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LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA (HAS) ES UNA ENFERMEDAD CRÓNICA, 

CONTROLABLE DE ETIOLOGÍA MULTIFACTORIAL, QUE SE CARACTERIZA POR UN AUMENTO 

SOSTENIDO EN LAS CIFRAS DE LA PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (PS) POR ARRIBA DE 140 

MMHG, Y/O DE LA PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA (PD) IGUAL O MAYOR A 90 MMHG. 

LA PREVALENCIA DE HAS EN MÉXICO ES DE 30.7% EN ADULTOS MAYORES DE 20 AÑOS, 

SIN EMBARGO 2 DE CADA 3 HIPERTENSOS DESCONOCE SU ENFERMEDAD, DE ÉSTOS 

POCO MÁS DE LA MITAD RECIBEN TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO Y SÓLO EL 14.6% 

LOGRAN SU CONTROL TENSIONAL. DEPENDIENDO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A SU 

DESARROLLO, LA HAS PUEDE CLASIFICARSE COMO ESENCIAL (PRIMARIA) Y SECUNDARIA. 

LAS PRIMARIAS (ESENCIALES) REPRESENTAN ENTRE EL 90-95% DE LOS CASOS Y SON DE 

ETIOLOGÍA MULTIFACTORIAL; ESTÁN RELACIONADAS CON: ANTECEDENTES 

HEREDITARIOS DE HIPERTENSIÓN, SOBREPESO Y OBESIDAD, SEDENTARISMO, ESTRÉS 

MENTAL, HÁBITOS ALIMENTICIOS: CONSUMO EXCESIVO DE ALIMENTOS RICOS EN SODIO 

Y BAJOS EN POTASIO, POBRE INGESTA DE VERDURAS Y FRUTAS, ABUSO EN EL CONSUMO 

DE ALCOHOL Y DROGAS, TABAQUISMO. OTROS FACTORES DE RIESGO QUE PRECIPITAN 

LA APARICIÓN DE HAS EN INDIVIDUOS MAYORES DE 30 AÑOS SON: USO DE 

MEDICAMENTOS (VASOCONSTRICTORES, ANTIHISTAMÍNICOS, ESTEROIDES, AINES), 

DIABETES MELLITUS (DM), SÍNDROME CARDIOMETABÓLICO. ÚNICAMENTE SON 

SECUNDARIAS EL 5-10% DE LOS CASOS, Y ESTÁN ASOCIADAS A LAS SIGUIENTES CAUSAS: 

APNEA DEL SUEÑO, INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA, ALDOSTERONISMO PRIMARIO, 

ENFERMEDAD RENOVASCULAR, FEOCROMOCITOMA, COARTACIÓN DE LA AORTA, 

ENFERMEDAD TIROIDEA O PARATIROIDEA, TERAPIA CON ESTEROIDES O SÍNDROME DE 

CUSHING. 

Hipertensión arterial 
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ES NECESARIO MEDIR LA PRESIÓN ARTERIAL (PA) A TODOS LOS PACIENTES QUE ACUDAN 

A CONSULTA. 

A TODO PACIENTE QUE PRESENTE CIFRAS TENSIONALES ELEVADAS SE LE DEBERÁ 

REALIZAR UNA VALORACIÓN CLÍNICA COMPLETA, CON EL OBJETIVO DE: 

 HACER UN DIAGNÓSTICO CERTERO, EMPLEANDO UNA TÉCNICA DE MEDICIÓN DE 

LA TENSIÓN ARTERIAL ADECUADA (ELIMINAR HIPERTENSIÓN REACTIVA O DE BATA 

BLANCA) 

 EL PACIENTE ANTES DE PREPARARSE DEBE ESTAR CON LA VEJIGA VACÍA 

 EL EQUIPO DEBE SER REVISADO Y CALIBRADO REGULARMENTE 

 EL PACIENTE DEBERÁ ESTAR SENTADO EN REPOSO EN UNA SILLA TRANQUILO 10 

MIN ANTES DE LA TOMA 

 NO CRUZAR BRAZOS NI PIERNAS 

 NO HABLAR DURANTE EL PROCESO 

 NO HABER TOMADO BEBIDAS CALIENTES O MUY FRÍAS 30 MIN ANTES DE LA TOMA 

 NO FUMAR, BEBER ALCOHOL, COMER CHOCOLATE O HACER EJERCICIO POR LO 

MENOS 30 MIN ANTES DE LA TOMA. TAMBIÉN DEBEN CONSIDERARSE LAS 

VARIACIONES DEBIDAS AL DOLOR Y/O ANSIEDAD. 

 EL BRAZO DEL PACIENTE DEBE ESTAR APOYADO SOBRE UNA SUPERFICIE SÓLIDA 

DE TAL MANERA QUE EL PLIEGUE ANTERIOR DEL CODO ESTE A NIVEL DEL 

CORAZÓN 

 ASEGURAR EL BRAZALETE DEL ESFINGOMANÓMETRO DE MANERA UNIFORME Y 

CÓMODA ALREDEDOR DEL BRAZO, 3 A 4 CM DEL ESPACIO ANTE CUBITAL (EN EL 

CODO).  

 CENTRAR EL BRAZALETE (PARTE INFLABLE) SOBRE LA ARTERIA BRAQUIAL. 

 NO COLOCAR LA CÁPSULA DEL ESTETOSCOPIO POR DENTRO DEL BRAZALETE 

 INICIALMENTE REALIZAR UN ESTIMADO PALPATORIO DE LA PRESIÓN SISTÓLICA; 

ESPERAR 15-30 SEGUNDOS ANTES DE TOMAR UNA LECTURA AUSCULTATORIA. 

 INSUFLAR EL BRAZALETE RÁPIDAMENTE 30 MMHG SOBRE LA PRESIÓN 

PALPATORIA, DESINFLAR A 2-3 MMHG POR SEGUNDO. 
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 ANOTAR EL PRIMERO DE AL MENOS DOS SONIDOS CONSECUTIVOS COMO LA 

PRESIÓN SISTÓLICA. LA PRESIÓN DIASTÓLICA SE IDENTIFICA POR EL ÚLTIMO 

SONIDO ESCUCHADO. 

 EN LA VALORACIÓN INICIAL DEBE MEDIRSE LA PRESIÓN EN LA POSICIÓN SUPINA Y 

DE PIE, EN LAS DOS EXTREMIDADES SUPERIORES Y VERIFICAR LA SIMETRÍA DE 

LOS PULSOS EN EXTREMIDADES INFERIORES Y DE SER NECESARIO TOMAR LA 

PRESIÓN EN ELLOS. 

 MEDIR LA PRESIÓN 1 Y 5 MIN DESPUÉS DE ASUMIR LA POSICIÓN DE PIE EN 

ANCIANOS, DIABÉTICOS Y EN QUIENES SE SOSPECHE LA HIPOTENSIÓN 

ORTOSTÁTICA. 

 DEFINIR LA GRAVEDAD SEGÚN LAS CIFRAS TENSIONALES (CLASIFICAR) 

 IDENTIFICAR LAS CAUSAS DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 EVALUAR EL ESTILO DE VIDA DEL PACIENTE Y OTROS FACTORES DE RIESGO O 

COMORBILIDADES QUE PUEDAN AFECTAR EL PRONÓSTICO Y EL TRATAMIENTO 

 IDENTIFICAR LA PRESENCIA DE DAÑO A ÓRGANOS BLANCO: ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES (ECV), RENALES, Y CEREBROVASCULARES. 

LA VALORACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE COMPRENDE: 

 LA HISTORIA CLÍNICA: 

 EN EL INTERROGATORIO DEBE INVESTIGARSE: 

 ANTECEDENTES FAMILIARES Y DE : 

 HIPERTENSIÓN 

 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y CEREBROVASCULAR 

 DIABETES MELLITUS (DM) 

 DISLIPIDEMIAS 

♦ ESTILO DE VIDA 

 CONSUMO ELEVADO DE SAL Y GRASAS 

 ACTIVIDAD FÍSICA O EJERCICIO (TIPO, FRECUENCIA E INTENSIDAD) 

 ESTRÉS MENTAL (PREGUNTAR QUÉ HECHOS O SITUACIONES LO ESTÁN 

OCASIONANDO) 

 CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y OTRAS DROGAS 

 EMPLEO DE MEDICAMENTOS 

♦ INTERROGAR SOBRE FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD 

CARDIOVASCULAR  
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♦ SÍNTOMAS Y SIGNOS DE DAÑO A ÓRGANOS BLANCO (OB) 

 

 ANGINA 

 DISNEA 

 EDEMAS 

 DÉFICIT NEUROMOTOR 

♦ EL EXAMEN FÍSICO DEBE INCLUIR: 

 MEDICIÓN CORRECTA DE LA PA YA QUE ÉSTA ES INDISPENSABLE PARA UNA 

ATENCIÓN SATISFACTORIA DE LA HAS. 

 MEDICIÓN DE PESO, TALLA, CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CÁLCULO DE ÍNDICE 

DE MASA CORPORAL: IMC = KG/M2 ) 

 EXAMEN DE FONDO DE OJO 

 AUSCULTACIÓN DE CARÓTIDAS (SOPLOS) 

 EXAMEN DE LA GLÁNDULA TIROIDES 
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 EXAMEN CARDIACO Y PULMONAR: RITMO Y FRECUENCIA CARDIACA, 

REFORZAMIENTO DEL SEGUNDO RUIDO, SOPLOS VALVULARES Y ESTERTORES 

 EXAMEN DE ABDOMEN BUSCANDO MASAS, AUMENTO DE TAMAÑO DE LOS 

RIÑONES, PULSACIÓN ANORMAL DE LA AORTA Y SOPLOS ABDOMINALES 

 PALPACIÓN DE LAS EXTREMIDADES BUSCANDO EDEMA, PULSOS SINCRÓNICOS Y 

HOMÓCROTOS 

 EVALUACIÓN NEUROLÓGICA 

♦ EXÁMENES DE LABORATORIO 

 BIOMETRÍA HEMÁTICA 

 ORINA (MICRO Y MACRO ALBUMINURIA) 

 QUÍMICA SANGUÍNEA: GLUCOSA, UREA, CREATININA, SODIO, POTASIO, CALCIO Y 

ÁCIDO ÚRICO 

 CÁLCULO DE LA DEPURACIÓN DE CREATININA 

 PERFIL LIPÍDICO: COLESTEROL, COLESTEROL LDL, COLESTEROL HDL, 

TRIGLICÉRIDOS 

 ÍNDICE ATEROGÉNICO DE CASTELLI (COLESTEROL TOTAL/HDL ≤ 4 Y LDL/HDL ≤ 3) 

 FIBRINÓGENO 

 PROTEÍNA C REACTIVA DE ALTA SENSIBILIDAD (< 3 MG/DL ) 

♦ OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 

 ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) 

 TELERRADIOGRAFÍA DE TÓRAX 

 ECOCARDIOGRAMA  

 ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO: PARA CLASIFICAR A UN INDIVIDUO COMO 

HIPERTENSO, SE DEBE CONTAR CON UN MÍNIMO DE TRES REGISTROS DE PA EN 

DIFERENTES DÍAS, A MENOS QUE EL PACIENTE TENGA SIGNOS QUE SUGIERAN 

DAÑO DE ÓRGANO BLANCO O ACUDA POR UNA CRISIS HIPERTENSIVA (URGENCIA 

O EMERGENCIA) 

 ES IMPORTANTE CONSIDERAR SIEMPRE EN LAS REVISIONES LA CIFRA TENSIONAL 

MÁS ALTA 

 CLASIFICAR AL PACIENTE DE ACUERDO CON SUS CIFRAS DE PA (VER CUADRO1), 

CON LA PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO Y DE DAÑO A ÓRGANO BLANCO O 

LA DE OTRAS CONDICIONES,  ESTRATIFICANDO EL RIESGO CARDIOVASCULAR DEL 

PACIENTE. 
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 SI EXISTE DUDA EN EL DIAGNÓSTICO DEBERÁ REALIZASE UN MONITOREO 

AMBULATORIO DE PRESIÓN ARTERIAL (MAPA) QUE DEMUESTRE LA ELEVACIÓN 

SOSTENIDA DE PRESIÓN ARTERIAL ≥ 140/90 MMHG. 

 

 

 

EL TRATAMIENTO DEBE INICIAR CON RECOMENDACIONES DE UN CAMBIO EN EL ESTILO 

DE VIDA. EN EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO SE DEBEN CONSIDERAR TANTO LAS 

CIFRAS DE PRESIÓN ARTERIAL COMO LA PRESENCIA DE OTROS FACTORES DE RIESGO, 

EL DAÑO A ÓRGANOS BLANCO Y LAS CONDICIONES CLÍNICAS ASOCIADAS. 

MODIFICACIÓN DEL ESTILO DE VIDA: ES CONVENIENTE INSISTIR AL PACIENTE SOBRE LA 

IMPORTANCIA DE LA MODIFICACIÓN DE SUS HÁBITOS PARA EL ÉXITO DEL TRATAMIENTO 

♦ LAS RECOMENDACIONES SON: 

 REDUCIR EL PESO 

 DISMINUIR O SUSPENDER EL CONSUMO DE ALCOHOL 

 SUSPENDER EL CONSUMO DE TABACO 

 REDUCIR EL CONSUMO DE SAL A MENOS DE 6 GR /DÍA Y DE ALIMENTOS 

INDUSTRIALIZADOS 

 RECOMENDAR DIETAS RICAS EN FRUTAS, VEGETALES Y BAJAS EN GRASAS 

 INCREMENTAR EL CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN POTASIO Y CALCIO 

 DISMINUIR EL CONSUMO DE REFRESCOS Y CARBOHIDRATOS REFINADOS 
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 ESTABLECER UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA E ISOTÓNICA EN 

FORMA REGULAR AL MENOS 30-45MIN, 4-5 VECES POR SEMANA PREVIA 

VALORACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

 MANEJO ADECUADO DEL ESTRÉS MENTAL (GRUPOS DE APOYO, TERAPIAS 

OCUPACIONALES, ATENCIÓN PSICOLÓGICA) 

♦ TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 SE SUGIERE INICIAR EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO CON MONOTERAPIA Y 

DEBE SER INDIVIDUALIZADO, TOMANDO EN CUENTA, LAS INDICACIONES Y 

CONTRAINDICACIONES, LOS EFECTOS ADVERSOS, LAS INTERACCIONES 

FARMACOLÓGICAS, LAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES Y EL COSTO 

ECONÓMICO. 

♦ MONOTERAPIA: 

 SE RECOMIENDA EL USO DE DOSIS ÚNICAS CON EFECTO PROLONGADO PARA 

FAVORECER LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

 PUEDE INICIAR CON CUALQUIER FÁRMACO ANTIHIPERTENSIVO DE LOS 

SIGUIENTES GRUPOS, CONSIDERANDO SUS ANTECEDENTES O PATOLOGÍAS 

ASOCIADAS  

 

 



9 
 

 

♦ TRATAMIENTO COMBINADO: 

 CUANDO LA MODIFICACIÓN DEL ESTILO DE VIDA Y LA MONOTERAPIA A DOSIS 

ÓPTIMA NO LOGRAN ALCANZAR A REDUCIR LAS CIFRAS TENSIÓNALES <140/<90 

MMHG SE DEBE INICIAR UNA TERAPIA COMBINADA CONSIDERANDO QUE: 

 INICIALMENTE SE DEBERÁ UTILIZAR LA MENOR DOSIS RECOMENDADA; EN CASO 

DE SER NECESARIO Y SI ES TOLERADA, SE PUEDE AUMENTAR LA DOSIS O 

PRESCRIBIRSE UN MEDICAMENTO ADICIONAL  

 UN DIURÉTICO TIPO TIAZIDA DEBE SER CONSIDERADO COMO LA TERAPIA INICIAL 

EN LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL NO 

COMPLICADA. 

 LA TERAPIA COMBINADA QUE INCLUYE DIURÉTICOS, ES MÁS EFECTIVA Y TIENE 

MENOS EFECTOS SECUNDARIOS 

 EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CRÓNICA RENAL, PUEDE SER NECESARIO 

UTILIZAR TRES O MÁS MEDICAMENTOS PARA LOGRAR LAS METAS 

 EL USO DE DIURÉTICOS TIAZÍDICOS JUNTO CON BBS NO ESTÁ INDICADO EN 

PACIENTES DIABÉTICOS O CON RIESGO DE DM 

ES MUY IMPORTANTE QUE EL MÉDICO MANTENGA CONTACTO ESTRECHO CON EL 

PACIENTE MOTIVANDO UN APEGO PROGRESIVO Y PERMANENTE AL TRATAMIENTO Y 

LAS MODIFICACIONES EN SU ESTILO DE VIDA. SE DEBE HACER ÉNFASIS AL PACIENTE 

Y A SU FAMILIA EN QUE SU ENFERMEDAD ES CRÓNICA, CONTROLABLE, Y QUE EXISTE 

UN PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL QUE DEBERÁ SEGUIR POR EL RESTO DE SU 

VIDA. 

CONDICIONES PARA REFERIR A UN PACIENTE HIPERTENSO A OTRO NIVEL DE ATENCIÓN 

LA ATENCIÓN DE LOS PACIENTES CON HAS ES COMPETENCIA DEL PRIMER NIVEL DE 

ATENCIÓN, A MENOS QUE PRESENTEN LAS SIGUIENTES CONDICIONES, EN CUYO CASO 

DEBERÁN REFERIRSE AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN: 

 URGENCIA HIPERTENSIVA: ELEVACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL CON 

SÍNDROME VASOESPASMÓDICO O ANGOR HEMODINÁMICO (OPRESIÓN 

PRECORDIAL ACOMPAÑADO DE LA ELEVACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL) 

 DAÑO A ÓRGANO BLANCO O COMPLICACIONES DE LA HAS 

 SOSPECHA DE HIPERTENSIÓN SECUNDARIA 
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 HIPERTENSIÓN ASOCIADA AL EMBARAZO 

 HIPERTENSIÓN RESISTENTE AL TRATAMIENTO (SI LA PA NO ES 

CONTROLADA CON LA TERAPIA COMBINADA DE 2 MEDICAMENTOS) 

♦ LA META DEL TRATAMIENTO ES ALCANZAR LAS CIFRAS DE PRESIÓN 

ARTERIAL MÁS ADECUADAS PARA CADA PACIENTE 

 EL OBJETIVO PRINCIPAL DEBE SER BAJAR LA PRESIÓN ARTERIAL 

SISTÓLICA YA QUE LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES, ESPECIALMENTE 

MAYORES DE 50 AÑOS, ALCANZARÁN VALORES NORMALES EN LA PRESIÓN 

DIASTÓLICA UNA VEZ QUE LOS VALORES DE LA SISTÓLICA HAYAN 

DESCENDIDO. 

 LAS CIFRAS DE PRESIÓN ARTERIAL DESEABLES DEBEN SER POR DEBAJO 

DE 140/90 MMHG Y SEA TOLERABLE PARA EL PACIENTE. 

 EN PACIENTES HIPERTENSOS CON DM Y/O INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA, 

EL CONTROL DE LA PA DEBERÁ SER MÁS ESTRICTO. SE RECOMIENDA 

ALCANZAR UNA CIFRA MENOR A 130/80 MMHG. 

 EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA, EL CONTROL DEBERÁ SER 

MENOR DE 130/80 MMHG. 

 EN ANCIANOS Y EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE INFARTO DEL 

MIOCARDIO LA CIFRA DIASTÓLICA NO DEBE SER MENOR DE 65-75 MMHG, 

CON UNA PRESIÓN DEL PULSO MENOR DE 60 MMHG (PS-PD). 

 EL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO DEBE CONTRIBUIR A LA 

PROTECCIÓN DE LOS ÓRGANOS BLANCO (CORAZÓN, CEREBRO, RIÑÓN) Y 

AL CORRECTO MANTENIMIENTO DE LA ACTIVIDAD METABÓLICA. HAY 

EVIDENCIA DE QUE TODO ESTO SE LOGRA ALCANZANDO LAS METAS DE 

TRATAMIENTO. 

CAUSAS DE UN DEFICIENTE CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

LA FALTA DE CONTROL DE LA TENSIÓN ARTERIAL PUEDE DEBERSE A: 

 MEDICIONES INAPROPIADAS DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

 USO INADECUADO DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS (FALTA DE 

ADHERENCIA, DOSIS INADECUADAS O COMBINACIONES INAPROPIADAS) 

 AUMENTO DEL PESO 

 CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL 

 MANEJO INADECUADO DEL ESTRÉS MENTAL (HAS REACTIVA) 
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♦ RETENCIÓN DE LÍQUIDOS CAUSADA POR: 

 INGESTA EXCESIVA DE SODIO 

 ENFERMEDAD RENAL 

 TERAPIA INADECUADA CON DIURÉTICOS 

♦ INDUCIDA POR DROGAS U OTRAS CAUSAS: 

 AINES, INHIBIDORES DE LA CICLOOXYGENASA  

 COCAÍNA, ANFETAMINAS Y OTRAS DROGAS ILEGALES 

 SIMPÁTICOMIMÉTICOS 

 ANTICONCEPTIVOS ORALES 

 ESTEROIDES 

 CICLOSPORINA Y TACROLIMUS 

 ERITROPOYETINA 

 METOCLOPRAMIDA 

 LICORIDE 

 SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS RICOS EN SODIO 

 SOSPECHA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL SECUNDARIA 

 COEXISTENCIA DE PATOLOGÍAS CRÓNICAS COMO DM2 

 DAÑO RENAL PROGRESIVO 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

 RECOMENDACIONES 

 VIGILAR LOS SIGNOS DE FALTA DE ADHERENCIA 

 EXPLICAR AL PACIENTE LAS METAS DEL TRATAMIENTO CON CLARIDAD 

 INFORMAR AL PACIENTE Y A SU FAMILIA SOBRE LA ENFERMEDAD Y EL 

TRATAMIENTO 

 RECOMENDAR LA TOMA DE PA EN EL HOGAR SI CUENTA CON LAS CONDICIONES 

ADECUADAS 

 MANTENER COMUNICACIÓN PERIÓDICA CON SU PACIENTE 

 ELEGIR UN RÉGIMEN TERAPÉUTICO ECONÓMICO Y SENCILLO 

 ESTIMULAR LAS MODIFICACIONES AL ESTILO DE VIDA 

 AYUDAR AL PACIENTE A QUE LA TOMA DEL MEDICAMENTO FORME PARTE DE SUS 

ACTIVIDADES COTIDIANAS 

 PRESCRIBIR MEDICAMENTOS DE ACCIÓN PROLONGADA (PREFERENTEMENTE) 
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DEBIDO A QUE EL RIESGO NATURAL DE HIPERTENSIÓN AUMENTA CON LA EDAD (90%) SE 

DEBEN APLICAR MEDIDAS DE PREVENCIÓN PRIMARIA, PARA EVITAR EL AUMENTO DE LOS 

VALORES DE PA Y MINIMIZAR LOS FACTORES CAUSALES EN LA POBLACIÓN 

PARTICULARMENTE PREDISPUESTA, POR EJEMPLO PACIENTES QUE PRESENTEN CIFRAS 

EN EL RANGO DE PREHIPERTENSIÓN. 

 

 


