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La hipertension arterial (HTA) es definida por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como un:e
condicién médica caracterizada por una elevacion persistente de la presién arterial, que incrementa el
riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares, cerebrales, renales y otras enfermedades
relacionadas.LaHTAprimaria, la forma mas comun, gerdmente se desarrolla en la vida adulta y tiene

una historia de cronicidad que conlleva un aumento significativo en el riesgo de eventos adversos como
infartos, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal. Ademas, suele estar asociada a diversas
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, obesidad y dislipidefias.

En un mundo donde los factores de riesgo delTéAestan en aumento (ej. estilo de vida sedentario,
dietas ricas en sodio y grasas saturadas, tabaquismo, consumo excesivo de alcaidddyletc.) y su

curso frecuentemente asintomatico en las primeras etapas, esta enfermedad ha escalado para
convertirse en una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel nfuBdtal.ha
generado una demanda creciente de estrategias pemnitan reducir la carga de la enfermedad y sus
complicaciones, tanto en términos de salud como econdémicos, para los pacientes y los sistemas de salud.

Para abordar esta problematica, es fundamental la implementacion de un protocolo clinico integral
adaptado alcontexto hondurefio. Un enfoque que priorice la prevencion, el diagndstico y el tratamiento
oportuno, asi como las referencias adecuadas, puede no solo reducir el impactoHIRAEN la
poblacion, sino también aliviar la carga sobre el sistemaafieds En respuesta a esta necesidad, la

{ SONBUGIFNNI RS { I fdzZR RS Prodgole deiercion liripard l®Rrevehgion,S . H
Diagnéstico y Tratamiento de Hipertension Arterial Esencial en dlidelrde Atenciéh  83t2@18).

El presente documento representa una actualizaciéon del protocolo previo, con el objetivo de
operacionalizar, segun la evidencia cientifica mas reciente, los procesos de prevencion, diagnostico,
evaluacion, tratamiento y seguimiento del paciente mayor de 18safon hipertension arterial que

busca atencién en los establecimientos de salud del primer nivel de atencién. Se excluyen los menores
de 18 afios, pacientes embarazadas y aquellos con hipertension secundaria a otras condiciones clinicas
especificas.

En comlusion, la hipertension arterial es una condictm altaprevalercia e impactaque requiere un
abordaje estratégico y adaptado al contexto local para mitigar sus consecuencias sobre la salud
individual y colectiva. La actualizacion del protocolo clieiedHonduras constituye una herramienta
esencial paranantenerel ciclo de mejora continua d calidad deds servicio®n el primer niveble
atencion¢ promoviendo estrategias centradas en el paciente basadas en evidencidogiaéezcanla
prevenciénde la enfermedad el diagnésticaempranoy el tratamiento integral.



La hipertension arterial (HTA) es una de las principales causas de morbilidad y mortalicd
continente segun los datos de la OR8ectaaproximadamente entre el 280% de la poblacion en la
region de las Américasguivalente ain estimado d&50 millones de persong®P$2019). El desarrollo

de esta enfermedad, que representa una carga econdémica considerable para los sistemas de salud,
egecialmente en los paises de bajos y medianos ingresos, tiene multiples factores asociados, entre los
cuales se incluyen estilos de vida poco saludables, urbanizacion acelerada y envejecimiento poblacional.
La @PSsefalaasimismo que a nivel regional sessitan 1.6 millones de muertes por enfermedades
cardiovasculares.

En Honduras, el contexto nacional refleja esta problematica global, pero con sus desafios Unicos. Segun
la Organizacion Mundial de la Sall@M9, para el 203, la prevalencia de HTA seiestbaen un34%

en mayores de 30 afd La carga de morbilidad asociada a la HTA es alarmante no solo porque
aproximadamenteafecta a mas d& de cadab adultos en Honduras, sino también por los costos y
dificultades asociados al manejo de la enfermedad misma, asi como su amplia gama de complicaciones,
incluidas enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal, y accidentes cerebrovasculares.

Nos encontamos entonces con un panorama desafiante que permite poner en perspectiva a la HTA
como una significativa problematica para la salud de la nacion dentro de las esferas social y econémica.
Esto requiere un reforzamiento en las estrategias aplicadas pgveesencion, deteccion y manejo. El
presente documentaes una respuesta esta problemética, brindando una vision renovada segun la
evidencia cientifica actual de los estandares y procedimientos a seguir para incitar a la busqueda,
deteccién y accidde oportunidades para la prevencion, diagndéstico y tratamiento oportuno de la HTA,
adaptado al contexto nacional. Ademas, busca fortalecer la gestion de los recursos necesarios para una
atencion éptima dentro del sistema de salud nacional.



Estandarizar criterioslinicosbasados en evidencia cientifica actual prgrevenciondiagnosticoy
tratamiento de la hipertensién arterial primaria en pacientes mayores de 18 afios en el primer nivel de
atencion

1. Fomentarlos cambios de comportamiento a travésldgromocion de la salud grevencion de
la enfermedad

2. ldentificar factores de riesgo paehdesarrollo de hipertension arterial y sus complicaciones a fin
de fortalecer la deteccion temprana y oportuna

3. Establecer los criterios diagnosticos de hipertension arterial en el primer nivel de atencion.

4. Definir el tratamiento farmacol6gico y no farmacologico para el paciente con hipertension
arterial primaria.

5. ldentificar complicaciones asociadas a la hiperi@msrterial en el primer nivel de atencién.

6. Establecer los criterios de referencia oportunaegundo nivel de atencién.



Este protocolo se dirige a todos los pacientes que asisten al sistema de salud del primer nivel de atencion,
con edad igual o mayor de 18 afios, con factores de riesgo para Hipertension Arterial primaria o con el
diagndstico ya establecido.

Médicos generales, médicos especialistas, personal de enfermeratricionistasque proveen de
serviciosen el primer nivel de atencion.

Establecimiento de salud (ES) del primer nivel de atencion.



AMPA Auto monitoreo de presion arterial.
EUISExpediente Electrénico Unico e Integral en Salud.
HBB Hipertension de bata blanca.

HEN Hipertensién enmascarada.

HTA Hipertensién arterial.

MAPA Monitoreo ambulatorio de la presiGarterial.
mmHg Milimetros de mercurio.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

P/A: Presion arterial.

PAD Presion arterial diastolica.

PAM: Presion arterial media.

PAS Presion arterial sistélica.

SESALSecretaria de Salud de Honduras.
SRAASistemaReninaAngiotensinaAldosterona.

TFGe Tasa de filtracion glomerular estimada



Acufenos Zumbidos o ruidos en los oidos.

Alteraciones visualesVision borrosa o cambios en la vision, como destellos.

Ansiedad Aumento dda sensacion de nerviosismo o tension.

Cefalea Dolores de cabeza, especialmente en la mafana.

Confusion Dificultad para concentrarse o para realizar tareas cotidianas.

Contraccion voluntaria maximaEs la mayor fuerza que puede suscitar el sistema newsoutar
durante la contraccion voluntaria de un masculo o un grupo de estos.

Dificultad respiratoria Sensacion de falta de aire, especialmente durante el esfuerzo.

Dolor toracica Dolor en el pecho, a menudo asociado con la angina.

Ejercicio isométrico Sn aquellos ejercicios en los que un musculo especifico y/o grupo muscular se
contrae sin realizar movimiento de las articulaciones.

Emergencia hipertensivaAumento repentino y grave de la presion arterial que puede causar dafio a
organos vitales.

Epistaxis Sangrado nasal, que puede ocurrir de manera espontanea.

Fatiga Sensacion de cansancio o agotamiento sin una causa aparente.

Hipertension arterialdebutante: Cuandose presenta por primera vez esta enfermedBdede ocurrir

de forma repentina sin sintomas, o de forma gradual con sintomas como dolor de cabeza, mareos o
cansancio.

Hipertensién arterial secundariaEs una forma de la hipertension arterial cuya caesaeriva deotra
enfermedad.Generalmente es provocada por enfermedadge afectan los rifiones, el corazon, las
arterias o el sistema endocrino.

Hipertension enmascarada_a hipertensién oculta o enmascarada es una condicion o fenémeno en el
gue la presioén arterial en el consultorio es normotensa mientras que fuera delltansambulatoria

o en el domicilio) es elevada.

Hipertension resistenteEs una forma de la hipertensién que no logra controlarse con el tratamiento

médico estandar



HTA de bata blancd.a hipertension de bata blanca es una condicion o fendmeno en el que la presion
arterial en el consultorio es mayor mientras que fuera del consultorio (ambulatoria o en el domicilio) es
normal.

Mareos Sensacion de vértigo o desvanecimiento, que puedersaigno de crisis hipertensiva.

Nauseas Sensacion de malestar con una inclinacion al vomito.

Palpitaciones Sensacion de latidos cardiacos irregulares o rapidos.

Presion arterial mediaEs el promedio de la presion de la sangre en las arterias durartielo cardiaco

gue sirve como parametro para evaluar la perfusion de los érganos.

Urgencia hipertensivaks llamada ahora como hipertensignave sin dafi@agudoa 6rgano blanco.
Aumento repentino y grave de la presion arterial que no causa dafio a Oryaales.

Vémitos: Acto reflejo (también llamado emesis) complejo e involuntario del organismo que implica la

expulsion forzada del contenido gastrico a través de la boca.



Se realizé una busqueda de guias de préactica ciéoiténfasisen América y Europaon el objetivo de
identificar documentos con valor metodolégico y aplicabilidad para la elaboracién del presente
protocolo. La seleccion inicial se llevo a cabo mediante la revision de bases de datos especializadas,
repositorios de sociedades cientificas y organismos de salud publica.

H comité elaborador del protocolo aplico el instrumento AGREEppraisal of Guidelines for Research
and Evaluation)en las guias aplicablgzara evaluar el rigor metodologico y transparencia sl
elaboracién para determinar la viabilidad del uso. Posteriormente, de las guiagleradas para ser
usadasse realiz6 una segunda seleccion considerando la viabilidagtildgacion como referencia
bibliograficasprimordialesen el presente protodo, dando como resultado la identificacién de los
siguientes documentos:

1. McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ES!
Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertenSimopean Heart
Journal.2024 Oct 7;45(38):39%2018.

2. Instituto Mexicano del Seguro Social. Promocion, Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la
Hipertension Arterial en el Primer Nivel @dencidn.Méxica Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud; 2021

Adicional da busqueda de guias, se realizd una revision bibliografica paralelamente. Pam dibefi®

una estrategia de busqueda estructurada siguiendo los principios de revisiones sistemyaticas
procesamiento de los registros bibliograficos de la metodologi&SNMR. Se emplearon descriptores
estandarizados MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) e
combinacion con operadores booleanos para optimizar la precision y exhaustividad de la busqueda.
Dentro de &s bases consultadas incluyeronPubMed, ScienceDirect, SciElo, Cochrane Library y Google
Académico.

Se siguio el diagrama de flujo de la metodologia PRISMA para la seleccion de estudios. En la fase inicial
se realizé un cribado de los titulos y resumeabstractoscon base en los criterios de inclusiéon y
exclusion detallados en eliadro 1.
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Posteriormente, seealiz6 un segundaribado ¢ los registros evaludndolos por rigor metodoldgico y
aplicabilidad para la elaboracion del protocdldiagrama 1) dando un total final de @6 registros
aplicables.
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Identificaciéon de estudios a través de bases de datos

Registros eliminados antes del
cribado:

S Registros duplicados

° Registros identificados en: eliminados (n = 11)

= Bases de datos (n = 5033) Registros marcados como no

= > aptos (n = 4813)

o Registros  eliminados  por

= otros motivos (n = 7)

3 d R luid

& Registros examinados Registros excluidos

= (n =202) (n = 36)

O]

=

?g Registros utilizables para el

= protocolo

2 (n = 166)

Adaptado de fuentdibliografica



La informacion obtenida de los registros bibliograficos fue contrastada de manera dirigida con las guias
de practica clinica base, sus bibliografias de referencia, y complementada con busquedas adicionales de
texto libre dirigidas a asegar la calidad y pertinencia de la evidencia utilizada para trazar el protocolo.

El Comité elaborador del protocolo se compuso de un consultor, representantespdesentantes del
Proyecto de Fortalecimiento de la Prestacion de Servicios en Redesattasgie Servicios de Salud
(2021:2026),expertos, y representantes de la Secretaria de Salud de Honduras incluyémdgrama

de Atencion aEnfermedadesNo TransmisiblesPepartamento deSalud dePrimer Nivel deAtencion y
Direccion General de Normaliza@n (desglose de participantes en Anexos). Dicho comité realiz
revisiones semanales del protocolo, identificando ajustes y revisiones a realizar, hasta finalizar el
protocolo en un marco aproximado de cuatro meses.
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declaran que no tienen conflictos de interés.
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La hipertension arterial, es una condicion en la que los vasos sanguineos presentan una presion
persistentemente alta. Esto obliga al corazon a trabajar mas intensamente para basabgee a través

de las arterias. La hipertension es un factor de riesgo significativo para enfermedades cardiacas,
cerebrales, renales y otras, y se asocia con un aumento de muertes prematuras en todo el mundo. Afecta
a mas de mil millones de personasnsle mas comun en paises de ingresos bajos y medfanos.

La etiopatogenia de |&TAes un proceso complejo que involucra una interaccion entre factores
genéticos, ambientales y fisioldégicos. Desde el punto si& \genético, se han identificado multiples
genes que predisponen a una persona a desarrollar hipertension, influyendo en mecanismos clave como
el sistema reninangiotensinaaldosterona (SRAA), el manejo renal de sodio y agua, y la regulacion del
tono vagular. Este sistema, crucial para el control de la presion arterial, puede estar hiperactivo en
personas hipertensas, lo que provoca vasoconstriccion (estrechamiento de los vasos sanguineos) y
retencion de sodio y agua, aumentando el volumen sanguinepng&dn arterial.

A nivel fisiologico, el sistema nervioso simpatico también juega un papel central, ya que su hiperactividad
conduce a una mayor vasoconstriccion y a un aumento en la frecuencia cardiaca, elevando la presion
arterial de manera sostenidA esto se suman alteraciones en la funcion endotelial y en el revestimiento
interno de los vasos sanguineos. La disfuncion endotelial contribuye a la rigidez vascular y a un aumento
de la resistencia periférica.

Con el tiempo, la exposicion prolongada atémes de riesgo lleva a un circulo vicioso en el que la
hipertension perpetia cambios estructurales y funcionales en los vasos sanguineos, como el
engrosamiento de sus paredes, lo que aumenta aun mas la resistencia al flujo sanguineo. Estos cambios
también aumentan el riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares, como enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular y enfermedad renal cronica.
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8.2 Prevencién comunitaria de la HTA y promocion de la sélud
1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atenciéon, comunidad, hogar, trabajo, escuela.
1 Insumos:Rotafolio, presentaciones, otros medios audiovisuales.
1 Personal interventorpersonal médico, personal de enfermeria, nutricionista, agentes comunitagios d
salud equipode salud familiar

Indicaciones

A fin de fortalecer la calidadc A3dINX Ofma RS YSe22N» O2ysydzd RS

de la atencibn en e

< W0
establecimiento de salud ?l‘ﬁ,_ﬁ}: @ Sistematizacién

contribuir al ]

empoderamiento de la  Planificacion
comunidad para actua
sobre su salud, se brind

de los cambios

una serie de
recomendaciones basadas ‘ - e Monitoreo y
en el ciclo de mejor evaluacién

continua de la calidad (figur Implementacion *\@

1). Estas recomendacionels

n r comprendidas
deben de se C_'O pre ddaFuente bibliografica
como sugerencias a evaluary

adaptar segun el contexto, capacidadecursos existentes en el establecimiento de salud.

Planificacion

1. Recabar informacion sobre las necesidades a nivel comunitario en materia de prevencion, usando
herramientas como ser:
a) Ficha familiar de salyd
b) Hchade seguimiento individual del riesgo
c) Analisis situacional de salud (ASIS)
d) Interrogatorio a pacientes, lideres comunitarios, y/o grupos focales comunitarios,
e) Participacion en foros comunitarios (ej. Reuniones de patronato, etc.)
f) Ejercicios de tormenta de ideas con el personal de s#ébedl. Considerar también las
perspectivas regionales.

2. Determinar necesidades en materia de prevencion (figd)rdentro del area de influencia del
establecimiento de salud (ej. busqueda activa de casos, educacion, etc.).
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3. Elaborar unPlan deDesarrolloComunitario y socializarlo con miembros de la comunidad para
fortalecerlo con las perspectivas locales que incluya los siguientes aspectos:
a) Actividades por realizar con su cronograma y presupuesto (si necesario)
b) Indicadores de monitoreo y evaluacion que mpéan describir el éxito del plan (ej. Objetivos
SMART).
c) Cuadro de delegacion para las actividades. Considerar involucrar tantos miembros de la
comunidad como sea posible.

CAIENE OS&aARIFIRSE& O2YdzyAll NAFa FTNBOAzZSSY (ySaR SSyE I LINER ¢

Educacion Tamizaje Campanas Grupos Abogacia
en salud comunitario de atencion de apoyo comunitaria

CdzSYG/S2YAGS Stlo2dé) R2NJ RSt LINRP(G202f 2
Implementacién y monitoreo

1. Ejecutar ePlan deDesarrolloComunitario segun lo estipulado.

2. Recolectar la informacion pertinente a los indicadores de monitoreo y evaluacion.
Evaluacion ysistematizacion de cambios

1. Procesar los datos del monitoreo segun los indicadores a fin de generar un reporte de impacto,
lecciones aprendidas, e identificacion de oportunidades para expandir y/o mejorar las
actividades.

2. Convenir reuniones con miembrodages de la comunidad y colaboradores para evaluar
integralmente la informacion recabada, las actividades llevadas a cabo y obtener
retroalimentaciones.

3. Implementar las recomendaciones para fortalecePlah deDesarrollo Comunitarial contexto
y necedilades de la comunidad en su siguiente ciclo

Recursos de apoyo

Los siguientes recursos de apoyo proveen de ideas, sugerencias, herramientas modelos y estructuras
para actividades de promocién y prevencion delfeéden Honduras:

T

Médulo para la prestacion E T

de servicios de promocion, s .

'Sy prevencion y rehabilitacion .l .

de la Hipertensién Arterial

y Diabetes Mellitus tipo 2
en el Primer Nivel de

" Atencién por curso de vida

Hoja filtro para la
captacion de pacientes
nuevos con sospecha de
hipertensién arterial y

diabetes mellitus

Carnet de
hipertensién arterial y
diabetes mellitus

el abordaje de la HTA y
DMT2 en el primer nivel de ¥ 3
atencion d




1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencién.

1 Insumos: Termdmetro, cinta métrica, oximetro, balanza, balanza de bioimpedancia,
esfigmomandmetrp estetoscopio

1 Personal interventor Personal de enfermeria.

Indicaciones

1. Realiar una medicion de presion arterial en todo paciente mayor a 18 afios que solicite o
requiera atencion médica a nivel del establecimiento de salud con la técnica adecuada (ver
seccion 1Q).

a) Informar al paciente de los resultados de su medicion

b) No proveer de diagndésticos en esta etapa. Si el paciente exige o apresura para que se le provea
de un diagnosticoel personal de enfermeria comuniéaal paciente que el diagndstico sera
dado por el médico que le atienda.

2. Realizar la medicion de ssggnos vitales y medidas antropométricas, incluyendo:
a) Temperatura corporal en grados Celsius / °C (reportado en grados Celsius / °C)
b) Oximetria de pulso (reportado en porcentaje / %)
c) Peso (reportado en kilogramos / Kg)
d) Talla (reportada en metros / m)
e) Perimero abdominal (reportado en centimetros / cm)
f) Peimetro de caderdreportado encentimetros / cn
g) Presion arterial (reportada en milimetros de mercurio / mmHg)

3. Medir elementos de composicién corporal si el establecimiento de salud cuenta con balanza de
bioimpedancia, segun capacidad del dispositimoluyendo:
a) Grasa corporal (reportada en porcentaje / % o kilogramos / Kg)
b) Masa magra: musculo y agua (reportada en kilogramos / kg)
c) Masa muscular (reportada en porcentaje / % o kilogramos / kg)
d) Agua corpora(reportada en porcentaje / %)
e) Densidad ésea (reportada segun escala)
f) Grasa visceral (reportada segun escala)

L
&Recurso de apoyo

Formato clinico de seguimiento
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8.4  Evaluacion inicial y diagnéstico

1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencién.

1 Insumos: Esfigmomandémetro validado y calibrado (andlogo, semiautomatico o automatico),
estetoscopiopximetro,basculatermometro, brazaletes de esfigmonanometro(por tamafio), silla,
apoyo para antebrazo (brazo de una silla, mesa, etxpediente clinico (fisicExpediente
Electronico Unico e Integral en Salud B\H8jas de atencion ambulatotigiras reactivas de orina

1 Personal interventorpersonal médico general o especialista.

t NPOSa2 RS I S@lIfdz OAsy AYAOAlIf @ RAlF3IyYysada0O?2
9aiS LINROSaz Oz2yaidl RS GNBPa SGvVLI & O2y f2a aaidd
1. Etapa prediagndsticoidentificar datos clinicos que fortalezcan la sospecha clini¢éilde
2. Etapa diagnosticaestablecer o descartar el diagndsticold&Asegun criterios.
3. Etapapostdiagnéstico:fortalecer la integralidad de la evaluacion inicial y establecer un plan
terapéutico segun necesidad.

CA JaNd ( NHzOG dzNI RS tF SOt dz2 OAsy AYAOALE & RAIIY

Seguimientos segun
Etapa Etapa factores de riesgo Etapa
prediagnoéstico diagnostica postdiagndstico

Anamnesis _
Examenes
. Procedimiento . i
Factores de riesgo > SOvHR Si—p|_complementarios
diagndstico Evaluaciones

complementarias

Examen fisico

CdzSYRYAUS USOYAO2 Stl 02Nl R2NJ RSt LINRPuz2O2t 2

9f SYSyiz2a Sg@Ifdz R2a

5dzN} yiS St LINROS&a2 RS I S@Ffdzr OAsy AYyAOALf & R
ot arn02a RS I O2yadzZ GF YSRAOIF Yt a S@lftdad QAz2ySa
AYF2NXYEOAsy NBOIOGIRI  RIEYNILI G IYE (LSNdiL8Sadze LO2NI6 U@y (
CAdmtNg SYSy(2& S@Ifdd R2a

Elementos basicos de la consulta médica Expansiones integrales

Anamnesis Examenes y
» Factores de Plan
(Antecedi:ntes Examen fisico evaluaciones comportamiento terapéutico
perso-r!a esy complementarias P g
familiares)

Considerando la situacién socioeconémica del paciente

CdSYy®&AidsS GSOyad2 Stl o;

15



Los siguientes pasos delimitan el minimo de la informacién clinica que el profesional méécé
recabar del paciente y/o acompafiantes si necesario a través del interrogatorio:

1. Valoracién sintomatoldgica:

a) Presencia de sintomas/signos relacionadok HTAy caracterizar los hallazgosefalea,
epistaxis, alteraciones visuales, acufenos, palpitaciones, fatiga, nauseas, vomitos, ansiedad,
dolor toracico, confusion, mareg/o dificultad respiratoria.

b) Presencia de sintomas/signos sugestivos de comorbilidades de riesgo: dafio mediado por
hipertensidn a érgano blanco, enfermedad cardiovascular establecida, y enfermedad renal.

1 Cerebro y ojos: sincope, alteraciones en la vision, déficit motor o sensorial, déficit
cognitivo.
1 Corazén: dolor toracico, disnea, ederpalpitaciones.
Rifiones: poliurianocturia,hematuria.
1 Arterias periféricas: frialdad distal, Ulceras en extremidades inferiores.

=a

2. Antecedentes personales patologicos:
a) Ataque isquémico transitorio, demencia, o evento cerebrovascular.
b) Infarto agudo de miocardio, arritmig@nfasis en fibrilacion auricular) e insuficiencia cardiaca.
c) Obesidad
d) Sindrome dapnea obstructiva del suefio
e) Infecciones del tracto urinario a repeticion y enfermedades renales.
f) Claudicacién intermitente.
g) Diabetes, dislipidemia, depresion.
h) En mujereshipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia.

3. Antecedentes familiares patolégicos y hospitalarios/traumaticos/quirdrgicos:
a) Revascularizacion carotidezoronaria quirdrgica o periférica.

b) Otros: hipercolesterolemia familiar, enfermedad cardiovascptamatura, diabetes.

4. Presencia de datos sugestivostiiEAsecundaria (veseccion 1(@®). Si se establece una sospecha,
referir a unestablecimiento de salude mayorcomplejidad.

5. Uso de farmacos o sustancias elevadoras de la presion arteriageennl0.3).
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6. Habitos y stilo de vida

a) Actividad fisica: tipo de ejercicio(s) fisicos realizado(s), duracion del ejercicio por sesion y su

periodicidad.

b) Habitos de suefio: hora a la que se duerme, si es regular o irregular; si tiene dificultad para
conciliarel suefo, se despierta en medio de la noche, suefio poco reparador; si ha tenido
dificultad para respirar por las noches, se sofoca o atraganta mientras duerme, sensacion de
dejar de respirar mientras duerme; le han dicho que ronca mientras duerme.

Ambiene socioeconémico:
a) Red de apoyo existente

b) Tomador de decisiones en caso de emergencia

c) Necesidades basicas insatisfechas
d) Recursos financieros
e) Acceso a transporte

1. Evaluar poHTAtodo paciente que tenga cualquieadtor de riesgo (figur&) para su desarrollo.

RS NxSaz2
Antecedentes personales

patolégicos
Enfermedad cardiovascular (IAM, IC,
ECV, AIT)
Diabetes
Enfermedad vascular periférica
Fibrilacién auricular
Dislipidemia
Enfermedad renal cronica
(particularmente si esta en estadio 3 o
mayor)
Menopausia prematura (Mujeres)
Depresion
Sobrepeso u obesidad
Sindrome metabdlico
Sindrome de apnea obstructiva del
suefio
Sindrome de ovario poliquistico

Antecedentes familiares
Hipertension arterial
Enfermedades cardiovasculares
prematuras
Hipercolesterolemia familiar
Diabetes

0A% BMA 2 INI UC

LJI

N} RSal NNRff2 RS

Caracteristicas laboratoriales

Nivel alto de triglicéridos

Nivel alto de colesterol LDL

Nivel alto de creatinina sérica o en
orina

Nivel alto de microalbuminuria

Datos clinicos del paciente

* Edad > 65 afios
* Enfasis si es hombre
¢ Frecuencia cardiaca en reposo =

80 latidos/minuto

Habitos/Estilo de vida
Consumo de tabaco
Dieta desbhalanceada
Consumo de alcohol
Consumo de bebidas energéticas
Consumo de drogas recreacionales
Sedentarismo

17



2. Evaluar si el paciente cumpten los criterios diagndésticos de sindrome metabdlico (figira

M~ A

CAICENNA G SNRA23& RAI 3 yysSiio Gasdt MEORKNMNR FER NEREED 0

Criterio diagnéstico Hombres Mujeres
Circunferencia abdominal (cm) 294 =88
Triglicéridos (mg/dL) 2 150 o en tratamiento para triglicéricos
Colesterol HDL (mg/dL) <40 <50
Presién arterial (mmHg) 2 130/ 85 o en tratamiento antihipertensivo
Glucosa (mg/dL) > 100 o diagndstico/tratamiento DMT2

Diagnéstico con = 3 componentes

CdzSyiGS ormtA23INI UOI

1. Tomar la presién arteriabn cada brazdel paciente y confirmar resultado de preclinica.

2. Calcular el indice de masa corporal con los datos obtenidos.

0 Qi &€Q

YW o 00w

3. Tomar la circunferencia abdominakircunferencia de cadera
4. Tomar datos de composicidén corporal con baladedioimpedancia, gistadisponible.
5. Realizar evaluacion fisica secuencial en el paciente, hacer énfasis en los aspectos prioritarios
(cuadro2) buscando:
a) Evaluar el estado de la salud cardiaca y circulatoria del paciente.

b) Evaluar por signos de dafio mado por hipertension a 6rganos blancos y enfermedades
cardiovasculares.
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c) Si se realiza un hallazgo compatible con sospecha de hipertensién secundaria, aleferir
segundo nivel de atencigverseccion 1@).

d) Sise sospechaumentosde la presionarterial transitoros de origen psicégenorealizar
referencia & establecimiento de salud de mayor complejidadservicio de psicologia o
psiquiatria.

6. Anotarlos hallazgos eaxpediente clinico (fisico/EUIS)
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1. Realizar las actividadée acuerdo con la presion arterial encontrada en consultorio (cuddro
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Proceso diagnéstico general para hipertensién arterial
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2.

Indicar los siguientes examenes laboratoriales:
a) Hemograma completo.
b) Quimica sanguinea:

T

= =4 =4

T

Electrolitos: sodio y potasio.
Creatinina sérica.

Perfil lipidicotriglicéridos, colesterol sérico total y fraccionado (LDL, HDL).

Glucosa plasmatica en ayuno.
Acido urico sérico

c) Examenes de orina:
1 General de orina.
1 Creatinina en orina.
1 Albuminuria al azarSi no tiene acceso a servicios de laboratorio, puede hacer uso de
albuminuria cualitativa con tiras reactivas de orina.

El cuadrat detalla aspectos que permitan aumentar o disminuir la sospecha de la HBB frente a un posible
diagnostico deHTA
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Fuente bibliograficall 15 17, 18
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El cuadros detalla aspectos que permitan aumentar o disminuir la sospecha de la HEN frente a un pacient
aparentementeno hipertenso.
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Fuentebibliografic& 1115 17, 18

1. Realizar un monitoreo ambulatorio de presion arte(MIAPA; verseccion 1Q.3)si el centro de salud
y/o el paciente cuentan con los recursos necesarios para llevarlo a cabo.
a) Siel MAPA presenta cifras hipertensas, se procedera a realizar el diagndstico de Hipertension arter
debutante mas el grado en el que se encuenBasar a la etapa postdiagnostico.
b) Si el MAPA presenta cifras normotensas, proceder a realizar una seggnifitaacion de las cifras de
presién arterial en un mes.
1 Sise presentan cifras hipertensas, se procedera a realizar el diagnéstico de Hipertension arteri
debutante més el grado en el que se encuenBasar a la etapa postdiagnostico.
1 Si se presentann promedio de cifras normotensas, considerar la sospecha de HBB o HEN e
estudio como descartaddndicar seguimiento anual de la presion arterial y brinde educacion
preventiva al pacientgver seccior8.5.2).

2. Siun MAPA no es posible, realizarauomonitoreo de presion arterigAMPA verseccion 10L.2).

a{A St lat! LINBaSyual dzyl OA3B/BAMMHIER MEEare a réalzar LIN
el diagnéstico de Hipertension arterial debutante mas el grado en el que se encueasa. ad
etapa postdiagnaéstico.

b) Si el AMPA presenta cifras normotensas, proceder a realizar una segunda verificacion de las cifras
presion arterial en un mes.

1 Sise presentan cifras hipertensas, se procedera a realizar el diagndstico de Hipertension arters
debutante mas el grado en el que se encuenRasar a la etapa postdiagnostico.

1 Si se presentan un promedio de cifras normotensas, considerar la sospecha de HBB o HEN
estudio como descartadandicar seguimiento anual de la presion arterial y brinde edeion
preventiva al paciente
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3. Si un AMPA no es posible, como ultimo recurso, realizarn®diciones de presion arterial en el
establecimiento de salud adicionales dejando entre cada una un intervaldehanas.

a) Silas mediciones en consultorio presentan una cifra promedio de presion agerial 1 1 K dase Y'Y
procedera a realizar el diagnostico de Hipertension arterial debutante mas el grado en el que s
encuentra.Pasar a la etapa postdiagndstico.

b) Si las medicioes en consultorio presentan en promedio cifras normotensas, proceder a realizar una
segunda verificacion de las cifras de presion arterial en un mes.

1 Sise presentan cifras hipertensas, se procedera a realizar el diagndstico de Hipertension arteri
debutante més el grado en el que se encuenRasar a la etapa postdiagnéstico.
1 Si se presentan cifras normotensas, considerar la sospecha de HBB o HEN en estudio co

descartadalndicar seguimiento anual de la presion arterial y brinde educacién preventia
paciente

L)

,@Recurso de apoyo
Ver

|
t | Algoritmo 2

Técnica para la realizacién de
* AMPA en la seccion 10.1.2
d) * MAPA en la seccién 10.1.3

Descarte de hipertensién de bata blanca o enmascarada
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Las cifras tensionales se dividen en cuatro diferentes categoatfaa ():

1. Normal Seguimiento anual o cada®afos de la presion arterial segla edad del paciente con
riesgo.

2. Elevada Valoracién adicional del riesgo cardiovascular, descarte de HEN si necesario, 0
seguimiento.

3. Hipertensién grado 1 y 22Diagnostico establecido de HTA que requiere seguimiento clinico,
laboratorial y terapéutic@egun sus necesidades y caracteristicas.

4. Crisis hipertensivaRequiere de una intervencion inicial y referencia al servicio de emergencia
de un establecimiento de salud de mayor complejidddrseccion8.11.
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La evaluacién de todo paciente hipertenso debera ser complementadarcdectrocardiograma de 12
derivaciones al menos una vez al afio.
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1. Calcular el riesgo cardiovascular utilizando el app HEARTS. Para realizar la determinacién del
riesgo y la interpretaciéon manualmente vaccion 1(b.

[NV

&Recurso de apoyo

Utilice el app HEARTS para
facilitar el calculo de riesgo
cardiovascular

i0s Android Navegador

1. Realizar eld@culo de la tasa de filtracion glomerular acamade las siguientes formulas:
a) Ecuacion CDEPI Creatinina 2021 (Método de estimacion recomendado)

Y Y
“Y'O'0Q pT((bé("Qéi W é(d)(hﬁ 8 Omdwoy e 8 Vg vo

TFGe: Tasa de filtracién glomerudstimada (mL/min/1.738),SY / NBF GAY Ayl & SNA O -0Ral{rhujered) DA T | RI
-0.302 (hombres), k = 0.7 (mujeres) o 0.9 (hombres), Edad (en afios cumplidos).

b) Ecuacion MDRB
YOO x®@Y & o0Qdd® »Q

TFGeTasa de filtraciéon glomerular estimada (mL/min/1.73 0% Creatinina sérica estandarizada en mg/dL, k = 0.742 (mujeres) x
1.212 (si es de raza negra), Edad (en afios cumplidos).

c) Método de CockrofGault (Método menos recomendado)

PpT MOQMAD Qi &'Q

@61 Q60 G 0WedIas - °©

VOO

2. Realizael célculo dda relacién albumin&reatinina(RAGcon la siguiente formula:

O ol 0 QEQEE | Q& EIQ D
01 Qo QEVEQH BQE & & 70

YO O

AL

,@\Recurso de apoyo

Seccion 10.4
Contiene ejemplos de apps
digitales para facilitar los
calculos
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3. Interpretar los resultados
a) Estratificar la funcidén renal segun los resultados encontrados (figura 6).

b) Determinar si existe algun grado de dafio resaéncuentra cualquiera de los signies
9 Categorizacion segun la TE@re el estadio 3A y el estadio 5.
i Categorizacion segun la R&@re A2 o A3.
1 Riesgo de dafio renal moderado (amarillo), alto (naranja), o muy alto (rojo).
c) Si existe dafio renal:
1 Determinar si existe necesidad de realimarajuste en la terapia farmacoldgica inicial
1 Referir el paciente al segundo nivel de atencion.

{1 FdzyOAsy NBYI ¢

CAIadN& G N} s UOI OAsy RS
Categorizacion segun la RAC

A1 A2 A3
A Moderadamente Severamente
Moderadamente
. .. . elevada elevada
Categorizacion segun la TFG elevada
. . <30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
Estadio Funcién renal Valor TFG <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
1 Normal >90
2 Levemente reducida 60 - 89
3A -
Moderadamente 45-59
reducida
3B 30-44
Severamente
5 Falla renal <15 -
Riesgo de daiio renal Bajo Moderado Alto
Uft N OAsy 3Jf2YSNMzE I NJ Sas Yl RI o

CdzS¢ a6t A2vaANI UOL
¢kal RS

¢CDSY
Nota: La evaluacién renal debera de realizarse cada 3-6 meses o dependiendo del criterio

clinico.




IMPORTANTELa siguiente seccion tiene por objetivo identificaesgos y factores de alarma
nutricionales que permitan una referencia oportudal pacienteal servicio de nutricibrdentro del
mismo establecimiento de salud o hacia uno de mayor complejidad

Evaluacién de los habhitos alimenticios

LYGSNNRIIFNIIf LI OASYGS az2oNB f2a aiaildaSyasSa |alL
Md SEONRLIOAsY RS dzy RSalédzy2s IfYdzSNIi2 & OSyl O
H® I YyaRI'R RS LJ32NDA2Yy Ok ND 2 KRN IO2Nyaday AaRS g YRS | NE
@SNRUZGBAZYDPNEEIZAS O KK ISHEE S 2

o I yaRIR RS alt @& T §gOFINI O2y&dzyARI | f RNIO®

nd IysRIR RS 3IN}A&lIA OUNYYyakAYyal GddzN» RIFa O2yadzYARL
pdH I yoRI RE@R2 GINRdH SISNHj daASFOAIRF a4 | f 02 Ks OR §la 82 £ &R PINIDS
CcH 2YAARSNINI RSAONRAOANI £2&8 K2NIYNR2a & fdaAlF NI RS

t I NKYGSNLIRBGE DA K Y F2 NY [dZEAFsNA | REDGIZNEFS Sy REF DAsy LI NI
RS &adUHdaRA®Y | ono ;

Referencia

Guia de alimentacién para
facilitadores de salud (2015)

Interpretacion de datos biométricos

1. Interpretar los resultados di®s datos biométricosegun el cuadré.

[ dzl RAB G SNILINB Gl OAsy RS RIFI(i24a 0A2YSGNRO2a
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/ ANDdzy FSNByY|lI 2YO0 NB& | xdpn wSadz2 /a St Sol
FOR2YAYIlIf o0|ladz2SNBa |x yy wASa3az2 /a St Sgt
A F nodn b2NXYI
e P2YONBA wASadz2 /a 5t S0l
NyqusmdiszsmadzaéNSé Fneyp bz'f‘“wf S
b noyp wASaidz2z /a SftSgI
F oMy ®p .22 LSaz
My ®pn P b2NXYI
NYRAOS RS Yial O2NLg " PoNPOd {20NBLISAz2 .
onean &g hoSaARIR 3INYR2Z
Omo pP hoS&aARFR 3N} R2
B nn hoSaARFR 3N} R2

CdzSgh6t A2ANI UOI
/aY OrdRA@st A02T OYY OSYyaYSi(iNROAOD®
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HAL Y IGSNIINBGIF NI RIFi2a RS 02YLRaAOAsy O2NLIR2NFf LI
RSt FFIONAOFIYy(iSo»

0 I fdz NJ LBENBEHABY Fdzi REOA2Y | f I L#zNI SNEFSNSEFOXA S
RS YIFIe2N) O2YL) S2ARIRZ LINSBUNASYRRYyOljdzSEYyRAY O2
I 0Cf dzOU dzt OAsy RY LIS&a2z2 Ay@2fdzyal NA I
1 dzYSyi2 MmriIYe®2 NSy R2a #®SYlLyla 2 YSyz2a
T La/ 5 MI2pa SORIWYNINR E S& O2yaSOdz@2a Sy dzy YI
ooLa/ ftS3AFYyR2 ldIge2 2INE&H20@ A A2NNBRIFS XY I RSOdz R2
OuCl ff2 Sk i NRESGFASY (2

Lathwe¢[beaX3IdzASyidS aSOO0Asy oaSyS LN 2a&s:SO2X sA9RS
j dzS LISNXAGlFY dzyl NBFSNBY OALl LAWONIE dyalN | RSy (LR G RS,
YAay2 Sadlof SOAYASyil2 RS alfRdzR 2 KIFOAlF dzy2 RS Y

9ELFYSY drSHNBI £ SINENDYLIANOKA | R 2
1. Valorar la presencia de antecedentes psiquiatricos personales o familiares.

2. Realizar un examen mental en el paciemstgun condicién del paciente y criterio clinico
incluyendo uno o mas de I@gguientes componentes

a) Atencion e) Afectividad

b) Orientacion f) Pensamiento

c) Memoria g) Introspeccionlifisigh)
d) Sensopercepcion h) Juicio

LRSY s UORDEY ¥ aR &% AIORIENMEI O2 &

M SGESNYAYS aia St LI OASydS LINBaSyidl airdyz2a RS
I O#YyAY2 RSLINBaA@2 J05AaAYAyYydzOAsy RS I 02
o0 YKSR2Y AL Kot Syal YASyiGd2a RS Odz LI

OULyaz2YyAz2 2 KALSNRBRZ2YYAl YAydzadlt NI

RO I YoA2a Sy St I|'LISeai(i2 2iutSyabSvarn2Sy d2a NB OdzNNB
SowSiI NR2 LJAAO2Y20G2NJ 2 | FA GROA&dfA OA RA 2
FUSAaAYAYdzOAsy RS tF SySNANL
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencién.

1 Insumos: Expediente clinico (fisico/EUIShedicamentos antihipertensivpsmaterial didactico
especializado.

1 Personal interventorPersonal médico general o especialista.

Indicaciones

Clasificacion del pacientpara manejo inicial

1. Clasificar al pacienten una categoria de manejo inicegkgun sus caracteristicas y rango de
presién arterial (cuadr@).
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Inicio de tratamiento y seguimiento
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Pasos para el manejmicial de pacientes en categoria 1

1. Indicar tratamiento no farmacoldgid@er secciér8.5.2).

2. Indicarseguimientos anuale¥alorar si hay un cambio en la categoria del paciente en adicién a
los demés componentes del seguimiento.

Pasos para el manejmicial de pacientes en categoria 2

1. Indicar tratamiento no farmacoldgico por@Bmeses, segun criterio cido.
2. Indicar seguimiento al finalizar el primer periodo de tratamiento no farmacolégico.

3. 9@k tdzZ NJ aA St LI OASYydS KI f23INIR2 dzyl YSal
a) Si el paciente llega a met@mdicar continuar con medidas no farmacoldgicas y realizar
seguimientos anuales.
b) Si el paciente no llega a meta y es mujer en edad fértil:
91 Indicar prueba de embarazo.
1 Sila paciente esta embarazada, actuar segj®rotocolo de atencion integral en salud
materna
1 Si la paciente no esta embarazadaciar tratamiento farmacol6gico/ continuar con
tratamiento no farmacologico.
c) Si el paciente no llega a meta y es hombre, iniciar tratamiento farmacolégico y continuar con
tratamiento no farmacologico.

Pasos para el manejmicial de pacientes en categorid y4 B .

1. Indicar tratamiento no farmacoldgico.

Protocolo de atencion integral
en salud materna

2. Sila paciente es mujer en edad fértil:
a) Indicar prueba de embarazo.
b) Si la paciente estd embarazada, actuar segjuRrotocolo de atencion integral en salud

materna
c) Si la paciente no estd embarazada, inidietamiento farmacol6gico y continuar con

tratamiento no farmacologico.

3. Si el paciente es hombre, iniciar tratamiento farmacolégico y continuar con tratamiento no
farmacoldgico.
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Consideraciones generales

1. Todo paciente captado en la comunidad, hogar, trabajo o escuela con factores de riesgo para el
desarrollo deHTAdebe de recibir educaciéon como elemento de prevencion primaria.

2. Todo paciente que reciba atencién por sospechaHIed diagndstico o seguimiém de la
enfermedad debe de recibir educacion como elemento de prevencion secundaria.

3. Instruir al paciente de las recomendaciones en materia de estilo de vida.

4. Discutr un plan de apego a los cambios de estilo de vida necesarios en conjunto con elgpacien
contextualizado a la realidad socioeconémica del paciente.
a) Proveerde un ambiente de participacion y discusion para el paciente.
b) Eviiar limitarse a indicar o exigir ciertos resultados del paciente.
c) Explicar al paciente las posibles consecuencias demiplimiento para cada recomendaciéon
de estilo de vida.

5. Estableera través de interrogatorio que el paciente ha tenido una comprension satisfactoria del
plan de estilos de vid&plicar estrategias como solicitar repetir la informacion dada.

Recomendacionegenealesen alimentacion saludablé 12730

1. Identificar laguentes de sodio en la dieta del paciente. Recomeniaitdr la ingesta dsodio a
1.54 g/dia segun la flexibilidad del paciente.
a) Entérminos de sal de mesa, se traduceducir el consumo &-5 gramos (aproximadamente
de media cucharadita una cucharadifgal dia Sn contar otraguentes de sodio consumidas
b) Evitar alimentos procesados y enlatados con altos contenidos en sodio.

2. Incluir al menos 5 porcionesstribuidas entrefrutas y verduras al dia, por sus contenidos ricos
en potasio.
a) Se recomienda el consumo de 3.5 g/dia de potasio a través de la dieta.
b) Se debe desaconsejar el consumo excesivo y mantener el baaimeesl consumo de potasio
y de sodigpara evitarelevar el riesgo cardiovascular.
1 En pacientes que persistan con un alto consumo de sodio (> 5g/dia) y sin enfermedad
renal cronica (de moderada a avanzada), considerar aumentar el consumo de potasio por
0.51 g/dia. El aumento puede lograrse awés de un cambio de sal de mesa normal a
sal suplementada con potasio, 0 a través de la dieta con alimentos ricos en potasio
(espinaca, banano, aguacate, etc.).
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3. Educar al paciente en la lectura de las etiquetas nutricionales.

4. Preferir el consumo de gras insaturadas y reducir el consumo de grasas saturadas y trans,
ejemplos ercuadro8.
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Fuentebibliografic& 1!

5. Ellimite deconsumo decafé o té diario recomendado es 8€e3 tazas sin azUcar.

6. Evitar el consumo de bebidas azucara&isxiste un consumo alto, reducir a una bebida al dia.
Si egposible, dirigir a una eliminacion gradual.

7. Evitar el consumo de bebidas energizantes.

8. Promover la creacion de un platillo segun dieta DASH o dieta meditefradaptada al contexto
sociocultural del paciente

9. Para proveer al paciente de informacion ndetallada, consultar la Guia de alimentacion para
facilitadores de salug verseccion 1.

10.Si el establecimiento de salud cuenta con nutricionista, referir para elaboracion de un plan de
dieta individualizada. De lo contrario, referir a un estableamuele salud de mayor complejidad
gue cuente con el servigilhaciendo énfasis en Igacientes con signos de alarma nutricional y
mal apegoal tratamientonutricional

vy

Recurso de apoyo Referencia

Recursos audiovisuales del
INADI para educacion
alimentaria

Guia de alimentacion para
facilitadores de salud (2015)
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Recomendaciones de actividad fisighl:2%3>

1. Realizar un minimo de ejercicio fisico semaseun el grupo etario del pacienietipo de
ejercicio(cuadro9).
a) El plan semanal de ejercicio debe constituir al menos de ejercicio aerébico y de resistencia.
b) Complementar con ejercicios isométricos atamente recomendadoparticularmenteen
pacientes adultosnayores
c) Explicar al paciente que estos son los minimos de ejercicio recomendados, si el paciente
aumentao expreseel deseo de aumentar su actividad fisicdebe dealentarle

2. Para informaciémas detallada, consultar la Guia de actividad fisica para facilitadores de salud.
Referencia

Guia de actividad fisica para
facilitadores de salud (2015)
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Recomendaciones para reduccion del esttés?-3!

1. Incluir la realizacién de técnicas de manejo del estrés en la rutina diaria.
a) Meditacion, yogatai chi,respiracion profunda, terapieognitivaconductual.
b) Escuchar musica por 25 minutos al menos tres veces a la semana.

2. Explicar al paciente que la exposiciéfuantes de estrés cronico contribuye a la hipertensién y
otras enfermedades cardiovasculares.

L

&Recurso de apoyo

Guia de gestion del estrés
(México)
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Recomendaciones respecto@nsumo de sustancias nocivat

1.

2.

Evitar en su totalidad el consumo de tabasiz NBX O2 YSY RF NJ OA 3 NNB Sf SC
método para abandono del tabaco.

Evitar el consumo de alcohol

Recomendaciones respecto al suefig3%36

1.

Establecer undora determinada para ir a dormir y para levantarse todos los dias de manera
constante.

Mantener un minimo d&-9 horas de suefio.
Cesarel consumo de tabacpara mejorarda calidad y regulacién del suefio

Evitarel consumo de alcohol (particularmente parquellos pacientes con alto consujrgara
mejorarla regulacion del suefio.

Cesar el consumo de bebidas energétigasa mejorana calidad y longitud del suefio.
Evitardormir del lado derecho y boca abajoeRarir dormir boca arriba y del lado izquierdo.

Indicar al paciente que duerme acompafadaue su acompafanteles reporte ronquidos y
episodiosde apnea transitoria.

Si se sospecha sindrome de apnea obstructiva del suefio, usar el cuestionariBBigp&ra

determinar el riesgo del paciente (veeccién 1(¥). Si el paciente es de alto riesgo, referir al
segundo nivel de atencién para atencién especializada.
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Establecer junto al paciente un horatoomas especifico posibfgara la toma de medicamentos
€.SPAGI NI RSOANJ alisYySasS dzyl LI adgattlr Sy €t Yl
G2YFNBRS adz LI adAatfl G2R2a 244 RNIFIA LRNIfI YI

Explicar al paciente recomendaciones particulares para la toma de sus medicamentos segln sea
necesario (ej. antes o después de comer, separar toma de diferentes farmacos por cierto tiempo).

Explicar al paciente la importancia de mantener las concemmasi plasmaticas de los
medicamentosn el cuerp@ara sostener el control y prevenir complicaciones.

Explicar al paciente posibles efectos secundarios de sus farmacos.

a) Delimitar cuales pueden ser razonablemente esperados al iniciar su toma.

b) Delimitar ciales pueden considerarse como signos de alarma.

c) Explicar que el paciente puede solicitar reevaluacidtes de la fecha de la préxima consulta
por efectos secundarios para determinar necesidad de cambios o reajustes.

d) Determinar junto con el paciente ungr de accidn en caso de presentar efectos secundarios
de acuerdo con las caracteristicas del plan terapéutico individualizado.

e) Explicar las posibles consecuencias del abandono de tratamiento.

. Establecer junto al paciente y/o cuidador(a) una agenda pacaraplimiento delseguimiento

condiasclarod S2® y2 RSOANI ay2a ©@Sy2a Sy dzy Y.Sa¢s:s
Contemplar el contexto socioecondmico y cultural del paciente durante la disclsiphcar al
paciente que los seguimientos se debdea realizar en persona y no son dias exclusivos al
reabastecimiento de farmacos.

Explicar al paciente cuales son las metas de presion arterial esperadas y el marco de tiempo
esperado para lograrlas.

Indicar formulacionesfarmacolégicas combinadas (gimlodipino y valsartan erl mismo
comprimidg sobrelas presentacionesndividualessiempre que sea posible para favorecer

adhesion al tratamiento.

Establecer junto al paciente una estrategia de medicién continua de la presion arterial y reporte
si estecuenta con un esfigmomandmetro automatico, si necesario.

Permitir un espacio de preguntas y respuestas para el paciente con respecto a su tratamiento.
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10. Anotar enexpediente clinico (fisico/EUlII&)educacion brindada y los acuerdos logrados.

Flujo de decisiomgeneral del tratamiento farmacologico

1. Iniciar o continuar con tratamiento farmacologico:

a) En pacientes debutantespiciar con el escalon 1 de tratamient@rmacoldgico(figura 7).
Realizar seguimientos mensualésrante 3 mesesproveer suficiente tratamiento para un
mes cada vezalorar si lograobjetivo de control adecuado en 2 visitas seguigdagyilar la
tolerancia del paciente a los farmacos

b) En pacientes con HTA preexistemjue se presenta a seguimiento como paciente nuevo en el
establecimiento de salud, identificar el escalon en el que se encuentra actualmente el paciente
y valorar si logra objetivo de control adecuado.

2. Evaluar si el paciente mantiene el objetivo de coh&idecuado:
a) Si el paciente mantiene el objetivo de contrmidicar seguimientaccada 3 mesesProveer
suficientetratamiento para los tres meses.
b) Si el paciente no mantiene el objetivo de control, considegalizar ajusteslentro el escalon
actualde tratamientoo aumentar al siguiente escalon segun criterio clifficura 7).

3. Sise realiza un aumento de escalbgura 7):
a) Sise hallegado al escalon 4, referir al segundo nivel de atencion.
b) Si se encuentra entre el escalon 2 y 3, repetir seguitos mensuales durante 3 meses,
valorar si logra objetivo de control adecuado en 2 visitas seguidas, y vigilar la tolerancia del
paciente a los farmacos.

Ver
i I Algoritmo 4

Tratamiento farmacolégico
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Escalon 1 del tratamiento farmacolégico

1. Indicar tratamiento inicial de acuerdo con leeracteristicas del pacienfeuadrol10).
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2. Considerar realizar ajustes de la dosis dentro del escalon y/o cambio de principio activo utilizado
si el paciente presenta efectos adversos/intolerancia a los mismos antes de pasar al siguiente

escalon.

Nota: El personal interventor debe siempre hacer uso de su criterio clinico al considerar las
indicaciones del protocolo para asegurar un manejo individualizado 6ptimo tomando en
cuenta las posibles contraindicaciones e interacciones de los farmacos y las caracteristicas

del paciente.
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Escaldn 2 del tratamiento farmacolégico

1. Indicar ajustes detratamiento inicial de acuerdo con las caracteristicas del pacigntl
tratamiento (cuadroll).
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Fuente bibliogréafica®11.19.3%6

2. Considerar realizar ajustes de la dosis dentro del escalon y/o cambio de principio activo utilizado
si el paciente presenta efectos adversos/intolerancia a lasnmos antes de pasar al siguiente
escalon.

Escalon 3 del tratamiento farmacolégico

1. Aumentar las dosis de los fArmacosmo sea recomendable hastéegar a la dosis méaxima
tolerada

2. Considerar realizar ajustes de la dosis dentro del escalon y/o cambpiinggio activo utilizado

si el paciente presenta efectos adversos/intolerancia a los mismos antes de pasar al siguiente
escalon.
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Escaldn 4 del tratamiento farmacoldgico

1. Aumentar la dosis de uno o mas farmacos a la dosis que se considere apropiadkebastala
dosis maxima tolerada segun criterio clinico.

2. Agregar espironolactona en dosis inicial apropiada al paciente si no hay contraindicaCames.
alternativa puede emplearse amilorida, doxazosina, eplerenona, clonidina, betabloqueador o
inhibidor del receptosneprilsilina de la angiotensinARN]) seguncriterio clinico.

3. Sino se logra controévaluar comdHTAresistente (ver secciéd.7).

qD Cuidado

Uso de espironolactona con
cuidado en pacientes con
TGFe < 45 o K+ > 4.5 mmol/L

Consideraciones que afectantadosescalones a cualquier paciente

1. Consideraren cualquier escaldel uso de urbetabloqueadoro ARNisi el paciente presenta
antecedente denfarto agudo al miocardi@AM).

2. Referir al segundo nivel de atencién para valoracion y consideracion terapéutica especializada en
pacientes con antecedentesmspecha de:
a) Insuficiencia cardiaca
b) Anginas.
c) Fibrilacion auricular.
d) Flutter auricular.

3. Indicar suplemento de acido félicemg diarioen pacientes con sobrepesgo enfermedad
cardiovascular establecidiurantelas primera$ semanay después pasar a 1mg/dia. Indicar 1
mg/dia en todos los demas pacientl@g?

Nota: Laseccion 101 contiene un vademécurde apoyagpara la prescripcion de farmacos
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Figura 7T

Escalén 1

Terapia dual
con dosis
inicial a
moderada**

Escalén 2

Terapia dual o

triple con dosis

inicial a
moderada**

Escalén 3

Terapia triple
con dosis
moderada**
a maxima
tolerada

Escalén 4

Terapia
cuadruple con
dosis maxima

tolerada

Nota: La conducta terapéutica esta sujeta a variaciones segln las necesidades y
particularidades de cada paciente y los recursos disponibles al momento de la atencidn

segln el tipo de establecimiento de salud.

ratamiento farmacoldgico escalonado

Adultos mayores y pacientes con

Pacientes generales v
8 otras comorbilidades

Indicar Indicar Considerar Considerar
IECA / ARA II* Bloqueador de calcio iniciar con IECA/ ARA 11
+ + monoterapia si: +
Bloqueador de calcio Diurético  Paciente > 80 afios Diurético en:
Para pacientes de raza negra ¢ Hipertensién Grado 1 ¢ Adultos mayores
e Fragilidad e Intolerancia a

bloqueadores de
calcio

¢ Hipotensién
ortostatica sintomatica

Preferir bloqueador de calcio dihidropiridinicos en inicio si
compatible con caracteristicas del paciente

Realizar aumentos de dosis cada ciclo de evaluacién (1-3 meses) si no logra control hasta llegar a la dosis limite del escalén

Aumentar escalén si llega a dosis moderada en ambos medicamentos sin lograr y/o mantener el objetivo de control

Agregar en dosis inicial

Diurético** Agregar Agregar Agregar
Tercer antihipertensivo Segundo y/o tercer Tercer
Aumentar dosis de acuerdo antihipertensivo antihipertensivo
si no hay control con diurético al riesgo-beneficio de acuerdo de acuerdo

IECA/ARAII al riesgo-beneficio al riesgo-beneficio

+
Bloqueador de calcio

Para pacientes de raza negra

Realizar aumentos de dosis cada ciclo de evaluacién (1-3 meses) si no logra control hasta llegar a la dosis limite del escalén

Aumentar escalén si llega a dosis moderada en los medicamentos sin lograr y/o mantener el objetivo de control

Aumentar dosis como sea recomendable hasta llegar a la dosis maxima tolerada
y/o realizar cambios de fdrmaco si necesario

Realizar aumentos de dosis cada ciclo de evaluacién (1-3 meses) si no logra control hasta llegar a la dosis limite del escalon

Aumentar escalén si llega a dosis maxima en los medicamentos sin lograr y/o mantener el objetivo de control

Aumentar dosis si recomendable y/o

. . < . .t Agregar Espironolactona***
realizar cambios de farmaco si necesario

Evaluar por hipertensién arterial resistente si no se logra control
Referencia al segundo nivel de atencién en salud
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Todos los pacientes

Adicionar
Beta
bloqueador
o
ARNi** sij:

Antecedente de
IAM previo

Referir al
segundo nivel
de atencién si
presenta o ha

presentado:

e Insuficiencia

cardiaca

e Anginas
e Fibrilacion o

flutter
auricular

Adicionar
Suplemento
de acido félico

En pacientes con
sobrepeso y/o
enfermedades CV
establecidas:

* Indicar
5mg/dia
durante 6
semanas y
después
reducir a
Tmg/dia

En todos los

demas pacientes:

e Indicar
Tmg/dia
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Figura 8.Ejemplogde principios activos empleados en el tratamiento de la HTA

IECA ARA I Bloqueador 1, tico ARM ARNi Beta Monoterapia
de calcio bloqueador
- . Espirono Sacubritil A Hidrocloro
i i 3 Amlodipino Clortalidona p Nebivolol .
Benazepril Telmisartan p lactona (+ Valsartén) tiazida
Enalapril Irbesartan Nifedipino Indapamida Eplerenona Carvedilol IECA
Lisinopril  Olmesartdn Verapamilo Hidrocloro Bisoprolol ARA Il
tiazida
Trandolapril  Valsartan Diltiazem Metolazona Atenolol Bloqueador
de calcio

Considerar otro farmaco de su respectiva familia que tolere el paciente seguin inventario disponible

Fuente bibliografica19.3739.414344.47,50,55,56

L L

Nota: La conducta terapéutica esta sujeta a variaciones segun las necesidades y
particularidades de cada paciente y los recursos disponibles al momento de la atencién /@\Recurso de apoyo &Recursn de apoyo

segun el tipo de establecimiento de salud.

Seccion 10.8 o,

i i S i i : A e Int i dicamentosas LS

Nota: Indicar formulaciones farmacolégicas combinadas (ej. telmisartan y amlodipino en el D=l e e : Ve
de los antihipertensivos

mismo comprimido) sobre las presentaciones individuales siempre que sea posible para
favorecer adhesion al tratamiento.
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L

,%Recurso de apoyo

Seccion 10.8
Interacciones medicamentosas
. . . del tihipertensi
Interaccionesmportantes entre farmaco%58 ¢ 0% anthiperiensies
El personal interventor deberd de mantener en mente las posibles interacciones farmacolégicas que
puedan suscitarse en terapigmlifarmacolégicasLafigura 9resume las combinaciones preferidas,

posibles y contraindicadas.
Entre algunos puntos soblasinteracciones a mantener en mente se incluye:

1. Preferir combinacion de bloqueadores de calcio dihidropiridinicos con betabloqueadores.

2. Valorar con énfasis la inclusibn de otros tipos de antihipertensivos con el uso de
betabloqueadores cuando sea necesario.

3. No combinar ARA Il con IECA.

No combinar ARNi con IECA o ARA Il. Incluye a pacientes con antecedente de angioedema.

5. Evitar combinar betabloqueadores con bloqueadores de calcio no dihidropiridinicos.

B

Figura 9 Visualizaciéon de lasteracciones farmacolficas

Diuréticos
Tiazidicos/Similar a tiazidicos
-
A
Beta ,":
V4
bloqueadores _—_ _____1____._____=, ARAIl
< 7 T

Bloqueadores
de calcio

antihipertensivos
CdzSgh&sStA2=FRY UOI
L9/!'Y LYKAOAR2NBA R
RSt NBGIINRINIALAYI R

S tF SyTAYlF O2y@SNBR2NI RS | THYWYXKKSYERRYWI T
S tF Fy3ar2GSyaryl

Combinaciones preferidas

Combinaciones utiles pero con atencién a posibles limitaciones
————— Combinaciones posibles pero con atencion a posibles limitaciones

Combinaciones contraindicadas
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- |
%‘ é{ Atencién

Si el paciente tiene un(a)
cuidador(a) o si considera que
requiere de asistencia, incluir

estas personas en la educacién
con consentimiento del paciente

1. Educaral paciente sobre los signos y sintomas orientadores a un control insatisfactorio de la
enfermedad y/o complicaciones asociadas.

2. Establecer junto al paciente una estrategia para recibir atencién médica oportuna que contemple
el contexto socioeconémico ylktural del mismo.

3. Permitir al paciente el espacio para preguntas y respuestas.

4. Anotar enexpediente clinico (fisico/EUII8)educacion brindada y los acuerdos logrados.

9ailof SOAYASY(li2 RS a2alLISOKI & RAIF3IysasO?
1. Establecer sospecha de hipertension resistesitese falla en llegar a una meta de presién
arterial < 140/90 mmHg se cumplen los siguientes criterios:
a) Paciente con cambios de estilo de vida adecuados
b) Paciente en tratamiento con un diurético (tiazidaparecido a los tiazidicos), un IECA o ARA
Il, y un bloqueador de calcio en las dosis maximas que se pueden indicar o que tolera el
paciente.
2. La sospecha de hipertension resistente puede fortalecerse si se encuentra cualquiera de los
siguientes factores:
a) Datos clinicos orientadores d€TAsecundaria previamente no diagnosticada.
b) Obesidad.
c) Sedentarismo.
d) Consumo excesivo de sodio y/o alcohol.
e) Uso de sustancias que elevan la presion arterial (ver setOién
3. Descartar pseudoesistencia. Posiblesausas:
a) Pobre apego al tratamiento.
b) Hipertensidén de bata blanca previamente no diagnosticada.
c) Técnica de medicion de presion arterial inadecuada.
d) Catificacion de la arteria braquial.
4. Confirmar sospecha diagnéstica a través de MAPA o AMPA. Se cansitdirmado si se
reportan cifasdé¢ k! x wMnnkdn YYI 3
a) Se confirma el diagndéstico, referir al segundo nivel de atencién.
b) Si se encuentran cifras de P/A normales, considerar diagnostico de hipertension de bata
blanca.

{ SAdZAYASY (G2 RS LINBASYUSYOZ2YV2DARANIIBNNASY(?2
1. Establecer frecuencia de seguimientos c8amaeses.
2. Evaluar riesgo cardiovascular en cada seguimiento.
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8.8  Resumen debplan individualizadopara el manejo del paciente

Figua 10.Plan individualizado para el manejo del paciente Edi\

Elementos a individualizar para cada paciente

Abordaje en el primer nivel de atencién

Abordaje comunitario
Apoyado por agentes comunitarios de salud

Servicios
especializados S—
a(a\a p Ocl'o.
QQ o'\“‘-\' aMurog (9/‘ %/
§ % =
g ¢ % S
s; 90 0 © T
a [a)
0  Referir Conectar 1] % = :-
SI hecesario con ¥ v |~ Lo
V\ a 'a S
% o
® S
% K3
%, 0°Q
b ’
Otras especialidades médicas
Psicologia* . . . . -
Nutricién® Elementos fortalecidos a través de la estrategia de Equipos de Salud Familiar (ESFAM)
CdzSyidSY /2YAGS SeWo2NI R2NJ RS
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Ft FNIS RS €1 OFNISNY RS aSNB/
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencién.

1 Insumos: Expediente clinico (fisico/EUIS)hsumos de oficina, termdémetro, pulsioximetro,
esfigmomandmetro, estetoscopio, electrocardidgrafiglanza,balanza de bioimpedanciainta
métrica, glucometro, tiras reactivas de glucometridiras reactivas de orinamnaterial didactico
especializado, medicamentos antihipertensivos.

1 Personal interventorPersonal médico general o especialista.

Indicaciones

9y OF &2 RS NBOAOGANY UINB EE DA BTV &S ydaSKiz D& ¥dzA YA Sy
1. Caracterizar enfermedad: tiempo de evolucién, diagndstico previo, cifras de presion arterial
previas.

2. Caracterizar tratamiento: uso de farmacos antihipertensivos, descripcion de su adherencia y
efectos secundarios previos.

3. Recabar el resto de la informacion clinica de la anamnesis como paciente en etapa de
diagnéstico.

LYGSNNRIIFG2NRA2 RS aS3adaAaAYASyaz2y
1. Ewluar cambios en la sintomatologia deH&Ay/o de comorbilidades de riesgo.

2. Cambios en los antecedentes patolégicos personales o familiares.
3. Desarrollo de crisis hipertensivas.
4. Caracterizar estilo de vida y valorar cambios/apego.

5. Evaluar la adherergal plan terapéutico.

Realizar la evaluacion fisica integral por segmentos de acuerdo con la s&4clGR
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1. Evaluar la tendencia de la cifra de presion arterialpdaliente en base a las cifras metgijra
11).

CA I dalo 2w P2 & (RIENWINBSadx0502 aF NI S NA | €

Meta de presién arterial

P/A Sistdlica P/A Diastolica

(mmHg) (mmHg)
Paciente adulto general
70-79
IAM previo 120-129
% ECV previo
2
& Fragilidad moderada-grave
[= 1
% Expectativa de vida < 3 afios <140
(4]
o
= Edad > 80 afios <90
2
g Diabetes mellitus
© <120
S Enfermedad renal crénica
Ateroesclerosis carotidea <150
Medicamentos no tolerados Tan baja como sea razonablemente posible

CdzS ¥ h 6t AZTeRE |
L!'aY LYyFFENI2 |3dR2 RS YA20FNRA2I 9/ Y 9@Syi2 OSNBOoNRGIaOdzZ I NJ

2. En pacientes con diagnéstico de fragilidadderada o severa a cualquier edad, una expectativa
RS @OARIF f o 324 KALRGSYAaAAsy 2NIz2adt GAOlF a2
considerar establecer como meta < 140/90 mmHg.

3. En pacientes con diagnodstico de enfermedad renal cronica, lesebcomo meta de presion
arterial sistélica < 120 mmHg si es tolerado por el paciente.

4. Si el paciente no tolera bien el tratamiento farmacoldgico y no es posible lograr al menos la meta

RS tk! &aAaGsftAO0FrT Saidlof SOSNI OR¥R2ywiSat SYS$y L3
segun las caracteristicas individuales del paciente.
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5. Si el paciente llega a meta en la presion sistélica pero no la diastdlica, considerar intensificar las
dosis de medicamentos de acuerdo con las caracteristicas individualegoihte.

6. Anotar en expediente clinico (fisico/EUI®)s metas de presion arterial esperadas para el
paciente.Si es diferente a la meta general, incluir su justificacion.

1. Indicar exdmenes complementasiade seguimiento segun criterio clinico. En el cuddte
detallan los examenes y las frecuencias minimas recomendadas como rutina.
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2. Trazar comparaciones entre los exdmenes complementarios.

3. Informar al paciente de sussultados y su interpretacion.

4. Anotaren elexpediente clinico (fisico/EUIE} boletas de resultados y hallazgos importantes.

=

Realizata evaluacion del estado renal cad#® 8neses o0 segun criterio clinico.

no

Realizar la evaluacion nutricional en cada seguimiento.
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3. Realizar la evaluacion psicologica en cada seguimiento.

1. Determinar el nivel de apego del paciente a los camidéosstilo de viday al plan farmacolégico

a través del interrogatorio

a) Determinar las causasle cualquier falla al apego terapéuticincluyendo dificultades
asociadas al analfabetisnyaliscapacidades

b) Estableer con el paciente soluciones o un plan para fortalecer las areas débiles en el apego
considerando el contexto personal del misnsoes necesario

c) Eviar utllizar regafos, hacer expresiones faciales de disgusto u otros potenciales
reforzamientos negativoson el paciente.

2. Fortalecer el conocimiento del paciente en las areas de incumplimiento en estilos de eisla, si
necesario.

3. Anotaren elexpediente clinico (fisico/EUIg)educacion brindada y los acuerdos logrados.

Aoy DL

,@\Recurso de apoyo /@\Recurso de apoyo

Seccion 10.9 Seccién 10.10
Cuestionario PREDIMED Cuestionario MMAS-8
para valoracién de apego para valoracion de

a la dieta mediterranea apego terapéutico

1. Evaluar adherencia a las recomendaciones farmacoldgicas y no farmacolégicas para
rehabilitacion. En caso de pobre adherencia:
a) Discutr con el paciente sus opciones y repercusiones de cada decision.
b) Estableersi posible un plan de apego a las indiocaes de rehabilitaciébn en conjunto con el
paciente.
¢) Involucar al cuidador y/o familiares con funciones y responsabilidades concretas para el
apoyo al paciente en su rehabilitacion.

2. Evaluar el paciente por signos de alarma asociados a una complicacida HEA en
rehabilitacion. El cuadrd3 muestra algunos ejemplos.

3. Refiera al establecimiento de salud de mayor complejidad donde el paciente recibe rdanejo
rehabilitacionsi identifica un signo de alarma o necesidad de ajuste en el plan terapéutico.
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Elementos a abordar

Tipo de consulta

Diagnéstico

Periodicidad de consulta

Anamnesis

Examen Fisico

Exadmenes complementarios

Riesgo Cardiovascular

Evaluacion Renal

Evaluacion Nutricional

Evaluacién Psicolégica

Tratamiento

Rehabilitacion

Odontologia

Fuente: Comité elaborador del protocolo

Prediagnéstico

S S X

Inicial

Diagnéstico

L € L L 8 K K«

Seguimiento

Hipertension Arterial

Cada 3-6 meses

Cada consulta

Cada consulta

Glucemia cada 3 meses y
otros segiin necesidad

Anualmente

Cada 3-6 meses

Cada 3-6 meses

Cada 3-6 meses

Cada consulta

Segun necesidad del
paciente

Cada 6 meses
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1

Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencion.
Insumos:Expediente clinicffisico/EUIS Yormularios de referencia y respuesta, insumos de oficina,
termdémetro, pulsioximetro, esfigmomandmetro, estetoscopio, farmacos de emergencia.
Personal interventorPersonal médico general o especialista, personal de enfermeria.

LYRAOIF OA2Yy Sa

1. Realizar evaluacion por crisis hipertensiva en todo pacientguién se encuentrg confirme
una presion arterial igual o mayor a 180/110 mmHg.

2. Determinar si

hay evidencia de abuso de drogas simpatioométicas (ej. cocaina,
metanfetamina, etg.a través del interrogatorio y examen fisico.

a) Sihay evidencia de abuso, referir de emergencia al segundo nivel de atencion.
b) Sino hay evidencia de abuso, seguir con el siguiente paso.

3. Determinar si hagvidencia de dafiogqudo adérgano blancdcuadrol4).
a) Si hay evidencia de dafio, realizar el diagnostico de emergencia hipertedsinaficar la
posible causy dar manejo para estabilizacion y referencia a emergencia del segundo nivel

de atencion(verseccion8.11.2).

b) Si no hay evidencia de dafio, realizar el diagnésteebipertension grave sin dafio agudo a

organo blancoyrgencia hipertensivaidentificar la posible causa,dar manejo (ver seccion

8.11.3).
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| Ver
| Algoritmo 5 53

emergencia hipertensiva

i identificacién de crisis hipertensiva y manejo de la
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1. Determinar si el paciente tiene un riesgo inminenteadenplicacién cardiovascular (ej. infarto
agudo al miocardio, anginasyento cerebrovascular u otjg/o si el paciente tiene una barrera
gue impida acceso inmediato al segundo nivel de atenciéngga distanciazona de dificil
accesono hay transpae o no puede costearlo inmediatamentetc).

a) Si hay riesgo inminente y/o barrera de accgsasar al siguiente paso
b) Si no hay riesgg/o barrera, referira sala deemergenciaen elsegundo nivel de atencion
inmediatamente

2. Indigue tratamiento oral dntravenoso de emergenciiaicial (cuadrol5), cumpliendo con las
siguientes indicaciones

a) Preferir uso de labetalol siempre que esté disponible.

b) El beneficio de la intervencidn supera el riesgo se@iradndicion y caracteristicas del
paciente.

c) El pacien¢ o representante legal (en caso de alteracion de la concieheiggido educado
sobre b situacidnactual, sobre laindicacionde tratamiento, lasposibles complicaciones
adicionaleslel mismq y el paciente o representante legal da su consentimiento.

d) Disminuir no mas del 25% de la presion arteziaontrada en la primera hora.

Nota: La conducta terapéutica esta sujeta a variaciones segln las necesidades y
particularidades de cada paciente y los recursos disponibles al momento de la atencidn
segln el tipo de establecimiento de salud.
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3. Referir dasala deemergencieen elsegundo nivel de atencién.

4. Mantenga una revision constante de la presabterial, frecuencia cardiaca y respiratoie|
paciente hasta lograr su trasladsi el traslado supenas 2 horag tiene acceso a farmacos
intravenosos considerarcontinuar conuna disminucion progresiva hasta lograr una presion
menor a 160/100 mmHgntre las 2 a 6 horas siguient@o repetir dosis orales

| Ver
(E | Algoritmo 6

Manejo de la urgencia hipertensiva en el primer nivel
6 de atencién

1. Indicar reposo durante 280 minutos en el estableciemto de saludal pacienteen el ambiente
mastranquilo y calladgosibley medir nuevamente la presién arterial

2. Si la presién disminuy@roveerde educacion al paciente y realizar ajusteapéuticosseguin
contexto del paciente:
a) Paciente sirtratamiento de HTA previo, ticarvaloracion diagnostica.
b) Paciente commal apego al tratamientpajustarel tratamiento si necesario.
c) Paciente corbuenapego al tratamiento, ajustatosisy/o escaléndel tratamiento.
d) Indicar seguimiento al dia siguiente.
e) Sila presion persiste altliciaro retomartratamiento antihipertensivasegiin esquemeaomo
corresponda para el paciente.

3. Mantener el paciente en observacion en el establecimiento de salud por la cantidad de horas

necesarias segun criterio cliniffmasta 12 horas maximayledir la presion arterial (cada 30
minutos).Permitir que el paciente esté en el ambiente mas tranquilo y comodo posible.
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4. De acuerdo con los hallazgos de la observacion:
a) Sise presentan signos de alarnte dafioagudoa érganoblancodurante el periodo de
observacionreferir ala emergencia dedegundo nivel de atencion.
b) Si no hay signos de alarma, indicar seguimiento al siguiente dia con las siguientes
consideraciones:
1 Reuvisar si el paciente logré una disminucion iniciaR@&5% de la presion arterial inicial
en un marco de 24 horas. De no lograrlo, referir a un establecimiento de salud de mayor
complejidad.
1 Proveer de educacion al pacierga signos de alarmaprevencion de reincidencia.
1 Pacientsque presenten mejoriaon malapego al tratamiento, ajustar al tratamiento si
necesario.
1 Pacients que presenten mejoriaon buen apego al tratamiento, ajustadosisy/o
escaldn del tratamiento.
1 Indicar seguimiento en un mes para valorar apego y efectividad del tratamiento.

Cuidado @ Cuidado @

No usar farmacos
antihipertensivos inyectables
como manejo en hipertensién

grave sin dafio a 6rganos

No indicar uso sublingual de
farmacos en urgencias
hipertensivas
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencién, comunidad.

1 Insumos:Expediente clinico (fisico/EUl8)rmularios de referencia y respuesta, insumos de oficina,
balanza, tallimetro o cinta métriceermdmetro, pulsioximetro, esfigmomandmetro, estetoscopio.

1 Personal interventorPersonal médico general o especialista, personal de enfermeria.

Indicaciones

1. Referir paciente a la consulta externa del establecimiento de salud de segunddenatehcion
si determina presencia o sospecha de:
a) Hipertensién secundaria
b) Dafio renal moderado a severo sin presencia de complicaciéon aguda (TFGe < 60).
c) Retinopatia hipertasiva.
d) Hipertensién resistente al tratamiento.
e) Hipertensién pulmonar.
f) Insuficiencia cardiaca.

2. Referirel paciente a la consulta externa de establecimiento de salud tlsegundo nivetle
atenciénanualmenteparavaloraciénpor oftalmologia

3. Referir el paciente a la consulta exterda un establecimiento de salud del segundo nivel de
atencion si no existe una reduccion del riesgo cardiovascdiespués de seis mesede
seguimiento.

4. Referir paciente a la consulta exterd@ un establecimiento @ salud del segundo nivel de
atencion si determina necesidad dgaloracion especializadamedicina interna, nefrologia,
oftalmologia, ginecologiautricion, psicologiacardiologia u otra segun necesidad).

Referirante lapresencia o sospecha de:

1. Emergencidipertensiva.

2. Hipertensién grave sin dafagudoa 6rgano blancgurgencia hipertensivaginresolucion

3. Infarto agudo al miocardio.

4. Dafio renahgudomoderado a severoon presencia de complicacion aguda.

5. Preeclampsiay eclampsiaeferir segunProtocolo de atencion integral en salud matexna
6. Evento cerebrovastar.

7. Anginas.

8. Fibrilacion auricular.

9. aCt dzGGSNE 2 | £SGS2 F dzNR Odzf | NI
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9. HERRAMIENTAS DE ARABILIDAD
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ALGORITMO 1: PROCHIAGNOSTICO GENERARA HIPERTENSIORTARIAL

.‘ .9
“'R Preparacion del paciente para la toma de presion arterial

%& Toma de presion arterial con técnica apropiada
| ]

¢Es el promedio
de las mediciones

P/IA
2 140/90

A

Medir la P/Aen
2-3 dias consecutivos

Y ) 4
PAS 121-139 P/A
PAD 81-89 <120/80
Medir la P/A

en 2-3 dias consecutivos

¢ Paciente col
No—< sintomatologia de

¢ Paciente con
APP de riesgo?

Si

PAS

Diagnéstico de
HTA

=130

No
Realizar evaluacion de
riesgo cardiovascular

¢ Paciente
en categoria
naranja o
mayor?

Si

Y

No—l

Valorar edad del paciente

Si | Descartar Hipertension

enmascarada

Proceder con

consistentemente
alto?
No
A 4
Descartar
hipertensién de bata
blanca

Fuentebibliografic& 11 1517

algoritmo de descarte

-

Indicar seguimiento
anual de la presion arterial y

¢+ Paciente
mayor a

40 anos? brindar educacion preventiva

Indicar seguimiento
cada 2-3 anos de la presién
arterial y brindar educacion
preventiva
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ALGORITMO 2: DESCERDE HIPERTENSIONSREA BLANCA O ENMZYSRADA

Cifras tensionales altas por tipo de monitoreo en MAPA

C& Monitoreo de 24 horas >130/80
-/O: Monitoreo diurno > 135/80
/N
a3
+ Monitoreo nocturno =120/70

m Sospecha de HTA de bata blanca o enmascarada establecida

Realizacion de
MAPA

¢ Presento
cifras altas
de P/A?

Indicar seguimiento anual
de la presion arterial y brindar
educacion preventiva

Hipertensién de bata

blanca o enmascarada €————N

descartada

Fuentebibliograficg 11 13, 15,17, 19, 20

€—— Si

¢Es posible
realizar No

MAPA?

Si

¢ P/A promedio
> 135/807

Diagnostico
de HTA

Reaplicar algoritmo

en un mes para «
confirmacion final

¢ Resultados
con cifras de P/A
altas?

¢ Es posible

Diagndstico
de HTA

No

Realizar 2-3 mediciones
adicionales de P/A en
consultorio en intervalos de
1-2 semanas

¢ PI/A promedio
2 140/907

Nor
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Evaluacion inicial

Identificacion de riesgo CV o
diagndstico de hipertension arterial

v v v

. . ¢! <
oo 2 | Hipertension arterial Grado 1 £ | Hipertension arterial Grado 2
elevada c )
g g
= © PAS 140-159 ®
PAS 120-129 Pﬁsgizgg?g S DAD 90.99 S P/A = 160/100
mmHg CV'z 10%
- o~ o
] PAS 130-139 © Con enfermedad
I— - .
e mmHg S de riesgo
& | +Riesgo CV < 2 ~©
S 10% 8 RiesgoCV<
y sin 10% con
enfermedades modificadores de
de riesgo riesgo
Indicar tratamiento Indicar tratamiento

no farmacaologico

no farmacolégico
9 por 3-6 meses

Y
Seguimiento
anual PIA
< 130/80 mmHg
A

No

Si

Indicar prueba de embarazo en

-
mujeres en edad feértil B
Actuar segun el protocolo dé Ir;:'r?:;éﬁéa:gfmo
atencidn integral en salud Si No gico y

continuar con tratamiento
materna

no farmacolégico

CdzSy i S oaxnevw2aRNIMB Ol
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ALGORITMO 4: TRATAMTO FARMACOLOGICO

¢ Tratamiento
llegd al escaldn 4
sin control o hay
sospecha de falla
terapéutica?

Referencia al segundo nivel de

-, Si
atencion

¢ Es paciente
con HTA

Inicio de tratamiento farmacolégico

debutante?

No

Indicar escalon 1 de tratamiento
farmacolégico

Identificar escaldn de tratamiento
farmacolégico en el que se
encuentra

A

Seguimiento mensual por 3 meses
y valorar si logra objetivo de
control en 2 visitas seguidas

Vigilar por efectos secundarios e
intolerancia al tratamiento

Valorar apego al tratamiento no
farmacologico

Ajuste de dosis y/o aumento ¢, Objetivo
de escalon en el tratamiento € No de control <
farmacoldgico mantenido?

Fortalecimiento del apego al
tratamiento no farmacoldgico

A )

Si

Seguimiento cada 3 meses <«
¢ Objetivo
No de control
mantenido?

CdzSy i S ox®A23INI UOI
HTA: Hipertension arterial.
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ALGORITMO 5: IDENTTRICION DE CRISISERPENSIVA Y MANEJD D
LA EMERGENCIA HIPERSIVA

Presion arterial 2 180/110

¢ Hay evidencia

Si de abuso de
drogas?
Referir al segundo
nivel de atencion
No
¢Hay evidencia
Si de dafio a érgano No
¢ blanco? i’
. . - Realizar diagnostico de hipertension
Realizar diagnéstico de ) I~ .
L ) grave sin dafic agudo a drgano blanco
emergencia hipertensiva L - : :
(urgencia hipertensiva) hipertensiva

Pasar al
algoritmo 6

¢ Complicacion
CV inminente y/o
barrera de
acceso al
2ndo nivel?

Referir al segundo

. L. Si
nivel de atencion

l

Indicar tratamiento de
emergencia segun
pertinencia

Referir al segundo
nivel de atencion

Fuente bibliogréafic!'0.19.64.656%9
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ALGORITMO 6: MANEDE LAHIPERTENSION GRAWESANO AGUDO
A ORGANO BLANE&N EL PRIMER NIVE.ATENCION

Diagnéstico
de hipertension grave sin dafic
agudo a érgano blanco
establecido

Indicar
reposo 20-30 minutos y
medir presion arterial

¢ Paciente persiste
con elevacion severa de la
presion arterial?

Si

Realizar ajustes de
tratamiento segun necesidad e
indicar seguimiento al siguiente di;

Iniciar o retomar tratamiento
antihipertensivo segun esquema
como corresponda

Mantener paciente en ES para
observacion (max. 12h) + monitorio
de signos vitales cada 30-60
minutos

¢ Paciente presenta
signos de dafio agudo
a organo blanco?

Y

Educar al paciente en signos
de alarma y prevencion de
reincidencia

| 1

Realizar ajustes al
tratamiento si es necesario

|

Indicar seguimiento al
siguiente dia

Referir al segundo
nivel de atencién

;Se logra
un descenso
de 20-25% de
la P/A inicial

en 24 horas?

No

Si

Realizar ajustes de
tratamiento seglin necesidad e
indicar seguimiento en un mes

CdzSy (i § o A% e vOERPRTo D F
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencion o comunidad.

1 Insumos:Esfigmomanometro validado y calibrado (analogo, semiautomatico o automatico), silla,
apoyo para antebrazo (brazo de una silla, mesa,,etkpedienteclinico (fisico/EUIS)

1 Personal interventormédico,personal de enfermeria.

Revision preliminar del esfigmomandémetro

1. Evaluar el esfigmomandémetro validado a utilizar para asegurarsesgeiecsientre debidamente
calibrado. De encontrarse una alteracion, debera de ser reemplazado por otro. El equipo
descalibrado debera ser remitido de acuerdo con los recursos dispuestos por la Secretaria de Salud
para ser evaluado y recalibradoPuede consthr en www.dableducational.org si el
esfigmomandmetro y manguito estan internacionalmente validados.

2. En caso de uso de esfigmomandmetros automaticos:

a) Preferir el uso de esfigmomandmetros automaticos (también llamados electrénicos) que
hayan sido validadqgsor la Secretaria de Salud. Estos dispositivos deberan tener un manguito
para medicibn en brazo, con almacenamiento interno para datos de medicion y
preferiblemente con la capacidad de exportarlos a formatos digitales, de tamafio compacto,
con controles ituitivos para su uso. Preferencias opcionales incluyen programacion para
tomas consecutivas y promediar y proteccion contra caidas.

b) CGonsiderar la pertinencia de IBuente (baterias intercambiables versus bateria interna) de
acuerdo con la disponibilidad de flujo eléctrico en el &rea del establecimiento de salud.

c) No se aconseja el uso de esfigmomandmetros autométicos de colocacion en mufieca debido
a la facilidad de presentaariabilidad en las lecturake acuerdo cote posicidon del brazaon
la excepcién de medicién en pacientes obesos si no hay un manguito adecuado para el
diametro de brazo.

3. Previo al uso de esfigmomandmetros automaticos, cerciorarse que su nivelat&ales optimo.

-
Referencia E E
"3
dabl® Educational Trust

[=]F, 5
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Preparacion del paciente previa medicidon de la presion arterial

1. Tomar nota del perimetro braquial del paciente.

2. Confirmar con el paciente lo siguiente:

a) Que el paciente no presente agitacidmesté en una crisis emocionBleterminar si el paciente
requiere de referencia a establecimiento de mayor complejialo contrario, dael espacio

al paciente para su estabilizacién emocional

b) Que el paciente tenga la vejiga vacia. De no ser asi, el personal dirigira al padeiite \ale

indicara miccionar para vaciarla.

c) Que el paciente no haya comido, tomado cafetmehidas energéticasumado, o que haya
realizado actividad fisigj. caminar, correr, etcdurante los ultimos 30 minutos.

d) Que el paciente no se encuentre bdg influencia del alcohol, o drogas estimulantes como ser

tF O20FNyls Ftdla R2aAa

1 De estarlo, evaluar integralmente al paciente para determinar si existe un riesgo de

RS OFyylroAy2ARSE

intoxicacion y tomar accion segun necksl clinica incluyendo derivacion a un

establecimiento de salud de mayor complejidad.

a A

1 Sino hay riesgo, el efecto estimulante debe de estar finalizado antes de proceder con
una medicion de presion arterial con el fin de valdfdiAcomo enfermedad.

3. El paciente debera ser sentado en una silla comodamente, con la espalda apoyada en el
respaldar, los pies apoyados completamente en el piso y las piernas sin cruzar e invitarlo a reposar,

idealmente en un ambiente tranquilo, durante 5 minutos.

CA 3 dzNd N IIPNF OAsy RSt LI OASYydS LI N fF Y
NO CONVERSAR
APOYAR LA sl gegs hata 10 i
No apoyar la espalda -
agrega hasta 6 mmHg APUYAR EL BRAZU
A LA ALTURA
) DEL CORAZON
= No apoyar el brazo
TENER LA ‘ agrega hasta 10 mmHg
ol 0 COLOCAR EL
agrega hasta 10 mmHg MANGUITO EN EL
BRAZO SIN ROPA
La ropa gruesa agrega
hasta 5-50 mmHg
NO CRUZAR .
Tene!- I‘f\sspieI:llaE cRrurg}ass g E ﬁAENLGB?'IerUANO
agrega de?2 a8 mmHg ADECUADU
. Un manguito pequefio
agrega de 2 a 10 mmHg
APOYAR LOS PIES
No apoyar los pies agrega
hasta 6 mmHg

Fuente bibliogréafich
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Preparacion del esfigmomandmetro previa medicion de la presion arterial

Seleccionar el manguito (también llamado brazalete) correcto de acuerdo con el perimetro braquial del
paciente. Esta informacién estara inscrita por lo general en el manguito. Deti@ro, el personal
debera asegurarse manualmente que:

1. Laanchura de la cAmara inflable en el manguito corresponde aproximadamente al 40% perimetro
braquial del paciente.

2. Lalongitud del manguito se encuentra entre ell®D% del perimetro braquial deapiente.

3. En el caso de esfigmomanOometros automaticos, corroborar con las especificaciones del
fabricante para la seleccién apropiada de manguito, si aplica.

Colocacion del esfigmomandmetro en brazo del paciente

1. Colocar el antebrazo del paciente en repgsdre una superficie horizontal como ser una mesa
o brazo de la silla. El brazo no debe de estar por debajo de la altura del corazén del paciente.

2. Solicitar al paciente descubrir su brazo. Si usa camiseta, solicitar retirarla parcialmente del lado
gue se hara la medicién. Nunca realizar la medicion por encima de la ropa.

3. Solicitar al paciente permanecer en silencio durante todo el procedimiento.

4. Colocar el esfigmomandmetro en el brazo del paciente manteniendo en cuenta las buenas
practicas detalladas en cuadié de acuerdo con el tipo utilizado.

/ dzl RO@RdzSyl & LINY Oa Ol & LI N¥ I O2t20F OAsy RSt Sa
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Medicion de la presion arterial con esfigmomanometro automatico

1. Ejecutar la medicién de la presion arterial segun las direcciones del fabricante.

2. Anotarla cifra de presién arterial exactamente como se visualiza en el dispositivo.

Medicién de la presion arterial con esfigmomandmetro analogo

1. Ubicaral tacto el pulso humeral o radial por debajo del manguito y mantenga su vigilancia.

2. Insuflar rapidamente hata que desaparezca el pulso humeral o radial, observe el valor que
muestra el mandmetro e insufle de nuevo rapidamente hasta 30 mmHg por encima de ese valor.
3. Colccarla campana o diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral.

4. Desinfar el manguito aun ritmo aproximado de 2 mmHg por latido.
5. A la aparicion del primer ruido de Korotkoff, deterrauitta cifra de la presion sistolica.
6.

A la desaparicion de los ruidos de Korotkoff, detemia cifra de la presion diastolica.
a) Silos ruidos persisten hadtagar al cero, torar el valor en el cual la intensidad de los sonidos
se amortigu6é como la cifra de presion diastolica.
7. Realizar la medicion en ambos brazos.

8. Anotar en expediente la medicion mas exacta posible. Por ejemplo, si determina una presion de
13585, anotara asi, y no redondear hacia arriba (ej. 140/90) o hacia abajo (ej. 130/80).
9. Tomando el brazo con el mayor valor de presién arterial, realizar dos o0 mas mediciones en un
intervalo de 32 minutos entre ellas y anotar en expediente.
10.Calcular el ppmedio de las dos ultimas mediciones de la presion sistélica y diastolica y anotar en
expediente. Informe al paciente la cifra resultante de presion arterial.

+ . YO ADD € Qudirfi @it iHY QI
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11.En mediciones subsecuentsiempreutilizarel brazo que fue identificado en el expediente como
el que tuvo el mayor valor.
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1 Lugar Establecimiento de salud del primer nivel de atencidabajo, escuela, casaomunidad

1 Insumos:Esfigmomandmetro automatico validado y calibrado, silla, apoyo para antebrazo (brazo de
una silla, mesa, etc.).

1 Personal interventorPersonal de salud

Indicaciones

1. Educar al paciente en la preparacion necesaria previa toma de la presion arterial.
a) Agregampreparacion previa tomaegunla secciéranterior.
b) Determinar con paciente el responsable de la toma de presion arterigbdejente mismo,
agentes omunitarios desalud, miembro de la comunidagersonal de saludetc)
c) Asegurarse que su esfigmomandémetro sea validado. Preferir aguellos que sean para toma en
brazo y no en mufieca.
1 Si el paciente solo tiene acceso a un esfigmomanémetro automatico de mufieca, orientar
a siempre colocarlo directamente sobre la arteria radial de la mufieca, no colocarlo sobre
la ropa y sobre todonantener la mufieca en reposo a nivel del coraz&@ambios e la
posicion estan ligados a alteraciones en la lectura de presion arterial.
d) Confirmar que el manguito (brazalete) es adecuado para el paciente.

2. Indicar al paciente medir la presion arterial de la siguiente manera:
a) Dos veces en el mismo brazo, esperafidminutos entre cada medicion.
b) Repetir una vez en la mafiana y otra vez en la noche durantdi&s.
c) Si se encuentra en tratamiento antihipertensivo, medir antes de la toma del medicamento.
d) Realizar la toma antes de comer el desayuno en la mafana, y date cena en la noche.

3. Indicar al paciente anotar cada una de las cifras de la presion arterial. Si posible, facilite al
paciente una matriz como la tabfaConsiderar grado de alfabetizacion y grado de autoeficacia
del paciente al realizar la indicién. Contactar con familiar para brindar las explicaciones si
necesario.

4. Al recibir las anotaciones, promediar las presiones arteriales sistélicas y las presiones arteriales
sistélicasexcepto las del dia uno

5. Si el promedio de la presién arterigl ¥885 mmHg se considerara como positivo patd A

Cuidado

Evitar indicar medidas con
tensiometro manual si el paciente
si no cuenta con un profesional

calificado en casa
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Fuente Comitétécnico elaborador del protocolo

1 Lugar:Establecimiento de salud de primer nivel de atencién.
f Insumos9 aFAIAY2YlIYysYSUNRP& Ga2a0Af2YSUNRO24a¢ | dzii 2 Y
1 Personalinterventor: Médico general o especialista.

Indicaciones

1. Corroborar que el dispositivo se encuentra en estado funcional.

2. Seleccionar el manguito correcto para el paciente segun las instrucciones del dispositivo.

3. Educar al paciente:

a) Explicar la funciodel dispositivo y el procedimiento:
1 Explicar que el dispositivo generalmente tomara la presion arterial ca«k® 1binutos
durante el dia y cada 380 minutos en la noche. Corroborar con instructivo del dispositivo.
1 Si es necesario configurar el disposifparaasegurar que realice al menos 2 mediciones
de presion arterial (cada 30 minutos) durante las horas de vigilia.

b) Recomendar continuar las actividades diarias como usual.

¢) Recomendar permanecer quieto y relajar el brazo durante cada medicion.

d) Recomendael evitar conducir. Si no es evitable, indicar parar durante la medicion o ignorarla.

e) Proveer una matriz paranotar(ejemplo encuadrol?):
1 Hora a la que el paciente se va a dormir.
1 Hora a la que toma sus medicamentos antihipertensivos (si aplica).
1 Cualgiier sintoma durante el periodo de medicion.
1 Cualquier problema durante las mediciones.
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f) Explicar como apagar el dispositivo en caso de error o mal funcionamiento.
g) Explicar cdmo recolocar el manguito en caso de que se suelte o afloje. Marcar la arteria
braquial con un marcador indeleble o lapiz para facilitarle la recolocacion.

4. Colocar el dispositivo de acuerdo con sus instrucciones en el paciente. La toma debera ser por 24

horas.
[ dzI RS IAAGNR RS | O0OA2ySa S AYyOARSYOAlFIa ONNoaOl &
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Fuente: Comité técnico elaborador gebtocolo

5. Al recibir los resultados:
a) Indicar repetir medicion si hagnenos de20 mediciones de presion arterial mientras el
paciente estuvo despiertompenos de7 medidas durante el periodo de suefio.
b) De acuerdo con el periodo del monitoreo, se considecan@o positivo paradTAsi figura
13):
1 El promedio de las 24 horas)X@s ™M 0 N K y.JEsteYe¥ ¢l @sultado primordial.
1 El promedio de las mediciones diurnasgges Mo p K y.p Y Y I 3
1 El promedio de las mediciones nocturnasies MH A K 7.1 Y Y| 3

CAIdaNIA TWNG & GSyarazyltSa ftdla LN all2 RS Y2yAd2!

Cag Monitoreo de 24 horas > 130/80
-O- Monitoreo diurno > 135/80
<) | o

e

E{; Monitoreo nocturno >120/70
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IMPORTANTH:as siguientes sugerencias de aplicaciones digitalesop®ngioran como recursos de
apoyo pareel actuar médicoy reforzar el conocimiento general con informacion actualizadaemas
de interés no necesariamentelacionadas con este protolm
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