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RESUMEN

La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia en todo el mundo. Su tratamiento y con-
trol ha demostrado reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La mayoría de los casos con hipertensión arterial se mantienen en 
control; sin embargo, aún con los avances farmacológicos, existe un escaso porcentaje de pacientes con valores dentro del límite normal 
(< 140/90 mmHg). Se necesita un mayor compromiso por parte de los médicos y las instituciones de salud, con la finalidad de identificar a 
los pacientes con riesgo cardiovascular elevado y disminuir la morbilidad y mortalidad a futuro. El objetivo de este estudio fue considerar 
los aspectos clínicos, reflexiones y comentarios prácticos, estipulados en las guías de hipertensión, que pueden ser útiles en la consulta 
de los pacientes con hipertensión arterial.
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ABSTRACT

Hypertension is one of the most prevalent cardiovascular risk factors in the world. Its treatment and control have been proved to marke-
dly reduce cardiovascular morbid-mortality. During the last few years the patient percentage management of well controlled individuals 
(BP < 140/90 mmHg), but is still too low. There are a myriad of reasons that explain this phenomenon. One very important reason is that 
the general and specialist physician are not making optimal use of the available pharmacological therapeutics in order to obtain greater 
arterial hypertension control. The purpose of this paper is to comment on some of the most important situations related to the treatment of 
hypertension and to make a few recommendations that are put into practice in a hypertension clinic, but can be used in daily practice with 
patients at any attention level for this illness.
Key words: antihypertensive pharmacological treatment, hypertension guidelines.
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La hipertensión arterial es un problema de 
salud pública en todo el mundo, pues su 
incidencia es muy elevada y contribuye 
con un aumento significativo en el riesgo 

cardiovascular y renal. En el año 2000 se registraron 
casi mil millones de pacientes hipertensos en todo 
el mundo y se pronostica que para el 2025 aumente 
a 1,600 millones.1

La mayoría de los casos con hipertensión arterial 
se mantienen en control; sin embargo, aún con los 
avances farmacológicos, existe un escaso porcentaje 
de pacientes con valores dentro del límite normal 
(< 140/90 mmHg).2 En el año 2000 la encuesta nacional 
de salud de enfermedades crónicas demostró datos 

interesantes y a la vez alarmantes, como: 1) alrededor 
de 60% de los casos detectados con hipertensión ar-
terial desconocía que manifestaba este padecimiento, 
2) sólo 47% consumía algún tipo de tratamiento3 y 
3) únicamente 14.6% de la población hipertensa es-
taba controlada. Aunque en México se ha elevado el 
control (19.2%) en los últimos años,4 es notable que 
la mayor parte de la población hipertensa no alcanza 
las ventajas clínicas para reducir su padecimiento, 
principalmente cuando coexisten factores de riesgo 
cardiovascular.

Esta enfermedad no se deriva únicamente de la 
dificultad para acceder a los sistemas de salud, pues 
un porcentaje significativo de pacientes con tensión 
arterial descontrolada se incluyen en muchos centros 
de atención a cargo de médicos generales o especia-
listas.5 Se necesita un mayor compromiso por parte 
de los médicos y las instituciones de salud, con la 
finalidad de identificar a los pacientes con riesgo 
cardiovascular elevado y disminuir la morbilidad y 
mortalidad a futuro.

Durante el año 2003 se publicaron algunas guías 
internacionales relacionadas con el diagnóstico y tra-
tamiento de la hipertensión. En mayo de ese mismo 
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año se divulgó el documento americano JNC7 (Comité 
Nacional Conjunto)6 y la primer guía de la Sociedad 
Europea de Hipertensión y Cardiología.7 Para el mes 
de noviembre apareció la declaración conjunta de la 
Organización Mundial de la Salud con la Sociedad 
Internacional de Hipertensión8 y en marzo del 2004 
se conocieron las recomendaciones de la Sociedad 
Británica de Hipertensión, cuya actualización más 
reciente se realizó en junio del 2006, en colaboración 
con el Instituto Nacional para la Salud y la Excelen-
cia Clínica.9 Aún con estas guías, la repercusión de 
la hipertensión arterial en la práctica institucional o 
privada es muy pobre. Parte de la explicación de este 
fenómeno se relaciona con su poca difusión (algunas 
guías son demasiado extensas y otras algo complejas) 
e incluso son inconsistentes en ciertas áreas. No obs-
tante, el médico debe tomar decisiones diariamente, 
revisarlas y emitir un juicio crítico para incorporar 
los avances que considere útiles para el beneficio de 
sus pacientes.

El objetivo de este estudio fue considerar algunos 
aspectos clínicos, reflexiones y comentarios prácticos 
estipulados en las guías de hipertensión arterial, que 
pueden ser útiles en la consulta de los pacientes con 
dicho padecimiento.

TRATAMIENTO

Cuándo iniciarlo
Es importante confirmar el diagnóstico de hiperten-
sión arterial, ya que el tratamiento se prescribe para 
toda la vida. Aunque parece simple, en algunas ocasio-
nes resulta difícil establecer el diagnóstico. Cuando los 
pacientes acuden a consulta con diagnóstico, por otros 
colegas, de hipertensión arterial o como resultado de 
la medición por el mismo paciente, se comprueba que 
su tensión arterial se mantiene normal. Es posible 
que sólo se hallan realizado una o pocas mediciones 
y en circunstancias poco reproducibles; por lo tanto, 
se recomienda medir la tensión arterial en dos o tres 
visitas al consultorio y promediar tres mediciones en 
cada una; preferentemente debe utilizarse un esfigmo-
manómetro de mercurio, con un brazalete de tamaño 
adecuado a la circunferencia del brazo, y seguir la 
técnica correcta de medición.10,11

La decisión de iniciar el tratamiento debe justifi-
carse no sólo por las cifras de tensión arterial, sino 
también e igual de importante, por la inclusión del 
perfil de riesgo cardiovascular, coexistencia de otras 
afecciones cardiovasculares, daño al órgano blanco 
y concomitancia con otras enfermedades (cuadro 1). 

Cuadro 1. Factores que influencian el pronóstico y tratamiento de la hipertensión (OMS/Guías Europeas)7,8

Factores de riesgo cardiovascular Daño en el órgano blanco Enfermedades concomitantes 

Clasificación de la tensión arterial sistólica y 
   diastólica (estadios 1 a 3)

Hipertrofia ventricular izquierda (electrocardiograma 
   o ecocardiograma)

Diabetes

Microalbuminuria (20 a 300 mg/día) Enfermedad vascular cerebral

Hombres mayores de 55 años Evidencia de ateromas mediante rayos X o ultra- 
   sonido (en la aorta, carótida, arterias coronarias, 
   iliacas y femorales)

Infarto

Mujeres mayores de 65 años Retinopatía hipertensiva grado III y IV (clasificación 
   de Keith)

Hemorragia

Tabaquismo Isquemia transitoria
Colesterol total (> 240 mg/dL) o Enfermedad cardiaca
Colesterol de baja densidad (160 mg/dL) o Infarto al miocardio
Colesterol de alta densidad (M < 45, 
   H < 40 mg/dL)

Angina

Antecedentes de enfermedad cardiovascular  
   en familiares de primer grado antes de los 
   50 años

Revascularización

Obesidad Insuficiencia Cardiaca

Sedentarismo Enfermedad renal
Creatinina sérica
mujeres > 1.4 mg/dL
hombres > 1.5 mg/dL
Albuminuria > 300 mg/día
Enfermedad vascular periférica
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El promedio absoluto de tensión arterial muy alta 
(> 180/110 mmHg), aún en una sola visita, es un in-
dicador para iniciar el tratamiento farmacológico; no 
obstante, debe investigarse el riesgo cardiovascular 
total, con el propósito de tratar concomitantemente 
todas las alteraciones identificadas. Si a un paciente 
hipertenso, con colesterol alto, obeso y fumador se le 
controla únicamente la tensión arterial y no se mo-
difican los otros tres factores de riesgo agregados, se 
modificará muy poco su riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular.

Son pocas las ocasiones en que se inicia el trata-
miento antihipertensivo por encontrar una tensión 
arterial alta (estadio 1 o 2), resultado de una o dos 
mediciones aisladas que quizá reflejan una situación 
aguda de estrés o se derive del efecto secundario y 
transitorio de algún medicamento, o incluso como 
parte de la variabilidad intrínseca de la propia tensión. 
Es importante efectuar un plan de seguimiento diag-
nóstico acorde a cada caso, especialmente si el riesgo 
cardiovascular calculado es bajo. Actualmente existen 
otras modalidades de registrar la tensión arterial, 
como la automedición y la vigilancia ambulatoria de 
24 horas, que se utilizan para descartar una tensión 
alta espuria o el fenómeno denominado “hipertensión 
de bata blanca”.12,13 En ambos casos se recomienda un 
estilo de vida más sano y no es necesario prescribir 
antihipertensivos.

La estratificación de riesgo cardiovascular establece 
tres clasificaciones que indican la probabilidad de 
desarrollar un evento cerebrovascular o un infarto 
del miocardio en los siguientes 10 años: 1) riesgo 
bajo (menos de 15%), 2) riesgo medio (15 a 20%) 
y 3) riesgo alto (> 20%). Se ha demostrado que la 
reducción de la morbilidad y mortalidad por el trata-
miento antihipertensivo (disminución de la tensión 
arterial) tiene mejor costo-beneficio a mayor riesgo 
cardiovascular7,8 (cuadro 2). Los pacientes con bajo 
riesgo tienen pocas probabilidades para que el tra-
tamiento antihipertensivo sea efectivo. Por ejemplo, 
en los pacientes con riesgo cardiovascular de 2% se 
necesita tratar a 400 de estos para evitar un episodio 
cardiovascular. En contraparte, en los casos con riesgo 
cardiovascular de 30%, sólo se requiere tratar a 27 
individuos. En los pacientes con bajo riesgo cardio-
vascular se consideran sus recurso económicos para 

costear los fármacos, pues el tratamiento se prescribirá 
para toda la vida. En la figura 1 se describe un algo-
ritmo de tratamiento, recomendado por la Sociedad 
Europea de Hipertensión,7 relacionado con el riesgo 
cardiovascular, particularmente útil para la toma de 
decisiones en la consulta de hipertensión. Se detallan 
tres grupos específicos: pacientes con tensión normal 
alta, hipertensos en estadio 1 e hipertensos en estadio 
2 y 3. Según el nivel de riesgo cardiovascular de cada 
grupo, se toma la decisión para iniciar o no el trata-
miento farmacológico antihipertensivo. Los pacientes 
clasificados como limítrofes o con tensión arterial 
normal alta (130-139/85-89 mmHg), rara vez reciben 
medicamentos antihipertensivos; sin embargo, con la 
información actual se sugiere que este grupo se evalúe 
cuidadosamente, ya que los que se encuentren en ries-
go cardiovascular alto se benefician significativamente 
con el tratamiento farmacológico.14,15 Por lo tanto, el 
valor de tensión arterial no es el único factor que debe 
tomarse en cuenta para decidir el tratamiento.

En el medio institucional, sobre todo en las uni-
dades de atención primaria, es difícil que el médico 
realice una cuidadosa y completa evaluación del 
paciente hipertenso; por lo tanto, requiere de un 
equipo multidisciplinario. Una solución es la visita 
programada por especialistas (cardiólogos, nefrólo-
gos, oftalmólogos, etc.) de hospitales de segundo o 
tercer nivel que complementen la evaluación, pero 
reservando al médico familiar o general el seguimiento 
del paciente y derivando sólo los casos con múltiples 
complicaciones o los que tengan un padecimiento más 
complejo (cardiopatía isquémica, enfermedad vascular 
cerebral, insuficiencia renal o cardiaca, etc.).

Cuadro 2. Posibilidad de prevenir un episodio cardiovascular en los 
siguientes cinco años con tratamiento antihipertensivo (pacientes 
con tensión arterial de 140-159/90-99 mmHg)

Riesgo cardiovascular a 10 años 
(%)

Número necesario para 
tratar*

30 27
20 40
15 53
10 80
5 160
2 400

* considerando una disminución de 10/5 mmHg y reducción del 
riesgo relativo de 25% por el tratamiento.
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Figura 1. Algoritmo para iniciar el tratamiento antihipertensivo (Sociedad Internacional de Hipertensión).

TA normal alta Hipertensión arterial estadio 1 y 2 Hipertensión arterial estadio 3

TAS 130-139 o TAD 85-89 mmHg 
(promedio 6 lecturas en 2 visitas)

Tensión arterial sistólica de 
140-179 o diastólica de 90-109 

mmHg (promedio de seis 
mediciones en dos visitas)

Tensión arterial sistólica >180 o 
diastólica > 110 mmHg (promedio 
de tres mediciones en una visita)

Valorar otros factores de riesgo 
cardiovascular, diabetes, 

enfermedades concomitantes y 
daño en órganos blanco

Iniciar de inmediato el tratamiento 
farmacológico

Cambios en el estilo de vida y 
corregir los factores de riesgo 

cardiovascular o trastornos 
concomitantes

Valorar otros factores de riesgo 
cardiovascular, diabetes, 

enfermedades concomitantes y 
daño de órganos blanco.

Cambios en el estilo de vida y 
corregir los factores de riesgo 

cardiovascular u otros trastornos 
concomitantes

Estratificar el riesgo absoluto

Iniciar el 
tratamiento 

farmacológico

Vigilar 
frecuentemente 

la tensión arterial

Ninguna 
Intervención

Iniciar el 
tratamiento 

farmacológico 
combinado

Vigilar la tensión 
arterial y evaluar 

el efecto o los 
cambios en el 
estilo de vida, 

al menos durante 
tres meses

Tensión arterial 
sistólica > 140 o 

diastólica > 90 mmHg

Iniciar el tratamiento 
farmacológico

Continuar la vigilancia Considerar los fármacos 
y la preferencia 

del paciente

Continuar la vigilancia

Tensión arterial 
sistólica 140-159 o 

diastólica 90-99 mmHg

Tensión arterial 
sistólica < 140 y 

diastólica < 90 mmHg

Tensión arterial 
sistólica < 140 o 

diastólica < 90 mmHg

Vigilar la tensión 
arterial y evaluar 

el efecto o los 
cambios en el 
estilo de vida, 

al menos durante 
tres meses

Alto                          Moderado                         Bajo Alto                      Moderado                      Bajo

Estratificar el riesgo absoluto

Cambios al estilo de vida y 
corregir los factores de riesgo 

cardiovascular u trastornos 
concomitantes

Valorar otros factores de riesgo 
cardiovascular, diabetes, 

enfermedades concomitantes, 
daño de órganos blanco 

(particularmente daño renal)

TA, presión arterial. HAS, hipertensión arterial. TAS, presión sistólica. TAD, presión diastólica. FRC, factores de riesgo cardiovascular. 
CCA, condiciones clínicas asociadas. DOB, daño a órganos blanco.
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Objetivos

La finalidad más importante del tratamiento antihiper-
tensivo es reducir al máximo el riesgo cardiovascular 
total, la morbilidad y mortalidad a largo plazo. Para 
alcanzar esta meta se evalúan los factores de riesgo 
reversibles, el tratamiento apropiado de las enferme-
dades concomitantes y la tensión arterial alta.

En la mayoría de los pacientes hipertensos, las 
cifras de tensión arterial deben mantenerse menor a 
140/90 mmHg, pero en los pacientes diabéticos o con 
enfermedad renal crónica, se recomienda mantenerla 
menor a 130/80.6-8,16 En los pacientes con proteinuria 
(> 1 g en 24 horas), el parámetro de tensión arterial es 
menor de 125/75 mmHg.

Todos los pacientes deben recibir consejo médico, 
independientemente de las cifras de tensión arterial, 
para implementar modificaciones del estilo de vida. 
Las más importantes y que han demostrado un efecto 
positivo en el control de la hipertensión incluyen: 
reducir el peso en los pacientes con sobrepeso u obesi-
dad (como meta inicial, al menos 10% del peso inicial); 
realizar actividad física de intensidad moderada (30 
a 45 minutos de actividad física; caminar o nadar por 
lo menos cuatro veces por semana); mesurarse en 
la ingestión de alcohol (hasta dos bebidas al día en 
hombres y una en mujeres. No son acumulables en 
fin de semana) y reducir el consumo de sodio (de 2 
a 3 g/día de sal o por lo menos retirar el salero de la 
mesa). Hace poco se implementó una dieta especial 
que ha demostrado reducir significativamente la 
tensión arterial en los pacientes que la consumen. Se 
conoce como DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension, dieta para detener la hipertensión) y consiste 
en un mayor consumo de vegetales, frutas (el doble 

de lo recomendado en otro tipo de dieta) y alimentos 
con menor contenido de grasas saturadas y mayor de 
grasas poli-insaturadas (cuadro 3).17

El tabaquismo es uno de los factores de riesgo 
cardiovascular más importantes; aunque no produce 
un efecto a largo plazo en la tensión arterial, acelera 
el proceso de ateroesclerosis y aumenta el desarrollo 
de cardiopatía isquémica. El efecto antihipertensivo 
relacionado con el estilo de vida se muestra en el 
cuadro 4.16

Cómo iniciar el tratamiento farmacológico

En la actualidad la mayor parte de los ensayos clínicos 
sugieren que los diferentes tipos de antihipertensivos 
son equivalentes en inocuidad y eficacia cuando se 
prescriben en dosis adecuadas. Su mayor ventaja es 
la disminución, per se, de la tensión arterial, indepen-
dientemente de cualquier otro efecto adicional del 
medicamento.6-9,16 En realidad, cada grupo de anti-
hipertensivos (diuréticos tiazídicos, β-bloqueadores, 
antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina [IECA] y antagonistas 
del receptor AT1 de la angiotensina II) disminuyen 
la morbilidad y mortalidad cardiovascular; por lo 
tanto, puede iniciarse el tratamiento con cualquiera 
de estos.

Durante varios años se ha debatido cuál es el prin-
cipal antihipertensivo para iniciar el tratamiento. Este 
cuestionamiento es innecesario, ya que idealmente se 
desea alcanzar el control de la tensión arterial con un 
solo fármaco; sin embargo, sólo resulta efectivo en 20 
a 25% de los pacientes, principalmente en estadio 1, 
con tensión menor a 150/95 mmHg y que además, 
no sean diabéticos o tengan daño grave en el órgano 
blanco. Con estas enfermedades se necesita una mayor 
reducción de la tensión arterial que no se alcanzaría 
con un solo fármaco. En un estudio se analizaron 331 
casos: 27% recibía monoterapia, 45.8% dos fármacos 
y 27.2% tres o más medicamentos.18

En los pacientes con tensión arterial por arriba de la 
normal o en aquellos con riesgo cardiovascular medio 
o alto, se recomienda iniciar el tratamiento con dos 
antihipertensivos en dosis bajas. Cuando se prescribe 
monoterapia, se aconseja cambiar lo menos posible de 
un medicamento a otro (tratamiento secuencial), a me-
nos que aparezcan efectos secundarios o la reducción 

Cuadro 3. Efecto del tratamiento al modificar el estilo de vida
 
Intervención Objetivo Reducción de 

TAS/TAD mmHg

Reducción de sodio 100 mmol/día -5.8/-2.5
Pérdida de peso menos de 4.5 kg -7.2/-5.9
Reducción de 
alcohol

menos de dos 
bebidas/día

-4.6/-2.3

Ejercicio 4 a 5 veces 
por semana

-10.3/-7.5

Tipo de dieta DASH -11.4/-5.5

TAS, tensión arterial sistólica. TAD, tensión arterial diastólica. 
DASH, dieta para detener la hipertensión.
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de la tensión arterial sea nula, pues consume tiempo 
lograr el control y afecta negativamente al paciente 
para apegarse al tratamiento. Cuando se inicia con un 
diurético a dosis baja y la respuesta en la tensión no ha 
disminuido, se recomienda continuar el tratamiento y 
agregar otro fármaco, ya que puede potenciar el efecto 
de la mayor parte de los antihipertensivos.

Cuándo y cómo combinar el tratamiento

Se aconseja la prescripción de dos fármacos cuan-
do la tensión sistólica y diastólica inicial es mayor 
de 20/10 mmHg, respectivamente, del parámetro 
normal (< 130/80 en los pacientes diabéticos o con 
insuficiencia renal crónica; o menor de 140/90 en la 
población general). Estos fármacos se administran en 
dosis bajas; se obtiene un efecto sinérgico adecuado 
y al mismo tiempo reduce los efectos secundarios 
de cada medicamento. No debe olvidarse que en la 
mayoría de los pacientes hipertensos pueden coexistir 
diferentes mecanismos fisiopatológicos que originen 
la hipertensión; por lo tanto, requerirán más de un 
antihipertensivo específico para alcanzar el control 
apropiado.

La mejor opción de tratamiento se elige al con-
siderar los siguientes factores: características de la 
hipertensión, perfil de riesgo cardiovascular, daño 

en el órgano blanco (renal o cardiopatía isquémica), 
diabetes, enfermedades concomitantes que favo-
rezcan o limiten la acción de los antihipertensivos, 
interacción con otros medicamentos; posibilidad de 
costear los medicamentos, variabilidad en la reacción 
de cada paciente y adherencia al tratamiento a largo 
plazo. Desde la primera visita debe investigarse la 
experiencia previa con los diferentes antihiperten-
sivos, dosis prescritas (solos o combinados), efectos 
secundarios y cuál ha sido el efecto alcanzado en la 
tensión arterial.

Existe un renovado interés en la prescripción de 
diuréticos como tratamiento inicial en la mayoría de 
los pacientes hipertensos, principalmente los tiazídi-
cos a dosis bajas. Estos medicamentos se indican como 
tratamiento inicial, solos o en combinación con otros 
antihipertensivos, para pacientes hipertensos no com-
plicados. Dicha recomendación es muy significativa, 
pues se trata de una medida de bajo costo y eficacia 
comprobada. En el análisis de los 331 casos, 80% de los 
pacientes consumía un diurético de éste tipo, ya sea en 
monoterapia o en combinación.18 La dosis recomenda-
da es de 12.5 mg de clortalidona o hidroclorotiazida 
(ambos diuréticos son de larga acción). Se ha descrito 
que con estas dosis, la clortalidona es 40 a 50% más po-
tente que la hidroclorotiazida.19 En los casos de difícil 

Cuadro 4. Indicaciones específicas para algunos tipos de fármacos. Modificado de (JNC 7¹/Guía Europea²/OMS-ISH³)24

Fármaco recomendado

Condición de riesgo alto Diurético tiazida Diurético de asa B IECA ARAII CA Antagonista de 
la aldosterona

Insuficiencia cardiaca 2,3 1,2,3 1,2,3 1 1,2,3
Posinfarto al miocardio 1,2,3 1,2,3 2

Hipertrofia ventricular izquierda 2,3

Riesgo alto de angina 1 1,2 1 1,2
Diabetes 1 1 1 1 1

Diabetes y nefropatía 2,3* 2,3*

Enfermedad renal crónica 2 1,2,3 2

Prevención de enfermedad vascular 
cerebral recurrente

1,3 1,3

Ancianos hipertensos 2,3 2,3

Hipertensión sistólica pura 2,3 2,3

Taquiarritmias 2

βB: β-bloqueador, IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARAII: antagonista de receptores de angiotensina II, CA: 
calcioantagonista. * Diabetes mellitus tipo 1. ** Diabetes Mellitus tipo 2.
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control y si se consumen tres fármacos y uno de ellos 
es tiazida, puede incrementarse la dosis de la misma 
(de preferencia clortalidona) a 25 mg, con vigilancia 
estrecha de las concentraciones de potasio y glucosa 
para evitar otras complicaciones.20,21 Cuando se pres-
cribe un diurético se recomienda al paciente consumir 
alimentos ricos en potasio. La hipokalemia es uno de 
los mediadores para desarrollar intolerancia a la glu-
cosa y diabetes mellitus.22 En algunos pacientes con 
esta deficiencia se ha calculado que por cada 1 Meq/L 
de disminución del potasio basal, se incrementa en 
10 mg/dL la glucosa sérica.23

En algunas ocasiones se recomiendan determina-
dos antihipertensivos. En el cuadro 4 se muestran 
las indicaciones con las que se han demostrado las 
principales ventajas de ciertos antihipertensivos. El 
número corresponde a la guía específica, la cual re-
comienda determinado fármaco. Cuando coinciden 
los tres números (1, 2, 3) significa que las tres guías 
recomiendan ese grupo antihipertensivo.24

Las siguientes combinaciones han demostrado 
efectividad y buena tolerancia:

a) Diurético tiazídico más IECA o un antagonista del 
receptor AT1 de la angiotensina II. (ARA II)

b) Diurético tiazídico más un antagonista del calcio.
c) Diurético tiazídico más un diurético que retenga 

el potasio.
d) Diurético tiazídico más un β-bloqueador.
e) Antagonista del calcio del tipo de las dihidropi-

ridinas (Nifedipina, amlodipina, felodipina, etc.) más 
un b-bloqueador.

f) Antagonista del calcio más un IECA o un ARA II.

La combinación de diuréticos con β-bloqueadores 
es altamente efectiva para reducir la tensión arterial, 
pero eleva el riesgo para desarrollar diabetes mellitus; 
por lo tanto, debe tenerse cuidado al prescribir esta 
combinación en pacientes con síndrome metabólico 
o antecedentes genéticos de diabetes, en cuyo caso 
será mejor agregar un IECA o un antagonistas del 
calcio. Los β-bloqueadores se indican en los pacientes 
menores de 55 años, mujeres en edad reproductiva, 
pacientes con mayor tono simpático (frecuencia car-
diaca > 85/min), pacientes con angina o individuos 

que supervivieron a un infarto del miocardio. La pres-
cripción de estos fármacos se restringe por algunas 
guías si el paciente consume un β-bloqueador solo o en 
combinación con otros antihipertensivos; si está bien 
controlado no hay necesidad de cambiarlo.9,16

Los bloqueadores de receptores α-1 (prazosin, 
doxazosin y terazosin) se recetan como medicamentos 
de segunda línea en pacientes con resistencia o intole-
rancia a otros antihipertensivos. Existe la polémica que 
el consumo de estos fármacos propicia insuficiencia 
cardiaca.20

Cuando es necesario un tercer fármaco y si todavía 
no se prescribe un diurético, no debe aplazarse la 
adición de éste al esquema antihipertensivo, a menos 
que exista alguna contraindicación para recetarlo (gota 
o hiperuricemia con ácido úrico > 8 mg/dL, hipopo-
tasemia < 3.5 Meq/dL, etc.). Independientemente de 
la combinación que se prescriba, el tratamiento debe 
iniciarse en forma gradual para disminuir la tensión 
arterial de manera progresiva en las siguientes sema-
nas y evitar descensos muy rápidos o excesivos que 
originen riesgos innecesarios. Se requiere esperar entre 
6 y 12 semanas para observar el efecto máximo de un 
antihipertensivo.

Cuando sean accesibles, se recetan antihipertensivos 
de larga acción y de una sola toma diaria que muestren 
eficacia durante las 24 horas. Estos proporcionan mejor 
apego al tratamiento, minimizan las variaciones en la 
tensión arterial y protegen contra el daño al órgano 
blanco o eventos cardiovasculares mayores. Afortu-
nadamente existen ciertos medicamentos, en forma 
de genéricos intercambiables, en el cuadro básico de 
la mayor parte de instituciones públicas y en el mer-
cado, como: clortalidona, hidroclorotiazida, lisinopril 
y nifedipino de acción prolongada. En la mayoría de 
los pacientes cubren un alto perfil costo-beneficio. En 
los pacientes con bajo riesgo cardiovascular, el trata-
miento puede no tener costo eficacia a menos que se 
prescriba un fármaco barato.

Seguimiento

Después de iniciar el tratamiento antihipertensivo, 
el paciente debe regresar a consulta para realizar los 
ajustes necesarios a intervalos regulares (entre tres a seis 
semanas) hasta alcanzar el control en la meta individual 
establecida. Algunos necesitarán visitas más frecuentes, 
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principalmente aquellos con hipertensión grave o con 
múltiple daño a los órganos blanco (cada dos o tres se-
manas). En cada visita debe interrogarse sobre el apego 
al tratamiento y realizarse una investigación cuidadosa 
para identificar efectos secundarios. Con cierta frecuen-
cia, los pacientes con tensión arterial inicial muy alta 
(> 180/110 mmHg) no alcanzan un control completo 
con tres o más antihipertensivos; no obstante, el control 
parcial proporciona buena protección contra las com-
plicaciones cardiovasculares. En estos casos (pacientes 
ancianos), el parámetro aceptable en el control de la 
tensión arterial sistólica debe ser menor a 150 mmHg 
y diastólica menor a 95 mmHg.8,21

Cada año deberá medirse la glucosa (marcador de 
diabetes de novo o efecto secundario de β-bloqueadores 
o tiazidas ), el potasio (vigilar hipokalemia en caso de 
utilizar diurético tiazida) y la creatinina sérica (vigilar 
el daño renal o efectos secundarios por la IECA, en 
los pacientes con estenosis renal no diagnosticada) 
para evitar complicaciones por el tratamiento farma-
cológico.

Una vez alcanzada la meta en el control de la 
tensión arterial, el seguimiento se extenderá por 
intervalos de tres o cuatro meses. Es importante la 
vigilancia y el tratamiento específico de cada factor de 
riesgo cardiovascular previamente identificado.
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AVISO IMPORTANTE

Compañeros miembros del Colegio de Medicina Interna de México, por medio de la presente hago de su conocimiento la nueva 
clasificación para agrupar a los miembros del Colegio, esta clasificación fue presentada a votación y aceptada en la última sesión 
extraordinaria que se llevó a cabo el día 23 de junio del 2006.

Nueva clasificación:

Colegiado	 Internista afiliado	 Médico asociado	 Profesional no 	 Socio honorario
					     médico asociado

Serán Colegiados quienes sean aceptados por la Secretaría de Admisión y Filiales, habiendo presentado solicitud de ingreso acompañada de 
copia de la cédula profesional para ejercer la medicina interna y copia de la certificación del Consejo de Medicina Interna de México.  

Serán Internistas afiliados quienes hubieran sido miembros de AMIM  o sean aceptados por la Secretaría de admisión y Filiales, habiendo pre-
sentado solicitud de ingreso y diploma de especialidad, título de especialidad o carta de terminación del curso emitida por una institución avalada.

Serán Médicos asociados quienes sean aceptados por la Secretaría de Admisión y Filiales, habiendo presentado solicitud de ingreso y cédula 
profesional de médico general o de otra especialidad.

Será Asociado cualquier ciudadano que sea aceptado por la Secretaría de Admisión y Filiales, habiendo presentado solicitud de ingreso y una 
carta de intención que justifique su incorporación.

Será Socio honorario cualquier ciudadano propuesto por el Consejo Directivo o cualquier colegiado, avalando la solicitud con una carta justi-
ficante y cuya designación sea resuelta por el Consejo Directivo en sesión ordinaria. Se limita esta distinción a los individuos de alta calidad moral 
cuyo desempeño genere conocimientos científicos, o prácticas humanísticas acordes con la misión del Colegio de Medicina Interna de México AC. 
Solo podrán otorgarse dos distinciones por año.

En los anteriores rubros se incluirán a todos los miembros del Colegio de la siguiente manera:
Los internistas que por sus credenciales puedan ser colegiados y que serán los únicos con derecho a voto dentro del colegio y que gozarán de 

todos los beneficios dentro de éste. (Colegiado)
Los médicos internistas que por falta de algún requisito o por decisión propia no quieran o puedan colegiarse. (Internista afiliado).
Médicos de otras especialidades, médicos generales o residentes de medicina interna, estos últimos en espera de ascender a alguna de las 

dos opciones anteriores. (Médicos asociados).
Enfermeras, paramédicos o cualquier miembro del equipo de salud etc. Que deseen pertenecer al colegio (Profesional no médico asociado)
Cualquier ciudadano ajeno a la medicina que por sus méritos científicos, morales o sociales el Colegio invite a pertenecer. (Socio honorario).

Por favor no duden en comunicarse con un servidor para cualquier aclaración o duda y con gusto los atenderemos.

Dr. Efrén R. Fong Mata
Secretario de Admisión y Filiales

Colegio de Medicina Interna de México


