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Este Protocolo de Atención Integral fue elaborado bajo la coordinación del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Los autores se aseguraron de que la información sea veraz, actual y basada en la mejor evidencia 
científica, por lo que asumen la responsabilidad del contenido; declaran que no tienen conflicto de interés y, 
en caso de haberlo, lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecten su participación ni 
la confiabilidad del contenido. 
 
Las recomendaciones aquí establecidas, al ser aplicadas en la práctica, podrían tener variaciones justificadas 
con fundamento en el juicio clínico de quien las emplea como referencia, así como en las necesidades 
específicas y preferencias de cada persona en particular, los recursos disponibles al momento de la atención 
y la normatividad establecida, por lo que no definen un curso único de conducta en un procedimiento o 
tratamiento. 
 
Este documento puede reproducirse libremente dentro del Sistema Nacional de Salud y sin autorización 
escrita, sólo cuando sea usado para fines de enseñanza, en la práctica médica y en actividades no lucrativas. 
Queda prohibido todo acto por virtud del cual el usuario pueda explotar o servirse comercialmente directa 
o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse directa o indirectamente con lucro de 
cualquiera de los contenidos, imágenes, formas, índices y demás expresiones formales que sean parte de 
este, incluyendo la modificación o inserción de textos o logotipos. 
 
En este PAI se respetan la igualdad, la equidad y los derechos humanos. 
 
Este Protocolo de Atención Integral será actualizado entre los 3 y 5 años posteriores a su publicación o antes 
si existiera evidencia que cambie el contenido de las acciones. 
 
 
Registro INDAUTOR: en trámite actualización 
Debe ser citado como: Protocolo de Atención Integral de Hipertensión Arterial Sistémica. Instituto Mexicano 
del Seguro Social. México. 12 Junio, 2026. 
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Hipertensión Arterial Sistémica 

Historia Natural de la Hipertensión Arterial Sistémica 
 

Complicaciones: Síndrome coronario agudo, arritmias, falla 
cardíaca, evento vascular cerebral, insuficiencia renal, muerte.  

Cronicidad, incapacidad, 
cuidados paliativos o muerte 

 

 
Incremento en duración o intensidad de 

síntomas. Desarrollo de la enfermedad 

 
Cefalea, dolor torácico, disnea, 

mareo, palpitaciones 
Primeros signos  
y síntomas  Horizonte clínico 

 Estadio asintomático 

Periodo prepatogénico Periodo patogénico 

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria 

Promoción de la 
salud 

Protección 
específica Diagnóstico Tratamiento Rehabilitación 

Acciones en el Primer Nivel de Atención: 
 
1. Identificar factores de riesgo. 
2. Estratificar con calculadora de riesgo 

cardiovascular (CV) 
3. Recomendar la adopción de estilos de vida 

saludable: (Los 8 esenciales de la salud CV). 
• Alimentación saludable (Dieta DASH). 
• Ejercicio aeróbico de moderada intensidad 

al menos 150 minutos a la semana. 
• Evitar exposición a nicotina. 
• Procurar dormir 7-9 horas diarias. 
• Control de peso (mantener IMC < 25) 
• Control de glucemia (HbA1c < 5.7 %) 
• Control de presión arterial (< 120/80 mm 

Hg) 
• Control de niveles de lípidos. (colesterol 

no-HDL < 130 mg/dl) 
4. Enviar a Medicina Preventiva para 

completar el esquema de inmunizaciones. 
5. Referir para su integración a Estrategias 

Educativas de Promoción de la Salud (EEPS) 
de acuerdo con grupo de edad y/o 
padecimiento. 

 
ARA= Antagonista del Receptor de Angiotensina 
CaA=Calcio Antagonista 
CV= Cardiovascular 
DASH= Dietary Approaches to Stop Hypertension  
DT2= Diabetes tipo 2 
EPOC= Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
HBA1c= Hemoglobina Glucosilada  
IECA= Inhibidor de la Enzima Convertidora de 
Angiotensina 
IMC= Índice de masa corporal 
PA= Presión arterial  
SAOS= Síndrome de Apnea Obstructiva de Sueño 
SM= Síndrome Metabólico 
SOP= Síndrome de Ovario Poliquístico 

Acciones en Primero, Segundo y Tercer Nivel de 
Atención: 

 
6. Medir la PA con dispositivos validados 

(preferentemente automáticos) y con la técnica 
correcta en todos los adultos > 20 años, en todas 
las consultas. 

7. Confirmar diagnóstico de HAS con determinación 
en consultorio, monitoreo ambulatorio o 
domiciliario de PA.  

8. Realizar análisis clínico integral y solicitar 
estudios paraclínicos de manera individualizada. 

9. Estratificar el riesgo CV (calculadora). 
10. Iniciar tratamiento farmacológico con terapia 

antihipertensiva dual si la PA ≥ 140/90 mm Hg 
con la combinación a dosis fija de: IECA/ARA, CaA 
y/o diurético a dosis bajas y evaluar la respuesta 
a tratamiento al mes de inicio, 

11. Establecer la meta de PA < 140/90 mm Hg y < 
130/80 mm Hg en sujetos con alto riesgo CV. 

12. Titular el tratamiento antihipertensivo dual a la 
dosis máxima tolerada en caso de no alcanzar la 
meta de PA y evaluar al mes de ajuste de la dosis. 

13. Iniciar tratamiento antihipertensivo en 
combinación triple a dosis máxima titulada en 
caso de no alcanzar la meta de PA y evaluar al mes 
de inicio del fármaco. 

14. Agregar Espironolactona a la terapia triple a 
dosis máxima tolerada en caso de no alcanzar la 
meta de PA (si la función renal lo permite) y referir 
a segundo nivel.  

15. Evaluar daño a órgano blanco con los estudios 
específicos. 

16. Iniciar protocolo de estudio en caso de sospecha 
de hipertensión secundaria y referir a segundo o 
tercer nivel en caso necesario. 

Acciones de Primero, Segundo y Tercer 
Nivel de Atención: 

 
17. Fomentar el automonitoreo de la PA y 

asistencia a grupos de autoayuda o 
rehabilitación.  

18. Seguimiento trimestral en caso de 
mantener la PA en metas terapéuticas. 

19. Referir al especialista específico en caso de 
complicaciones cardíacas, renales, 
cerebrales, oculares, vasculares o de la 
microcirculación.  

  

Factores de riesgo 
• Adultos ≥ 45 años. 
• Sobrepeso, obesidad, sedentarismo 
• Historia familiar (familiares primer grado) 
• DT2, Dislipidemia, SM. 
• Tabaquismo, alcoholismo 
• Consumo excesivo de sal. 
• Factores no tradicionales: menarca 

temprana o tardía, menopausia temprana, 
preeclampsia-eclampsia, SOP, EPOC, SAOS. 
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Hipertensión Arterial Sistémica 

Introducción 
 
La Organización Mundial de la Salud, define la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) como un trastorno por 
el cual los vasos sanguíneos tienen persistentemente una tensión elevada, sistólica > 140 mm Hg o diastólica 
> 90 mm Hg (OMS-OPS, 2023).  

El 90 % de los enfermos que viven con HAS presentan la forma esencial o primaria, la cual tiene una etiología 
multifactorial debida a la asociación de factores genéticos, conductuales, ambientales, socioeconómicos y 
psicológicos. La fisiopatología de la enfermedad involucra interacciones complejas entre diferentes 
sistemas: vascular, renal, nervioso y endocrino. Por otra parte, la hipertensión secundaria en la que existe 
una causa identificable (cardiovascular, renal, endocrina, metabólica, respiratoria, neoplásica, entre otras) 
representa el 10 % de los casos (McEvoy J, 2024). 

Los factores de riesgo para HAS incluyen los modificables como la dieta, inactividad física, consumo de 
tabaco y alcohol, sobrepeso u obesidad, uso prolongado de fármacos (corticoides. antigripales, analgésicos) 
y los no modificables como la carga genética, la edad o la concurrencia de otras enfermedades como 
diabetes tipo 2 o nefropatías (OMS-OPS, 2023).  

La presentación clínica es variable, algunos enfermos cursan asintomáticos, mientras que otros pueden 
presentar cefalea, acufenos, fosfenos, disnea de esfuerzo, dolor torácico, entre otros (McEvoy J, 2024). 

La HAS tiene como consecuencias a largo plazo daño a diferentes órganos blanco como son: cardíaco 
(hipertrofia ventricular, fibrilación auricular, dilatación de cavidades), cerebral (lesiones en sustancia blanca, 
microinfartos, microhemorragias, atrofia cerebral, alteraciones cognitivas), vascular (aterosclerosis, 
calcificación y rigidez vascular), renal (hipertensión y esclerosis glomerular, albuminuria, reducción del 
filtrado glomerular estimado), ocular (retinopatía hipertensiva) y de la microcirculación (disfunción 
endotelial, incremento de la vasorreactividad, remodelado vascular, fibrosis, inflamación e incremento de 
las resistencias periféricas) (McEvoy J, 2024). 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) ocupan los primeros lugares como causa de morbimortalidad en 
el mundo; el estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2019 reportó que la Hipertensión Arterial Sistémica 
(HAS) es un importante factor de riesgo (FR) para enfermedades cardiovasculares (CV) y la principal causa de 
años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), con una prevalencia estimada del 31 % (OMS-OPS, 2023).   

En México, la prevalencia de personas que viven con HAS de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2022 (Ensanut 2022) fue de 29.9 %. De estos enfermos el 17.7 % tenían diagnóstico previo, el 82.5 
% tenía tratamiento farmacológico, aunque solo el 57.4 % lograron metas de control fenómeno conocido 
como la Cascada de la HAS. Por otro lado, se observó un incremento en las tasas de mortalidad por HAS de 
16.4 por 100 000 habitantes en 2017 a 18.7 por 100 000 habitantes en 2019 (Campos-Nonato, 2024). 

En el IMSS, desde el año 2000, las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) se han mantenido dentro de los 
primeros 20 padecimientos más frecuentes. La HAS es el padecimiento que se reporta con mayor frecuencia, 
en el 2022 se notificaron 205,733 casos, con una tasa de 385.9 casos por cada 100 000 Derechohabientes 
(DH) Adscritos a Médico Familiar (DHAMF) lo que represento el 1.6 % de los diagnósticos reportados para 
esta fecha (CVE, IMSS, 2023). 
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Hipertensión Arterial Sistémica 

 

Por otra parte, la prevalencia de HAS en población general en 2023 fue de 15%, con un total de 8,135,380 DH 
registrados en el censo de personas que viven con HAS, de los cuales el 65 % tuvieron al menos una atención 
de seguimiento durante ese mismo año. Cuando se realizó el análisis por subgrupos, la prevalencia de HAS 
en mayores de 20 años fue de 19.6 %, 21.4 % en mujeres y 17.4 % en hombres (CVE, IMSS, 2023). 

La enfermedad hipertensiva represento el 51 % de los egresos hospitalarios en el IMSS con un total de 77, 
131 egresos por ECV, con una media de 61.7 años (IC 95 % 61.5-61.8), tasa de 371.1 egresos por cada 100, 
000 DH > 20 años (CVE, IMSS, 2023). 

En el IMSS en 2019, se estimó una pérdida de 12 367 093 Años de Vida Saludable (Avisa), que representó una 
tasa de 211.3 Avisa perdidos por cada 1,000 DH. Las ENT representaron el 80.2 % del total, con 9 923 095 
Avisa y una tasa de 169.5 por cada 1,000 personas derechohabientes (CVE, IMSS, 2023). La HAS es una 
condición patológica frecuente y es el principal factor de riesgo que conduce tanto a la enfermedad 
isquémica cardíaca como al accidente cerebrovascular como causas de muerte; en total las ECV 
representaron en el 2022 el 25.3 % (42, 537) del total de defunciones en el IMSS (CVE, IMSS, 2023). 

En México se demostró que el 60.5 % de las personas con Síndrome Coronario Agudo tuvieron HAS como 
antecedente (Borrayo, 2019), mientras que para el caso del Infarto Cerebral se ha reportado hasta en el 70 
% (Torres-Viloria, 2022). 

De no recibir tratamiento adecuado y siguiendo el curso del síndrome cardiorenalmetabólico, la HAS puede 
conducir a desenlaces CV (infarto del miocardio, insuficiencia cardíaca), cerebrovasculares (evento vascular 
cerebral isquémico o hemorrágico) y renales (enfermedad renal crónica) e incluso la muerte (McEvoy J, 2024). 

Derivado de la observación del comportamiento de la cascada de la HAS, se han identificado brechas en el 
acceso y calidad de la atención médica de los enfermos que viven con HAS por lo que se han desarrollado 
estrategias para mejorar el control poblacional, tales como la estrategia HEARTS en las Américas (Orduñez, 
2023). 

En este protocolo se establecen estrategias específicas para estandarizar acciones de detección, diagnóstico, 
estratificación, tratamiento y seguimiento de adultos > 20 años que viven con HAS desde el primer nivel de 
atención, hasta la atención de alta especialidad. 



 

4 
 

Hipertensión Arterial Sistémica 

Detección  

Primer Nivel  
 
 
Enfermería 

 
Módulo PrevenIMSS: 
• Mide la Presión Arterial (PA) con la técnica correcta (cuadro 

1) a mujeres y hombres mayores de 20 años una vez al año 
(chequeo PrevenIMSS). 

• Refiere al Médico Familiar a las personas con PA ≥ 140/90 
mm Hg. 
 
(IMSS, Procedimiento 2250-003-002) 
 

 

Diagnóstico 

Primer Nivel 
 
 
Asistente Médica 

 
• Revisa la Cartilla Nacional de Salud con la finalidad de 

identificar acciones de prevención faltantes y envía a la 
persona a el área correspondiente. 

• Mide el peso, estatura y los registra en el Sistema de 
Información de Medicina Familiar (SIMF).  

• Indica y verifica que la persona permanezca de 5-10 
minutos en reposo antes de la medición de la PA en el 
consultorio. 

 
 

 
 
Medicina Familiar 

 
• Mide la PA a todas las personas > 20 años en el consultorio 

con la técnica correcta (cuadro 1) preferentemente con 
dispositivos automáticos validados o dispositivos 
aneroides calibrados, en todas las consultas.  
Nota: en personas que acuden a la consulta con resultados 
de monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) o domiciliario 
(MDPA) verifica la validez del estudio (cuadro 2). 

• Clasifica la PA de acuerdo con la cifra obtenida (algoritmo 
1 y cuadro 3). 

 
• Establece el diagnóstico, de HAS en personas con PA ≥ 

140/90 mm Hg. 
• Realiza la historia clínica integral con énfasis en la 

exploración cardiovascular y fondo de ojo. 
• Estratifica el riesgo cardiovascular (CV) a 10 años con 

calculadora de riesgo CV como Framingham, HEARTS o 
ASCVD (cuadro 4). 

• Solicita los siguientes estudios con la finalidad de detectar 
daño a órgano blanco y/o HAS secundaria (cuadro 5). 
o Creatinina (estimar filtrado glomerular). 
o Hemoglobina y hematocrito. 
o Sodio, potasio y calcio. 
o Glucosa / hemoglobina glucosilada (HbA1c). 
o Colesterol total, colesterol de alta densidad (HDL), 

baja densidad (LDL), triglicéridos. 
o Hormona estimulante de tiroides (TSH). 
o Examen general de orina y relación de 

albúmina/creatinina urinaria. 
o Electrocardiograma. 

• Refiere a Urgencias de segundo nivel en caso de PA ≥ 
180/110 mmHg (algoritmos 1 y 3). 

• Refiere a la consulta externa de segundo nivel los casos 
con daño a órgano blanco, sospecha de HAS secundaria, 
HAS refractaria o comorbilidades (algoritmo 2 y 4, cuadro 
5). 
 
(McEvoy J, 2024; OPS, 2024)  

 
 

Segundo Nivel 

Consulta Externa 
 

 
Medicina Interna, Cardiología,  
Nefrología 

 
• Analiza los reportes de los estudios con los que fue referida 

la persona y solicita los que sean necesarios para 
confirmar el diagnóstico de daño a órgano blanco (cuadro 
5), HAS secundaria o HAS refractaria (algoritmo 4). 

• Refiere a tercer nivel los casos de daño a órgano blanco, 
HAS secundaria y HAS refractaria para tratamiento por la 
especialidad correspondiente (algoritmo 4). 
 
(McEvoy J, 2024). 
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Tratamiento 
No farmacológico  

Primer nivel 
 
 
Medicina Familiar 

 
 

• Recomienda adoptar y mantener estilo de vida saludable: 
o Evitar sedentarismo (usar escaleras, > 8000 pasos al día).  
o Realizar actividad física aeróbica de intensidad 

moderada (caminata) con duración de al menos 150 
minutos a la semana o 75 minutos a la semana de 
actividad intensa (trotar, natación, ciclismo). 

o Realizar ejercicios de fuerza dinámicos (flexiones de 
brazo) 2 a 3 sets de 15 repeticiones o isométricos 
(sentadillas y/o planchas) 2 a 3 sets (1 a 2 contracciones) 
por lo menos 2 a 3 veces por semana. 

o Evitar el consumo excesivo de sal: retirar el salero de la 
mesa, evitar consumir alimentos con conservadores y 
bebidas carbonatadas. 

o Consumir alimentos ricos en potasio como plátano, 
espinacas cocidas o aguacate. 

o Dormir entre 7 y 9 horas diarias. 
o Evitar: 

- Exposición a nicotina: tabaco y vapeadores. 
- Consumo de alcohol. 
- Consumo de bebidas energéticas y azucaradas. 

• Enseña a la persona que vive con HAS la técnica adecuada 
para medir la PA en el domicilio (cuadro 1) en caso de que 
cuente con un dispositivo validado (OPS, 2024). 

• Enfatiza la importancia de adherirse al tratamiento 
prescrito.   

• Refiere con formato 430-200 a Nutrición y Trabajo Social. 
 
    (McEvoy J, 2024; Lloyd-Jones DM, 2022; Verna N, 2021) 
 

 
 
 
Nutrición y Dietética 

• Realiza la evaluación nutricional: 
o Mediciones antropométricas 
o Análisis de resultados bioquímicos 
o Exploración clínica 
o Valoración de hábitos de alimentación 
o Diagnóstico nutricio 

• Calcula, elabora y explica el plan de alimentación basado 
en la dieta de la milpa calculada con el enfoque dietético 
para detener la hipertensión (por sus siglas en ingles 
DASH) en el que el aporte de sodio debe ser entre 2 a 4 g 
de sal o menos de 2 gr de sodio, además rica en potasio 
(0.5 a 1gr diario), calcio, magnesio, fibra y proteína, así 

como bajo en grasas saturadas; ajustado a la economía, 
región geográfica y preferencias de la persona que vive 
con HAS. 

• Realiza intervención personalizada para disminuir 5-10% 
del peso corporal en los primeros 6 meses en personas con 
sobrepeso u obesidad, con reducción en la ingesta de 
calorías y adopción de estilo de vida saludable. 

• Evalúa la adherencia al tratamiento y el cumplimiento de 
metas. 

• Ajusta el plan de alimentación y asesoramiento nutricional 
de la persona que vive con HAS en las citas subsecuentes. 
(IMSS, Procedimiento 2250-003-002) 
 

 

 
 
Trabajo Social 

 
• Realiza investigación social inicial (entrevista y/o estudio 

social médico). 
• Identifica las necesidades que requieren atención 
• Establece el plan de tratamiento social: apoyo social, 

educación individualizada y/o grupal, de acuerdo con el 
padecimiento y/o grupo de edad.  

• Aplica el proceso educativo para la salud de acuerdo con 
las necesidades de información. 

 
(IMSS, Procedimiento 2250-003-002) 
 

 

Farmacológico 
Primer nivel 

 
 
Medicina Familiar 

•  
• Prescribe en la misma consulta en la que establece el 

diagnóstico de HAS tratamiento antihipertensivo con 
terapia dual a dosis bajas, de fármacos con diferente 
mecanismo de acción (cuadro 6, algoritmo 2). 

• Considera la monoterapia solo en caso de adultos ≥ 85 
años, con fragilidad moderada a severa o hipotensión 
ortostática (algoritmo 2).  

• Informa a la persona con HAS sobre los posibles eventos 
adversos al inicio del tratamiento como: mareo, fatiga y 
somnolencia que habitualmente son transitorios e indica 
no suspender el tratamiento y acudir con su médico en 
caso de ser persistentes. 
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• Establece como meta de control la PA < 140/90 mm Hg y 
en personas con alto riesgo CV < 130/80 al mes de inicio 
del tratamiento y otorga seguimiento trimestral al 
alcanzarla. 

• Incrementa la dosis de la terapia dual, inicia triple terapia 
a dosis máximas toleradas y/o agrega espironolactona en 
caso de no alcanzar la meta de control de PA (algoritmo 2). 

• Enviar a segundo nivel a Consulta Externa en caso de 
sospechar HAS resistente o secundaria. 

• Verifica metas de control de las comorbilidades que son 
factores de riesgo CV: 
o Mantener IMC idealmente < 25 
o HbA1c <5.7 % en personas sin diabetes y <7% en 

personas que viven con diabetes 
o Colesterol no-HDL < 130 mg/dl 

        (McEvoy J, 2024; OPS, 2024). 

 
Evitar: 
• Prescribir monoterapia 
• Combinar inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA) con 
antagonistas del receptor de angiotensina 
(ARA). 

 

 
Segundo Nivel  
 
Urgencias 

 
 

Urgencias Médico-Quirúrgicas, 
Medicina Interna o Cardiología 

 
• Inicia tratamiento específico de la emergencia 

hipertensiva (algoritmo 3, cuadro 7). 
• Reclasifica como urgencia hipertensiva en caso de no 

existir síntomas o daño a órgano blanco y contra refiere 
con esquema de tratamiento a primer nivel (algoritmo 2, 
cuadro 6). 
Nota: Se considera emergencia hipertensiva cuando 
existe daño a órgano blanco, de no ser así, es urgencia 
hipertensiva. 

• Envía a Tercer Nivel a los casos con daño a órgano 
blanco a la especialidad correspondiente. 

• Envía a Primer Nivel una vez resuelta la urgencia 
hipertensiva. 

 
Evitar administrar: 
• Fármacos orales molidos. 
• Nifedipina sublingual 

Consulta Externa 

 
 
Medicina Interna, Cardiología, 
Nefrología, Endocrinología, 
Neurología. 

 
• Verifica adherencia al tratamiento farmacológico y o 

interacción de fármacos en caso de HAS resistente y 
realiza los ajustes pertinentes. 

• Evalúa en un mes la respuesta a los ajustes realizados, sí 
alcanza la meta de control de la PA contra refiere a 
primer nivel. 

• Trata la causa secundaria de acuerdo con la etiología. 
• Refiere a tercer nivel los casos con posibilidad de 

tratamiento intervencionista o quirúrgico de acuerdo 
con la etiología. 
(McEvoy J, 2024) 
 

 

Tercer Nivel 
 
 

Medicina Interna, Cardiología, 
Nefrología, Endocrinología, 
Neurología. 

 
• Reevalúa los estudios con los que cuenta la persona con 

HAS secundaria y de ser necesario los complementa. 
• Otorga tratamiento de acuerdo con la etiología el cual 

puede ser médico, quirúrgico o intervencionista. 
• Contra refiere a segundo o primer nivel, con 

indicaciones específicas al alcanzar la meta de control de 
la PA. 
(McEvoy J, 2024) 
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Hipertensión Arterial Sistémica 

Algoritmos  

Algoritmo 1. Detección, diagnóstico y clasificación de la Hipertensión Arterial 
Sistémica 

Personas mayores de  20 años 

PAS 120-139 mm Hg
PAD 70-89 mm mHg PA ≥140/90 mm Hg PA ≥180/100 mm Hg 

Calcular riesgo CV (cuadro 4)

PA <120/70 mm Hg

¿Riesgo alto?

Módulo PrevenIMSS

-  Realizar historia clínica integral y 
-  Solicitar estudios de laboratorio 
   y gabinete para descartar DOB o 
   HAS secundaria(3) 

Algoritmo 3
Urgencia y Emergencia 

hipertensiva

Algoritmo 2
Tratamiento de HAS

Sí

No

(3) Estudios de laboratorio y gabinete:
-  Creatinina.
-  FGe.
- Sodio y potasio séricos.
- Glucosa y HbA1c.
- Colesterol total, LDL y HDL.
- Examen general de orina.
- Electrocardiograma.
- Fondo de ojo.

                 (cuadro 5) 

(2) Estilo de vida saludable:
-  Evitar sedentarismo.
-  Realizar actividad aeróbica 150 min por
   semana.
-  Realizar ejercicios de fuerza. 
   dinámicos o isométricos.
-  Reducir 5-10 % de peso corporal.
   en caso de sobrepeso u obesidad.
-  Consumir menos de  2.5 gr de sal al día.
-  Consumir  potasio 3.5 gr/día.
-  Evitar consumo de alcohol y tabaco.
 - Evitar bebidas energéticas y/o
   azucaradas.
-  Dormir 6-8 horas diarias.

HDL - Colesterol de alta densidad
LDL - Colesterol de baja densidad
PA - Presión arterial 
PAD - Presión arterial diastólica
PAS - Presión arterial sistólica

(1) Detección de HAS en personas
      mayores de 20 años:
      -  Módulo de PrevenIMSS o 
         Módulo de Enfermería  cada 
         año.
     -   Médico Familiar en cada 
         consulta.

Medir y clasificar la Presión Arterial(1) 
(cuadro 1 y 3)

PA limitrofe (elevada) Hipertensión Arterial 
Sistémica

Urgencia o Emergencia 
hipertensivaPA no elevada

-  Medir PA cada año.
-  Recomienda adoptar y mantener 
   estilo de vida saludable (2)

-  Recomendar adoptar y mantener 
   estilo de vida saludable (2)

-  Medir PA en 6 meses.

CV - Cardiovascular
DOB - Daño a órgano blanco
FGe - Filtrado glomerular estimado
HAS - Hipertensión Arterial Sistémica
HbA1c       - Hemoglobina glucosilada
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Hipertensión Arterial Sistémica 

Algoritmo 2. Tratamiento de la Hipertensión Arterial Sistémica 

Persona con PA  ≥140/90 mmHg

Terapia dual a dosis bajas(2)

  Opciones:
IECA o ARA + CaA 
                 o 
IECA o ARA + DT 

(cuadro 6)

¿Alcanza
 la meta de PA al 

mes?(3)

Terapia dual a dosis máximas toleradas
(cuadro 6)

¿Alcanza
 la meta de PA al 

mes?(3) 

Terapia triple a dosis máximas tolerada
IECA o ARA + CaA + DT 

 (cuadro 6)

¿Alcanza
 la meta de PA al 

mes?(3) 

Terapia triple a 
dosis máximas toleradas

+ Espironolactona (4) (cuadro 6)

Seguimiento cada 
3 meses

Algoritmo 4

No

No

No

Sí

Sí

Sí

-  Agregar estatina y 
-  Agregar AAS en personas con
   enfermedad CV establecida.

Sí

(3) Meta de PA:
- Menor de 140/90 mm Hg
- Menor de 130/80 mm Hg
  si tiene riesgo CV alto.

AAS - Ácido Acetilsalicílico
ARA - Antagonista del Receptor
                      de Angiotensina
BB - Betabloqueador
CaA - Calcio Antagonista

(4) Espironolactona:
- Ajustar dosis de acuerdo con FGe.
- Considerar diurético de Asa o
  Prazocin si está contraindicada
  la Espironolactona.

(1)Recomendaciones para favorecer
     la adherencia al tratamiento
     farmacológico:

-  Informar al paciente sobre los
   posibles efectos secundarios de 
   los antihipertensivos.
-  Recomendar acudir con su
   medico tratante en presencia
   de efectos secundarios o 
   dudas sobre el tratamiento.

CE - Consulta Externa
CI -  Cardiopatía isquémica.
CV - Cardiovascular
DT - Diurético Tiazídico o similar a Tiazida
FA - Fibrilación auricular

¿Riesgo CV alto?

No

Recomendar adoptar y mantener 
estilo de vida saludable:

- Evitar sedentarismo.
- Realizar actividad aeróbica 150 
  minutos por semana.
- Realizar ejercicios de fuerza 
  dinámicos o isométricos.
- Reducir 5-10 % de peso corporal
  en caso de sobrepeso u obesidad.
- Consumir menos de  2.5 gr de sal 
   al día.
- Consumir  potasio 3.5 gr/día
- Evitar consumo de alcohol y 
  tabaco
- Evitar bebidas energéticas y/o
  azucaradas.
- Dormir 6-8 horas diarias.

Iniciar tratamiento antihipertensivo con
terapia dual excepto en personas con:
    - Fragilidad moderada o severa.
    - Hipotensión ortostática.
    - Más de 85 años.
Dar recomendaciones para favorecer la 
adherencia al tratamiento farmacológico(1) 

Referir a Nutrición y 
Trabajo Social

Reforzar la adopción y mantenimiento de 
estilo de vida saludable

(2) Agregar BB en caso de CI, IC y FA

-  Considerar HAS Resistente o
   Secundaria y referir a CE de 
   segundo nivel.

FGe - Filtrado glomerular estimado
HAS - Hipertensión Arterial Sistémica
IC - Insuficiencia cardiaca
IECA - Inhibidor de la Enzima Convertidora
                       de Angiotensina
PA - Presión arterial 
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Hipertensión Arterial Sistémica 

Algoritmo 3. Diagnóstico y tratamiento de la urgencia o emergencia hipertensiva 

Persona referida con Presión Arterial 
 >180/110 mmHg

¿Tiene daño
 a órgano blanco?

(cuadro 5)

Emergencia hipertensiva

Cardiovascular

-  Síndrome coronario agudo
-  Edema agudo pulmonar
   Objetivo terapéutico:
      Reducción inmediata de la PAS
       a menos  de 140 mmHg.

-  Síndrome aórtico agudo
   Objetivo terapéutico:

 Reducción inmediata de la PAS
 < 120 mmHg  y FC < 60 latidos
 por minuto.

Hipertensión maligna

-  Microangiopatía trombótica
-  Insuficiencia renal aguda
-  Necrosis fibrinoide de retina
-  Síndrome de encefalopatia
   reversible posterior.

   Objetivo terapéutico:
    Reducción gradual (horas) de la
    PAM 20-25 % con respecto a la
    basal.

Neurológico

-  Isquemia cerebral aguda
   Objetivo terapéutico:
      Reducción gradual (horas) de la 
      PAM en 15% respecto a la basal.

-  Encefalopatia hipertensiva
   Objetivo terapéutico:
      Reducción gradual (horas) de la
      PAM entre 20-25 % respecto a la
      basal.

-  Hemorragia cerebral aguda
   Objetivo terapéutico:
       Reducción inmediata de la  
       PAS <180 mmHg (no menos de
       130 mmHg).

Referir a la especialidad correspondiente

Sí

DOB - Daño a órgano blanco
FC - Frecuencia cardíaca
PA - Presión arterial 

Iniciar antihipertensivo intravenoso
(cuadro 7)

Medir la PA con la técnica correcta 
(cuadro 1)

¿Confirma PA 
>180/110 mmHg?

(1)Sospecha de DOB:
-  Cefalea
-  Alteraciones visuales
-  Dolor torácico
-  Somnolencia
-  Crisis convulsivas
-  Discinesia.

¿Tiene 
síntomas de sospecha 

de DOB?(1)

Algortimo 2
Tratamiento de HAS

No

Reforzar adherencia al 
tratamiento

Sí

Sí

Indicar reposo entre 10 y 15 min y 
medir PANo

¿PA ≥ 140/90 
mmHg? No

Escalar dosis de tratamiento  
antihipertensivo 

(cuadro 6)
Urgencia hipertensiva

Sí

Solicitar:
-  Biometría hemática
-  Creatinina, sodio y potasio
-  Electrocardiograma
-  Evaluar fondo de ojo

Solicitar estudios complementarios 
de acuerdo con el órgano que se 
sospecha esta afectado (cuadro 5)

Migrar a antihipertensivos orales
(cuadro 6)

Tratar de acuerdo con el órgano afectado

PAD - Presión arterial diastólica
PAM - Presión arterial media
PAS - Presión arterial sistólica

No
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Hipertensión Arterial Sistémica 

Algoritmo 4. Diagnóstico de la Hipertensión Arterial Sistémica secundaria 

Persona con sospecha de HAS secundaria o resistente

¿Tiene 
características de HAS 

secundaria?(1)

-  Descartar HAS secundaria.
-  Ajustar tratamiento antihipertensivo 
   hasta alcanzar la meta (algoritmo 2)

Enfermedad renovascular
5-34 %

-  Aterosclerosa     6-14 %
- Displasia FM          1-6 %
- EPR                        2-10 %

Causas infrecuentes:
-  Feocromocitoma        < 1 %
-  Ganglioma            0.1-0.6 %
-  Hipotiroidismo            < 1 %
-  Hipertiroidismo           < 1 %
-  Cushing                         2-5 %
-  Coartación aórtica       < 1 %
-  Hiperparatiroidismo   <1%

Enviar a tercer nivel 

(1) Características de HAS secundaria:
-  Edad < 40 años (infante/adolescente) 
-  Inicio súbito y acelerado de la PA en
   persona conocida normotensa
-  DOB desproporcionado a duración o 
   gravedad de la HAS
-  Antecedente de emergencia
   hipertensiva o HAS en el embarazo.

DOB -  Daño a órgano blanco
EPR -  Enfermedad parenquimatosa renal
FM -  Fibromuscular
HAS -  Hipertensión Arterial Sistémica
PA -  Presión arterial

Enviar a Primer Nivel

-  Realizar historia clínica integral.
-  Revisar y complementar estudios 
   de laboratorio y gabinete  de acuerdo con el 
   órgano afectado (cuadro 5) 

No

Sí

Solicitar estudios para el escrutinio de la causa 
secundaria de acuerdo a los signos y síntomas

(cuadro 8)

Causas más frecuentes de HAS secundaria 

Aldosteronismo primario
8-20%

Apnea Obstructiva de Sueño
5-10 %

Inducida por drogas o alcohol
2-4 %
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Hipertensión Arterial Sistémica 

Cuadros 
 

Cuadro 1. Medición correcta de la presión arterial en consultorio 

 

 
 
 

 
 

 
1. Medir en un ambiente tranquilo con la persona cómodamente sentada, con los pies en el suelo y la espalda 

recargada. 
2. Utilizar dispositivos aneroides calibrados o preferentemente automáticos validados para medición de la 

Presión Arterial (PA); se puede consultar en la siguiente dirección electrónica: https://www.validatebp.org/ 
3. Utilizar brazalete de tamaño apropiado (debe cubrir 75-100 % de la altura y 35-50 % del ancho de la 

circunferencia del brazo) mismo que debe colocarse 1-2 cm por arriba de la fosa antecubital. 
4. Colocar el dispositivo de medición a la altura del corazón con el brazo recargado en una superficie firme. 
5. Realizar medición de la PA en tres ocasiones con una diferencia de 1-2 minutos y promediar las últimas dos 

mediciones.  
6. Obtener más mediciones si las lecturas difieren > 10 mm Hg.  
7. Medir la PA en ambos brazos en la primera visita para detectar diferencias entre ambos brazos. 
8. Registrar la frecuencia cardíaca y excluir la presencia de arritmia por palpación del pulso. 
9. Evaluar hipotensión ortostática en la primera visita o después de síntomas.  

Fuentes: McEvoy J, McCarthy C, Bruno R, Brouwers S, Canavan M, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure 
and hypertension. Eur Heart J 2024; 45(38): 3912-4018. 
HEARTS en las Américas: Compendio de herramientas clínicas esenciales 2023. OPS, 2024. 
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Cuadro 2. Criterios de validez del monitoreo ambulatorio y domiciliario de PA 
 

Monitoreo ambulatorio de PA Monitoreo domiciliario de PA 

o Utilizar dispositivos validados* 
o Registro de la PA a intervalos de 15-30 

minutos durante el día y 30-60 durante la 
noche. 

o Se requiere mínimo 70 % de los registros 
de buena calidad y utilizables. 

o Bitácora que indique de actividades 
realizadas, fármacos y periodo de sueño. 

o Utilizar dispositivos validados* 
o Registro de la PA en un lugar adecuado, 

después de 5 minutos de reposo, sentado, con 
los pies y la espalda apoyados, así como el 
brazo recargado en una superficie con el 
dispositivo a la altura del corazón. 

o Obtener dos mediciones en cada ocasión con 
diferencia de 1-2 minutos, 

o Obtener los registros dos veces al día (mañana 
y noche) por al menos 3 días e idealmente 7 
días a la semana. 

o Registrar y promediar todas las mediciones.  
*Verificar dispositivos validados en la dirección electrónica: https://www.validatebp.org/ 
PA= presión arterial 
Fuente: McEvoy J, McCarthy C, Bruno R, Brouwers S, Canavan M, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of 
elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J 2024; 45(38): 3912-4018. 
 

 

Cuadro 3. Criterios diagnósticos y clasificación de HAS 
 

Referencia 
Consultorio 

(mm Hg) 
 

Monitoreo 
domiciliario de PA 

(mm Hg) 

Monitoreo 
ambulatorio de PA 

24 horas 
(mm Hg) 

Monitoreo 
ambulatorio de PA 

 Diurno 
(mm Hg) 

Monitoreo 
ambulatorio de PA 

Nocturno 
(mm Hg) 

No elevada < 120/70 < 120/70 < 120/70 < 115/65 < 110/60 

Limítrofe 
(elevada) 

120/70 - < 
140/90 120/70 - < 135/85 120/70 - < 135/85 115/65 < 130/80 110/60 - < 120/70 

HAS ≥ 140/90 ≥ 135/85 ≥ 135/85 ≥ 130/80 ≥ 120/70 

Hipertensión 
enmascarada 

PA que está por encima del umbral para diagnosticar HAS en el consultorio, pero por debajo del 
umbral de diagnóstico en el hogar o en entornos ambulatorios. 

Hipertensión 
de bata blanca 

PA que está por debajo del umbral de diagnóstico de HAS en el consultorio, pero por encima del 
umbral de diagnóstico en el hogar o en entornos ambulatorios. 

HAS = Hipertensión Arterial Sistémica; mm Hg = milímetros de mercurio: PA= presión arterial 

Fuente: McEvoy J, McCarthy C, Bruno R, Brouwers S, Canavan M, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of 
elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J 2024; 45(38): 3912-4018. 
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Hipertensión Arterial Sistémica 

 

Cuadro 4. Calculadoras de riesgo cardiovascular 
 

Calculadora Consideraciones  Liga 

 

 

El estudio Framingham Heart Study 
recomienda la calculadora de 
riesgo CV de la herramienta de 
pautas de prevención de 2018 para 
calcular los riesgos a 10 años de 
padecer enfermedad CV 
aterosclerótica (muerte 
cardiovascular, infarto de 
miocardio o accidente 
cerebrovascular). Se considera alto 
riesgo ≥ 20 %. 

https://www.mdcalc.com/calc/38/framingham-
risk-score-hard-coronary-heart-disease 

 
 
 

Es una herramienta utilizada para 
estimar el riesgo de un paciente de 
desarrollar enfermedad CV 
aterosclerótica (muerte 
cardiovascular, infarto de 
miocardio o accidente 
cerebrovascular) en los próximos 
10 años. Se considera alto riesgo ≥ 
20 %. 

https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-
plus/#!/calculate/estimate/ 

 

Es una herramienta para la 
estimación del riesgo de 
enfermedad cardiovascular. Ofrece 
recomendaciones terapéuticas de 
acuerdo con los lineamientos de la 
Iniciativa HEARTS en las Américas. 
Estima la posible incidencia a 10 
años de un infarto de miocardio, 
accidente cerebrovascular o 
muerte de causa cardiovascular. Se 
considera alto riesgo a personas 
con enfermedad CV establecida, 
diabetes, enfermedad renal 
crónica o ≥ 10 %. 

https://www.paho.org/es/hearts-
americas/calculadora-riesgo-cardiovascular 

CV - cardiovascular 
Fuente:  Framingham Heart Study Calculator. ASCVD Risk Calculator y HEARTS en las Américas: Compendio de herramientas clínicas 
esenciales 2023. OPS, 2024. 
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Cuadro 5. Estudios y criterios para definir el daño a órgano blanco 
 

Órgano Estudio DOB Criterios de daño 

Riñón 
FGe Daño renal 

moderado o grave 
<60 mL/min/ 1.73 m2 independientemente de albuminuria 

IACU Albuminuria > 30 mg/g independientemente de FGe 
EGO Lesión renal aguda Hematuria, proteinuria y cilindros celulares 

Corazón 

ECG Hipertrofia VI 

Índice Sokolow–Lyon: S en V1/V2+R en V5/V6 >35 mm 
R en aVL ≥ 11 mm 
Índice de Cornell: S en V3 + R en aVL >28 mm (hombres)  
                              S en V3 + R en aVL >20 mm (mujeres) 

Telerradiografía de 
tórax 

Edema agudo 
pulmonar 

Hipertensión venocapilar 

Ecocardiograma 

Hipertrofia VI 

Masa VI/altura2.7 (g/m2.7):   > 50 (hombres) 
                                               > 47 (mujeres) 
Masa VI/SC (g/m2):  > 115 (hombres) 
                                   > 95 (mujeres) 
Geometría concéntrica VI: EPR ≥ 0.43 

Disfunción 
diastólica 

Volumen AI/altura2 (ml/m2):   > 18.5 (hombres) 
                                                     > 16.5 (mujeres) 
Volumen AI indexado SC (ml/m2): > 34 
Velocidad de onda e´ < 7 cm/s 
Relación E/e´> 14 

Biomarcadores 
Lesión miocárdica TNTc hs o TNI > percentil 99 del límite de referencia 

Falla cardíaca 
NT-proBNP:  > 125 pg/ml (< 75 años) 
                     > 450 pg/ml (≥ 75 años) 

Tomografía 

Enfermedad 
coronaria Score de calcio coronario > 100 Unidades Agatston 

Síndrome aórtico 
aguda Flap de disección aórtica 

Vascular 

USG carotideo o 
femoral Aterosclerosis Placa de ateroma (engrosamiento intima-media > 1.5 mm) 

Velocidad onda de 
pulso 

Rigidez arterial Carótida-femoral > 10 m/s 
Tobillo-brazo > 14 m/s 

USG abdominal Dilatación arterial Aneurisma abdominal 

Frotis periférico 
Microangiopatía 

trombótica Esquistocitos en frotis 

Retina Fundoscopia 
Retinopatía Retinopatía hipertensiva 

Hipertensión 
maligna Hemorragias, exudados, papiledema, atrofia 

Cerebro 
Tomografía 

Enfermedad 
vascular cerebral 

Infarto cerebral, hemorragia 

Resonancia 
magnética Microinfartos, microhemorragia, atrofia, lesiones en sustancia blanca 

DOB = daño a órgano blanco; ECG=electrocardiograma; EPR= espesor parietal relativo; FGe = filtrado glomerular estimado; IACU = 
índice albumina creatinina urinaria; NT-proBNP = propéptido natriurético cerebral amino terminal; USG= ultrasonido; SC= superficie 
corporal; TNI = troponina I; TNT= troponina T; VI = ventrículo izquierdo. 
Fuente: McEvoy J, McCarthy C, Bruno R, Brouwers S, Canavan M, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of 
elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J 2024; 45(38): 3912-4018. 
Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter NR, Prabhakaran D et al. 2020 International Society of Hypertension Global 
Hypertension Practice Guidelines. Hypertension 2020; 75(6):1334-1357 
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Cuadro 6. Terapia antihipertensiva en combinación dual y triple a dosis fija 
 

Terapia Fármaco Presentación  Precauciones Contraindicaciones 

Dual 

Candesartán1/Hidroclorotiazida2 16/12.5 mgc 
Insuficiencia hepática 
y renal leve a 
moderada. 

Hipersensibilidad a 
sulfonamidas, gota, 
embarazo, lactancia, 
insuficiencia renal o 
hepática grave 

Irbesartán1/Amlodipino3 
150/5 mga Insuficiencia hepática 

y renal leve a 
moderada. 

Hipersensibilidad a 
dihidropiridinas, choque 
cardiogénico, estenosis 
aórtica, angina inestable 300/5 mgb 

Irbesartán1/Hidroclorotiazida2 

150/12.5 mga 
Insuficiencia hepática 
y renal leve a 
moderada 

Hipersensibilidad, 
embarazo, lactancia 

300/12.5 mgb 

40/5 mgb 

Olmesartán1/Hidroclorotiazida2 
20/12.5 mga Insuficiencia hepática 

y renal leve a 
moderada 

Hipersensibilidad, 
embarazo, lactancia 

40/12.5 mgb 

Telmisartán1/Hidroclorotiazida2 80/12.5 mgc 
Insuficiencia hepática 
y renal leve a 
moderada 

Hipersensibilidad, 
embarazo, lactancia 

Perindopril4/Amlodipino3 

5/5 mga 

Insuficiencia hepática 
y renal, 
perioperatorio, 
obstrucción sistema 
izquierdo 

Niños, estado de choque, 
hipersensibilidad, 
embarazo, lactancia 

10/5 mgb 

40/10/25 mgb 

 

Triple Perindopril4/Amlodipino3/Indapamida2 

5/5/1.25 mga Insuficiencia hepática y 
renal leve a moderada, 
obstrucción sistema 
izquierdo 

Niños, estado de choque, 
hipersensibilidad, 
embarazo, lactancia 10/5/2.5 mgb 

 a Dosis bajas; bDosis altas; c Fármacos de presentación única     

1Antagonista del Receptor de Angiotensina (ARA), 2Diurético Tiazídico o Similar a Tiazida, 3Calcio Antagonista (CaA), 4Inhibidor de la Enzima 
Convertidora de Angiotensina (IECA) 
Fuente: Compendio Nacional de Insumos para la Salud 2023. Secretaria de Salud 
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Cuadro 8. Estudios complementarios para el diagnóstico de HAS Secundaria 
 

Causa de HAS Secundaria Estudio 

Aldosteronismo primario Índice aldosterona-renina 

Hipertensión renovascular USG Doppler renal, TAC abdominal o RMN 

Feocromocitoma/paraganglioma Metanefrinas y normetanefrinas en orina de 24 horas y/o plasma 

Apnea obstructiva del sueño Polisomnografía 

Síndrome de Cushing Cortisol libre en orina de 24 horas, prueba de supresión con 
dexametasona 

Enfermedad tiroidea Hormona estimulante de tiroides (TSH) 

Hiperparatiroidismo Hormona paratiroidea, niveles de calcio y fósforo 

Coartación de la aorta Ecocardiograma, AngioTAC de aorta 

USG= Ultrasonido; TAC= Tomografía axial computarizada; RMN= Resonancia magnética nuclear;  

Fuente: McEvoy J, McCarthy C, Bruno R, Brouwers S, Canavan M, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure 
and hypertension. Eur Heart J 2024; 45(38): 3912-4018 

 

  

Cuadro 7. Tratamiento antihipertensivo en emergencia hipertensiva*. 
 

Fármaco Inicio de 
acción  

Duración de 
acción Dosis Contraindicaciones 

Esmolol 1-2 min 10-30 min 0.5-1 mg/kg IV bolo IV  
 50-300 g/kg/min infusión IV 

Bloqueo AV de segundo o tercer 
grado, asma, bradicardia. 

Labetalol 5-10 min 3-6 hr 

0.25-0.5 mg/kg bolo IV 
2-4 mg/min en infusión IV 
hasta alcanzar meta de PA y 
después 5-20 mg/hr 

Bloqueo AV de segundo o tercer 
grado, asma, bradicardia. 

Nitroprusiato Inmediato 1-2 min 

0.3-10 g/kg/min infusión IV, 
incrementar 0,5 g/kg/min 
cada 5 minutos hasta alcanzar 
la meta de PA 

Falla renal y hepática. Vigilar 
intoxicación por tiocianato, evitar 
administrar por más de 24-48 
horas.  

*Disponibles en el Compendio Nacional de Insumos para la Salud. 
PA = Presión Arterial; AV = auriculoventricular; IV = intravenosa 
Fuente:  McEvoy J, McCarthy C, Bruno R, Brouwers S, Canavan M, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure 
and hypertension. Eur Heart J 2024; 45(38): 3912-4018 
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