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Resumen

Introduccion: La hipertension arterial es un problema de salud publica global, agudizado por el impacto de la pandemia por
COVID-19, el cual ha generado importantes esfuerzos a escala mundial y nacional para fortalecer la prevencion, la deteccion
temprana y la terapia oportuna y asi mitigar sus repercusiones multidimensionales. Objetivo: Unificar criterios y generar
recomendaciones clinicas basadas en la evidencia para el diagnoéstico y tratamiento de pacientes con hipertension arterial.
Método: Se realiz6 un consenso intersocietario con la participacién de varias asociaciones colombianas para la adaptacion
y/o adopcién de recomendaciones clinicas informadas en evidencia que orientan el diagnéstico y tratamiento del paciente
adulto (mayor o igual a 18 afios) con hipertensioén arterial. Resultados: Se obtuvo respuesta de diecinueve expertos. El
rango de acuerdo para las recomendaciones incluidas en el consenso oscilo entre 84.2 y 100%. Se generaron veintidés
recomendaciones clinicas para las dimensiones de diagnéstico (n = 6), tratamiento no farmacolégico (n = 6) y tratamiento
farmacolégico (n = 10). Conclusiones: Las recomendaciones clinicas de este consenso orientan la toma de decisiones
clinicas interdisciplinarias respecto al diagnéstico y tratamiento de personas con hipertension arterial.
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Abstract

Introduction: Arterial hypertension is a global public health problem, exacerbated by the impact of the COVID-19 pandemic,
which has generated important efforts at the global and national levels to strengthen prevention, early detection, and timely
therapy to reduce its repercussions. multidimensional. Objective: Unify criteria and generate evidence-based clinical
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recommendations for the diagnosis and treatment of patients with arterial hypertension. Method: An intersocietal consensus
was reached with the participation of several Colombian associations for the adaptation and/or adoption of evidence-informed
clinical recommendations that guide the diagnosis and treatment of adult patients (greater than or equal to 18 years) with
arterial hypertension. Results: Responses were obtained from 19 experts. The range of agreement for the recommendations
included in the consensus ranged from 84.2 to 100%. Twenty-two clinical recommendations were generated for the dimensions
of diagnosis (n = 6), non-pharmacological treatment (n = 6) and pharmacological treatment (n = 10). Conclusions: The cli-
nical recommendations of this consensus guide interdisciplinary clinical decision-making regarding the diagnosis and treatment

of people with arterial hypertension.

Keywords: Arterial hypertension. Consensus. Scientific societies.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares causan mas
muertes cada afio que cualquier otro grupo de enfer-
medades. Mas del 75% de las muertes por enferme-
dad cardiaca y eventos cerebrovasculares ocurre en
paises de bajos y medianos ingresos. La hipertension
arterial es un importante problema de salud publica
ya que aumenta de manera significativa el riesgo de
enfermedades del corazon, el cerebro, el rifidn y otros
organos. Entre el 20 y el 40% de los adultos tienen
hipertension, pero menos del 15% tiene la presién
arterial bien controlada, pese a que existen opciones
costo-efectivas de tratamiento. EI manejo adecuado
de las personas con hipertension arterial requiere la
medicidn precisa de la presién arterial y la evaluacién
integral del paciente para poder establecer el diag-
nostico y tomar decisiones correctas. Es necesario
usar técnicas estandarizadas y contar con el entrena-
miento suficiente para controlar diversas fuentes de
error en las mediciones de la presion arterial, inclu-
yendo tanto las relacionadas con el paciente como las
asociadas al dispositivo de medicion y al procedi-
miento mismo de medicién. Las personas con hiper-
tension usualmente son asintomaticas, lo que puede
retrasar el diagndstico.

En el ultimo informe de la Organizaciéon Mundial de
la Salud se indica que las enfermedades no transmisi-
bles siguen siendo la principal causa de muerte y entre
ellas las enfermedades cardiovasculares ocupan los
dos primeros lugares independientemente del nivel de
ingresos econdmicos de las naciones. Respecto a és-
tas, la cardiopatia isquémica es la responsable del 16%
del total de las muertes mundiales, lo cual la ubica en
el primer lugar y hace que se generen situaciones di-
ficiles de controlar desde el punto de vista de la salud
publica’. Es por ello que los trabajos actuales estan
encaminados a controlar los diferentes factores que
contribuyen al desarrollo de estas situaciones y es la
hipertension arterial la que mas aporta a esta situacién

en términos de morbilidad y mortalidad, muy por enci-
ma de los otros factores intervenidos, como el taba-
quismo, la glucemia elevada, el colesterol alto, el
sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo y la ingesta
de alcohol?.

Desde hace varios afios se han disefiado estrategias
multiples para mitigar el impacto de esta situacion; un
ejemplo de ello es la Comisién de hipertension de The
Lancet, la cual ha propuesto estrategias que abordan
el problema a partir de la infancia temprana hasta la
edad mayor y con una perspectiva holistica, desde la
prevencion, la promocién de la salud y el bienestar,
hasta la gestion oportuna de la enfermedad y sus com-
plicaciones, asi como el impacto para las personas en
términos de calidad de vida, con enfoques basados en
estrategias poblacionales e individualizadas con el fin
de intervenir en diferentes umbrales evitables de la
historia natural de la hipertensién y generar modifica-
ciones sustanciales a los planes de atencién y cuidado
de esta enfermedad®. La estrategia global esta enmar-
cada en diez postulados claves basados en las reco-
mendaciones de esta comision (Tabla 1)°.

Por otro lado, en Latinoamérica no somos ajenos al
cambio poblacional global. En Colombia, en las ultimas
cinco décadas, ha habido un aumento sostenido en el
volumen y peso porcentual de las personas mayores y
con ello un incremento del nimero de personas con
hipertension*®. Es por esto que se ha intentado ade-
lantar iniciativas enfocadas en alcanzar un mejor con-
trol de las variables de prevencion cardiovascular e
hipertensién arterial, especificamente como la Round
table de hipertension arterial version Colombia con la
Federacién Mundial del Corazén (World Heart Federa-
tion) y la participacion de los diferentes y mdltiples
actores del sector salud y pacientes, llegando a una
propuesta de trabajo de seis puntos acordados, como
la implementacion del registro nacional de hipertension
arterial, la estandarizacion en el método de la toma de
la presion arterial, una estrategia global de educacion
a la comunidad, una campana nacional para disminuir
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Tabla 1. Prevencion: cambios de estilos de vida y entorno

Entorno promotor de la salud

Comportamientos saludables

Acceso a la medida

Diagnéstico y evaluacion de la presion arterial

Calidad de la medida

Empoderamiento

Hipertension secundaria

Prevencion y monitorizacion farmacologica

Expansion de la fuerza de trabajo

Creacion de un entorno saludable a través de estrategias que aceleren las
mejoras socioeconémicas y la implementacion de politicas aceptadas de
promocion de la salud.

Comprension universal de los estilos de vida saludables y no saludables y la
presion arterial a través de recomendaciones respaldadas, tempranas y
educacion sostenida usando nuevas tecnologias.

Acceso universal a la medicion de la PA a través de monitores de PA
econdmicos (vinculados a la vigilancia global de la PA).

Mejor calidad de las mediciones de PA a través de protocolos avalados y
monitores de PA certificados/validados.

Mejor identificacion de personas en alto riesgo para optimizar los enfoques de
tratamiento a través de educacion respaldada de pacientes y profesionales de
la salud (vinculada al tratamiento estratificado).

Mejor identificacion de personas con hipertension secundaria a través de flujo
simple y endosado grafico (vinculados a enfoques estratificados de
tratamiento).

Mayor fuerza de trabajo involucrada en la gestion de la PA a través de tareas
compartidas y del uso de educacion respaldada de los trabajadores de salud

comunitarios (vinculada a la rendicion de cuentas del sistema de atencion

médica).

Acceso a medicamentos

Acceso universal a medicamentos antihipertensivos asequibles, de alta

calidad y eficaces a través de colaboracion entre todas las principales partes

interesadas.

Tratamiento estandarizado

Abordajes de tratamiento estratificados segin edad, riesgo cardiovascular,

social, cultural y étnico; diferencias a través de la educacion respaldada de
los profesionales de la salud y el inicio de nuevas investigaciones.

Presion arterial y sistemas de salud

Fortalecimiento del sistema de salud

Promocion y aseguramiento de la capacidad y rendicion de cuentas del

sistema de salud para realizar vigilancia y monitorizar y responder
apropiadamente a los niveles de PA.

Traducida de la comision de hipertension arterial The Lancef’.

el consumo de alimentos con alto contenido de sodio,
una estrategia global para la deteccion temprana de la
hipertensién arterial y una estrategia global para el
acceso universal a tecnologias de salud en hiperten-
sién arterial®”.

A pesar de todos estos esfuerzos, en Colombia y en
Latinoamérica la situacion estd aun distante de tener
unos resultados cercanos a los deseados, pues se tie-
ne una poblacién controlada solo del 37.2% vy del
37.6% respectivamente’, por lo que, en consonancia
con los dos ultimos postulados de las recomendaciones
claves de la comision, hemos reunido a las especiali-
dades clinicas que tienen que ver con el manejo de los
pacientes con hipertension arterial para adelantar una
estandarizacion de criterios diagndsticos, seguimiento

e intervenciones desde el punto de vista no farmaco-
l6gico y farmacoldgico de la hipertension arterial, asi
como de sus aspectos clinicos mas relevantes. Asi,
pues, se configura el grupo “PresionCo” como una ini-
ciativa que incluye a la Sociedad Colombiana de Car-
diologia y Cirugia Cardiovascular, a la Asociacion
Colombiana de Medicina Interna, a la Asociacion Co-
lombiana de Nefrologia, a la Asociacion Colombiana de
Endocrinologia, a la Sociedad Colombiana de Medicina
Familiar, a la Universidad Nacional de Colombia y al
Instituto Global de Excelencia Clinica como lider meto-
doldgico de la estrategia, para generar este primer
Consenso intersocietario para el manejo de la hiperten-
sion arterial en Colombia.



Como se describe anteriormente, se han desarrolla-
do importantes esfuerzos mundiales desde el punto de
vista preventivo y terapéutico para intentar mitigar el
impacto de la hipertension arterial. La atencién de es-
tos pacientes requiere un abordaje interdisciplinar des-
de las multiples especialidades de la medicina y
profesiones afines que, en conjunto, oriente los esfuer-
zos terapéuticos centrados en el mayor beneficio al
paciente y contribuya a la disminucién de la carga de
la enfermedad y costos en salud, asi como al aumento
de la calidad sanitaria y las practicas basadas en la
evidencia. Sin embargo, en la actualidad son escasos
los protocolos de atencidn disponibles que brinden un
abordaje integral e integrado para el paciente con hi-
pertension arterial, por lo que el objetivo de este con-
senso fue generar recomendaciones clinicas informadas
en la evidencia para el diagndstico y manejo farmaco-
I6gico y no farmacoldgico de la poblacion adulta (ma-
yores de 18 afos).

Método

Se realiz6 un consenso intersocietario para el desa-
rrollo de recomendaciones clinicas informadas en evi-
dencia que orienten el diagndstico y tratamiento del
paciente adulto (mayor o igual a 18 afios) con hiperten-
sion arterial.

Las recomendaciones van dirigidas a los profesiona-
les de salud de atencién primaria y de cualquier ambito
de atencién ambulatorio o domiciliario que durante su
proceso de cuidado tengan contacto con personas con
sospecha o diagndstico de hipertension arterial. Tam-
bién estan dirigidas a los pacientes, a las familias y a
las comunidades, asi como a las instancias de asegu-
ramiento y prestacion de servicios de salud, en el
marco de sus programas de prevencion y gestiéon de
enfermedad. Puede informar, igualmente, a la comuni-
dad académica, a los programas de pregrado y pos-
grado y a otros actores del sistema sanitario, como
tomadores de decision en multiples niveles.

Para ello se cred el grupo de trabajo “PresionCo”
compuesto por 25 representantes de las siguientes ins-
tancias técnico-cientificas: Asociacion Sociedad Colom-
biana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (SCCCC),
Asociacion Colombiana de Endocrinologia (ACE), Aso-
ciacion Colombiana de Medicina Interna (ACMI), Aso-
ciacion Colombiana de Nefrologia e Hipertension
Arterial (ASOCOLNEF), Sociedad Colombiana de Me-
dicina Familiar (SOCMEF), Universidad Nacional de
Colombia (UNAL) y cinco expertos epidemiologos y cli-
nicos del Instituto Global de Excelencia Clinica (IGEC).
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Los expertos tematicos realizaron la delimitacién del
alcance, los objetivos y las preguntas clinicas de inte-
rés. Definieron los contenidos de las recomendaciones
clinicas y la adaptacion/adopciéon de las recomenda-
ciones preliminares de acuerdo con los criterios GRA-
DE Evidence to Decision (EtD). Los expertos en
metodologia identificaron y sintetizaron la evidencia
disponible para contestar las preguntas PICO (P: po-
blacién, I: intervencion, C: comparador, O: desenlace)
y los criterios GRADE EtD de interés.

Para el abordaje del consenso, los participantes del
GD se dividieron en tres subgrupos enfocados en el
diagndstico y el tratamiento farmacoldgico y no farma-
coldgico. Todos los subgrupos contaron con expertos
teméaticos y metoddlogos y desarrollaron mesas de
trabajo via online. Antes del inicio de las actividades
todos los participantes del GD declararon sus conflic-
tos de interés (Anexo 1), los cuales fueron gestionados
por un comité independiente para limitar o permitir la
participacién previo inicio de las actividades.

Para garantizar la identificacion y el reclutamiento de
los expertos tematicos se tuvieron en cuenta como
criterios de seleccion los siguientes: liderazgo clinico y
cientifico reconocido; amplitud de conocimiento e inte-
rés en el tema; actitud y aptitud cientifica; mérito do-
cente o institucional; diversidad geogréfica; diversidad
de la institucion que presta los servicios en salud;
capacidad y disponibilidad de trabajo en equipo, alto
nivel de motivacion intrinseca; disponibilidad real de
tiempo y ausencia de conflicto de intereses.

Para localizar tales perfiles, se empled una estrate-
gia de muestreo “en bola de nieve” iniciada a partir de
los contactos de los miembros del comité técnico-cien-
tifico de las sociedades participantes, quienes, a su
vez, propusieron nuevos candidatos referentes en el
tema, a quienes se les solicitd nominar a otros expertos
de mérito indiscutible de conocimiento sobre el tema,
entorno profesional y ambito geografico. Tras identifi-
car al menos dos generaciones consecutivas de posi-
bles aspirantes, se eligieron prioritariamente aquellos
que resultaron propuestos como referentes desde las
redes de contactos de al menos dos “antecesores”.

Fue asi como los miembros del GD, en sesion pre-
sencial, enunciaron y estructuraron en formato PICO
la primera propuesta de preguntas clinicas. En esta
reuniéon se debatieron en un principio las preguntas
mas genéricas, llegando finalmente a la elaboracién de
preguntas especificas. Una vez definidas las pregun-
tas, el equipo clinico valord cuatro atributos de cada
pregunta:
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— “Impacto sobre la salud de los pacientes” o relevan-
cia de la posible recomendacion.

— “Poblacion potencialmente afectada” o recomendacio-
nes que afecten a un mayor ndmero de personas.

— “Capacidad para aportar conocimiento” o posibilidad
de incidir sobre aspectos asistenciales no resueltos.

— “Utilidad” o ayuda para los profesionales en la toma
de decisiones durante el proceso de asistencia.

Tras este proceso, se seleccionaron las preguntas
clinicas que resultaron identificadas como de mayor
interés por los integrantes del GD, y se obtuvieron 14
preguntas clinicas, de las cuales 4 fueron especificas
para diagndstico, 5 para tratamiento no farmacoldgico
y 5 para tratamiento farmacoldgico.

Una vez identificadas las preguntas, se elabor6 una
estrategia de busqueda sistematica de Guias de Prac-
tica Clinica (GPC) en veinte sitios recopiladores y de-
sarrolladores de GPC, utilizando los términos “high
blood pressure”, “hypertension”, en inglés o espafiol
segun la fuente de guias consultada (Anexo 2), limitan-
do la busqueda a los ultimos cinco afos. Se realizé
una busqueda inicial el 21 de mayo de 2021 y se ac-
tualizé el 31 de agosto del mismo afio.

A partir de 54 documentos identificados, se seleccio-
naron diez GPC que cumplieron los criterios de tami-
zacion primaria y secundaria de la Guia Metodoldgica,
Adopcion Adaptacion de Guias de Practica Clinica Ba-
sadas en Evidencia del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social, 20178, las cuales fueron evaluadas en su
calidad metodoldgica con el instrumento AGREE I por
dos evaluadores independientes (Anexo 3). Se exclu-
yeron todas las GPC con recomendaciones especificas
para poblaciones especiales, como gestantes, HTA se-
cundaria, enfermedad renal cronica y diabetes mellitus.
Durante el proceso de identificacion de evidencia, se
utilizaron como fuentes complementarias la busqueda
en listas de referencias y la consulta a expertos
clinicos.

La seleccion de las GPC se realizo con los siguientes
criterios: contar con una calidad metodoldgica mayor o
igual al 60% en los dominios de rigor en el desarrollo
e independencia editorial de la herramienta AGREE I
0 una calidad menor del 60%, pero alta aceptacién
clinica; abordar la mayor cantidad de tépicos de inte-
rés, fecha de publicacién mas reciente y mayor aplica-
bilidad en el contexto colombiano. Para la aceptacién
clinica se realizd un ranking mediante un sistema de
votacion individual en Google Forms, donde cada ex-
perto, de manera independiente, ordené de mayor a
menor su preferencia de las guias previamente califi-
cadas con AGREE I, teniendo en cuenta el mayor

grado de comprension y aplicabilidad de las recomen-

daciones en el contexto local. Las GPC finalmente

seleccionadas fueron:

— 2021 WHO Guideline for the pharmacological treat-
ment of hypertension in adults.

— 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease pre-
vention in clinical practice.

— 2019 Hypertension in adults: diagnosis and manage-
ment (NG136) NICE.

— 2018 ESC/ESH Clinical Practice Guidelines for the

Management of Arterial Hypertension.

Para contestar una de las preguntas del tratamiento
no farmacoldgico relacionada con el uso de medicina
alternativa, fue necesario realizar una revision sistema-
tica de la literatura que serda reportada en una publica-
ciéon independiente (registrada en PROSPERO:
CRD42021283725). La revisiéon se basd en una bus-
queda estructurada en dos bases de datos y un motor
de busqueda (Medline-via PubMed, Cochrane Library,
Google Scholar), seguido del proceso de seleccion,
extraccion y evaluacion de la calidad de los estudios,
que se realizé de forma pareada e independiente por
cuenta de dos revisores. La evaluacion de la calidad
se hizo con la herramienta ROBIS vy las discrepancias
se resolvieron por consenso.

Las recomendaciones seleccionadas fueron extrai-
das en un formato de Microsoft Excel® estandarizado
por un revisor y verificadas por un segundo revisor. Las
discrepancias fueron resueltas por consenso. Cuando
las recomendaciones se encontraron en un idioma di-
ferente al espafol fueron traducidas por un investiga-
dor y revisadas por otro. Los dos investigadores tenian
suficiencia en el idioma original de la recomendacion
y en el espafiol.

Las recomendaciones se emitieron usando los mar-
cos EtD de GRADE que evaluan los beneficios, los
dafios, la certeza de la evidencia, los valores y la pre-
ferencia de las personas, el uso de recursos, la equi-
dad, la aceptabilidad y la factibilidad (Anexo 4).

Después de traducidas, las recomendaciones extrai-
das fueron adaptadas/adoptadas. En ambos casos, se
identificé evidencia para informar los criterios GRADE
EtD seleccionados a priori para cada aspecto clinico
de interés. La evidencia estaba conformada por estu-
dios primarios e informacion local a partir de busque-
das independientes realizadas por los revisores para
cada criterio y aspecto clinico. En otros casos, la infor-
macion de los criterios GRADE EtD se adoptd de las
GPC en las que estaba disponible (Anexo 5).

El consenso de expertos se realizd con 19 partici-
pantes, representantes de 5 sociedades cientificas



relevantes en la atencidn sanitaria de la hipertensién
arterial en Colombia. Los profesionales son médicos
especialistas clinicos en medicina interna, cardiologia,
nefrologia, medicina familiar y medicina alternativa. Se
hicieron dos rondas de consulta tipo Delphi modificado.
Las recomendaciones fueron enviadas en la primera
ronda utilizando un formulario electrénico con opcién
de respuesta tipo Likert de acuerdo (7 puntos) y una
pregunta abierta para comentarios de los expertos. El
acuerdo se definié para cada recomendacién como al
menos el 80% de aprobacion entre el total de los par-
ticipantes. En la primera ronda fueron aprobadas 22 de
las 23 recomendaciones, por tanto, se hizo necesario
efectuar una segunda ronda para la recomendacion
que no alcanzé el umbral de consenso. Sin embargo,
el disenso persistié en la segunda ronda y, por consi-
guiente, la recomendacion fue retirada (Anexo 5).

Por otro lado, se adaptaron o adoptaron definiciones
y protocolos que no fueron sometidos a consenso y
que sirvieron de marco conceptual para las recomen-
daciones; aqui se incluyen: definicion de hipertensién
arterial, clasificacion recomendada de la hipertension
arterial, diagndstico de la hipertension arterial, proto-
colo de medicion de la presion arterial y metas de
tratamiento en pacientes con HTA.

La gradacion de las recomendaciones clinicas fue
preservada de las GPC seleccionadas y reportadas en
este consenso. Cuando las recomendaciones fueron
generadas de novo, se utilizd el sistema GRADE
(Anexo 6).

Resultados

Definicién de hipertensién arterial

La hipertension arterial (HTA) se define como una
presion arterial sistdlica (PAS) = 140 mmHg o una
presion arterial diastdlica (PAD) = 90 mmHg con me-
diciones realizadas en el consultorio. Esta definicion se
basa en la evidencia de multiples estudios clinicos
aleatorizados que indican que los beneficios del trata-
miento de los pacientes con estos valores de presién
arterial (PA) sobrepasan sus riesgos®'°.

Clasificacion recomendada de la
hipertension arterial en adultos

La clasificacion de la presién arterial (PA) en el con-
sultorio y la definicién de los grados de hipertension
arterial basados en las guias de la European Society
of Cardiology (ESC) se encuentran en la tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacion de la presion arterial y grados de
hipertension arterial cuando la presion arterial se mide
en el consultorio

Optima <120 <80
Normal 120-129 o 80-84
Normal - alta 130-139 o 85-89
HTA de grado 1 140-159 o 90-99
HTA de grado 2 160-179 o 100-109
HTA de grado 3 >180 0 > 110
HTA sistélica > 140 o <90
aislada

Tabla 3. Criterios de hipertension arterial segln cifras de
presion arterial en consultorio, ambulatoria y domicilio

Categoria PAD
(mmHg)

PA en consulta >140 o 90

Monitorizacion ambulatoria de la PA

(MAPA)
PA diurna (o en vigilia) >1350 > 85
PA nocturna (durante el suefio) >120 0 >70
En las 24 horas >130 0 >80
Automonitorizacion domiciliaria >1350 > 85

de la PA (AMPA)

Por otra parte, los criterios de HTA segun cifras de PA
en consultorio, ambulatoria y domiciliaria basados en
la ESC y la International Society of Hypertension (ISH)
se muestran en la tabla 3°1°,

Diagnéstico de la hipertensién arterial

La medicidn de la PA en el consultorio es el pro-
cedimiento mas utilizado para el diagndstico y el
seguimiento de personas con HTA. Entre las opcio-
nes de medicion de la PA en el consultorio se inclu-
yen la técnica auscultatoria (que se basa en la
auscultacion sobre la arteria humeral o braquial), y
la técnica oscilométrica (que incluye el uso de mo-
nitores automatizados de PA en el consultorio [mo-
nitores AOBP, por su sigla en inglés, que tienen la
capacidad de registrar multiples lecturas de PA des-
pués de un periodo de descanso con una sola acti-
vacion; estos equipos obtienen un promedio de las
lecturas realizadas])'.
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Cuando esté disponible, se prefiere la técnica osci-
lométrica sobre la auscultatoria, ya que tiene mayor
concordancia con las mediciones de monitorizacion
ambulatoria.

Las cifras de PA pueden ser variables, por lo que se
recomienda realizar mediciones seriadas de modo que
se cumpla con las recomendaciones establecidas por
el método auscultatorio o automatico con dispositivos
avalados y calibrados.

Si existe sospecha de PA elevada, se debe obtener
el promedio de dos 0 mas mediciones de presion en
el consultorio, bien sea por la técnica auscultatoria o
por la oscilométrica. Si este promedio es menor a
140/90 utilizando cualesquiera de las técnicas, se des-
carta el diagndstico de HTA.

En pacientes con factores de riesgo cardiovascular
(diabetes mellitus, obesidad, sobrepeso, enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica, enfermedad renal croni-
ca, dislipidemia) sin diagnostico de HTA previo y cifras
de PA menor a 140/90 con método auscultatorio, se
sugiere ampliar la evaluacién con los métodos ambu-
latorios, como la monitorizacién ambulatoria de presidn
arterial (MAPA) de 24 horas o la automonitorizacion
domiciliaria de la presion arterial (AMPA) con protocolo
de 7 dias para descartar la HTA enmascarada o de
bata blanca.

En pacientes sin factores de riesgo cardiovascular
se recomienda tener un seguimiento de al menos cada
5 afios si la PAS promedio se encuentra entre 130/139
o la PAD promedio se halla entre 85/89.

En pacientes con factores de riesgo cardiovascular
se recomienda tener un seguimiento anual en caso de
que la PA promedio sea igual o mayor a 130/85, pero
menor de 140/90.

Si el promedio de la PA medida es mayor a 140/90
en el método auscultatorio o mayor a 135/85 en el mé-
todo automatizado, se configura el diagnostico de HTA
y se recomienda ampliar la evaluacién con los métodos
ambulatorios (MAPA o AMPA) para descartar HTA de
bata blanca'?.

Protocolo de medicion de la presion
arterial

La técnica de medicion de la presion arterial en el
consultorio esta estandarizada®'?. El protocolo de me-
dicién de la PA recomendado en este consenso incluye
tres condiciones fundamentales: las del paciente, las
del equipo y las del observador.

Condiciones del paciente

— Guardar reposo y evitar hacer ejercicio fisico.

— Evitar el consumo de alimentos, cafeina, alcohol o
tabaco (o estimulantes en general) treinta minutos
antes de la medicién'®.

— Suprimir la administracion reciente de farmacos con
efecto sobre la presion arterial (incluyendo antihiper-
tensivos); la medicion también se debe hacer en
casos de malestar por vejiga llena, necesidad de
defecar o cuando el paciente esté en una habitacion
con bajas temperaturas que lo expongan a una sen-
sacion aguda de frio.

— Descansar por lo menos 3 a 5 minutos antes de la
toma y evitar la actividad muscular isométrica. La
toma debe hacerse con el paciente sentado, con la
espalda recta y apoyada en un buen soporte; las
piernas no deben estar cruzadas y los pies deben
estar apoyados comodamente sobre el piso'’; el bra-
zo debe estar descubierto y apoyado a la altura del
corazon sobre una mesa, un atril o una almohadilla.

— Retirar las prendas de vestir gruesas y evitar que se
enrollen para que no compriman el brazo del pacien-
te; sin embargo, alguna prenda fina (menor de 2 mm
de grosor) no modificara los resultados'.

— Propiciar un estado de relajacién mental con el fin
de reducir la ansiedad o la expectativa por pruebas
diagndsticas.

— Procurar un ambiente tranquilo y minimizar la activi-
dad mental del paciente evitandole hablar o respon-
der preguntas.

— Obviar la medicion en pacientes sintomaticos o con
agitacion psiquica o emocional o en aquellos que
hayan tenido un tiempo prolongado de espera antes
de la visita.

Condiciones del equipo

— Comprobar la regularidad del pulso radial antes de
hacer la medicién de la presion arterial. Si hay pulso
irregular (como puede ocurrir con la fibrilacién auri-
cular), se prefiere la medicion de PA por método
auscultatorio y se considera menos confiable la me-
dicién con equipos automatizados.

— Calibrar el esfigmomandmetro manual de tipo ane-
roide al menos cada seis meses por una persona o
institucion certificada y no asumir que estos disposi-
tivos toman mediciones precisas ya que son particu-
larmente propensos a fallar. Se utilizard un esfigmo-
mandmetro de mercurio solo para comprobar la
precisién del equipo aneroide debido a que se



encuentran restringidos para su uso clinico por te-
mas ecoldgicos.

Verificar frecuentemente el estado de mangueras,
valvulas, perillas, conectores y brazaletes, y docu-
mentar las fechas de estas revisiones; una pérdida
de aire excesiva reducira la precision.

Calibrar los dispositivos electronicos segun las reco-
mendaciones del fabricante.

Elegir un brazalete del tamafio apropiado para cada
paciente; para ello se medira la circunferencia y lon-
gitud del brazo verificando que la longitud de la funda
del manguito sea lo suficientemente larga para en-
volver el brazo y cerrarla con facilidad, mientras que
la longitud del neumatico o vejiga debera alcanzar
por lo menos el 80% de dicha circunferencia. El an-
cho del neumatico o vejiga debe representar el 40%
de la longitud del brazo. Es necesario dejar libre la
fosa antecubital colocando el borde inferior del bra-
zalete 2 a 3 cm por encima del pliegue del codo, para
poder palpar la arteria braquial o humeral y después
colocar la campana del estetoscopio a ese nivel (esta
ultima nunca debe quedar por debajo del brazalete).
El manguito debe quedar a la altura del corazén, no
asi el manémetro, que debe ser perfectamente visi-
ble para el explorador'.

Condiciones del observador

— Recibir entrenamiento adecuado y evaluacion perié-
dica de su desempefio en la medicion de la PA.

— Fomentar en todo momento un ambiente de cordia-

lidad con el paciente, ofreciéndole un espacio tran-
quilo y confortable, y explicandole paso a paso lo
que se le realizara.

— Conocer el equipo y verificar su adecuado funciona-
miento antes de iniciar la medicién; familiarizarse con
las particularidades de cada uno e, idealmente, utili-
zar aquel con el que se sienta mas cémodo.

— Verificar que el manémetro o la columna de mercurio
estén a menos de 30 cm y en linea recta a su linea
de vision.

— Dirigir las olivas del estetoscopio hacia adelante, de
modo que estén en perfecta alineacion con los con-
ductos auditivos externos y asi se optimice la aus-
cultacién de los sonidos.

— Establecer la PAS por palpacion de la arteria braquial/
radial mientras se infla lentamente el manguito hasta
que el pulso desaparezca. Desinflar nuevamente el
manguito y colocar la campana del estetoscopio so-
bre la arteria braquial. Inflar rdpidamente el manguito
hasta 30 0 40 mmHg por encima del nivel palpatorio
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de la presioén sistdlica para iniciar su auscultacion.
Luego, desinflar lentamente a una velocidad de 2 a
3 mmHg por segundo 0 més despacio si la frecuencia
cardiaca es menor a 60 latidos por minuto.

Usar el primer ruido de Korotkoff para identificar la
cifra de PAS y el quinto ruido (desaparicion) para la
cifra de PAD. Ajustar las cifras auscultadas a nume-
ros pares. En caso de que se continlen auscultando
sonidos hasta un nivel muy cercano a cero, entonces
debera tomar el cuarto sonido de Korotkoff (apaga-
miento) para determinar la cifra de PAD y, en estos
casos donde la fase V estd ausente, anotar los va-
lores de PA en las fases I, IV y V (por ejemplo
130/60/10), siendo probable que la PAD esté mejor
representada por la fase IV.

Tener presente que el mejor momento para la toma
es al final de la atencién y es necesario realizar,
como minimo, tres mediciones separadas al menos
por un minuto entre ellas; luego proceder a descartar
la primera medicion y efectuar un promedio de las
dos ultimas.

En la primera consulta, medir la PA en posicion su-
pina, sentada y de pie, especialmente en pacientes
fragiles y en aquellos con sintomas de ortostatismo,
y aunque algunos autores recomiendan seleccionar
el brazo dominante, es preciso hacer mediciones de
la PA en ambos brazos; en caso de encontrar dife-
rencias entre estas lecturas superiores a los 10 a
15 mmHg, se deberan repetir ambas mediciones y si
esa diferencia persiste, debera dejarse anotacion de
este fendmeno en la historia clinica para considerar
que las futuras mediciones se realicen siempre en el
brazo con el registro mas elevado. Una diferencia
mayor de 10 a 15 mmHg se asocia con mayor mor-
talidad y requiere investigacion'®.

Comunicarle al paciente la interpretacion de su pre-
sion arterial y explicarle el significado de los valores
que se obtuvieron.

Utilizar o recomendar siempre equipos de medicion
que hayan sido validados clinicamente por alguna de
las entidades internacionalmente autorizadas para
hacer este tipo de certificacion; este listado puede
ser consultado en las paginas www.stridebp.org.
www.dableeducational.org, www.hyp.ac.uk/bhs vy
www.bhsoc.org.

Metas de tratamiento en pacientes con
hipertensién arterial

Se recomienda como meta global de la terapia anti-

hipertensiva alcanzar cifras menores a 140/90 mmHg
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en todos los pacientes sin comorbilidades; en personas
con enfermedad cardiovascular conocida se debe optimi-
zar a una meta de presién arterial menor a 130/80 mmHg,
asi como en aquellos pacientes de alto riesgo cardiovas-
cular que tienen, de manera concomitante, enfermedad
aterosclerética, enfermedad renal croénica, diabetes
mellitus o dislipidemia.

Para las personas con PA normal alta (Tabla 2) se
recomienda iniciar tratamiento no farmacoldgico. Para
personas con PA normal alta y ECV establecida, asi
como para aquellos con diagnostico de HTA, se debe
instaurar tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
(OMS).

Si no se logra mantener al paciente en las metas pro-
puestas, se recomienda indagar sobre la adherencia de
este a las terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas
y descartar otras causas de no control u otras enferme-
dades asociadas o interacciones medicamentosas.

Recomendaciones para el diagnéstico de
hipertension arterial

Pregunta 1 ;Cudl es la utilidad diagndstica de los
métodos ambulatorios (MAPA, AMPA) para la detec-
cién y el seguimiento de la HTA?

Recomendacion 1

Para el diagnostico de la HTA, se recomienda
realizar:

— Mediciones repetidas de la PA en el consultorio en
més de una visita, excepto cuando la hipertension
es grave (por ejemplo, grado 3 y especialmente en
pacientes de alto riesgo). En cada visita se deben
registrar tres mediciones de la PA, con una diferencia
de 1 a 2 min, y se deben realizar mediciones adicio-
nales si las dos primeras lecturas difieren en mas de
10 mmHg. La PA del paciente es el promedio de las
dos ultimas lecturas de PA° (Recomendacion clase
I, nivel C), o

— Medicion de la PA fuera del consultorio con MAPA,
AMPA o ambas, siempre que estas mediciones sean
viables desde el punto de vista logistico y econdmico
[ESC 2018]° (Recomendacién clase |, nivel C).

PUNTOS DE BUENA PRACTICA CLINICA

— Cuando sea posible, prefiera basar el diagndstico de
HTA en mediciones con métodos ambulatorios tanto
para MAPA como para AMPA porque guardan mayor
relaciéon con el dafio de érgano blanco comparado

con la medicién en consultorio y predicen morbimor-
talidad cardiovascular.

— El uso del AMPA mejora la adherencia al tratamiento
si se combina con educacion y asesoria. Las mayo-
res ventajas del MAPA y del AMPA son permitir el
diagndstico de HTA de bata blanca e HTA
enmascarada®.

— Aplique el protocolo de medicién de PA recomenda-
do por el presente consenso, que incluye tres com-
ponentes fundamentales: las condiciones del pacien-
te, del equipo y del observador (ver protocolo de
medicion de la PA).

— Tenga en cuenta las recomendaciones estandariza-
das para el AMPA (Tabla 4)

— Utilice los valores de la tabla 3 para el diagndstico
de HTA de acuerdo con el método de medicion
utilizado.

Pregunta 2 ;Cual debe ser el abordaje clinico del
paciente con HTA?

Recomendacion 2

Para un abordaje clinico adecuado, se sugiere rea-
lizar una evaluacion clinica completa y un examen fi-
sico que incluya habito corporal, signos de lesion de
organo blanco e hipertension secundaria [Consenso
de Expertos]'’.

PUNTOS DE BUENA PRACTICA CLINICA

Para una evaluacién clinica completa, se sugie-
re abordar los siguientes componentes:

— Momento en el que se establecié el diagndstico de
hipertensidn, incluidos los registros de evaluaciones
previas.

— Valores de PA actuales y pasados.

— Medicamentos antihipertensivos actuales y pasados.

— Otros medicamentos.

— Antecedentes familiares de hipertension, enferme-
dad cardiovascular, accidente cerebrovascular o en-
fermedad renal.

— Evaluacion del estilo de vida, incluidos actividad fisi-
ca, cambios de peso corporal, historial de dieta, his-
torial de tabaquismo, uso de alcohol, uso de drogas
recreativas, historial de suefio e impacto de cualquier
tratamiento en la funcion sexual.

— Historial de cualquier factor de riesgo cardiovascular
concomitante.

— Antecedente de hipertensién de inicio abrupto o una
mayor dificultad para su control.



Tabla 4. Lineamientos para llevar a cabo el AMPA

Entrenamiento al
paciente por parte del
profesional de salud

J. Moreno-Cortés et al. Consenso intersocietario HTA

— Informar sobre el diagnéstico y tratamiento de la HTA.
— Brindar informacion para seleccionar el dispositivo de medicion.
— Instruir sobre el procedimiento de medicion.

— Formar acerca de llevar el dispositivo de medicion y el registro de mediciones a la consulta.
— Educar sobre la posibilidad de grandes variaciones de las lecturas.

Dispositivos y brazaletes
preferidos

— Usar un dispositivo oscilométrico con brazalete por encima del codo y que haya sido validado. No se
recomiendan tensidmetros de mufieca ni relojes.

— Usar un dispositivo que pueda almacenar y enviar las mediciones electronicamente al profesional de salud.
— Verificar que el tamafio del brazalete sea adecuado para la circunferencia del brazo del paciente (ver

protocolo de medicion de PA).

Mejores préacticas para
el paciente

Preparacion: tener la vejiga vacia, permanecer sentado por 5 minutos, no hablar ni responder textos en el celular.
Posicion: sentado con la espalda apoyada, los pies apoyados planos en el piso, las piernas sin cruzar,

brazalete en el brazo descubierto, brazalete justo por encima del pliegue del codo, brazalete igual de
apretado en el borde superior e inferior y brazo con el brazalete apoyado en una mesa.

Validacion del
dispositivo

Namero de lecturas

Verificar si el dispositivo de medicion es validado en las siguientes paginas: www.stridebp.org
www.dableeducational.org www.hyp.ac.uk/bhs www.bhsoc.org

Hacer dos lecturas con un minuto de diferencia en la mafiana antes de tomar los medicamentos

antihipertensivos y dos lecturas con un minuto de diferencia en la noche antes de dormir.

Duracioén de la
monitorizacion

Anélisis de las lecturas

Adaptada de Muntner P, et al'.

— Sintomas como calambres o debilidad muscular.

— Sintomas detallados de comorbilidades pasadas y
presentes.

— Historia especifica de posibles causas secundarias
de hipertension.

— Historial de embarazos y uso de anticonceptivos
orales.

— Historial de menopausia y terapia de reemplazo
hormonal.

— Uso de farmacos y productos de medicina homeopa-
tica o complementaria que puedan tener un efecto
presor.

Los pasos clave e indispensables en el examen fisi-

co se listan en la tabla 5.

Pregunta 3 ;Cual debe ser el abordaje paraclinico
inicial y de busqueda de lesion de 6rgano blanco en
pacientes con HTA?

Recomendacion 3

En la valoracion inicial de todos los pacientes con
hipertension arterial, se sugiere realizar los siguientes
paraclinicos: glucemia en ayunas, hemoglobina glucosi-
lada (HbA1C), creatinina, relacion albuminuria/creatinu-
ria, sodio y potasio, perfil lipidico (colesterol total, LDL,

Se prefieren 7 dias (28 lecturas) consecutivos, poco antes de la valoracion por el profesional.

Excluir el primer dia de lecturas y obtener el promedio de las lecturas restantes del periodo.

HDL, triglicéridos), &cido urico, hemoglobina/hematocri-
to, uroandlisis y hormona estimulante de tiroides si hay
clinica de disfuncién tiroidea [ESC 2018 y WHO 2021]%1¢.

Recomendacion 4

En pacientes diagnosticados con hipertension arte-
rial, se recomienda realizar busqueda de lesion de
6rgano blanco en corazén, arterias, riidn, retina y ce-
rebro, teniendo en cuenta la gravedad, el tiempo de
evolucion y las manifestaciones clinicas [ESC 2018]°.

Recomendacion 4.1

Para la busqueda de lesién cardiaca se recomienda

[ESC 2018]°:

— Tomar un electrocardiograma (ECG) de 12 derivacio-
nes en la primera valoracién de todos los pacientes
hipertensos (Recomendacién clase |, nivel B).

— Solicitar ecocardiograma en pacientes hipertensos
cuando existen anomalias en el ECG o signos o sin-
tomas de disfuncién del ventriculo izquierdo (VI).
(Recomendacion clase |, nivel B).

— Considerar un ecocardiograma cuando la deteccién
de hipertrofia del VI (HVI) pueda modificar su con-
ducta terapéutica (Recomendacién clase Ilb, nivel B).
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Tabla 5. Evaluacion inicial

Examen fisico Pasos clave

Hébito corporal
— Circunferencia de la cintura.

Signos de lesion — Examen neuroldgico y estado cognitivo.
de 6rgano blanco

asociada o HTA acelerada.

— Peso y altura medidos en una bascula calibrada, con calculo de IMC.

— Examen fundoscépico para el diagndstico de retinopatia hipertensiva, sobre todo en pacientes con diabetes

— Palpacion y auscultacion del corazon y las arterias carétidas.

— Palpacion de pulsos periféricos.

— Comparacion de la PA en ambos brazos (al menos una vez).

Hipertension

secundaria feocromocitoma).

— Inspeccion de la piel: maculas de color café con leche que sugieran neurofibromatosis (asociacion con

— Palpacion de masas abdominales, en busca de signos de agrandamiento renal, como en la poliquistosis renal.
— Auscultacion del corazén y los grandes vasos en busca de soplos indicativos de coartacion aortica o

hipertension renovascular.

— Comparacion del pulso radial con el femoral: para detectar el retraso radio-femoral en la coartacion adrtica.
— Signos de enfermedad de Cushing o acromegalia.

— Signos de disfuncion tiroidea.

— Perimetro del cuello mayor a 40 cm (alta asociacion con apnea del suefio).

Adaptada de Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertensién arterial’.

Recomendacion 4.2

Para la busqueda de lesion o disfuncion arterial [ESC
2018] se recomienda’:
— Examen de ultrasonido de las arterias carétidas para
la deteccion de placas ateroscleréticas asintomaticas
0 estenosis carotidea en pacientes con enfermedad
vascular documentada en otros territorios (Recomen-
dacion clase |, nivel B).

— Medicién de la velocidad de onda de pulso para estimar
la rigidez arterial (Recomendacion clase llb, nivel B).
— Medicion del indice tobillo-brazo para la deteccién
de enfermedad aterosclerdtica avanzada de miem-

bros inferiores (Recomendacion clase Ilb, nivel B).

Recomendacioén 4.3

Para la busqueda de lesién renal se recomienda

[ESC 2018]°:

— Determinar la creatinina sérica y la tasa de filtracién
glomerular estimada (TFGe) con la ecuacién CKD-
EPI en todos los pacientes hipertensos (Recomen-
dacion clase |, nivel B).

— Medir el cociente albumina: creatinina en orina oca-
sional en todos los pacientes hipertensos (Recomen-
dacion clase |, nivel B).

— Considerar ecografia renal y examen Doppler de
arterias renales en pacientes con alteraciones en los
marcadores de funcién renal o como parte del

estudio de hipertension secundaria (Recomendacion
clase lla, nivel B).

Recomendacion 4.4

Para la busqueda de lesidn en retina se recomienda
[ESC 2018]°:
— Realizar o solicitar fundoscopia en pacientes con hiper-
tensién de grado 2 0 3y en todos los pacientes hiper-
tensos con diabetes (Recomendacion clase |, nivel C).

Recomendacion 4.5

Para la busqueda de lesién cerebral se recomienda

[ESC 2018]°:

— Considerar resonancia magnética o tomografia com-
putarizada cerebral para detectar infartos cerebrales,
microhemorragias y lesiones de la sustancia blanca en
pacientes hipertensos con sintomas neuroldgicos y/o
deterioro cognitivo (Recomendacion clase lla, nivel B).

Pregunta 4 ;Como realizar la evaluacion de riesgo
cardiovascular en pacientes con HTA?

Recomendacion 5

Se sugiere utilizar la calculadora del riesgo cardio-
vascular HEARTS de la OMS/OPS, https://www.paho.
org/es/hearts-americas/calculadora-riesgo-cardiovas-
cular para estimar el riesgo de desarrollar enfermedad



cardiovascular (ECV) de mayor gravedad en los si-
guientes 10 afios [Consenso de Expertos].

Recomendacion 6

Se sugiere realizar evaluacion del riesgo cardiovas-
cular al inicio o después del inicio del tratamiento far-
macoldgico para la hipertensién, sin retrasar la
instauracién del tratamiento [WHO 2021]"® (Recomen-
dacién condicional, baja certeza en la evidencia).

PUNTOS DE BUENA PRACTICA CLINICA

— Cuando la evaluacién del riesgo cardiovascular no
se efectle antes del inicio del tratamiento, ésta debe
incluirse en la estrategia de seguimiento.

— En las personas con HTA es fundamental identificar
otros factores de riesgo existentes y tratarlos de ma-
nera adecuada para reducir el riesgo cardiovascular
total.

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

La mayoria de los pacientes con HTA son de alto
riesgo y por ello tienen indicacion de iniciar tratamiento
farmacoldgico de la HTA aun sin efectuar la evaluacion
del riesgo de eventos cardiovasculares.

La evaluacion del riesgo de eventos cardiovascula-
res es mas importante para orientar las decisiones que
el inicio del tratamiento farmacoldgico para la hiperten-
sion en aquellos con PAS entre 130-139 mmHg.

Recomendaciones para el tratamiento no
farmacolégico de personas con
hipertensién arterial

Pregunta 5 ;Cuales son las recomendaciones para
el tratamiento nutricional y el consumo de sodio en
pacientes con HTA?

Recomendacion 7

En pacientes con hipertension arterial, se sugiere
aconsejar y realizar seguimiento a las siguientes me-
didas nutricionales y de consumo de sodio [ESC
2021]"°:

— Se recomienda implementar una dieta mediterranea
o dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyperten-
sion) para disminuir el riesgo cardiovascular (Clase
de recomendacion: Nivel I).
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— Se recomienda minimizar el consumo de grasas sa-
turadas, asi como favorecer el consumo de grasas
insaturadas (monoinsaturadas y poliinsaturadas)
para reducir el riesgo cardiovascular (Clase de reco-
mendacion: Nivel ).

— Se recomienda reducir la ingesta de sal a menos de
1.25 g de sodio, que corresponde aproximadamente
a una cucharadita rasa de sal (2.5 gramos de sal) al
dia para disminuir la presién arterial y el riesgo car-
diovascular (Clase de recomendacion: Nivel ).

— Se recomienda elegir un patrén de alimentacion don-
de se dé prioridad al consumo de vegetales ricos en
fibra, que incluya cereales integrales, frutas, verdu-
ras, leguminosas y frutos secos (Clase de recomen-
dacion: Nivel I).

— Se recomienda comer pescado, preferiblemente gra-
so, al menos dos veces a la semana y evitar el con-
sumo de carnes procesadas (Clase de recomenda-
cion: Nivel ).

— Se recomienda restringir el consumo de alimentos y
bebidas con azucares afadidos a un maximo del
10% de las calorias consumidas al dia (Clase de
recomendacion: nivel ).

PUNTO DE BUENA PRACTICA CLIiNICA

Con el fin de asegurar el aporte nutricional adecua-
do, es recomendable remitir a nutricién a los pacientes
que requieran un soporte especifico en el area.

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

Se sugiere solicitar asesoria nutricional teniendo en
cuenta que los pacientes con hipertension arterial y
enfermedad renal pueden requerir restriccion del apor-
te proteico, asi como de fésforo y potasio (nutrientes
ricos en la dieta DASH).

Se sugiere seguir los patrones de alimentacién ba-
sados en la dieta mediterranea y DASH con alimentos
disponibles y de consumo local (Colombia). En la
tabla 5 se presentan algunos ejemplos.

Se deben utilizar técnicas culinarias que limiten el
aporte de grasa: a la plancha, asado, horneado, al
vapor, en papillote (coccion del alimento en un envol-
torio resistente al calor) y se deben evitar los fritos y
empanizados.

Se deben consumir grasas monoinsaturadas y poli-
insaturadas, como salmén, nueces, semillas, aguacate,
y usar aceites vegetales para las preparaciones
cocinadas.
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Adicionalmente, se deben restringir o evitar los si-
guientes alimentos:

— Productos de alta densidad energética, ricos en azu-
cares simples y grasas no saludables (grasas satu-
radas y grasas trans; por ejemplo: carnes grasas,
lacteos enteros, frituras, manteca y margarina en
barra, pasteleria industrial).

— Cubos industrializados/pastillas de caldo de carne o
pescado como fuente de la sustancia 0 como condi-
mento principal.

— Bebidas gaseosas o refrescos, bebidas carbonata-
das y estimulantes, bebidas en polvo, jugos de fruta
0 panela.

— Comidas rapidas.

— Productos comestibles procesados: productos altera-
dos por la adicion de sustancias (sal, azlcar, aceite,
preservantes y/o aditivos) que cambian la naturaleza
de los alimentos originales con el fin de prolongar su
duracion, hacerlos mas agradables o atractivos, por
ejemplo: verduras o leguminosas enlatadas o embo-
telladas y conservadas en salmuera, frutas en almi-
bar, pescados conservados en aceite, algunos tipos
de carne y pescados procesados (jamdn, tocino, pes-
cado ahumado, queso con sal anadida®.

— Productos comestibles altamente procesados (ultra-
procesados): productos elaborados principalmente
con ingredientes industriales, que normalmente con-
tienen poco o ningun alimento entero. Se formulan,
en su mayoria, a partir de ingredientes industriales,
y contienen poco o ningun alimento natural, por
ejemplo: sopas enlatadas o deshidratadas, sopas y
fideos empaquetados ‘“instantaneos”, margarinas,
cereales de desayuno, mezclas para pastel, papas
fritas, bebidas gaseosas, jugos, galletas, caramelos,
mermeladas, salsas, helados, chocolates, formulas
infantiles, barras de “energia”, muchos tipos de pa-
nes, tortas, postres, pasteles, productos “listos para
calentar”, y muchos otros tipos de productos de be-
bidas, paquetes y “snacks”?° (Tabla 6).

Pregunta 6 ;Cudles son las recomendaciones sobre
prescripcion de ejercicio en pacientes con HTA?

Recomendacion 8

En pacientes con hipertension arterial, se sugiere
aconsejar y prescribir las siguientes medidas de ejer-
cicio y actividad fisica [ESC 2021]'°:

— Realizar una rutina de ejercicio de intensidad mode-
rada de 150-300 minutos distribuidos durante la se-
mana o de 75-150 minutos de actividad fisica (AF)

vigorosa o una combinacién equivalente a los mis-
mos para una disminucion de la presion arterial y la
morbimortalidad (Clase de recomendacion: nivel ).

— Se recomienda que los adultos que no pueden rea-
lizar 150 minutos de AF de intensidad moderada a
la semana se mantengan tan activos como lo permi-
tan sus habilidades y su estado de salud (Clase de
recomendacion: nivel ).

— Reducir el tiempo sedentario y realizar al menos una
actividad ligera durante el dia, con el fin de reducir
la morbimortalidad cardiovascular y por todas las
causas (Clase de recomendacion: nivel ).

— Realizar ejercicio de resistencia, ademas de la acti-
vidad aerobica, dos 0 mas dias a la semana para
reducir la mortalidad cardiovascular y por todas las
causas (Clase de recomendacion: nivel I).

— Considerar las intervenciones en el estilo de vida,
como la educacién grupal o individual, las técnicas
de cambio de comportamiento y el asesoramiento,
para aumentar la participacion de la AF (Clase de
recomendacion: nivel lla).

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

La clasificacion de la intensidad de la actividad fisica
en personas con HTA se observa en la tabla 7.

Pregunta 7 ;Cuéles son las recomendaciones sobre
el consumo de alcohol y tabaco en pacientes con HTA?

Recomendacion 9

En pacientes con hipertension arterial, se sugiere
aconsejar y prescribir las siguientes medidas sobre el
consumo de alcohol y tabaco [ESC 2021]":

— Suspender el habito del tabaquismo ya que este au-
menta en forma fuerte e independiente el riesgo
cardiovascular (Clase de recomendacion: nivel ).

— Dejar de fumar independientemente del aumento de
peso que pueda relacionarse con la cesacién taba-
quica (Clase de recomendacion: nivel I).

— Evitar al maximo el consumo excesivo de alcohol
(mas de 100 g por semana) (Clase de recomenda-
cion: nivel I).

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

Se recomienda el uso de estrategias activas no farma-
colégicas y farmacoldgicas para acompanar la suspen-
sion del tabaquismo apoyadas en las directrices para
promover la cesacion del consumo de tabaco y atencion
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Tabla 6. Algunos alimentos disponibles y de consumo local recomendados para ingesta'®?’

Consumo diario Consumo semanal**

Tipo de
alimento*

Cereales

Verduras y
hortalizas

Frutas

Productos
lacteos

Grasas
“saludables”

Semillas y
frutos secos™
Crudos o
tostados sin
sal ni azlcar

Condimentos

Agua

Arroz, maiz, trigo, cebada, etc. Pescados
Nota: preferiblemente en grano entero e integrales; evitar
el consumo de harinas refinadas (restringir, en lo posible,

productos de panaderia)

Carne blanca
(pollo, pavo)

Acelga, ahuyama, ajo, alcachofa, apio, arveja verde,
berenjena, brdcoli, calabaza, calabacin, cebolla cabezona,
cebolla larga, coliflor, espinaca, frijol verde, habichuela,
lechuga, pepino cohombro, pepino comdn, pimentén,
rabano, remolacha, repollo, tomate, zanahoria

Nota: en todas sus formas, de todos los colores,
preferiblemente crudos o en preparaciones de cortos
tiempos de coccion. Se recomienda evitar las sopas por la
pérdida de nutrientes en altas temperaturas de coccion
sumado a su alto aporte calérico y de sodio.

Se sugiere una ingesta de 200 g/dia que equivalen a

2 a 3 porciones/dia

Araza, mandarina, breva, feijoa, fresa, granadilla, Huevo
guanabana, guayaba, kiwi, limén, mango, melén, naranja,
papaya, pifia, pitaya, pomarrosa, uva, mangostino, nispero,
zapote, manzana, ciruela, uchuva, arandano.

Nota: se sugiere una ingesta de 200 g/dia que equivalen
minimo a dos a tres porciones al dia. Consumir
preferiblemente enteras y crudas. No se recomiendan jugos
0 zumos, asi sean de fruta natural.

Quesos bajos en grasa y yogures sin azlcar Carne roja
(preferiblemente
magra)
Aguacate Carnes procesadas
Nueces o frutos secos (ver mas adelante)

Aceites vegetales: preferir el consumo de aceite de oliva

virgen o extra virgen*. Otros: girasol, soja 0 maiz.

Nueces, almendras, avellanas, pistachos, anacardos, etc.
Semillas de linaza, chia, girasol, sésamo, ahuyama,
cafiamo, amapola, calabaza etc.

Nota: se sugiere una ingesta de 30 g/dia que equivalen a lo
que cabe en un pufio de la mano

Leguminosas

Hierbas y especias como cilantro, pimienta, comino,
clrcuma, canela, clavos de olor, nuez moscada, anis,
pimenton, vainilla, jengibre, tomillo, orégano, menta, perejil,
albahaca, romero, hinojo, laurel, etc.

Ajo, cebolla, vinagre y limén.

Sal: la ingesta de sal debe ser menos de 5 g/dia para
paciente normotenso y menos de 2.5 g/dia para paciente
hipertenso que corresponde a:

—5 g: una cucharadita de sal/dia

— 2.5 g: media cucharadita de sal/dia

Requerimiento de 35 ml/kg/dia (en paciente sin restriccion
hidrica), que equivale a aproximadamente 1.5 o 2 litros de
agua total al dia (8 vasos/dia)

Dos porciones 0 mas
(una porcion de pescado
limpio equivale a 100 g aprox.)

Dos porciones (una porcion
equivale a 130 g aprox)

4 a7 porciones
(1 porcién = 1 huevo)

Dos porciones 0 menos
(una porcion equivale a 150 g
aprox)

Menos de una porcion/
semana-ideal evitar su
consumo (una porcién

equivale a 125 g aprox)

Mas de dos porciones/semana
Nota: se sugiere incentivar el
consumo regular de
leguminosas de grano entero
(frijol, garbanzo, lenteja,
arveja) por ser una buena
fuente de proteina (alternativa
a la proteina animal), por su
alto aporte de fibra, vitaminas
y minerales. Las leguminosas
generan sensacion de
saciedad, son de bajo costo y
facil conservacion

(Contintia)
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Tabla 6. Algunos alimentos disponibles y de consumo local recomendados para ingesta'®?' (continuacion)

Consumo diario Consumo semanal**

alimento*

Vino y otras Aunque la recomendacion es la NO INGESTA, para el
bebidas paciente que realiza algin tipo de consumo, el limite
fermentadas superior de ingesta es de 100 g de alcohol puro repartido
en los dias de la semana, que equivale aproximadamente a:
— 1 cerveza (350 ml) — 12 g de alcohol — 8 cervezas/semana
1 copa de vino (250 ml) — 8 a 14 g de alcohol —4 a 5
copas/semana (se sugiere el vino tinto por encima de las
otras bebidas alcohdlicas)
— Otros destilados (100 ml) — 8 a 14 g de alcohol — 3.3
tragos/semana.
Nota: las bebidas fermentadas de maiz, cafia de azicary
yuca se consideran como “alimentos” y no como bebidas
acompafantes o embriagantes, por lo que su consumo, al
igual que el de otras bebidas alcohdlicas, deber ser
reducido o evitado.

Otras Cafeina: se sugiere moderar el consumo de cafeina a
bebidas menos de 400 mg/dia que equivale a 3-4 tazas/dia de café.
Infusiones: té o aromatica de origen natural sin azlcar afadida.

*Lista de alimentos disponibles en Colombia. La sugerencia de consumo se realiza en torno a la capacidad de acceso a los mismos por parte del paciente, y seg(n la
disponibilidad y accesibilidad en temporada.

**Porciones sugeridas para un adulto promedio con actividad fisica moderada. Las porciones varian de acuerdo con los requerimientos energéticos, grupos de edad y
poblaciones especiales.

Nota: en Colombia, el acceso a la proteina de origen animal es muy restringido — carne de res, pollo, pescado, mariscos, y en menor medida, huevo, por lo que como
alternativa se consumen cortes de hueso y visceras de pollo (menudencias), proteinas de alto valor bioldgico y hierro hem, en las que su consumo se sugiere una vez/
semana por su alto contenido de grasa saturada.

Tabla 7. Clasificacion de la intensidad de la actividad fisica y ejemplos de los niveles de intensidad'®

Intensidad absoluta Intensidad relativa
Intensidad MET %FC RPE(Puntaje Test del habla
escala de Borg)
Ligera 1.2-29 Caminar < 4.7 km/h, realizar tareas domésticas 57-63 10-11
ligeras
Moderada 3-5.9  Caminar a paso moderado o rapido (4,16,5 km/h), 64-76 12-13 La respiracion es mas
practicar ciclismo lento (15 km/h), pintar/decorar, rapida pero compatible
pasar la aspiradora, hacer jardineria hablando oraciones
(cortar el césped), completas

jugar tenis (dobles), practicar bailes de salon,
hacer aerdbicos acuéticos

Vigorosa >6 Caminar, trotar o correr, carrera, ciclismo >15
km/h, 77-95 14-17 Respiracion muy fuerte,
jardineria intensa (excavacion continua o azada), incompatible con mantener
natacion una conversacion
vueltas, tenis (individuales) comodamente

MET: metabolic equivalent of task/equivalente metabdlico de tarea. Se estima como el costo de energia de una actividad determinada dividido por el gasto de energia en
reposo: 1 MET = 3.5 ml de oxigeno kg-1 min-1V0,.

V0,: consumo de oxigeno; %FC__ : porcentaje de la frecuencia cardiaca méxima medida o estimada (220 edad); RPE: indice de esfuerzo percibido (escala de Borg 6-20).

del tabaquismo del Ministerio de Salud y Proteccién Social Se puede descargar la aplicacion para dispositivos
de Colombia; pueden ser consultadas en: directrices-ce- moviles “AUTOCUIDATE” que tiene el objetivo de
sacion-consumo-atencion-tabaco.pdf (minsalud.gov.co). acompanar al paciente durante la etapa de cesacion
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Tabla 8. Ejemplo de bebidas alcohdlicas segin cantidad en mililitros, calorias, aporte de alcohol, cantidad en
gramos e ingesta maxima semanal sugerida'®?

Bebida alcohdlica* Cantidad en ml Aporte de Cantidad Presentacion Ingesta maxima
alcohol en gramos promedio sugerida/semanal

Cerveza

Cerveza (light) 355 ml (12 oz) 103
Cerveza (regular) 355 ml (12 oz) 153
Cerveza (mayor contenido de 355 ml (12 0z) 170 a 350
alcohol, cervezas artesanales

Vino

Vino blanco 145 ml (5 oz) 128 a 157
Vino tinto 145 ml (5 oz) 121 a 165
Alcohol destilado 45 ml (1.5 0z) 97 a 116
Aguardiente 45 ml (1.5 0z) 100

En general una bebida alcohdlica aporta de 8 a 14 g de alcohol.
La mayoria de las bebidas alcohdlicas tienen poco o ningin valor nutricional.

2a5% 1.6a25 5% 7 cervezas
10.5 a 18.9% 8.4a15.2 12% 6 copas
24.3% a 90% 19.4a72 45% 3 tragos
25 a 60% 9a216 29% 9 tragos

Hay que tener en cuenta que existen amplias variaciones respecto a la concentracion de las bebidas alcohélicas en el mercado.
Formula: gramos de alcohol: (volumen expresado en ml) x grados de alcohol x 0.8)/100.

*Se recomienda el vino tinto por encima de las otras bebidas alcohdlicas.

del consumo de tabaco o del vapeo, como complemento
al tratamiento ofrecido desde los servicios de salud.

El limite superior seguro del consumo de bebidas
alcohdlicas es de aproximadamente 100 g de alcohol
puro distribuidos a lo largo de la semana, lo que equi-
vale a un consumo de entre 8 g y 14 g por bebida. Este
limite es similar para hombres y mujeres (100 g por
semana), aclarando que beber por encima de este li-
mite reduce la esperanza de vida (Tabla 8).

Pregunta 8 ;Cudles son las recomendaciones para
el control del peso en pacientes con HTA?

Recomendacioén 10

En pacientes con hipertensién arterial que presen-
ten obesidad (IMC > 30 kg/m?) o sobrepeso
(IMC > 25 kg/m?), se sugiere buscar una reduccion de
peso para disminuir la presion arterial, la dislipidemia
y el riesgo de DM tipo 2, y asi mejorar su perfil de
riesgo cardiovascular [ESC 2021]"%(Clase de reco-
mendacion: nivel 1).

Recomendacion 11

Se recomienda mantener, a lo largo del tiempo, una
dieta saludable, de estilo mediterraneo o DASH adap-
tadas a la disponibilidad y las preferencias alimentarias

locales y personales, para bajar peso y reducir el ries-
go cardiovascular [ESC 2021]'° (Clase de recomenda-
cién: Nivel ).

PUNTO DE BUENA PRACTICA CLIiNICA

Con el fin de asegurar el aporte nutricional adecuado
es recomendable remitir a nutricién a los pacientes que
requieran un soporte especifico en el area.

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

Se sugiere seguir los patrones de alimentacién ba-
sados en la dieta mediterranea o DASH con alimentos
disponibles y de consumo local (Colombia). La tabla 5
presenta algunos ejemplos de dichas dietas.

Para el control de peso se deben tener en cuenta las
recomendaciones de prescripcion de ejercicio y activi-
dad fisica (Tabla 6).

Pregunta 9 ;Cudles son las recomendaciones des-
de la medicina alternativa para el tratamiento comple-
mentario de pacientes con HTA?

Recomendacion 12

Se sugiere el uso de intervenciones como acupre-
sién auricular, acupuntura, terapias mente-cuerpo,

173



174

Rev Colomb Cardiol. 2023;30(3)

como meditacion tipo “mindfulness”, meditacion tras-
cendental o no trascendental, tai chi, yoga o gigong,
como estrategia complementaria a otras modalidades
de tratamiento de la hipertension arterial [De novo]
(Recomendacion débil a favor de las intervenciones).

PUNTO DE BUENA PRACTICA CLIiNICA

Se debe indicar al paciente acudir a personal certi-
ficado para asegurar una adecuada ejecucion de los
planes de manejo integral que incluyan acupresion
auricular y acupuntura, y terapias mente-cuerpo.

Recomendaciones para el tratamiento
farmacolégico de personas con
hipertension arterial

Pregunta 10 ;Cuales medicamentos deberian utili-
zarse como agentes de primera linea en adultos con
HTA que requieren tratamiento farmacoldgico?

Recomendacion 13

Para adultos con hipertension arterial que requieren
tratamiento farmacoldgico, se recomienda iniciar trata-
miento con alguno de los siguientes tres grupos tera-
péuticos [WHO 2021]'é:

— Antagonistas del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona (SRAA), ya sea inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA) o bloqueadores de
los receptores de angiotensina (BRA).

— Bloqueadores de los canales de calcio dihidropiridi-
nicos de accién prolongada.

— Diuréticos similares a las tiazidas o diuréticos
tiazidicos.

PUNTOS DE BUENA PRACTICA CLINICA

— Se prefieren
prolongada.
— Los antagonistas del SRAA estan contraindicados

durante el embarazo.

— Se debe tener precaucion con el uso de antagonistas
del SRAA en mujeres en edad fértil.

— No se recomienda iniciar como agente antihiperten-
sivo de primera linea alguno de los siguientes
medicamentos:

o \Verapamilo
e Diltiazem
o Furosemida

los antihipertensivos de accién

— No se recomienda el uso de agentes betabloquea-
dores como monoterapia inicial en adultos con HTA,
excepto en mujeres en edad fértil que pueden bene-
ficiarse como terapia de primera linea.

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

El mayor beneficio de los antagonistas del SRAA se
presenta en personas que tienen cualesquiera de las
siguientes condiciones: diabetes mellitus tipo 2, insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad renal crénica, proteinu-
ria, otras enfermedades glomerulares proteindricas,
tener 65 afios 0 menos y no poseer antecedente de
origen familiar afrodescendiente [WHO 2021]'e.

En pacientes mayores de 65 afios o afrodescendien-
tes con HTA en quienes se decida iniciar monoterapia,
se recomienda usar bloqueadores de los canales de
calcio (BCC) dihidropiridinicos de accion prolongada
(amlodipino) o diuréticos similares a las tiazidas o diu-
réticos tiazidicos (hidroclorotiazida) [WHO 2021]'.

En pacientes que no toleran los BCC y en quienes
se decide iniciar un diurético como tratamiento de pri-
mera linea, se prefiere un diurético similar a las tiazidas
sobre los diuréticos tiazidicos convencionales (hidro-
clorotiazida) [NICE]?S.

Se prefiere continuar el tratamiento con un diurético
tiazidico convencional (hidroclorotiazida) en aquellos
pacientes con hipertension arterial que hayan obtenido
buen control de la presién arterial con este medica-
mento [NICE]?,

Siempre que se inicie tratamiento antihipertensivo se
deben tener en cuenta las consideraciones sobre el
contexto, los costos y la disponibilidad de los medica-
mentos [Consenso de Expertos].

Pregunta 11 ;En adultos con HTA que requieren
tratamiento farmacoldgico se prefiere como primera
linea la monoterapia o la terapia combinada?

Recomendacion 14

Se sugiere considerar monoterapia para adultos con
HTA grado 1 de bajo riesgo cardiovascular, mayores
de 80 anos o pacientes fragiles. Los medicamentos
antihipertensivos utilizados en monoterapia deben ele-
girse entre los siguientes tres grupos terapéuticos: an-
tagonistas del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) (ya sea IECA o BRA), bloqueadores de los
canales de calcio dihidropiridinicos de accién prolon-
gada o diuréticos (similares a tiazidas o tiazidicos)
[ESC 2018)°.



Recomendacioén 15

Para adultos con hipertension que requieren trata-
miento farmacolégico y no cumplen con las condicio-
nes anteriores (Recomendacion 14), se sugiere terapia
combinada como tratamiento inicial. Los medicamen-
tos antihipertensivos utilizados en la terapia combinada
deben elegirse entre los siguientes tres grupos tera-
péuticos: antagonistas del sistema renina-angiotensina
aldosterona (SRAA) (ya sea IECA o BRA), bloqueado-
res de los canales de calcio dihidropiridinicos de ac-
cién prolongada o diuréticos (similares a tiazidas o
tiazidicos) [WHO 2021]'.

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

Se prefiere la combinacién de antihipertensivos en
una sola tableta o capsula para mejorar la adherencia
al tratamiento y la persistencia en el control de la pre-
sion arterial.

Siempre que se inicie terapia combinada tenga en
cuenta las consideraciones sobre el contexto, los cos-
tos y la disponibilidad de los medicamentos [Consenso
de Expertos].

PUNTOS DE BUENA PRACTICA

— La terapia con medicamentos combinados puede ser
especialmente valiosa (los beneficios son superiores
a los costos y a los riesgos) cuando la PA basal es
> 20/10 mmHg mas alta que la presioén arterial ob-
jetivo [WHO 2021]'8,

— Cuando se decida iniciar con terapia antihipertensiva
combinada, considere comenzar con las dosis mas
bajas.

Pregunta 12 ;Cual debe ser el esquema recomen-
dado para la intensificacion de la terapia farmacoldgica
en pacientes con HTA?

Recomendacion 16

Antes de considerar la intensificacién terapéutica
para la hipertension, verifique con la persona la adhe-
rencia al tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico
[NICE 2019]%.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Evaluar la introspeccién del paciente sobre la HTA y
Su prospeccion para empoderarse sobre el tratamiento.

J. Moreno-Cortés et al. Consenso intersocietario HTA

Recomendacion 17

Si el paciente no ha logrado metas con monoterapia,
adicione un segundo medicamento de un subgrupo
terapéutico diferente que esté incluido en los tres sub-
grupos recomendados (antagonista del SRAA, BCC,
diuréticos) [NICE 2019]%°.

Recomendacion 18

Si el paciente no ha logrado metas con la combina-
cion de dos medicamentos, adicione un tercer medica-
mento de un subgrupo terapéutico diferente que esté
incluido en los tres subgrupos recomendados (antago-
nista del SRAA, BCC, diuréticos) [ESC 2018]° (Clase
de recomendacion: nivel ).

Recomendacion 19

En caso de HTA resistente definida como presién
arterial (con medicion adecuada) que se mantiene por
encima de las metas establecidas a pesar del uso de
tres medicamentos antihipertensivos de los tres subgru-
pos terapéuticos recomendados (antagonista del SRAA,
BCC, diuréticos) a dosis méximas y adherencia ade-
cuada a las medidas no farmacoldgicas, se recomienda
la intensificacion del tratamiento con la adicion de es-
pironolactona o, si no se tolera, considerar eplerenona,
monitorizar estrechamente los niveles de potasio y re-
mitir al paciente para valoracion por médico especialista
[ESC 2018)° (Clase de recomendacién: nivel I).

Pregunta 13 ;Cuando estan indicados los agentes
betabloqueadores para el manejo de adultos con HTA?

Recomendacioén 20

En pacientes con HTA y situaciones clinicas especi-
ficas, como angina, postinfarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca o necesidad de control de arritmias
cardiacas, se recomienda el uso de agentes betablo-
queadores como monoterapia o combinados con cua-
lesquiera de los otros subgrupos terapéuticos: SRA o
BCC o diuréticos) [Consenso de Expertos].

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Cuando considere el uso de betabloqueadores en
pacientes con HTA prefiera agentes betabloqueadores
con efecto vasodilatador (Tabla 9).

Pregunta 14 ;Cuando debe reevaluarse el paciente
con HTA después de iniciar o modificar el tratamiento
farmacoldgico?
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Tabla 9. Medicamentos para el tratamiento de personas con HTA?

Medicamentos Rango de dosis Frecuencia diaria | Consideraciones
usual (mg/dia) (dosis dia)

Inhibidores de la enzima
convertidora de
angiotensina (IECA)

Enalapril
Fosinopril
Lisinopril
Perindopril
Quinapril
Ramipril
Zofenopril

Bloqueadores de receptor
de angiotensina (BRA)

Candesartan
Irbesartan
Losartan
Olmesartan
Telmisartan
Valsartan

Bloqueador de los canales
de calcio dihidropiridinico

Amlodipino

Nifedipino LP*

Diuréticos tiazidicos
Hidroclorotiazida

Diuréticos similares a tiazidas
Clortalidona

Indapamida

f-bloqueadores
cardioselectivos

Bisoprolol
Metoprolol tartrato

Metoprolol succinato

f-bloqueador cardioselectivo
y vasodilatador

Nebivolol

f-bloqueador alfa y beta
receptor

Carvedilol

5-40
10-40
10-40
4-16
10-80
2.5-20

7.5-60

8-32
150-300
50-100

20-40

20-80
80-320

2,5-10
30-90

12.5-50

12.5-25

1.25-2.5

2.5-10
100-200
50-200

5-40

12.5-50

1-2

No combine con BRA.

Hay riesgo de hiperpotasemia en ERC, o con suplementos
de K* o medicamentos ahorradores de K*.

Hay riesgo de falla renal aguda en pacientes con estenosis
arterial renal bilateral grave

No usar si hubo angioedema por IECA.

Evite durante el embarazo.

No combine con BRA.

Hay riesgo de hiperpotasemia en ERC, o con suplementos
de K* o medicamentos ahorradores de K*.

Hay riesgo de falla renal aguda en pacientes con estenosis
arterial renal bilateral grave.

No usar si hubo angioedema con BRA.

Los pacientes con angioedema por IECA pueden recibir un
BRA a partir de las seis semanas posteriores a la
suspension del IECA.

Evite durante el embarazo.

Evite el uso en pacientes con falla cardiaca con fraccion de
eyeccion disminuida; si es necesario, se puede usar
amlodipino. Se asocian con edema de miembros inferiores
relacionado con la dosis, mas com(n en mujeres que en
hombres.

Se prefiere clortalidona por su vida media prolongada.
Controle la hiponatremia y la hipopotasemia, asi como los
niveles de acido urico y calcio.

Use con precaucion en pacientes con gota aguda, a menos
que el paciente esté en terapia para reducir el acido Grico.

No se recomiendan como agentes de primera linea a menos
que el paciente tenga enfermedad cardiaca isquémica o
falla cardiaca.

Se prefieren en pacientes con enfermedad broncoespastica
de las vias respiratorias que requieren un bloqueador beta.
Se prefieren el succinato de metoprolol y bisoprolol en
pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccion
disminuida.

Evite la interrupcion abrupta.

Evite la interrupcion abrupta.

Se prefiere en pacientes con falla cardiaca con fraccion de
eyeccion disminuida. Evite la interrupcién abrupta.



Recomendacion 21

Se sugiere seguimiento en menos de cuatro semanas
tras el inicio o cambio de medicamentos antihipertensi-
vos hasta que el paciente alcance la meta de PA[WHO]'8.

Recomendacion 22

Se sugiere un seguimiento cada 3 a 6 meses para los
pacientes cuya presion arterial esté controlada (Recomen-
dacién condicional, evidencia de certeza baja) [WHO]'®.

OBSERVACIONES DE IMPLEMENTACION

El seguimiento puede efectuarse por parte de profe-
sionales de la salud diferentes a médicos, siempre que
se cumpla con las siguientes condiciones: entrena-
miento apropiado, protocolo de manejos especificos y
supervision por parte de un médico [WHQO]'®,

Financiamiento

Este documento ha sido financiado por los autores.

Conflicto de intereses

Los responsables de la elaboracién del presente do-
cumento declaran no tener ningun conflicto de intereses
con relacion a los temas tratados en el consenso.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacion del
Comité de Etica para el andlisis y publicacién de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento
informado de los pacientes no fue requerido por tratar-
se de un estudio observacional retrospectivo.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible en
DOI: 10.24875/RCCAR.22000078. Este material es
provisto por el autor de correspondencia y publicado
online para el beneficio del lector. El contenido del
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material suplementario es responsabilidad unica de los
autores.
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