nervioso au-
tónomo e hipotensión ortostática, la PA deberá me-
dirse en posición supina, de sentado y de pie. La cifra 
para normar la conducta terapéutica corresponde a 
la medición de pie.

Dislipidemias

El tratamiento conductual constituye el manejo ini-
cial, debe ponerse énfasis en el control de peso, la re-
ducción del consumo de grasas saturadas, colesterol, 
sal y alcohol, así como en el aumento de la actividad 
física; para la parte farmacológica utilizar la Guía de 
Tratamiento Farmacológico para el Control de la Hi-
pertensión Arterial.

12. URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Son situaciones extremas infrecuentes que requieren 
reducción inmediata de la PA, para prevenir o limitar 
el daño al órgano blanco, por su gravedad, su trata-
miento no corresponde al primer nivel de atención. 

En el primer nivel de atención sólo se atenderán 
urgencias hipertensivas si no es posible hacer la re-
ferencia inmediata al especialista o al segundo nivel, 
utilizando la Guía de Tratamiento Farmacológico 
para el Control de la Hipertensión Arterial.

La sola elevación de la PA, en ausencia de sínto-
mas o de daño a órgano blanco, no se considera como 
urgencia. El uso de nifedipino sublingual no debe 
realizarse por el riesgo de provocar eventos isquémi-
cos de tipo cerebral y miocárdico.

13. MANEJO DE LA HAS ASOCIADA 
A CONDICIONES ESPECIALES

Deben ser ingresados en una Unidad de Cuidados Co-
ronarios o Unidad de Cuidados Intensivos con moni-
toreo constante:

Hipertensión en pacientes con infarto agudo del 
miocardio. La meta es mantener una PA < 130/80 
mmHg tanto durante el evento agudo como para la 
prevención secundaria.

Hipertensión en pacientes con evento vascular ce-
rebral. La meta es mantener una PA < 140/90 mmHg 
con una PAM entre 90 y 110 mmHg durante el even-
to agudo. La meta es mantener una PA < 130/80 
mmHg para la prevención secundaria.

Hipertensión en pacientes con disección aguda de 
la aorta. La meta es mantener la PA y la frecuencia 
cardiaca lo más bajas posible que pueda tolerar la 
perfusión sistémica. Considerar la cirugía de acuerdo 
al caso, ya sea urgente o programada.

14. NUTRICIÓN

La evaluación del estado de nutrición del paciente 
incluye antecedentes de hábitos de alimentación, 
ejercicio, heredo-familiares de enfermedades cróni-
cas, evaluación antropométrica, bioquímica clínica y 
dietética para dimensionar las proporciones del pro-
blema.

Las variables antropométricas que desde el pun-
to de vista nutricional deben evaluarse son estatura, 
peso corporal, índice de masa corporal (IMC) y cir-
cunferencia abdominal.

En pacientes con sobrepeso y obesidad se reco-
mienda reducir del 5-10% del peso corporal inicial 
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durante el tratamiento en seis meses con una pérdida 
semanal de 0.5 kg a 1 kg. En el plan de alimentación 
correspondiente se hará una restricción de 300-500 
kilocalorías de acuerdo al requerimiento actual del 
paciente.

Una vez que el paciente haya alcanzado el peso 
esperado, se implementa un plan de alimentación y 
ejercicio para el mantenimiento del peso corporal lo-
grado (aproximadamente un año de duración).

Para la realización del plan de alimentación la dis-
tribución de nutrimentos será: 55-60% de hidratos 
de carbono (no más de 5% de azúcares simples), del 
20-25% de grasa (6% de grasa saturada < 1% grasa 
trans), 10-15% de proteína (personas con daño renal 
0.8 g/kg/día), < 200 mg de colesterol, 4,700 mg de po-
tasio, 1,250 mg de calcio, 500 mg de magnesio y 14 gr 
por cada 1,000 kcal/ día de fibra.

Limitar la sal a < 5 gr al día (2,000 mg de sodio) 
escogiendo alimentos bajos en sal y limitar la canti-
dad de sal añadida a los alimentos.

Incluir en el plan de alimentación una variedad de 
frutas con cáscara, verduras (crudas de preferencia) 
por su aporte de vitaminas, antioxidantes y minera-
les; cereales integrales; leguminosas, pescado, lácteos 
descremados, pollo y carnes magras.

Evitar los alimentos fritos, capeados y empaniza-
dos y preferir aquéllos que se encuentren asados, a 
la plancha, al vapor y horneados. Limitar el consumo 
de alimentos altos en grasa saturada, ácidos grasos 
trans (alimentos industrializados que para su elabo-
ración utilizan grasas parcialmente hidrogenadas) y 
colesterol.

Recomendar el consumo de 1 a 2 litros de agua al 
día, de acuerdo a factores como el clima, edad y acti-
vidad física.

15. VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

La notificación de los casos de hipertensión arterial 
diagnosticados bajo los procedimientos de esta Nor-
ma deberán efectuarse conforme a las disposiciones 
aplicables en materia de información para la vigilan-
cia epidemiológica conforme a lo establecido en la 
Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para 
la vigilancia epidemiológica.

16. CONCORDANCIA CON NORMAS 
MEXICANAS E INTERNACIONALES

No es equivalente a ninguna Norma Oficial Mexica-
na; concuerda con los siguientes lineamientos nacio-
nales e internacionales:

16.1 European Society of Hypertension, European 
Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the mana-
gement of arterial hypertension. European Heart Jo-
urnal 2007;28:1462-1536. 

16.2 Joint National Committee on the Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure. The Six Report of the Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure. National Heart, 
Lung, and Blood Intitute, 1997. 

16.3 OPS. La Hipertensión Arterial como Proble-
ma de Salud Comunitaria. Serie Paltex No. 3. 1984.

16.4 Prevención en la Niñez y en la Juventud de 
las Enfermedades Cardiovasculares. Informe de un 
comité de expertos. OMS 1986.

16.5 World Health Organization, International 
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ment of Hypertension. 1999.
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18. OBSERVANCIA DE LA NORMA

La vigilancia de la aplicación de esta Norma corres-
ponde a la Secretaría de Salud y a los gobiernos de 
las entidades federativas en el ámbito de sus com-
petencias, en términos de las disposiciones jurídicas 
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Las instituciones de atención médica pertenecien-
tes al Sistema Nacional de Salud podrán solicitar, en 
cualquier momento, una evaluación de la conformi-
dad, si así lo estiman pertinente.

19. VIGENCIA

Esta Norma Oficial Mexicana entrará en vigor al día 
siguiente de su publicación en el Diario Oficial de la 
Federación.

Sufragio Efectivo. No Reelección.

México, D.F., a 24 de noviembre de 2009.

El Subsecretario de Prevención y Promoción de la 
Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional 
de Normalización de Prevención y Control de Enfer-
medades.

Mauricio Hernández Ávila
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II. Guía de Tratamiento Farmacológico y Control 
 de la Hipertensión Arterial Sistémica 

Programa de Salud del Adulto y del Anciano del Centro Nacional 
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades de la 

Secretaría de Salud.

Grupo Mexicano de Hipertensión, con representantes de: SSA, 
IMSS, ISSSTE, Asociación Mexicana para la Prevención de la 
Aterosclerosis y sus complicaciones, Asociación Nacional de 
Cardiólogos de los Trabajadores del Estado, Asociación Nacional 
de Cardiólogos de México, Clínica de Prevención del Riesgo 
Coronario SA de CV, Colegio de Medicina Interna de México, 
Escuela Superior de Medicina del IPN y Sociedad Mexicana de 
Nefrología Pediátrica.
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0. INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial sistémica (HAS) es de las en-
fermedades crónicas de mayor prevalencia en México, 
ya que afecta al 30.8% de la población de entre 20 a 
69 años de edad.

A pesar de la facilidad que se tiene para el diagnós-
tico de esta enfermedad, cerca del 60% de los indivi-
duos afectados lo ignoran y de los que reciben trata-
miento, sólo un mínimo porcentaje están en control.

Además es un importante factor de riesgo de las 
enfermedades cardiovasculares y renales. La morta-
lidad por estas complicaciones ha mostrado un incre-
mento sostenido durante las últimas décadas.

El objetivo del tratamiento es la recuperación de la 
esperanza y calidad de vida de los hipertensos, recor-
dando que no se tratan las cifras de presión arterial, 
sino el riesgo que ellas representan.

El costo económico al tratamiento de esta enferme-
dad es alto, pero mayor lo es el de sus complicaciones.

Esta Guía acorde con la Norma Mexicana para 
la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial sistémica (NOM-
030-SSA2-1999), busca ofrecer al médico mexicano 
una forma práctica y útil para el tratamiento farma-
cológico de estos enfermos, basada en la información 
científica nacional e internacional, más reciente y 
aplicable a nuestra realidad.

I. A QUIÉN TRATAR

A todos los pacientes en el momento en que la HAS 
empieza a representar un riesgo. El riesgo depende 
de las combinaciones de las cifras de presión arterial, 
de su antigüedad, de la asociación con otros factores 
de riesgo, con la presencia de daño orgánico subclíni-
co o establecido y diabetes mellitus.

El beneficio se da cuando se logran las metas, so-
bre todo cuando se hace lo más pronto posible y se 
mantienen.

II. CÓMO TRATAR

El plan de tratamiento depende del riesgo de cada pa-
ciente. No se tratan las cifras de presión arterial por 
ellas mismas, se trata el riesgo que depende de los nive-
les de PA y de su asociación con otros factores de riesgo 
(sobrepeso/obesidad, tabaquismo), con otras enferme-
dades (diabetes, dislipidemia, enfermedad renal o car-
diaca) o con marcadores de riesgo (hipertrofia ventricu-
lar izquierda, microalbuminuria, identificación de ate-
rosclerosis asintomática). Los criterios de tratamiento 

se toman de acuerdo a la clasificación de la HAS por 
cifras, a la estratificación del riesgo y a su probabilidad 
de riesgo (Numeral 6.1 y 6.2 de la NOM, Cuadro I).

En todo hipertenso se debe seguir el tratamiento 
conductual y con fines preventivos en todas las perso-
nas sanas.

En los de riesgo moderado, entre las enfermeda-
des concomitantes más importantes a evitar, está la 
diabetes tipo 2, por lo que está restringido emplear 
betabloqueadores, sobre todo aquéllos menos cardio-
selectivos y tiazidas a dosis altas.

Si están presentes las dislipidemias, deben con-
trolarse, considerando prioritario un descenso del 
colesterol- LDL a menos de 130 mg/dL si el riesgo es 
moderado y a menos de 100 cuando es alto.

A los enfermos con riesgo alto y muy alto, hay que 
llevarlos a la meta lo más pronto posible, suprimir o 
controlar los factores de riesgo y controlar las enfer-
medades concomitantes. Cuando se asocian dislipide-
mias, se debe llevar el colesterol-LDL a menos de 100 
mg/dL en los casos de alto riesgo y a menos de 70 en 
los de muy alto riesgo.

El tratamiento farmacológico se indica de primera 
intención a los pacientes con riesgo alto y muy alto, 
así como a aquéllos con riesgo bajo o moderado que no 
hayan logrado la meta con el tratamiento conductual.

Cuadro I. Tratamiento de acuerdo al riesgo.

Tipo de 
riesgo Cómo tratar

Bajo Educar para seguir el tratamiento conductual
Moderado Evitar la aparición de enfermedades concomitantes.
 Fármacos recomendables:
 • Inhibidores de la enzima convertidora de angio-

tensina (IECA)
 • Antagonistas de los receptores AT1 de angioten-

sina II (ARA II)
 • Calcioantagonistas
 • Natriuréticos (indapamida o tiazidas a dosis bajas)
 • Solos o en combinaciones
 En presencia de dislipidemias:
 Considerar un descenso del colesterol- LDL a 

menos de 130 mg/dL si el riesgo es moderado y a 
menos de 100 cuando es alto

Alto y muy Llevarlos a la meta lo más pronto posible:
alto • Iniciar con dos antihipertensivos
 • Suprimir o controlar los factores de riesgo y con-

trolar las enfermedades concomitantes.
 En presencia de dislipidemias:
 Considerar un descenso del colesterol- LDL a me-

nos de 100 mg/dL si el riesgo es alto y a menos de 
70 cuando es muy alto
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III. RECOMENDACIONES GENERALES

1. Recomendar siempre el tratamiento conductual 
(estilo de vida saludable).

2. El tratamiento farmacológico debe ser individua-
lizado, bajo la valoración directa de su médico tra-
tante.

3. Descartar inicialmente los medicamentos que es-
tén contraindicados o haya antecedente de efectos 
adversos o no efectividad.

4. Prescribir el antihipertensivo que por sus efectos 
además de reducir la presión arterial, beneficie a 
cada paciente en particular.

5.  Reducir la presión arterial (PA) lo más pronto po-
sible, hasta alcanzar la meta.

6. Utilizar las dosis de los distintos fármacos que lo-
gren el efecto óptimo, sin o mínimos efectos ad-
versos.

7. Esperar un mínimo de cuatro semanas para eva-
luar la respuesta terapéutica antes de modificar el 
esquema.

8. Si no se logra la meta, pero sí hay respuesta, com-
binar con otro fármaco.

9. Si no hay respuesta con determinado fármaco o 
no fue tolerado, cambiar a otro grupo farmacoló-
gico.

10. Si con dos medicamentos no se logra el control, 
agregar un tercero, considerar inicialmente un 
natriurético a dosis bajas.

11. Utilizar medicamentos de acción prolongada, con 
efectos cercanos o mayores a 24 h.

12. Hay que considerar siempre el tratamiento com-
binado, en cualquier tipo de hipertensión, prefe-
rentemente en la misma tableta, a fin de lograr 
el efecto antihipertensivo lo más pronto posible y 
favorecer la adherencia.

13. Si se logra el adecuado control durante un año, 
el médico evaluará la conveniencia de reducir 
paulatinamente la dosis; incluso hasta suprimir 
el medicamento, si el tratamiento conductual es 
suficiente para controlar la PA.

14. En caso de que se logre suspender el tratamiento 
farmacológico después de un periodo de prueba 
sin medicamentos, deberá advertirse al paciente 
continuar bajo estrecha vigilancia médica, debido 
al riesgo de que vuelva a elevarse la PA por arriba 
de los niveles normales.

IV. TRATAMIENTO CONDUCTUAL

1. Control de peso corporal. La obesidad es el 
principal factor determinante de la HAS. Se pre-

senta beneficio con la reducción cuando menos del 
10% del sobrepeso.

2. Actividad física. Se recomienda la práctica de 
ejercicio dinámico (ejem.: caminata, natación, bi-
cicleta) durante 30/40 minutos, la mayor parte de 
los días de la semana, o bien incrementar el ejerci-
cio en sus actividades diarias.

 Siempre iniciar el ejercicio con valoración médica. 
En caso de ser sedentarios, tener obesidad mórbi-
da o estar en los estadios de hipertensión 2 y 3, se 
puede iniciar con cinco minutos tres veces al día e 
incrementar otros cinco en una semana, para lle-
gar a 10 minutos tres veces al día.

3. Consumo de sal. Su ingestión no deberá exce-
der de 6 g/día de NaCl, esto se logra evitando en 
lo posible el consumo de alimentos procesados in-
dustrialmente que incluyen a los refrescos y limi-
tando la sal de mesa como condimento.

4. Consumo de alcohol. Evitar o, en su caso dismi-
nuir el consumo a no más de 30 mL de etanol (dos 
copas) al día; las mujeres y hombres de talla menor 
de 1.60 m deberán reducir este consumo, a la mitad.

5. Dieta recomendable. Promover el hábito de 
una adecuada ingestión de potasio, magnesio y 
calcio mediante el consumo de frutas, verduras, 
leguminosas y derivados lácteos desgrasados.

6. Tabaquismo. Deberá suprimirse o evitarse.

V. METAS

Las metas dependen de las características de cada en-
fermo (Cuadro II).

Cuadro II. Metas del tratamiento antihipertensivo.

Metas PA

Meta general  < 140/90 mmHg
Personas con diabetes < 130/80 mmHg
En presencia de proteinuria mayor < 125/75 mmHg
de 1.0 g e insufi ciencia renal

Otras metas complementarias para la salud car-
diovascular son mantener un índice de masa corporal 
< 25; colesterol total < 200 mg/dL; evitar o suprimir 
el tabaquismo y disminuir el consumo excesivo de so-
dio y de alcohol.

VI. LOS ANTIHIPERTENSIVOS

Los medicamentos recomendables para el tratamien-
to inicial, son los natriuréticos, los calcioantagonis-
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tas, los IECA y los ARA II, la forma de utilizarlos y la 
de otros antihipertensivos la observamos en el cua-
dro III.

1. Natriuréticos (antes diuréticos)

El efecto antihipertensivo de los fármacos de este 
grupo es debido principalmente a la acción natriuré-
tica (aumento en la excreción de sodio) que finalmen-
te disminuye la respuesta vasoconstrictora. Se pue-
den dividir en cuatro subgrupos:

1. Las tiazidas
2. Los diuréticos de asa
3. Los ahorradores de potasio
4. La indapamida

Tiazidas

En este grupo se encuentra la clortalidona y la hidro-
clorotiazida, se pueden utilizar en la mayoría de los 
pacientes solas o combinadas, siempre a dosis bajas 
para evitar los efectos adversos, entre los que desta-
can la hipokalemia, las arritmias, la hiperuricemia, 
favorecer nuevos casos de diabetes y alterar el meta-
bolismo de los lípidos.

En poblaciones en donde se asocia mucho la hiper-
tensión con la diabetes, como la nuestra, hay que ser 
muy cuidadosos para prescribir este grupo de medi-
camentos, sobre todo a dosis altas.

Diuréticos de asa

Representados por el furosemide que tiene más efec-
to diurético (aumento en la excreción de agua) que 
natriurético, por lo tanto son menos efectivos como 
antihipertensivos, tienen más indicación como parte 
del tratamiento en la insuficiencia cardiaca o insufi-
ciencia renal.

Ahorradores de potasio

Como la espironolactona, que será efectiva en los ra-
ros casos de aldosteronismo y como apoyo en el trata-
miento de la insuficiencia cardiaca.

Indapamida

Es un agente de clase única, con varios mecanismos 
de acción, entre los que destaca su efecto natriuré-
tico, favorece la liberación de factores relajantes en-
doteliales y la regresión de la hipertrofia ventricular 

izquierda, es neutra metabólicamente, no afecta a la 
glucosa ni a los lípidos y revierte la microalbuminu-
ria en el paciente diabético.

Los natriuréticos, son los medicamentos más fre-
cuentemente recomendados en el tratamiento com-
binado, lo que es necesario en la mayoría de los casos 
para alcanzar las metas requeridas. El uso de la com-
binación de dos fármacos a dosis bajas y preferente-
mente en el mismo comprimido, puede simplificar el 
tratamiento y facilitar la adherencia. 

2. Betabloqueadores

Disminuyen la PA por disminuir la frecuencia cardia-
ca y la fuerza de contracción miocárdica, por lo que 
disminuyen el consumo de oxígeno y son útiles en la 
angina de pecho, además de disminuir la actividad 
plasmática de la renina. Actualmente se consideran 
útiles en el manejo del hipertenso asociado a angi-
na de pecho y en la reducción de la mortalidad en el 
postinfarto y los cardioselectivos a dosis bajas en el 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

3. Calcioantagonistas (CaA)

Los calcioantagonistas evitan parcialmente la entra-
da de Ca++ a las células, en general son considera-
dos sin distinción en un solo grupo, debiendo ser dife-
renciados en relación a su mayor acción, ya sea sobre 
el corazón como el verapamilo y el diltiazem y los de 
mayor efecto a nivel vascular periférico como los de-
rivados de las dihidropiridinas. Ello es importante al 
considerar algunas indicaciones y contraindicaciones, 
por ejemplo, los primeros tendrán mejor respuesta en 
pacientes hipertensos isquémicos, pero no deberán 
ser empleados en presencia de insuficiencia cardiaca o 
bloqueo auriculoventricular. Por otro lado, cualquier 
tipo de calcioantagonista ha demostrado su utilidad 
en el control de la hipertensión sistólica aislada, su 
neutralidad en diabetes y dislipidemia y el retraso o 
regresión de la aterosclerosis carotídea y coronaria.

4. Inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA)

Fueron los primeros antihipertensivos que lograron 
el bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldostero-
na (SRAA) con eficacia y seguridad, por lo que pudie-
ron ser llevados a la práctica clínica. Con diferentes 
mecanismos de acción, entre los que destaca el blo-
queo de la enzima dipeptidilcarboxipeptidasa que evi-
ta por un lado la transformación de la angiotensina I 
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en la II (vasoconstrictora) y por otro la degradación 
de la bradicinina (vasodilatadora).

En diversos estudios han demostrado sus venta-
jas en reducir la hipertrofia ventricular izquierda y 
las complicaciones cardiovasculares del hipertenso, 
aun en el que se asocia a diabetes, así como en redu-
cir la mortalidad, la insuficiencia cardiaca y el riesgo 
de accidentes cerebrovasculares. También evitan la 
remodelación del miocardio postinfartado, ofrecen 
nefroprotección al reducir la hiperfiltración renal y 
la progresión de la microalbuminuria y proteinuria, 
mejoran la sensibilidad de la insulina, que los coloca 
como de elección en el paciente prediabético o diabé-
tico.

Como todos los bloqueadores del SRAA, inhiben la 
liberación de aldosterona, disminuyendo el intercam-
bio de Na+/K+ en el túbulo contorneado distal y la 
retención de potasio; por lo que, se debe tener cui-
dado al usar concomitantemente con otros fármacos 
que retengan potasio o en estados de hiperkalemia. 
Están contraindicados en el embarazo.

5. Antagonistas de los receptores AT1 de la 
angiotensina II (ARAII)

Bloquean los efectos de la angiotensina II en el re-
ceptor AT1, ya sea la que se forma por el SRAA o 
la que se produce de manera local (tisular), favore-
ciendo con ello la vasodilatación, la disminución de 
la hipertrofia ventricular izquierda y del músculo liso 
vascular, así como protección endotelial.

Se ha observado que ofrecen reducción rápida de 
la PA, desde la semana dos de su administración. Tie-
nen efectos de organoprotección similares a los IECA, 
con un buen perfil de seguridad y menos incidencia 
de eventos adversos. Al igual que los IECA también 
retienen potasio, por lo que se debe tener precaución 
en el uso concomitante de ahorradores de potasio o 
en estados de hiperkalemia. Están contraindicados 
en el embarazo.

6. Inhibidores directos de la renina (IDR)

El aliskiren es en la actualidad el único fármaco de 
este nuevo grupo, que inhibe en forma directa a la 
renina humana al unirse al sitio activo de la misma 
e inhibir su actividad, con lo que se evita la transfor-
mación del angiotensinógeno en angiotensina I. Su 
efecto se incrementa al combinarse con otros antihi-
pertensivos.

Ofrece un control más completo y prolongado so-
bre el sistema de la renina al neutralizar los incre-

mentos de la actividad plasmática de la renina pro-
vocados por los natriuréticos, los IECA y los ARAII. 
Contraindicado en el embarazo. 

7. Otros antihipertensivos

En el mercado mexicano, existen otros medicamentos 
menos empleados por tener menor eficacia antihiper-
tensiva o por presentar con frecuencia efectos adver-
sos importantes:

Los bloqueadores alfa 1, al bloquear específica-
mente estos receptores, favorecen la vasodilatación, 
pero por sus efectos adversos sólo se emplean como 
tercer o cuarto antihipertensivo en casos muy excep-
cionales. Se emplean más como tratamiento sintomá-
tico de la hiperplasia prostática benigna.

Los vasodilatadores directos, como la apresoli-
na y la isoxsuprina, están en desuso.

Los agentes con acción en el sistema nervio-
so, como la reserpina (primer antihipertensivo en el 
mundo), la clonidina y la guanetidina están en desu-
so por sus efectos adversos. 

La alfametildopa está indicada en la hipertensa 
embarazada. Disminuye el tono simpático y las re-
sistencias periféricas, favorece la regresión de la hi-
pertrofia ventricular izquierda, sin embargo presenta 
muchos efectos adversos, entre los que destacan la 
sedación, la depresión, sequedad de mucosas, somno-
lencia e hipotensión ortostática; está contraindicada 
en presencia de hepatopatía y depresión.

8. Las combinaciones

Consiguen una mejor respuesta antihipertensiva en 
forma más temprana, con lo que se logra la reducción 
de la mortalidad y el daño a diversos órganos, además 
se emplean dosis menores de cada medicamento, con 
lo que se evitan o disminuyen los efectos adversos.

Su utilización es razonable en casos de HAS grado 
2 ó 3, pero también puede hacerse en casos de HAS 
grado 1 cuando el riesgo sea moderado, empleando 
dosis bajas de dos antihipertensivos de diferente gru-
po farmacológico. La asociación de combinaciones en 
una sola tableta, favorece además la adherencia al 
tratamiento.

Recientemente se ha encontrado que en pacientes 
diabéticos o con enfermedad vascular de alto riesgo, 
sin insuficiencia cardiaca, el tratamiento combinado 
de un IECA con un ARA II, incrementa el riesgo de 
hipotensión, síncope, disfunción renal e hiperkale-
mia, sin producir ningún beneficio adicional en esta 
población.
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VII. CÓMO INICIAR EL TRATAMIENTO

Como ya se anotó en las recomendaciones generales, 
lo primero es evitar los medicamentos contraindica-
dos, luego seleccionar aquellos que por las caracterís-

Cuadro IV. Mayor utilidad y cuidados de los antihipertensivos. 

Tipo de fármaco Mayor utilidad Precaución o contraindicación

Tiazidas Edema, insufi ciencia cardiaca. HTA sistólica, Hiperuricemia, dislipidemia, intolerancia
 personas mayores. En combinación a la glucosa, embarazo
Indapamida Edema, insufi ciencia cardiaca, HTA sistólica, Hiperuricemia, embarazo
 personas mayores, pre y diabetes, dislipidemia,
 hipertrofi a ventricular izquierda (HVI),
 microalbuminuria. En combinación 
Alfametildopa Embarazo Hepatopatía, depresión
Betabloqueadores Pacientes jóvenes o hipercinéticos, taquicardia, Asma bronquial, bronquitis, bradicardia, bloqueo 
 migraña, cardiopatía isquémica, HVI, arritmias auriculoventricular, dislipidemia, prediabetes, 
 supraventriculares claudicación periférica, ancianos
Alfabloqueadores Dislipidemias, enfermedad de Raynaud Hipersensibilidad al fármaco
Vasodilatadores Dislipidemias, Angina de pecho, disección de aneurisma, 
 enfermedad de Raynaud hemorragia cerebral reciente
Calcioantagonistas con ma- Cardiopatía isquémica, HTA sistólica, Insufi ciencia cardiaca, bloqueo 
yor efecto sobre miocardio personas mayores, HVI, hipertensión auriculoventricular, bradicardia
 pre y diabéticos, dislipidemia
 pulmonar, arritmia supraventricular, 
Calcioantagonistas con ma- Cardiopatía isquémica, HTA sistólica, Intolerancia al fármaco
yor efecto vasodilatador personas mayores, HVI, hipertensión
 pulmonar, pre y diabéticos, dislipidemia 
Inhibidores de la ECA Insufi ciencia cardiaca, pre y diabéticos, Embarazo, estenosis renovascular bilateral 
 microalbuminuria, nefropatía diabética, o en riñón único, hiperkalemia
 HVI, hipertensión pulmonar, dislipidemia 
Bloqueadores de los Insufi ciencia cardiaca, pre y diabéticos, Embarazo, estenosis renovascular bilateral
receptores AT1 de AGII microalbuminuria, nefropatía diabética, HVI, o en riñón único, hiperkalemia
 hipertensión pulmonar, dislipidemia 
Inhibidores directos Insufi ciencia cardiaca, microalbuminuria, Embarazo
de la renina nefropatía diabética, HVI, dislipidemia

ticas de los pacientes sean los que ofrezcan mayores 
beneficios (Cuadro IV). Vigilar sus efectos adversos 
(Cuadro V) y sus interacciones. (Cuadro VI) Mejorar 
la adherencia (Cuadro VII) y atender a la hiperten-
sión resistente y la respuesta inadecuada al trata-
miento (Cuadro VIII).

Cuadro III. Principal indicación de los antihipertensivos.

Preferibles en el Natriuréticos, calcioantagonistas,
tratamiento inicial IECA, ARA II o IDR

En el tratamiento Betabloqueadores
concomitante de la
cardiopatía isquémica 

En la mujer embarazada Alfametildopa

Útiles sólo como tercer Alfabloqueadores, vasodilatadores 
o cuarto fármaco directos
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Cuadro V. Principales efectos adversos de los antihipertensivos. 

Medicamento Efectos adversos

Natriuréticos
 Clortalidona hidroclorotiazida Aumento de los niveles de colesterol y glucosa, hiperuricemia
 Indapamida Hiperuricemia
Agentes ahorradores de potasio
 Espironolactona Ginecomastia, hiperkalemia
Diuréticos de asa
 Furosemida bumetanida Deshidratación, hipokalemia
Con acción en el sistema nervioso
 Clonidina Mayor rebote por supresión
 Alfametildopa Sedación, boca seca, bradicardia, rebote por supresión, depresión
Alfabloqueadores
 Prazosina terazosina Hipotensión postural, cefalea, palpitaciones, edema
Betabloqueadores
 Atenolol Broncoespasmo, bradicardia, insufi ciencia cardiaca, puede enmascarar a la
 Bisoprolol hipoglucemia inducida por insulina, vasoconstricción periférica, insomnio, fatiga,  
 Metoprolol disminución de la tolerancia al ejercicio físico, hipertrigliceridemia
 Nadolol
 Pindolol
 Propranolol
Alfa y betabloqueadores combinados
 Carvedilol Hipotensión postural, broncoespasmo
Vasodilatadores directos
 Hidralazina Cefalea, retención de líquidos, taquicardia, síndrome de Lupus
Calcioantagonistas con mayor efecto sobre miocardio
 Diltiazem verapamilo Alteraciones de la conducción, disfunción sistólica, constipación
Calcioantagonistas con mayor efecto vascular
 Amlodipino Edema, cefalea, palpitaciones
 Felodipino
 Isradipino
 Lacidipino
 Lercanidipino
 Nifedipino
Inhibidores de la ECA
 Benazepril Tos seca, rara vez angioedema, hiperkalemia, eritema, disgeusia, leucopenia
 Captopril
 Cilazapril
 Enalapril
 Fosinopril
 Lisinopril
 Perindopril
 Quinapril
 Ramipril
Bloqueador del receptor AT1 de angiotensina II (ARA II)
 Candersartán Angioedema infrecuente, hiperkalemia
 Eprosartán
 Irbesartán
 Losartán
 Olmesartán
 Telmisartán
 Valsartán
Inhibidores directos de renina (IDR)
 Aliskiren Diarrea
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Cuadro VI. Interacciones de los antihipertensivos. 

Tipo de medicamento Aumenta la efi cacia Disminuye la efi cacia Efecto sobre otros medicamentos

Natriuréticos Diuréticos que actúan en sitios Resinas de intercambio iónico Aumentan los niveles séricos de litio
 distintos de la nefrona AINE* Los agentes ahorradores de potasio 
 (ejem: furosemida + tiazidas) Esteroides exacerban la hiperkalemia que provocan  
   los IECA
Betabloqueadores Cimetidina, quinidina  AINE*  El clorhidrato de propranolol induce a las 
  Supresión de clonidina enzimas hepáticas a incrementar la   
  Agentes que inducen enzimas eliminación de los medicamentos que   
  hepáticas, incluyendo tienen vías metabólicas comunes
  rifampicina y fenobarbital Los betabloqueadores pueden enmascarar  
   los signos de hipoglucemia inducida por la  
   insulina
   Bloqueo auriculoventricular, puede ocurrir  
   con los CaA no dihidropiridínicos
Inhibidores de la ECA Cloropromacina AINE*  Los IECA pueden aumentar los niveles   
  Antiácidos séricos de litio
  Disminución de la absorción por Los IECA pueden exacerbar los efectos de 
  los alimentos hiperkalemia de los ahorradores de 
   potasio
Calcioantagonistas Jugo de toronja Medicamentos que inducen Aumento de los niveles de ciclosporina** 
 (algunos dihidropiridínicos)  enzimas hepáticas, incluyendo con clorhidrato de diltiazem y clorhidrato 
  rifampicina y fenobarbital de verapamil, pero no con el felodipino,  
 Cimetidina o ranitidina  isradipino o nifedipino
   Los no dihidropiridínicos aumentan los   
   niveles de otros agentes metabolizados  
   por el mismo sistema de enzimas   
   hepáticas, incluyendo la digoxina,   
   quinidina, sulfonilureas y teofi lina
   El clorhidrato de verapamilo puede   
   disminuir los niveles séricos de litio
Alfabloqueadores   La prazosina puede disminuir la   
   eliminación de clorhidrato de verapamilo

* AINE: Antiinfl amatorios no esteroideos.
** La interacción tiene un benefi cio clínico y económico, porque retardan el progreso de la aceleración de la aterosclerosis en los receptores de trasplante de corazón y reducen 
la dosis diaria requerida de ciclosporina.

Cuadro VII. Lineamientos para mejorar la adherencia terapéutica.

 • Explique al paciente, con claridad, las metas del tratamiento
 • Informe al paciente y a su familia, sobre la enfermedad y el tratamiento
 • Recomiende la toma de PA en el hogar
 • Manténgase en comunicación con su paciente
 • Elija un régimen terapéutico económico y sencillo
 • Estimule el cumplimiento del tratamiento conductual
 • Ayude al paciente a que la toma del medicamento forme parte de sus actividades cotidianas
 • Prescriba, de preferencia, medicamentos de acción prolongada
 • Si el medicamento seleccionado no funciona, emplee otro
 • Haga los ajustes necesarios para prevenir o minimizar los efectos adversos
 • Añada, en forma gradual, medicamentos efectivos y bien tolerados, en dosis sufi cientes para alcanzar la meta del tratamiento
 • Estimule una actitud positiva sobre el logro de la meta del tratamiento
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Cuadro VIII. Causas de hipertensión resistente y de respuesta inadecuada al tratamiento.

 Posibles causas de hipertensión resistente

 • Falta de adherencia al tratamiento conductual
 • Relacionado con el fármaco antihipertensivo
 • Dosis sub-óptima
 • Combinaciones inapropiadas
 • Inactivación rápida (por ejemplo hidralazina)
 • Suspensión y/o cambio del fármaco sin esperar el lapso requerido para el efecto óptimo del antihipertensivo
 • Interacciones medicamentosas
 • Analgésicos no narcóticos: AINES, Aspirina
 • Agentes simpaticomiméticos: descongestivos, píldoras dietéticas
 • Estimulantes: cafeína, metilfenidato, anfetaminas, modafi nil
 • Otros medicamentos y sustancias: ciclosporina, eritropoyetina, efedra y otros compuestos herbales
 • Inercia del médico (resistencia al iniciar, modifi car o intensifi car el tratamiento antihipertensivo
 • Sobrecarga de volumen
 • Exceso en el consumo de sal
 • Terapia diurética inapropiada
 • Respuesta inapropiada al tratamiento antihipertensivo por retención de volumen o liberación de catecolaminas 
 • Daño renal progresivo
 • Hipertensión secundaria (entre las principales)
 • Apnea obstructiva del sueño
 • Aldosteronismo primario
 • Hipertensión renovascular
 • Coartación de aorta
 • Hipo o hipertiroidismo
 • Síndrome de Cushing
 • Daño a órgano blanco irreversible
 • Factores asociados
 • Hipertensión sistólica
 • Edad avanzada
 • Obesidad
 • Diabetes mellitus
 • Enfermedad aterosclerótica generalizada
 • Tabaquismo
 • Trastornos de ansiedad-ataques de pánico
 • Dolor crónico
 • Vasoconstricción intensa

 Posibles causas de respuesta inadecuada al tratamiento 

 Atribuibles al paciente:

 • Inadecuado apego al tratamiento conductual 
 • Tabaquismo
 • Incremento de obesidad
 • Consumo de alcohol
 • Inadecuado apego al tratamiento farmacológico 
 • Efectos adversos
 • Régimen terapéutico complicado
 • Interacción con alimentos u otros medicamentos
 • Síndrome orgánico cerebral (por ejemplo falla en la memoria)
 • Falta de comunicación médico-paciente y desconocimiento de la enfermedad y sus consecuencias
 • Ansiedad o ataques de pánico
 • Dolor crónico
 • Costo
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Continuación del cuadro VIII. Causas de hipertensión resistente y de respuesta inadecuada al tratamiento.

 Atribuibles al médico

 • Diagnóstico incorrecto
 • Hipertensión y/o efecto de bata 
 • Pseudohipertensión en ancianos
 • Empleo de brazalete inadecuado
 • Hipertensión secundaria no identifi cada
 • Relacionado con el fármaco antihipertensivo
 • Sobrecarga de volumen
 • Exceso en el consumo de sal
 • Terapia diurética inapropiada
 • Daño renal progresivo
 • Dosis sub-terapéuticas o insufi cientes
 • Combinaciones inapropiadas
 • Inactivación rápida (por ejemplo hidralazina)
 • Suspensión y/o cambio del fármaco sin esperar el lapso requerido para el efecto óptimo del antihipertensivo
 • Interacciones medicamentosas
 • Analgésicos no narcóticos: AINES, Aspirina
 • Agentes simpaticomiméticos: descongestivos, píldoras dietéticas
 • Estimulantes: cafeína, metilfenidato, anfetaminas, modafi nil
 • Otros medicamentos y sustancias: ciclosporina, eritropoyetina, efedra y otros compuestos herbales

 Otras condiciones asociadas:

 • Resistencia a la insulina
 • Diabetes mellitus
 • Apnea del sueño
 • Vasoconstricción intensa (arteritis)

VIII. TRATAMIENTO EN SITUACIONES 
ESPECIALES

1. Pacientes mayores de 65 años

Algunos adultos mayores pueden presentar pseudo-
hipertensión (presencia siempre de presiones arteria-
les elevadas debida a endurecimiento arterial que no 
permite la oclusión total de la arteria con el mangui-
to del esfigmomanómetro), por lo que ante la sospe-
cha de esta condición deberá remitir al paciente con 
el especialista.

La meta del tratamiento debe ser la misma que en 
pacientes de menor edad < 140/90.

Se iniciará el control con tratamiento conductal, 
especialmente mediante la reducción de la ingestión 
de sal, control de peso, actividad física y disminución 
del consumo de alcohol.

Como tratamiento farmacológico, se recomienda 
en caso de no haber contraindicación utilizar en pri-
mer lugar un natriurético o un calcioantagonista, 
esta indicación es aplicable particularmente en caso 
de hipertensión sistólica aislada. También se podrá 

utilizar un IECA o un ARA II; mientras que los beta-
bloqueadores no se recomiendan en estos pacientes. 
Los fármacos podrán emplearse solos o en combina-
ción a dosis bajas.

La dosis se ajustará gradualmente hasta llegar a 
las metas recomendadas.

En estos pacientes habrá que vigilar la presencia 
de hipotensión ortostática, por lo que la PA deberá 
registrarse en tres posiciones: supina, sentado y de 
pie. Los ajustes terapéuticos se realizarán con los va-
lores obtenidos estando el paciente de pie.

Está demostrado que en personas de edad muy 
avanzada (> 80 años), la reducción de la PA con inda-
pamida y perindopril, disminuye la mortalidad cere-
brovascular y por todas las causas.

2. Hipertensión durante el embarazo

Se considera que una mujer tiene HAS crónica, si 
ésta ha sido identificada antes del embarazo, o si es 
diagnosticada antes de la semana 20 de la gestación.

La mayor parte de los antihipertensivos, con ex-
cepción de los IECA, los ARAII y IDR, que se hayan 
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utilizado previamente al embarazo, pueden seguir 
siendo utilizados durante la gestación. Se insistirá 
en el control del peso y en la reducción del consu-
mo de sal.

Cuando la HAS se diagnostique por primera vez a 
partir de la semana 20 de la gestación se deberá utili-
zar la alfametildopa o los calcioantagonistas del tipo 
de las dihidropiridinas como fármacos de primera 
elección y la paciente debe ser remitida al especialis-
ta. Los betabloqueadores son de utilidad en el último 
trimestre del embarazo.

3. Diabetes mellitus

El tratamiento farmacológico debe iniciarse en for-
ma temprana en cuanto se establezca la asociación 
de estas enfermedades para evitar las múltiples com-
plicaciones; es recomendable la utilización de IECA, 
ARAII e indapamida. La combinación del IECA pe-
rindopril con el natriurético indapamida, reducen 
más la mortalidad total y cardiovascular, así como 
el riesgo de aparición o progresión de la microalbu-
minuria. Los calcioantagonistas son neutros desde 
el punto de vista metabólico, mientras que los be-
tabloqueadores, sobre todo los no cardioselectivos, 
suprimen la respuesta adrenérgica enmascarando hi-
poglucemias, por lo que se debe tener cuidado en su 
manejo. Estos pacientes también deben recibir trata-
miento conductual, enfocándose principalmente en el 
control de peso.

Aunque los betabloqueadores pueden provocar 
ciertos efectos adversos, su empleo no está contra-
indicado, principalmente cuando exista cardiopatía 
isquémica asociada, prefiriendo los cardioselectivos 
como el bisoprolol.

La mayor parte de los pacientes requieren trata-
miento combinado para alcanzar las metas.

Con el propósito de detectar disfunción del siste-
ma nervioso autónomo e hipotensión ortostática, la 
PA deberá medirse en posición supina, de sentado y 
de pie. La cifra para normar la conducta terapéutica, 
corresponde a la medición de pie.

4. Dislipidemias

El tratamiento conductual constituye el manejo ini-
cial, se debe poner énfasis en el control del peso cor-
poral, la reducción del consumo de grasas saturadas, 
de colesterol, de sal y de alcohol, así como en el au-
mento de la actividad física.

Los IECA, los ARAII y los calcioantagonistas son 
recomendados por no alterar los niveles de los lípidos.

La indapamida se comporta neutra ante el meta-
bolismo de los lípidos, lo mismo que los natriuréticos 
del tipo de las tiazidas siempre que se utilicen a dosis 
bajas (6.25 a 12.5 mg).

Aunque los betabloqueadores pueden tener efectos 
adversos sobre las lipoproteínas, se pueden llegar a 
utilizar, debiendo preferir los cardioselectivos como 
el bisoprolol.

A criterio del médico, también podrán utilizarse 
otros fármacos: estatinas en caso de hipercoleste-
rolemia y fibratos en caso de hipertrigliceridemia, 
ezetimiba en cualquiera de los dos casos y niacina 
en presencia de hipoalfaliproteinemia e hipertrigli-
ceridemia. 

5. Cardiopatía isquémica

Para el tratamiento antihipertensivo en el paciente 
isquémico es preferible utilizar los calcioantagonis-
tas, sobre todo los que actúan más sobre el miocardio 
(verapamilo y diltiazem), aun cuando los derivados 
de las dihidropiridinas también pueden emplearse, 
así como los betabloqueadores en donde encuentra 
una indicación precisa. Recientemente se ha repor-
tado tener cuidado en el isquémico con el descenso 
excesivo de la presión arterial, sobre todo con la dias-
tólica (curva en J). El nadir se encontró en 119/84 
mmHg.

6. Urgencias hipertensivas

Debemos distinguir una urgencia hipertensiva de un 
descontrol severo de la presión arterial:

• Urgencia hipertensiva. Es el descontrol grave de 
las cifras de PA acompañado de daño a órgano 
blanco, que pone en riesgo la vida del paciente. 
Todas las urgencias hipertensivas deben ser re-
mitidas al hospital, ya que requieren manejo en 
salas de terapia intensiva (Cuadro IX).

• Descontrol severo. A pesar de cifras elevadas de 
PA no se acompaña de daño a órgano blanco. Lo 
más importante es averiguar la causa del pro-
blema y reajustar el tratamiento, mediante la 
adición de nuevos fármacos o la sustitución de 
otros. Aunque no haya daño a órgano blanco se 
recomienda vigilar al paciente con frecuencia 
hasta alcanzar el control de las cifras de PA. No 
se debe administrar nifedipino «sublin-
gual», ya que puede ocasionar isquemia cere-
bral o miocárdica aguda.



Resumen integrado de la NOM-030-SSA2-2009 y Guía de Tratamiento Farmacológico y Control de la HAS
33A

Rev Mex Cardiol 2012; 23 (1): 4A-38A

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Cuadro IX. Manifestaciones de urgencia hipertensiva.

Tipo Daño

Sistema nervioso central Encefalopatía hipertensiva,   
 hemorragia subaracnoidea o  
 parenquimatosa, isquemia   
 vascular aguda
Cardiovascular Insufi ciencia cardiaca aguda,  
 infarto del miocardio, angina  
 inestable, disección de aorta
Renal Insufi ciencia renal aguda
Oftálmica Edema del nervio óptico
Vascular periférico Insufi ciencia arterial periférica
Otros Eclampsia, preeclampsia,   
 feocromocitoma

7. Hipertensión secundaria

Se presenta en cerca del 5% de los hipertensos. Su 
diagnóstico es importante debido a la posibilidad de 
una cura permanente y porque la enfermedad subya-
cente, si no es tratada, puede llevar a complicaciones 
como insuficiencia renal.

La hipertensión puede ser la manifestación de la en-
fermedad subyacente, o puede ser sólo uno de varios sig-
nos de alguna enfermedad sistémica como la enfermedad 
de Cushing o colagenopatías. Las principales causas de 
hipertensión secundaria las vemos en el cuadro X.

En los niños hay que asumir que la hipertensión 
tiene un origen secundario hasta demostrar lo con-
trario, lo mismo cuando la enfermedad empieza des-
pués de los 50 o sobre todo de los 60 años de edad o si 
es resistente al tratamiento.

El tratamiento en caso de hipertensión secunda-
ria, depende de la causa específica, pero el tratamien-
to conductual será igual a los casos de hipertensión 
primaria, y hay que recordar que muchos pacientes 
con hipertensión secundaria requerirán continuar 
con tratamiento farmacológico, incluso si se corrige 
la enfermedad que causó la hipertensión.

Cuadro X. Principales causas de hipertensión secundaria.

• Hipertensión inducida por drogas (esteroides, AINES; IMAO, 
simpaticomiméticos, algunos antidepresivos)

• Estenosis de la arteria renal (displasia fi bromuscular o ateroma)
• Enfermedad renal parenquimatosa
• Enfermedad poliquística renal
• Tumor secretor de aldosterona
• Hiperplasia adrenal congénita
• Feocromocitoma
• Coartación de la aorta
• Apnea del sueño
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