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PROTOCOLO HIPERTENSIÓN ARTERIAL SSMO-DECOR 2009 

 

Toma Presión Arterial  (PA) >  140/90 (sin antecedente de HTA) 

 

 

                                  Screening PA (anexo N°1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

   

 

          

 

 

   

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POSITIVO   

PAS> 140 

PAD>90  en 2 o más ocasiones 

NEGATIVO 

PA< 140/90 

  

 Enfermera indica cambios de estilos de 
vida, solicita exámenes de ingreso a 
programa y deriva a medico. SEGÚN PLAZO 
GES. 

 

Medico 

 Realiza Diagnóstico e ingreso a programa. 

 Se notifica al paciente en formulario de Notificación 

de patología GES. 

 Anamnesis – examen físico general 

 Clasifica riesgo cardiovascular 

 Realiza  educación, y refuerza medidas No 

Farmacológico (régimen hiposódico, actividad física, 

cesación de tabaco y alcohol, control de peso) 

 Solicita exámenes  complementarios, Solicitud de 

Monitorización ambulatoria de PA (Según Anexo 9 

MAPA). 

  Derivar a Nutrición (según flujo). 

 

REFERIR A MÉDICO URGENTE PARA   

MANEJO DE LA CRISIS  e INICIO 

DE TRATAMIENTO 

(Anexo N°3 e ingreso a programa) 

Captopril  25 mg.  Un comprimido 

sublingual. 

Vía oral por una  vez. 

CITAR EN 1 A 2 

SEMANAS a médico para 

control de  tratamiento 

farmacológico 

CITAR EN  3 

MESES para 

control 

Médico y/o 

Enfermera 

Factores de riesgo y/o 

comorbilidad de órganos 

blanco (corazón, riñón, 

aorta, cerebro, retina) y 

HTA II severa. 

Iniciar TTO. Farmacológico 

(Ver anexos 6 y 7) 

Sin factores 

de riesgo  y 

sin 

comorbilidad 

Crisis HT o 

HTA severa          

(> 180/110) 

Observación 

HTA 

secundario 

Derivar a especialidad 

correspondiente: Nefrología, 

Cardiología, Endocrinología u otras 

*sospechar en: 

-edad inicio HTA <35a 

-síntomas insuf.renal 

-soplo abdominal 

-HTA refractaria  

-kalemia < 3 meq/l c/diurético 

-aumento creatinina con IECA. 
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NOTA: Se sugiere en el primer año de diagnóstico, realizar un control cada tres meses por 

algún profesional del equipo, de acuerdo a criterios locales. Alternar médico/EU 

INGRESO Y/O CONTROL MÉDICO 

Anamnesis: disnea, ortopnea, disnea paroxística nocturna, angor, claudicación, 

episodios isquémicos transitorios, cefalea, tinnitus, fotopsias, disfunción sexual.  
 Antecedentes personales :  

 Hábitos: Tabaco, alcohol,  consumo de sal, sedentarismo,  fármacos capaces de elevar la PA, 

drogas ilícitas, AINES. 

  Mórbidos: problemas cardiovasculares, dislipidemia, diabetes  o gota. 

 Antecedentes familiares: HTA, diabetes, enfermedad coronaria o cerebral en padres o 

hermanos.  

 Examen Físico: toma de PA sentado y de pie, separada por 2 minutos (Diabético y Adulto 

Mayor), IMC, examen cardiovascular (anexo N°4). 

 Exámenes Complementarios: 

 Hemograma (incluye recuento de leucocitos  y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, 

formula leucocitaria, características de los elementos figurados y velocidad de 

eritrosedimentación), Nitrógeno Ureico y/o urea, en sangre, glucosa en sangre, orina 

completa, creatinina en sangre, electrolitos plasmáticos (sodio, potasio, cloro) c/u, perfil 

lipídico (incluye: colesterol total, HDL, LDL, VLDL y trigliceridos)  

         Electrocardiograma (ECG): se valorará especialmente la presencia de hipertrofia   

        Ventricular izquierda (HVI); también las alteraciones del ritmo, de la conducción o de la  

        Repolarización. 

       Hipertrofia de ventrículo izquierdo: 

Criterios de Cornell:    R en AVL + S en V3 >28 mm (hombres)  

                           R en AVL + S en V3 >20 mm (mujeres) 

          Criterios de Sokolow:   S en V1 + R en V5 ó V6 >35 mm 

 

 
 

 

 
 

COMPENSADO

PA < 130/85 

Continuar 

flujograma local 

DESCOMPENSADO 

PA  > 130 /85 

Médico: refuerza medidas no 

farmacológicas y optimiza terapia 

farmacológica,  según indicación 

(anexo N°3) hasta compensar 

CONTROL POR 

NUTRICIONISTA  

USUARIO HTA (solo 

enflaquecidos, 

sobrepeso; obeso en 

taller, según flujo;  

dislipidémico según 

flujo). 

INDICACIONES: 

 EDUCACION 

NUTRICIONAL 

 Dieta individual, de 

acuerdo a 

características  

biopsicosociales del 

usuario. 

 

HTA compensada HTA REFRACTARIA, HTA NO 

CONTROLADO (ETAPA I y II 

COMPLICADO) MAPA 

ENFERMERA u otro 

profesional 

Derivar a Médico previa comprobación 

de adherencia a Tto 
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EVALUACIÓN ANUAL  POR MÉDICO DEL USARIO ESTABILIZADO 

 (o periodicidad local) 

 Anamnesis: con énfasis en tabaquismo,  consumo de alcohol, evaluación 

cumplimiento de dieta, actividad física y farmacoterapia. Pesquisa síntomas de 

depresión. Redes de apoyo. 

 Examen Físico: con énfasis en  presión arterial, examen cardiovascular,  pulmonar. 

 E.C.G de reposo Hemograma (incluye recuento de leucocitos  y eritrocitos, 

hemoglobina, hematocrito, formula leucocitaria, características de los elementos 

figurados y velocidad de eritrosedimentación), Nitrógeno Ureico y/o urea, en 

sangre, glucosa en sangre, orina completa, creatinina en sangre, electrolitos 

plasmáticos (sodio, potasio, cloro) c/u, perfil lipídico (incluye: colesterol total, 

HDL, LDL, VLDL y trigliceridos)  

  Estos exámenes  deben ser solicitados por profesional en control anterior. 

 

 

Compensado Descompensado 

Flujo local Auditoría en equipo 

Estudio de Familia Plan 

concensuado 

Derivar a Poli de Hipertensión Arterial (Salud 

Cardiovascular) con exámenes. 
 

Compensado 
Descompensado 

Cardiología: FA, ICC III a IV, Enf. Coronaria coartación 

aórtica. 

Endocrinología: Cushing, Hiperaldoesteronismo, 

Feocromocitoma, Hipotiroidismo severo (mixedema). 

Nefrología: HTA refractaria o resistente, ERC, HTA 

renovascular, Hiperaldoesteronismo, Feocromocitoma 
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     ANEXO N°1 

   

DIAGNÓSTICO HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 

 
Procedimiento: Técnica indirecta de medición de la presión arterial 

Medición de la presión arterial a través de la técnica auscultatoria, mediante la 

insuflación de un manguito sobre alguna arteria de grueso calibre (habitualmente la 

humeral). Al desinflar el manguito vuelve a reaparecer el pulso, el que se detecta con un 

fonendoscopio o automáticamente con un aparato digital. Los primeros ruidos emitidos 

por el paso de la sangre determinan la presión sistólica y la desaparición del ruido 

determina la presión diastólica. 

El diagnóstico de hipertensión arterial se hace a través de 2 mediciones consecutivas, 

separadas por 1 a 2 minutos, las cuales se repiten dentro de los próximos 15 días con un 

mínimo de 48 hrs. de diferencia con la primera medición, de preferencia a la misma 

hora. Se considera que existe hipertensión arterial si la presión diastólica es igual o 

superior a 90 mm Hg. y/o la presión sistólica es igual o superior a 140 mm Hg. 

 

 Para medición en posición sentada: La extremidad superior deberá apoyarse en 

una mesa, a la altura del corazón. 

 Para medición en posición acostada: La extremidad superior deberá quedar en 

extensión sobre la cama. Si procede, coloque almohada o similar bajo el codo, 

para mantener esta posición.  

 Si es necesaria una segunda medición en el mismo brazo espere 1 a 2 minutos. 

 Profesional(es): Enfermera, Matrona, Enfermera matrona; médico o personal 

calificado. 

 

Equipamiento: 

 Esfigmomanómetro de mercurio o aneroide y fonendoscopio o 

 Aparatos digitales de brazo (no de muñeca) validados por la Advancement of 

Medical Instrumentation o la British Hypertension Society. 

 Tiempo promedio de aplicación de la técnica: 4 minutos 

  Ver www.hipertensión.cl o Hipertensión 2005; 14:4-63. 

http://www.hipertensión.cl/
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Valor de Referencia: 

 

Categoría PA. Sistólica    

(mm Hg.) 

PA Diastólica   

(mm Hg) 

Normal < 120 < 80 

Pre Hipertensión 120 – 139 80 – 89 

   

Hipertensión   

Etapa 1 140 – 159 90 - 99 

Etapa 2 ≥160 ≥100 
*Sin tratamiento farmacológico para la hipertensión ni enfermedad aguda concomitante. 

Cuando la presión arterial sistólica y diastólica caen en diferentes categorías, la 

categoría más alta debe ser seleccionada para clasificar el nivel de PA del sujeto. Por 

ejemplo, 160/92 mm Hg debe ser clasificado como hipertensión etapa 2, 174/120 mm 

Hg como hipertensión etapa II severa. La hipertensión sistólica aislada se define como 

una PA sistólica de 140 mm Hg o superior y unA diastólica bajo 90 mm Hg, asimilada a la 

etapa que corresponda (ej. 170/82 mm Hg se define como hipertensión sistólica aislada 

etapa 2). Adicionalmente a la clasificación de la hipertensión en etapas 1 - 2, sobre la 

base de los niveles promedio de PA, los clínicos deben especificar la presencia o 

Ausencia de daño orgánico y otros factores de riesgo adicionales. Esta especificidad es 

importante para la clasificación según riesgo y el tratamiento. 

 

Indicaciones: 
Pre -procedimiento: 

 Informar a la persona sobre el procedimiento a realizar. 

 Debe haber descansado por lo menos 5 minutos antes de la medición 

 No debe haber efectuado ejercicio físico, ni fumado, ni ingerido alcohol, café o 

medicamentos por lo menos 30 minutos antes del procedimiento. 

 

Control de calidad: 
El esfigmomanómetro de mercurio debe ser revisado al menos cada 6 meses para 

determinar que: 

 El tubo está indemne 

 El nivel de mercurio está en 0 

 Los números permiten una lectura clara 

 Las válvulas están funcionando correctamente 

 La cámara de goma, la pera de insuflación y los tubos de conexión no dejan escapar 

el aire. 

 

En cada medición constatar que: 
 El nivel de mercurio está en 0 

 El tubo está limpio, sin trazas de mercurio 

 El mercurio se desliza fácilmente al interior del tubo. 
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Los aparatos aneroide y los digitales deben ser calibrados cada 6 meses contra un 

esfigmomanómetro de mercurio, utilizando una llave en Y. No pueden tener más de 4 mm 

Hg de diferencia entre ellos. La calibración del aneroide sólo puede ser hecha por un 

Servicio Técnico especializado. Cualquier desperfecto de los aparatos digitales debe 

ser hecho en el Servicio Técnico correspondiente a la marca del aparato. 

 

Interferencias 
Existen variables que pueden interferir en la exactitud de la medición de la presión 

arterial: 

- Del ambiente 

- Del examinador 

- Del examinado 

- De la técnica 

- Del instrumento 

 

Flujograma de atención 
Medición de presión arterial aislada → Perfil de Presión Arterial en Atención Primaria 

→ Confirmación diagnóstica por médico 

Registro: en carné o ficha clínica del consultante 

 

Referencia 
- Normas Técnicas Hipertensión Arterial 1995 

- Guía Clínica Hipertensión Arterial 2005 

     - Ver www.hipertensión.cl o Hipertensión 2005; 14:4-63. 

 

 

Bibliografía 
- Ministerio de Salud, Programa Salud del Adulto: Medición de la Presión Arterial, Guía 

para el instructor, Noviembre 1995 

http://www.hipertensión.cl/
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ANEXO N°2 

 

MANEJO DE CRISIS HIPERTENSIVA 

(Valdés G & Roessler E 2002) 
 

Crisis Hipertensiva: es la situación clínica derivada de un alza de la presión arterial (PA), 

que obliga a un manejo eficiente, rápido y vigilado de la presión arterial, ya sea por los 

riesgos que implican las cifras tensionales por si mismas, o por su asociación a una condición 

clínica subyacente que se agrava con ascensos discretos de la presión arterial 

 

Emergencia hipertensiva Urgencia hipertensiva 
Vida del paciente o integridad de 

parénquimas en riesgo. 

Controlar PA en minutos u horas 

Manejo en hospital , muchas veces en UTI 

Hipotensores parenterales 

No hay peligro vital u orgánico pero si alto 

riesgo. 

Controlar PA en pocos días. 

El tratamiento puede ser ambulatorio, pero 

con controles frecuentes. 

Hipotensores orales de titulación rápida. 

 

Se distinguen: 

A. Urgencia Hipertensiva: situación clínica en la que no hay peligro vital u orgánico, pero 

que los riesgos de la presión elevada hacen que deba ser controlada en forma relativamente 

rápida –en días-, no siendo necesario hacerlo en forma inmediata. El tratamiento 

generalmente es ambulatorio y con antihipertensivos orales de titulación rápida. 

Son causas de urgencia hipertensiva las siguientes situaciones: 

1.- Hipertensión con PA Diastólica >130 mm Hg no complicada 

2.- Hipertensión asociada a: 

a) Insuficiencia cardiaca sin EPA 

b) Angina estable 

c) Infarto cerebral 

3.- Hipertensión severa en transplantado 

4.- Urgencias de manejo intrahospitalario 

a) Hipertensión maligna 

b) Pre-eclampsia con PAD >110 mmHg 

 

B. Emergencia Hipertensiva: situación clínica en que la magnitud de la presión arterial o 

las circunstancias en que la hipertensión se presenta son tales, que la vida del paciente o la 

integridad de sus órganos vitales se ven seriamente amenazadas, lo cual obliga a su control 

inmediato -en minutos u horas. Su manejo es intrahospitalario, muchas veces en UTI o 

unidades de cuidados especiales, y habitualmente se requieren antihipertensivos 

parenterales. 
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Son causas de emergencia hipertensiva las siguientes situaciones: 

 

1.- Hipertensión asociada a: 

a) Insuficiencia ventricular izquierda aguda 

b) Insuficiencia coronaria aguda 

c) Aneurisma disecante de la aorta 

d) Hipertensión severa más síndrome nefrítico agudo 

e) Crisis renal en la esclerodermia 

f) Anemia hemolítica microangiopática 

g) Hemorragia cerebral 

h) Hemorragia subaracnoidea 

i) Traumatismo encéfalo craneano 

j) Cirugía con suturas arteriales 

 

2.- Encefalopatía hipertensiva 

 

3.- Eclampsia 

 

4.- Feocromocitoma en crisis hipertensiva y otros aumentos de catecolaminas 

 

5.- Crisis hipertensiva post: 

a) Supresión brusca de clonidina 

b) Interacción de alimentos y drogas con IMAO 

c) Consumo de cocaína 

 

6.- Hipertensión severa previa a cirugía de emergencia o en el postoperatorio 

inmediato. 

 

Estos pacientes deberán ser derivados al SUS de inmediato (en ambulancia 
equipadas con personal entrenado) para menejo con hipotensores parenterales. 

 
 Ver www.hipertensión.cl o Hipertensión 2005; 14:4-63. 

 

 

http://www.hipertensión.cl/
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ANEXO N°3 

 

CONSIDERACIONES HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 
1.-Fijar metas de tratamiento ajustadas al paciente (edad, condición fisiológica, factores 

de riesgo cardiovascular) y su patología (Diabetes, nefropatía, enfermedades 

cardiovasculares coexistentes). 

 

2.-No siempre la Hipertensión es posible controlarla con  monoterapia. 

 

3.- Se recomienda en HTA etapa 2 iniciar con dos fármacos esperar  4 semanas antes de 

modificar terapia farmacológica si no se alcanza resultado esperado  (ajustar dosis, 

cambiar o  agregar fármaco). 

 

4.- Se recomienda no esperar más de  3 meses con la misma terapia farmacológica  si no se 

alcanza el resultado esperado. 

 

5.-Las medidas no farmacológicas no se deben omitir en ningún paciente y deben reforzarse 

periódicamente.  

 

6.-Los medicamentos no solo deben evaluarse en relación a su eficacia, si no también en 

relación a su seguridad. 

 

7.-No olvidar que la hipertensión va asociada a otros factores de riesgo, los cuales deben 

ser controlados.  
 

8.-Al no controlar la Hipertensión se deben identificar factores que contribuyan a ello, 

incluyendo Hipertensión Secundaria. 

 

9.- Hipertensión refractaria a tratamiento: usuario con tres o más fármacos en dosis 

máxima asociación racional (siendo al menos  uno diurético), que no alcanza resultado 

esperado (PA > o = 140/90 mmHg).   

 

10.-En relación a la ingesta de alcohol, debe recomendarse en todo paciente hipertenso, 

reducir su ingesta diaria  a: 

- que el paciente no consuma alcohol 

- 60 ml de whisky 

-300 ml de vino 

-720 ml de cerveza. 
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ANEXO N°4 
 

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA 

 
1. Abstenerse de fumar 

2. Bajar de peso (5% o más) 

3. Moderar el consumo de alcohol; no consumir más de 1 trago diario en las mujeres y 2 

en los hombres. 

4. Reducir la ingesta de sal a no más de 100mEq diarios de sodio, que equivale a 4g/ día  

extras de NaCl (2 tapas lápiz BIC). 

5. Aumentar el consumo de frutas, verduras y otros alimentos ricos en fibra dietética. 

el alto contenido de potasio, calcio y magnesio de estos alimentos puede contribuir al 

efecto beneficioso. 

6. Disminuir la ingesta de grasa saturada (grasa de origen animal, frituras). 

7. Aumento de actividad física: ejercicios aeróbicos de intensidad moderada, como 

caminar o nadar 30-40 minutos 3-4 veces por semana. Los ejercicios isométricos 

(destinados al aumento de masa muscular, a través de aplicación de distintos pesos) 

deben evitarse. 

Ideal: mucho movimiento sin fuerza  

Prohibir: ejercicios de fuerza (pesas) 
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          ANEXO N°5 
 

EXAMEN CARDIOVASCULAR HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 

 Frecuencia y ritmo cardiaco 

 Presión arterial 

 Examen cardíaco  (palpación y auscultación) buscar 4to ruido 

 Pulsos periféricos: carotídeos, miembro superior e inferior 

 Soplos cardíacos, carotídeos y abdominales 

 Ver www.hipertensión.cl o Hipertensión 2005; 14:4-63. 
 

 

http://www.hipertensión.cl/
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ANEXO N°6 

 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

 
 Existen diversos fármacos útiles para reducir la PA. En la Tabla I se muestra la lista 

de antihipertensivos disponibles para este Programa, señalando sus respectivos rangos de 

dosis e intervalos de administración.  

 

 

 

 Tabla I: FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS DE EMPLEO ORAL 

 

Fármaco Rango de dosis total Frecuencia diaria de uso 

  diaria (mg/día) (dosis/veces) 

Hidroclorotiazida 6,25 a 25 1 

Furosemida 20 a 240 1 a 3 

Espironolactona 25 a 100 1 a 2 

Atenolol 25 a 100 1 a 2 

Captopril 25 a 100 2 a 3 

Enalapril 5 a 40 1 a 2 

Losartán 25 a 100 1 a 2 

Valsartán 80 a 160 1 a 2 

Nifedifino acción prolongada 10 a 60 1 a 2 

Amlodipino 5 a 20 1 a 2 

Metildopa 250 a 1500 2 a 3 

 
 

Tanto los diuréticos tiazídicos, betabloqueadores, IECA, calcioantagonistas y ARA II han 

demostrado eficacia. Algunos estudios específicos ofrecen evidencia que hace más 

recomendable el empleo de ciertos agentes en determinadas circunstancias clínicas, como 

se muestra en la Tabla II 
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Tabla II: Medicamentos antihipertensivos con evidencia probada, según 

condición clínica 

 

 
 

Indicaciones Generales. 

 
El tratamiento comienza con modificaciones en el estilo de vida y, si el objetivo de PA no se 

alcanza, los IECA o los ARA II (en alérgicos a IECA) más diuréticos tiazídicos se deberían 

usar como terapia inicial en la mayoría de los pacientes (etapa I), tanto solos como en 

combinación, o con alguna de las otras clases (calcioantagonistas, betabloqueadores,), las 

cuales también han demostrado reducir una ó más complicaciones de la hipertensión. Si el 

fármaco inicial seleccionado no es tolerado ó está contraindicado, entonces un 

medicamento de una de las otras clases que ha probado reducir eventos cardiovasculares 

debería sustituirlo. 

 

Dado que la mayoría de los pacientes hipertensos requerirá dos o más medicamentos 

antihipertensivos para conseguir la meta de control de PA, la adición de un segundo 

fármaco de una clase diferente se debe indicar cuando un agente individual en dosis 

adecuadas, fracasa en conseguir el objetivo. La asociación de IECA o ARA II más diurético 

debiera ser la primera etapa de terapia a iniciar, dada su potencia hipotensora y sinergia 

frente a diferentes factores de riesgo CV presentes en estos pacientes (Esquema Stitch). 

Debemos recordar aquí, que un 15 a 20% de los enfermos no tolerará IECA por alergia y/o 

tos, debiendo preferirse el uso de ARA II en estas situaciones. Recientemente se ha 

demostrado que la combinación IECA o ARA II mas calcioantagonista es la mejor con 

respecto a resultado combinado de eventos cardiovasculares, mortalidad cardiovascular y 

resultados secundarios (AVC, Enf. Coronaria, otros). Sin embargo, dicha combinación es 

más costosa que la propuesta por el Esquema Stitch. 

 

Cuando la PAS es 160/100 mm Hg, se debería iniciar la terapia con dos medicamentos 

asociados (uno de los cuales debería ser una tiazida o diurético de Asa si hay enfermedad 

renal crónica con VFGe menor de 25 cc/min)). El inicio de la terapia con más de un 
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medicamento aumenta la probabilidad de conseguir la PA meta más rápidamente. El uso de 

combinaciones de varios medicamentos, a menudo, consigue mayores reducciones de la PA a 

dosis más bajas de cada componente, con menores efectos secundarios; sin embargo, hay 

que tener precaución en el inicio de la terapia con múltiples agentes particularmente en 

personas ancianas y aquellas con riesgo de hipotensión ortostática, tales como diabéticos 

con disfunción. 

 

Estrategia “tipo” STITCH 

 

Etapa I Iniciar la ½ de la dosis de la combinación IECA+Diurético o                    

BRA+Diurético 

Etapa II     Aumentar la dosis de la combinación 

Etapa III    Adicionar un BCC 

Etapa IV     Agregar un α-β Bloqueador, β Bloqueador o Espironolactona 

 

IInniicciioo  ddee  TTrraattaammiieennttoo  AAnnttiihhiippeerrtteennssiivvoo    

 

 
 

 

AA  
PPAASS  113300--113399  óó  PPAADD  8855--8899  mmmmHHgg  

eenn  ddiivveerrssaass  ooccaassiioonneess  

((PPAA  NNoorrmmaall  aallttaa))  

  

EEvvaalluuaacciióónn  ddee  oottrrooss  ffaaccttoorreess  ddee  rriieessggoo,,    

DDOOBB  ((ppaarrttiiccuullaarrmmeennttee  rreennaall)),,  ddiiaabbeetteess,,  

CCCCAA  

  

IInniicciiaarr  mmeeddiiddaass  eenn  eell  eessttiilloo  ddee  vviiddaa  yy  

ccoorrrreecccciióónn  ddee  oottrrooss  ffaaccttoorreess  ddee  rriieessggoo  

oo  eennffeerrmmeeddaadd  

  

EEssttrraattiiffiiccaarr  eell  rriieessggoo  aabbssoolluuttoo  ((vveerr  

TTaabbllaa  22))  

MMuuyy  aallttoo  

  

IInniicciiaarr  

ttrraatt..  

ffaarrmm..  

AAllttoo  

  

IInniicciiaarr  

ttrraatt..  

ffaarrmm..  

MMooddeerraaddoo  

  

VViiggiillaarr  llaa  

PPAA  

aa  mmeennuuddoo  

BBaajjoo  

  

NNoo  

iinntteerrvveenncciióó

nn  eenn  llaa  PPAA  

  

  

DDeecciissiióónn  bbaassaaddaa  eenn  llooss  nniivveelleess  iinniicciiaalleess  ddee  llaa  

pprreessiióónn  aarrtteerriiaall  ((AA,,  BB,,  CC))  yy  nniivveell  ddee  rriieessggoo  

ttoottaall..    

PPAA,,  pprreessiióónn  aarrtteerriiaall,,  PPAASS,,  pprreessiióónn  aarrtteerriiaall  

ssiissttóólliiccaa;;    

PPAADD,,  pprreessiióónn  aarrtteerriiaall  ddiiaassttóólliiccaa;;  DDOOBB,,  ddaaññoo  aa  

óórrggaannoo  bbllaannccoo;;  CCCCAA,,  ccoonnddiicciioonneess  ccllíínniiccaass  

aassoocciiaaddaass  

CC  
PPAASS  ≥≥  118800  oo  PPAADD  ≥≥  111100  mmmmHHgg  

eenn  mmeeddiicciioonneess  rreeppeettiiddaass  eenn  uunnooss  

ccuuaannttooss  ddííaass  

((HHiippeerrtteennssiióónn  GGrraaddoo  33))  

  

IInniicciioo  iinnmmeeddiiaattoo  ddee  ttrraattaammiieennttoo  

ffaarrmmaaccoollóóggiiccoo  

  

EEvvaalluuaacciióónn  ddee  oottrrooss  ffaaccttoorreess  ddee  

rriieessggoo,,  

DDOOBB,,  ddiiaabbeetteess,,  CCCCAA  

  

AAññaaddiirr  mmeeddiiddaass  eenn  eell  eessttiilloo  ddee  vviiddaa  

yy  ccoorrrreecccciióónn  ddee  oottrrooss  ffaaccttoorreess  ddee  

rriieessggoo  oo  eennffeerrmmeeddaadd  
BBaajjoo  

  

VViiggiillaarr    llaa  

PPAA  yy  oottrrooss  

ffaaccttoorreess  ddee  

rriieessggoo  

dduurraannttee  33--

1122  mmeesseess  

PPAASS  ≥≥  114400  

óó  PPAADD  ≥≥  9900  

mmmmHHgg  

CCoonnssiiddeerraarr  

ttrraatt..  ffaarrmm..  

yy  

ccoonnssiiddeerraarr    

pprreeff..  

ppaacciieennttee  

PPAASS  <<  114400  óó  

PPAADD  <<  9900  

mmmmHHgg  

  

CCoonnttiinnuuaarr  

vviiggiillaanncciiaa  

BB  
PPAASS  114400--117799  oo  PPAADD    9900--110099  mmmmHHgg  

eenn  ddiivveerrssaass  ooccaassiioonneess  

((HHiippeerrtteennssiióónn  GGrraaddooss  11  &&  22))  

  

EEvvaalluuaacciióónn  ddee  oottrrooss  ffaaccttoorreess  ddee  

rriieessggoo,,    

DDOOBB,,  ddiiaabbeetteess,,  CCCCAA  

  

IInniicciiaarr  mmeeddiiddaass  eenn  eell  eessttiilloo  ddee  vviiddaa  yy  

ccoorrrreecccciióónn  ddee  oottrrooss  ffaaccttoorreess  ddee  

rriieessggoo  oo  eennffeerrmmeeddaaddeess  

  

EEssttrraattiiffiiccaarr  eell  rriieessggoo  aabbssoolluuttoo  ((vveerr  

TTaabbllaa  22))  
MMuuyy  aallttoo  

  

IInniicciiaarr  

ttrraattaammiieennttoo  

ffaarrmmaaccooll..  

pprroonnttoo  

AAllttoo  

  

IInniicciiaarr  

ttrraattaammiieennttoo  

ffaarrmmaaccooll..  

pprroonnttoo  

MMooddeerraaddoo  
  

VViiggiillaarr  llaa  PPAA  

yy  oottrrooss  

ffaaccttoorreess  ddee  

rriieessggoo  

dduurraannttee  aall    

mmeennooss  33  

mmeesseess  

PPAASS  ≥≥  114400  óó  

PPAADD  ≥≥  9900  

mmmmHHgg  

  

IInniicciiaarr  

ttrraattaammiieennttoo  

ffaarrmmaaccooll..  

PPAASS  <<  114400  óó  

PPAADD  <<  9900  

mmmmHHgg  

  

CCoonnttiinnuuaarr  

vviiggiillaanncciiaa  
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Indicaciones especiales (específicas): 
La HTA puede existir en asociación con otras condiciones en las cuales hay indicaciones 

recomendadas para el uso de un tratamiento particular, basado en los datos de ensayos 

clínicos con beneficios demostrados de cada terapia en la historia natural de esa condición. 

Las indicaciones especiales para el tratamiento específico incluyen condiciones de alto 

riesgo que pueden ser secuelas directas de la HTA (insuficiencia cardiaca, cardiopatía 

isquemia, insuficiencia renal, ictus recurrente) o comúnmente asociados con la hipertensión 

(diabetes, alto riesgo coronario). La Tabla 4 muestra las principales indicaciones y 

contraindicaciones de los fármacos antihipertensivos del programa. 

 

 

Tabla 4: Indicaciones y contraindicaciones de Fármacos antihipertensivos 

 

Fármacos Indicaciones 

Perentorias 

Indicaciones  

Posibles 

Contraindicaciones 

absolutas 
Contraindicaciones 

relativas 
Diuréticos * Insuficiencia cardiaca 

Hipertensión sistólica 

Adultos Mayores 

Osteoporosis 

Diabetes 

Gota Hiperlipidemia 

Betabloqueadores 

 

 

 

 

 

 

IECA 

ARAII ** 

Angina 

Post infarto de 

miocardio 

Taquiarritmias 

Insuficiencia cardiaca 

 

Migraña 

Temblor 

preoperatorio 

Enf Bronquial 

Obstructiva 

Bloqueo Cardiaco 

Bradicardia Severa 

Bloqueo AV 2º y 3º 

Diabetes 

Hiperlipemia 

Atletas 

Enfermedad vascular 

periférica 

Depresión 

Bloqueo AV 1º Insuficiencia cardiaca 

Diabetes 

Post infarto del 

miocardio 

Nefropatía 

 Embarazo  

Hiperkalemia 

Estenosis de arteria 

renal bilateral 

Calcio  

Antagonistas  

Antialdosterónico 

Angina 

Adulto mayor 

Hipertensión sistólica 

Insuficiencia 

Cardiaca 

Migraña 

Enfermedad 

Vascular 

periférica 

Bloqueo Cardiaco *** Insuficiencia  

Cardiaca 

 Insuficiencia Renal  

 
* Las tiazidas deben ser cambiadas a diuréticos de asa cuando la VFG es inferior a 25 

mL/min. 

 ** No emplear si la VFG es menor de 25 mL/min 

*** Diltiazem y Verapamilo 
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OObbjjeettiivvoo  PPAA::    113300//8855    ((<<114400//9900  eenn  HHTTAA  11--22))  

PPAA  iinniicciiaall  <<  115500//110000  

VVFFGGee  >>  2255  cccc//mmiinn  
PPAA  iinniicciiaall  >>  115500//110000  

VVFFGGee  ≤≤  2255  cccc//mmiinn  

IIEECCAA--AARRAA  IIII++  DD..TTiiaazzííddiiccoo  IIEECCAA--AARRAA  IIII++  DD..  ddee  AAssaa  PPAA    

  >>  113300//8855  

AAññaaddiirr  CCaallcciioo--aannttaaggoonniissttaa  ddee  aacccciióónn  pprroolloonnggaaddaa  ((NNiittrreennddiippiinnoo  oo  

AAmmllooddiippiinnoo))  oo  ββ  bbllooqquueeaaddoorr  ((AAtteennoollooll))  

PPAA    >>  113300//8855  PPuullssoo  BBaassaall  >>  8800  llppmm  PPuullssoo  BBaassaall  <<  8800  llppmm  

AAññaaddiirr  oo  ccaammbbiiaarr    

CCaallcciioo--aannttaaggoonniissttaa  
AAññaaddiirr    bbllooqquueeaaddoorr  

  oo    bbllooqquueeaaddoorr  

PPAA    >>  113300//8855  

PPAA    >>  113300//8855  

AAññaaddiirr    bbllooqquueeaaddoorr  ddee  aacccciióónn  pprroolloonnggaaddaa  nnooccttuurrnnoo  

RReemmiittiirr  aa    

PPoollii  ddee  

HHiippeerrtteennssiióónn  

AAllggoorriittmmoo  PPrrooppuueessttoo  ddee  TTrraattaammiieennttoo  ddee  llaa  HHTTAA  eenn  

SSSSMMOO--DDEECCOORR  22000099  
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ANEXO N°7 

 

PRONÓSTICO Y RIESGO CV EN HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 

Factores que influyen en el pronóstico 
Las decisiones sobre el manejo de los pacientes hipertensos no deben tomarse teniendo en 

cuenta solo el nivel de la PA, sino también en la presencia o ausencia de otros factores de 

riesgo, lesión en órganos diana, diabetes y enfermedad renal o cardiovascular, así como 

otros factores personales, médicos y sociales de los pacientes (ver tablas de 

estratificación del riesgo para cuantificar el pronóstico y de riesgo absoluto de ECV). 
 

EEssttrraattiiffiiccaacciióónn  ddeell  rriieessggoo  ccaarrddiioovvaassccuullaarr  ddeell  ppaacciieennttee  
  

        ((SSEEHH--SSEECC  22000077,,  OOMMSS//SSIIHH..  22000055,,  TThhiirrdd  JJooiinntt  EEuurrooppeeaann  TTaasskk  FFoorrccee..  wwwwww..hhiippeerrtteennssiioonn..ccll)) 
   

    Presión Arterial (mmHg)     

            

Otros 

Factores de 

Riesgo 

(F.R.) 

Normal Normal-Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3 

PAS: 120-129 PAS: 130-139 PAS: 140-159 PAS: 160-179 PAS > 180 

PAD: 80-84 PAD: 85-89 PAD: 90-99 PAD: 100-109 PAD > 110 

Sin otros 

F.R Riesgo basal Riesgo basal Riesgo bajo 

Riesgo 

Moderado Riesgo alto 

1-2 F.R Riesgo bajo Riesgo bajo 

Riesgo 

Moderado 

Riesgo 

Moderado 

Riesgo muy 

alto 

> 3 F.R. 

o LOD, 

DM, SM 

Riesgo 

Moderado 

  

Riesgo alto 

  

Riesgo alto 

  

Riesgo alto 

  

Riesgo muy 

alto 

  

ECA Riesgo alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto 
Riesgo muy 

alto 

Riesgo muy 

alto 
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El significado de esta estratificación se traduce en riesgo CV absoluto y total al cual se 

enfrenta el individuo, obtenido del seguimiento de grupos de pacientes, homogéneos y 

heterogéneos a través del tiempo. Dichas evaluaciones del RCV han sido validadas en el 

Framingham Heart Study (EEUU), y recientemente en el SCORE Study en Europa. En la 

tabla 4 se presentan los porcentajes de ECV asociados a los diferentes niveles de RCV 

agregado:  

 

PPoorrcceennttaajjee  ddee  RRiieessggoo  CCVV  eenn  EECCVV  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

>>88%%  >>3300%%  MMuuyy  AAllttoo  

rriieessggoo  aaggrreeggaaddoo  

55--88%%  2200--3300%%  AAllttoo    

rriieessggoo  aaggrreeggaaddoo  

44--55%%  1155--2200%%  MMooddeerraaddoo  rriieessggoo  

aaggrreeggaaddoo  

<<44%%  <<1155%%  BBaajjoo  

rriieessggoo  aaggrreeggaaddoo  

RRiieessggoo  aabbssoolluuttoo  

  EECCVV  ttoottaall  ((mmoorrttaall))  

SSccoorree  PPrroojjeecctt  

RRiieessggoo  aabbssoolluuttoo  

  EECCVV  ggrraavvee  **  

FFrraammiinngghhaamm  HHeeaarrtt  

SSttuuddyy  
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ANEXO N°8 

CRITERIOS DE DERIVACIÓN 

IInnddiiccaacciioonneess  SSuuggeerriiddaass    ddee  RReeffeerreenncciiaa  aa  EEssppeecciiaalliissttaa  

 

1.-   NNeecceessiiddaadd  uurrggeennttee  ddee  ttrraattaammiieennttoo 
 Hipertensión acelerada (HTA severa y retinopatía grado III-IV) 

 Hipertensión particularmente severa (>220/120 mmHg) 

Amenaza de complicaciones (por ejemplo, Crisis Isquemia Transitoria, Insuficiencia 

Ventricular Izquierda)  

 

2.- PPoossiibbllee  ccaauussaa  ssuubbyyaacceennttee  ((HHiippeerrtteennssiióónn  SSeeccuunnddaarriiaa)) 
Cualquier clave en la historia o examen físico sobre alguna causa secundaria, tal 

como:  

           Hipokalemia con sodio plasmático aumentado o alto (Sindrome de Conn) 

 Creatinina pllasmática elevada 

 Proteinuria o hematuria 

 Inicio súbito o empeoramiento de hipertensión  

 Hipertensión resistente al uso de múltiples medicamentos (  3 drogas) 

Paciente joven (cualquier hipertenso menor de 20 años o aquel que necesite 

tratamiento y sea menor de 30 años) 

 

3.- PPrroobblleemmaass  tteerraappééuuttiiccooss 
 Intolerancia  a múltiples medicamentos 

 Contraindicación de uso de múltiples medicamentos 

 Persistente no adherencia o no complacencia a las indicaciones 

 

4.- SSiittuuaacciioonneess  eessppeecciiaalleess 
 Variabilidad inusual de la presión arterial 

 Posible “hipertensión del delantal blanco” 

 Hipertensión en Embarazo  

Complicaciones crónicas de la hipertensión: daño renal, cardiopatía hipertensiva,  

retinopatía hipertensiva severa. 

 



12/10/2012 preliminar 9 

ANEXO N° 9 

 

Indicaciones Monitoreo Ambulatorio de Presión Arterial (MAPA) 
 

 

1. Sospecha de HTA “delantal Blanco”. 

2. Sospecha de HTA Paroxística (feocromocitoma). 

3. 2 perfiles de PA no concluyente (dentro de un año). 

4. HTA refractaria. 

5. Posible hipotensión en pacientes con tratamiento farmacológico. 

6. Sospecha de Non dipper. 

 

VALORES ACEPTADOS COMO NORMALES: 
 

PA promedio < 130/80 mmHg en 24 horas 

PA promedio diurno < 135/85 mmHg 

PA Promedio Nocturno < 120/75 mmHg 

Se considera anormal la presencia de mas de 40% de Presiones sobre los valores 

normales (en el día 140/90 mmHg y en la noche 125/80 mmHg, Y entre 0 y 15% 

se considera normales, y entre 16 y 39% limítrofes. 

DIPP Nocturno normal entre un 10 y un 20% 


