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La HTA es el factor de riesgo cardiovascular modificable más prevalente y la 

principal causa de muerte y discapacidad en todo el mundo, con una carga 

cada vez mayor en las últimas décadas.

Todo individuo debería conocer el valor de su PA al menos una vez al año



Definición y Clasificación de HTA
Consenso Argentino de HTA 2025



DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN
GUIAS AHA 2025 

PA basada en un promedio de ≥2 lecturas cuidadosas obtenidas en ≥2 ocasiones. 



PRESIÓN ARTERIAL EN CONSULTORIO 



Se recomienda utilizar el método oscilométrico con un dispositivo 
automatizado en lugar del método auscultatorio

https://www.stridebp.org/es/



Medición Ambulatoria de PA



Monitoreo Domiciliario de Presión Arterial (MDPA)

Dispositivo y manguito: validado – tamaño del 

manguito adecuado para el del brazo.

Preparación del paciente: NO fumar, bebidas 

cafeinadas, ejercicios dentro de los 30 min 

antes de las mediciones.

Posición del paciente y del manguito: brazo 

descubierto a la altura del corazón, botón del 

manguito por encima del pliegue del codo.

Mediciones: 2 lecturas con 1 min de distancia, 2 

veces al día (mañana y noche) / 3 días (mínimo) 

a 7 días (preferido).



MAPA



INTERPRETACION 







EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA / ANAMNESIS



EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA / LABORATORIO



HTA Secundaria

Causa Identificable
Hipertensión debida a una causa 
identificable, que puede tratarse con 
una intervención médica o quirúrgica 
específica.

Prevalencia
Del 5 al 15% de las personas con 
hipertensión.

Detección Temprana
Un alto índice de sospecha y la 
detección temprana son importantes 
porque las intervenciones pueden ser 
curativas, especialmente en pacientes 
más jóvenes.

Tratamiento
El tratamiento de la causa no siempre 
conlleva a la normalización de la PA: 
HTA esencial subyacente o daño 
vascular endotelial ya establecido.



¿CUÁNDO sospechar HTA secundaria?



Principales causas de HTA secundaria



HTAS: prevalencia y causas según edades



Causa Prevalencia Signos y síntomas sugestivos Screening

SAOS 5 – 10% Ronquidos, cefalea matutina, obesidad, somnolencia 

diurna, astenia, HTA nocturna

Polisomnografía

Enfermedad 

Parenquimatosa 

Renal

2 – 10% Asintomática; hematuria, proteinuria, nocturia, 

anemia, masa renal en poliquistosis renal

Creatinina, TFG, orina, 

ecografía renal

Enfermedad 

Renovascular:

Aterosclerótica

Displasia 

Fibromuscular

1 -10%

Mayores; ATE generalizada, fumadores, DBT, EAP 

recurrente, soplo abdominal.

Jóvenes, mujeres, soplo abdominal. 

Eco Doppler renal, 

angioTC, angioRM

Aldosteronismo 

Primario

5 – 15%

20 – 25% HTA 

resistente

Mayormente asintomático; debilidad muscular (raro) Renina y aldosterona 

plasmática; índice 

aldosterona/renina; 

hipokalemia.



Feocromocitoma < 1% Síntomas episódicos: HTA paroxística, cefalea 

intensa, sudoración, palpitaciones, palidez, 

temblores, ansiedad, náuseas, vómitos, dolor 

torácico o abdominal, mareos. 

Metanefrinas en plasma 

u orina 24hs. 

Sind. Cushing < 1% Cara luna llena, obesidad central, atrofia cutánea, 

estrías, moretones; diabetes

Cortisol libre en orina de 

24hs

Hipo/Hiper

tiroidismo

1 -2 % Test de función 

tiroidea

Hiper

Paratiroidismo

< 1% Hipercalcemia, hipofosfatemia Hormona PTH; Ca ++

Coartación de 

Aorta 

< 1% Usualmente en niños y adolescentes; 

diferencia de TA > 20/10 mmHg entre MMSS 

y MMII y/o MS der. MS izq.  

Ecocardiograma





HTA SECUNDARIA

PENSARLA Y BUSCARLA
 

La hipertensión arterial secundaria 
existe, siempre y cuando la pensemos y 
la busquemos de manera sistemática en 
las situaciones clínicas indicadas.

SIGNIFICATIVA
 

Son un porcentaje minoritario, pero 
significativo.

TRATAMIENTO DIFERENTE
 

La importancia de encontrarla radica en que, 
en la mayoría de las situaciones, el manejo y 
tratamiento necesario para enfrentarla es 
distinto al de la hipertensión arterial esencial.

REDUCIR RIESGOS
 

Esa diferencia es fundamental, no solo por la 
posibilidad de facilitar el control de la 
hipertensión arterial, sino esencialmente 
para reducir los riesgos y la alta tasa de 
eventos graves que sufren estos pacientes.

SAHA





MANEJO NO FARMACOLÓGICO
En todo paciente con HTA confirmada se debe iniciar tratamiento no farmacológico 



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HTA      
Consenso Argentino de Hipertensión Arterial 2025





Agentes recomendados para terapia inicial  

Clase Fármaco
Dosis Habitual

Rango (mg/d)

Frecuencia

Diaria
Comentarios

Diuréticos tiazidas Clortalidona 12,5-25 1
La clortalidona tiene mayor vida media y es más 
potente que la hidroclorotiazida mg a mg.

Hidroclorotiazida 25-50 1
Monitorizar hiponatremia, hipopotasemia, aumento 
de glucosa, ácido úrico y calcio.

Indapamida 1,25-2,5 1
Monitorizar pacientes con antecedentes de gota, salvo 
que estén en tratamiento hipouricémico.

IECA Benazepril 10-40 1 o 2
No combinar con ARA II ni con inhibidores directos 

de renina.

Captopril 12,5-150 2 o 3

Riesgo aumentado de hiperpotasemia, 

especialmente en ERC o con suplementos de K+ o 

ahorradores de K+.

Enalapril 5-40 1 o 2
Riesgo de insuficiencia renal aguda en pacientes con 

estenosis bilateral de arteria renal.

No usar si antecedente de angioedema con IECA.

Lisinopril 10-40 1 Evitar en el embarazo.

Perindopril 4-16 1

Ramipril 2,5-20 1 o 2



Agentes recomendados para terapia inicial   

Clase Fármaco
Dosis Habitual

Rango (mg/d)

Frecuencia

Diaria
Comentarios

ARA II Losartán 50-100 1 o 2
No combinar con IECA ni con inhibidores directos 

de renina.

Candesartán 8-32 1
Riesgo aumentado de hiperpotasemia en ERC o con 

suplementos/ahorradores de K+.

Telmisartán 20-80 1
Riesgo de insuficiencia renal aguda en estenosis 

bilateral de arteria renal.

Irbesartán 150-300 1

No usar con angioedema previo por ARA II. Con 

angioedema por IECA, iniciar ARA II 6 sem. después 

de suspenderlo.

Valsartán 80-320 1 Evitar en el embarazo.

BCC – 

dihidropiridinas
Amlodipino 2,5-10 1

Asociado a edema de miembros inferiores dosis-

dependiente, más frecuente en mujeres.

Nicardipino 

SR
60-120 2

Nifedipino LA 30-90 1



Agentes alternativos

BCC-no 

dihidropiridínicos

Diltiazem ER 120-360 1 Evitar el uso rutinario con betabloqueantes por el 

riesgo aumentado de bradicardia y bloqueo 

cardíaco.

No usar en pacientes con ICFEr.

Verapamilo IR 120-360 3

Verapamilo SR 120-360 1 o 2

Verapamilo de 

liberación 

retardada ER

100-300 1 (por la 

noche)

Diuréticos de asa Bumetanida 0,5-2 2 Son los diuréticos preferidos en pacientes con IC 

sintomática.

Se prefieren sobre los diuréticos tiazídicos en 

pacientes con ERC moderada a grave (ej., TFG 

<30 mL/min).

Se prefiere la torasemida de acción prolongada 

para el tratamiento de la hipertensión.

Un diurético de asa es una opción para pacientes 

que desarrollan hiponatremia asociada a 

diuréticos tiazídicos.

Furosemida 20-80 2

Torasemida 5-10 1



Agentes alternativos 
Diuréticos ahorradores de 

potasio

Amilorida 5-10 1 o 2 Como monoterapia, estos agentes son antihipertensivos mínimamente 

efectivos.

Se puede considerar la terapia combinada con un diurético tiazídico en 

pacientes con hipopotasemia bajo monoterapia con tiazidas.

Evitar en pacientes con ERC significativa (ej., TFG <45 mL/min).

Triamtereno 50-100 1 o 2

Antagonistas de 

aldosterona

Eplerenona 50-100 1 o 2 Son los agentes preferidos en aldosteronismo primario e HTA resistente.

La espironolactona se asocia con mayor riesgo de ginecomastia e 

impotencia comparada con eplerenona.

Eficacia demostrada como cuarto agente añadido para HTA resistente.

Evitar con suplementos de K+, otros diuréticos ahorradores de K+ o 

disfunción renal significativa (ej., TFG <45 mL/min).

La eplerenona frecuentemente requiere dosis dos veces al día para un 

descenso adecuado de la PA.

Evitar en el embarazo.

Espironolactona 25-100 1

Betabloqueantes 

cardioselectivos

Atenolol 25-100 2 Los betabloqueantes no se recomiendan como agentes de primera línea a 

menos que el paciente tenga EC o IC.

Se prefieren en pacientes con enfermedad broncoespasmática de vías 

aéreas que requieran un betabloqueante.

Bisoprolol y metoprolol succinato son preferidos en pacientes con ICFEr.

Evitar la suspensión abrupta.

Betaxolol 5-20 1

Bisoprolol 2,5-10 1

Metoprolol tartrato 100-200 2

Metoprolol 

succinato

50-200 1



Agentes alternativos 

BB cardioselectivos y 

vasodilatadores

Nebivolol 5-40 1 El nebivolol induce vasodilatación mediada por óxido nítrico.

Evitar la suspensión abrupta.

BB no cardioselectivos Nadolol 40-120 1 Evitar en pacientes con enfermedad reactiva de vías aéreas.

Evitar la suspensión abrupta.Propanolol IR 80-160 2

Propanolol LA 80-160 1

BB con actividad 

simpaticomimética 

intrínseca

Acebutolol 200-600 2 Generalmente evitar, especialmente en pacientes con EC o IC.

Evitar la suspensión abrupta.Penbutolol 10-40 1

Pindolol 10-60 2

Bloqueantes alfa y beta 

combinados

Carvedilol 12,5-50 2 Se prefiere el uso de carvedilol en pacientes con ICFEr.

Evitar la suspensión abrupta.Carvedilol 

fosfato

20-80 1

Labetalol 200-1200 2

Inhibidor directo de 

renina

Aliskirén 150-300 1 No usar en combinación con IECA o ARA II.

El aliskirén tiene acción muy prolongada.

Existe un riesgo aumentado de hiperpotasemia en ERC o en 

pacientes tratados con IECA o ARA II.



HTA Severa en Servicio de Emergencia

PA ≥180 y/o 110 mmHg  •  Determinar presencia de riesgo inmediato de DOB 

(CV, renal o neurológico)

!

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

HTA severa acompañada de DOB 
agudo y evolutivo

Implica riesgo vital

Necesidad de tratamiento inmediato

✓

HTA SEVERA SIN DOB

Sin DOB agudo y evolutivo

Diagnóstico de exclusión

Manejo ambulatorio



Emergencia Hipertensiva

!

HTA CAUSA PRINCIPAL

Reducción es objetivo prioritario

Meta: descenso en menos de 2 hrs

• Disección aórtica

• PE/eclampsia

• Encefalopatía hipertensiva

• Crisis adrenérgicas

• EAP hipertensivo

• HTA maligna acelerada

• HTA perioperatoria

→

HTA EPIFENÓMENO

Prioridad terapéutica en patología de base

• ACV con HTA

• Crisis hipertiroideas

• Insuficiencia renal aguda









EMERGENCIA HIPERTENSIVA

• Emergencia hipertensiva 
180/120 mmHg + DOB 
agudo

• Admisión a una UTI

• Monitoreo continuo

• Terapia parenteral 



EMERGENCIA HIPERTENSIVA

• Condiciones amenazantes: PAS 
debería reducirse a menos 140 mmHg 
en la mayoría de las condiciones y a 
120 mmHg en disección de Ao durante 
la 1° hora.

• Sin condiciones amenazantes: la PAS 
debería ser reducida con terapia oral o 
parenteral no más del 25% en la 1° hr, 
luego a 160/100 en próximas 2 a 6hs y 
luego cuidadosamente a 130 – 140 
mmHg durante próximas 24 a 48hs 
para limitar DOB.

• Pte con HTA severa hospitalizados por 
condiciones no cardíacas sin DOB 
agudo, el uso intermitente de 
medicación antihipertensiva oral o ev 
no está recomendado 



Clase Fármaco Dosis Comentarios

Vasodilatadores 

dependientes de 

óxido nítrico

Nitroprusiato 

de sodio

Inicial 0,3-0,5 mcg/kg/min; aumentar en 

incrementos de 0,5 mcg/kg/min cada 5 

min hasta alcanzar el objetivo de PA; 

dosis máxima 10 mcg/kg/min; duración 

del tratamiento lo más breve posible

Debido a su potencia, se recomienda monitorización 

intraarterial de la PA para evitar "sobrecorrección". 

Se requiere dosis menor en adultos mayores. La 

taquifilaxia es frecuente con uso prolongado. Sin 

efectos inotrópicos o cronotrópicos negativos.

Debido al aumento del riesgo de mortalidad, debe 

evitarse en enfermedad cerebrovascular aguda a 

menos que no haya otros agentes disponibles. Usar 

con precaución en embarazo o adultos mayores.

La toxicidad por cianuro (mayor riesgo en disfunción 

hepática y enfermedad renal crónica) y por tiocianato 

(mayor riesgo en disfunción renal) pueden ocurrir con 

tasas de infusión ≥3 mcg/kg/min y/o duración ≥3 d. La 

toxicidad por cianuro y tiocianato pueden presentarse 

de manera similar con acidosis metabólica, alteración 

del estado mental y arritmia cardíaca. En cualquier 

estado de toxicidad, se debe suspender el 

nitroprusiato y administrar tiosulfato de sodio o 

cianocobalamina.

Nitroglicerina Inicial 5 mcg/min; aumentar en 

incrementos de 5 mcg/min cada 3-5 min 

hasta una tasa máxima de 200 mcg/min

Usar solo en pacientes con síndrome coronario 

agudo y/o edema pulmonar agudo. No usar en 

pacientes con depleción de volumen. La taquifilaxia 

es frecuente con uso prolongado.



Clase Fármaco Dosis Comentarios

Bloqueadores 

adrenérgicos: 

antagonista 

combinado alfa-1 y 

beta no selectivo

Labetalol Inicial 0,3 a 1,0 mg/kg en dosis (máximo 20 

mg) por inyección IV lenta cada 2 min o 

0,4-1,0 mg/kg/h en infusión IV hasta 3 

mg/kg/h. Ajustar la velocidad hasta una 

dosis acumulativa total de 300 mg/24 h

Contraindicado en enfermedad reactiva de las vías 

respiratorias o enfermedad pulmonar obstructiva. 

Especialmente útil en síndromes hiperadrenérgicos. 

Puede empeorar la IC y no debe administrarse en 

pacientes con bloqueo cardíaco de segundo o tercer 

grado o bradicardia.

Inhibidor de la ECA Enalapril Inicial 1,25 mg durante un período de 5 

min. Las dosis pueden aumentarse hasta 5 

mg cada 6 h según sea necesario para 

alcanzar el objetivo de PA. Ajustar la 

velocidad hasta una dosis acumulativa 

total de 50 mg/24 h

Contraindicado en el embarazo y no debe usarse en 

IAM agudo ni en estenosis bilateral de la arteria renal.

Principalmente útil en emergencias hipertensivas 

asociadas con alta actividad de renina plasmática.

Ajustes de dosis poco definidos para insuficiencia 

renal y hepática.

BCC-dihidropiridinas Nicardipina Inicial 5 mg/h, aumentando cada 5 min en 

2,5 mg/h hasta un máximo de 15 mg/h

Contraindicada en estenosis aórtica avanzada, no 

requiere ajuste de dosis en personas ≥65 años. Sin 

efectos inotrópicos o cronotrópicos negativos.

Clevidipina Inicial 1-2 mg/h, duplicando cada 90 s 

hasta que la PA se acerque al objetivo, 

luego aumentando menos del doble cada 

5-10 min; dosis máxima 21 mg/h; duración 

máxima 72 h

Contraindicada en pacientes con alergia a la soja, 

productos de soja, huevos y productos derivados del 

huevo, y en pacientes con metabolismo lipídico 

defectuoso (ej., hiperlipidemia patológica, nefrosis 

lipoidea [enfermedad de cambios mínimos] o 

pancreatitis aguda). Sin efectos inotrópicos o 

cronotrópicos negativos. Disminución del riesgo de 

taquicardia refleja.



¡GRACIAS POR SU ATENCIÓN!

“El control adecuado de la presión arterial es una de las 
intervenciones más efectivas para reducir la morbimortalidad 

cardiovascular.”
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