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Resumen  De manera  paralela,  a  raíz  de  la  nueva  evidencia  científica  que  respalda  el tra-
tamiento  intensivo  de la  hipertensión  arterial,  en  2017  el  Colegio  Americano  de  Cardiología
(ACC)  y  la  Asociación  Americana  del  Corazón  (AHA)  establecieron  nuevas  directrices  para  la
prevención,  detección,  evaluación  y  manejo  de la  hipertensión  arterial  en  adultos.
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La  recomendación  formal  fue  utilizar  menores  umbrales  de presión  arterial  para  el  inicio  del
tratamiento  antihipertensivo.  Esta  consideración  se  derivó  de la  existencia  de  estudios  que
asociaban el logro  de  cifras  menores  de presión  arterial  con  la  disminución  significativa  en  el
riesgo de  enfermedad  cardiovascular  y  de  la  mortalidad  en  la  población  hipertensa.

A la  luz de  esta  nueva  definición  de  hipertensión  arterial,  Muntner  et  al. consideran  que  su
prevalencia  en  los  Estados  Unidos  sería 45,6%,  comparado  con  el  31,9%,  si  se  usaran  los pará-
metros previamente  aceptados  e  implementados  desde  el  JNC7,  comité  en  el que  el  porcentaje
de adultos  estadounidenses  recomendados  para  tratamiento  antihipertensivo  pasaría  de  34,3%
a 36,2%,  en  tanto  que  el porcentaje  de hipertensos  que  no logran  las  metas  establecidas  se
incrementaría  de  39  a  53,4%.

Por  su  parte,  Bundy  et  al.  llegaron  a  conclusiones  similares,  calculando  que  45,4%  de  los
adultos estadounidenses  (105.3  millones)  mayores  de 20  años  tendrían  hipertensión  según  la
nueva clasificación,  comparado  con  los  datos  del  año 2014,  que  consideraban  como  hipertensos
al 32,0%  (74.1  millones).  Esta  diferencia  de 13,5%  equivale  a 31.3  millones  de  personas  que
serían clasificadas  como  hipertensas.

En  Colombia,  la  aplicación  de la  nueva  clasificación  supondría  pasar  de  una  prevalencia  de
22,0% en  2016  a  un  valor  estimado  del 43,3%  en  la  actualidad,  tan  solo  por  variar  la  cifra  de
corte  para  ser  considerado  hipertenso,  lo  cual  es  equivalente  a  catalogar  como  enfermos  a
aproximadamente  21  millones  de  personas.
©  2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España, S.L.U.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Expert  consensus  on the  clinical  management  of  arterial  hypertension  in Colombia
[Colombian  Society of  Cardiology  and  Cardiovascular  Surgery]

Abstract  In  2017,  the  American  College  of  Cardiology  (ACC)  and  the  American  Heart  Associa-
tion  (AHA)  concurrently  established  new guidelines  for  the  prevention,  detection,  assessment
and management  of arterial  hypertension  in  adults,  based  on  new  scientific  evidence  supporting
its intensive  treatment.

The formal  recommendation  was  to  use  lower  arterial  pressure  thresholds  for  initiating  antihy-
pertensive treatment.  This  consideration  arose  from  studies  which  related  the  achievement  of
lower arterial  pressure  figures  with  a  significant  decrease  in the risk  of  cardiovascular  disease
and mortality  in  the  hypertensive  population.

In light  of  this  new  definition  of  arterial  hypertension,  Muntner  et  al.  consider  that  the  pre-
valence  of  hypertension  in  the  United  States  would  be 45.6%,  compared  with  31.9%  if  the
previously accepted  and  implemented  parameters  from  the  JNC7  were  applied.  According  to
this committee,  the  percentage  of  American  adults  recommended  for  antihypertensive  treat-
ment would  go  from  34.3%  to  36.2%,  while  the  percentage  of  hypertensives  not  achieving  the
established  goals  would  increase  from  39  to  53.4%.

Meanwhile,  Bundy  et  al.  reached  similar  conclusions,  calculating  that  45.4%  of  adult  Ame-
ricans  over  the age  of 20  (105.3  million)  would  have  hypertension  according  to  the new
classification,  compared  to  data  from  2014,  which  considered  32.0%  (74.1  million)  to  be hyper-
tensive.  This  13.5%  difference  amounts  to  31.3  million  people  who  would  be  classified  as
hypertensive.

In Colombia,  the  application  of  the  new  classification  would  mean  going  from  a  prevalence
of 22.0%  in  2016  to  an  estimated  43.3%,  currently,  just  by  changing  the  cut-off  value  for  being
considered hypertensive,  which  would  amount  to  classifying  approximately  21  million  people
as sick.
©  2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Published  by Else-
vier España, S.L.U.  This  is  an open  access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  hipertensión  es  una  de  las  causas  principales  de  enferme-
dad  cardiovascular  y  muerte  prematura  en  todo  el  mundo1---3.

Estudios  observacionales  han  demostrado  una asociación
lineal  entre  el  aumento  de la  presión  arterial  con  el  riesgo
de  desarrollo  de enfermedad  cardiovascular  y  el  incremento
de  la  mortalidad  por todas  las  causas4.  Sin  tratamiento
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adecuado,  el  impacto  hemodinámico  sobre  órganos  como
corazón,  riñón  y  cerebro  causa  un  grave  deterioro  funcio-
nal  y acarrea  consecuencias  en la calidad  de  vida, así como
secuelas  irreversibles.

En  Colombia,  como  sucede  en  otras  latitudes,  se ha
visto  un  incremento  en  la  prevalencia  de  hipertensión  arte-
rial  (hipertensión  arterial).  El documento  de  análisis  de
situación  en  salud  realizado  por el  Ministerio  de  Salud  y Pro-
tección  Social  del año 2016, informa  una  prevalencia  del  22%
entre  la  población  general.  Una  de  las  explicaciones  posibles
de  este  aumento  ha  sido la  migración  constante  de grupos
poblacionales  del  área  rural  al área  urbana,  lo cual  conduce
a  cambios  importantes  en  los  comportamientos  de salud  y  al
aumento  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular.  En  Colom-
bia  la  problemática  es  particular  ya  que  la  diversidad  de
razas,  climas  y costumbres,  la estructura  del  sistema  de
salud  con  sus políticas  de  prevención  que  han  sido  insuficien-
tes,  sumado  al nivel  sociocultural  tan  variado  y  a las  altas
tasas  de  pobreza,  hacen  que  nuestra  población  sea  diferente
de  las  poblaciones  europeas  y norteamericanas.  Estos  facto-
res,  junto  con  los  fenómenos  poblacionales  ya  mencionados,
generan  aumento  muy  particular  en la  carga  de  factores
de  riesgo  cardiovascular  que  diferencia  a Colombia  de otras
regiones.

De manera  paralela,  a  raíz  de  la  nueva  evidencia  cientí-
fica  que  respalda  el  tratamiento  intensivo  de  la  hipertensión
arterial,  en  2017  el  Colegio  Americano  de  Cardiología  (ACC)
y  la  Asociación  Americana  del  Corazón  (AHA)  establecieron
nuevas  directrices  para  la  prevención,  detección,  evaluación
y  manejo  de  la hipertensión  arterial  en  adultos.  La  reco-
mendación  formal  fue  utilizar  menores  umbrales  de presión
arterial  para  el  inicio  del tratamiento  antihipertensivo5---7.
Esta  consideración  se  derivó  de  la  existencia  de estu-
dios  que  asociaban  el  logro  de  cifras  menores  de presión
arterial  con la disminución  significativa  en  el  riesgo  de
enfermedad  cardiovascular  y de  la  mortalidad  en  la  pobla-
ción  hipertensa.  A la  luz  de  esta nueva  definición  de
hipertensión  arterial,  Muntner  et  al.8,  consideran  que  la
prevalencia  de  hipertensión  en los  Estados  Unidos  sería
45,6%  (comparado  con  el  31,9%), si  se usaran  los  pará-
metros  previamente  aceptados  e implementados  desde  el
JNC7,  comité  en el  cual  el  porcentaje  de  adultos  estadou-
nidenses  recomendados  para  tratamiento  antihipertensivo
pasaría  de  34,3  a  36,2%,  y el  porcentaje  de  hiperten-
sos  que  no logran  las  metas establecidas  se  incrementaría
de  39  a  53,4%.

Bundy  et  al.9,  llegan  a conclusiones  similares  calculando
que  45,4%  de  los adultos  estadounidenses  (105.3  millones)
mayores  de  20  años tendrían  hipertensión  según  la nueva
clasificación,  comparado  con los datos  de  2014, que  con-
sideraban  como  hipertensos  al 32,0%  (74.1  millones).  Esta
diferencia  de  13,5%  equivale  a 31.3  millones  de personas
que  serían  clasificadas  como  hipertensas.

En  Colombia,  la aplicación  de  la  nueva  clasificación
supondría  pasar  de  una  prevalencia  de  22,0%  en 2016  a  un
valor  estimado  del  43,3%  en  la  actualidad,  tan  solo  por  variar
la  cifra  de  corte  para  ser  considerado  hipertenso,  lo cual
es  equivalente  a  considerar  como  enfermos  a  aproximada-
mente  21 millones  de  personas.

Si  bien  las  directrices  han  sido  respaldadas  por muchas
otras  sociedades  profesionales,  la  Academia  Estadounidense
de  Médicos  de  Familia  (AAFP)  y el Colegio  Estadounidense  de

Médicos  (ACP)  se han  negado  a  dar  su apoyo.  Sus  principa-
les objeciones  se refieren al  objetivo  terapéutico  de lograr
cifras  de presión  arterial  sistólica  menores  a 130 mm/Hg.  Las
preocupaciones  específicas  se  basan,  especialmente,  en el
riesgo  de  intentar  estas  metas  estrictas  en pacientes  ancia-
nos  con hipertensión.  La  AAFP  y la ACP  afirman  que  el  comité
de  directrices  de ACC/AHA  dio  demasiado  peso  al  ensayo
SPRINT  y no  prestó  suficiente  atención  a  la  revisión  sistemá-
tica  de otras  pruebas.  También  hacen  especial  énfasis  en que
los  daños,  los costos  y la complejidad  de  la  atención  asociada
con  el  nuevo  objetivo  no  justifican  los  presuntos  beneficios.
Por  tanto,  la  ACP  y AAFP han  publicado  sus  propias  pautas
para  adultos  mayores  (mayores  de 60  años) que  recomiendan
una  presión  sistólica  objetivo  inferior  a 150  mm/Hg,  bajando
el  valor  a  140  mm/Hg  en  personas  seleccionadas  con  alto
riesgo  cardiovascular,  siempre  y  cuando  exista  una adecuada
monitorización  de los posibles  efectos  adversos  derivados.
Concluyen  en  su  revisión  que  debe haber  equilibrio  óptimo
entre  beneficios  y daños.  Por  ello  respaldan  las  pautas  esta-
blecidas  en  2014  por  el  Octavo  Comité  Nacional  Conjunto
(JNC 8).

Ante  este  panorama  y  teniendo  las  mismas  inquietudes,
la  Sociedad  Colombiana  de Cardiología  y Cirugía  Cardiovas-
cular  revisó  las  directrices  propuestas  por el  ACC  y la  AHA
a  fin  de evaluar  cómo  podrían  aplicarse  al  sistema  de salud
colombiano.

Se  realizó  un  consenso  de  expertos  de la  Sociedad  basado
en  la revisión  exhaustiva  de la literatura  médica  con  énfa-
sis  en el  manejo  farmacológico  y no  farmacológico  de  la
hipertensión  arterial,  ajustado  a  la  población  colombiana.  El
objetivo  era proporcionar  a los médicos  propuestas  prácticas
que  pudieran  conducir  a mejorar  la atención  del paciente
con  hipertensión  arterial  y  pronunciarse  frente  a las  nuevas
metas  planteadas  por  las  Guías del  2017  del  ACC y  de la AHA
ya  mencionadas.

En  Colombia,  el  consenso fue  alcanzado  en  todas  las
declaraciones  a  través  de una  ronda  múltiple  de  revisión
y  proceso  de  votación  Delphi  modificado  donde  se requirió
un 80%  de acuerdo  para  incluir  una  recomendación  consen-
suada.  La modificación  del  método  Delphi  consistió  en  usar
el  método  denominado  ‘‘político’’  que  fue  propuesto  en  la
década  de 1970  cuyo  objetivo  no  es que  un  grupo  tome  una
decisión,  sino  que  un grupo  de expertos  presenten  todas  las
opciones  posibles  ante  un problema*.  El objetivo  es analizar
un problema  y generar  opciones.  Las  declaraciones  se basa-
ron  en la  opinión  experta  de  los  participantes  teniendo  en
cuenta  la  revisión  crítica  de literatura.

Como  método  de calificación  se usó  el  descriptivo,  calcu-
lando  como  medida  de tendencia  central  la  mediana  de  las
calificaciones  e  identificando  los  valores  extremos  del rango
de respuestas.  Si la  mediana  medida  estaba  en un  rango  de
7  a 9  se consideraría  como  una  recomendación  adecuada  o
de primera  línea  y  para este consenso  calificada  como  Ia
Altamente  recomendado.  Si la  mediana  se ubicaba  en  un
rango  de 1 a  3 se tomaría  como  una  recomendación  clasi-
ficada  como  III-  recomendadas  solo si  el  criterio  clínico  ve
utilidad.  Finalmente,  si  la mediana  se  ubicaba  entre  4  y 6 se

∗ Ampliar información en Meyrick J.  The Delphi met-
hod and health research,̈ Health Education, 103(1):7-16,
https://doi.org/10.1108/09654280310459112
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consideraría  que  la recomendación  se clasificaría  como  IIb-
recomendado.  Como  método  estadístico  se usó la  prueba  de
significancia  de  Mann-Whitney  con el  fin de  estimar  un  valor
de  p, que  de  hallarse  por  debajo  de  0,05  se consideraría
estadísticamente  significativo10.

Preguntas  priorizadas por el grupo  de
expertos

El  grupo  elaboró  un listado  de  14  preguntas  orientadoras  a
saber:

1  ¿Nos  confunde  o  nos alerta  la  nueva  clasificación  de
hipertensión  arterial?

2  ¿Qué escala  de  clasificación  de  riesgo  cardiovascular  es
aplicable  a la  población  colombiana  adulta?

3 ¿Qué ayudas  paraclínicas  son  fundamentales  para
el  inicio  y seguimiento  del  hipertenso  en nuestro
medio?

4  ¿Cuáles  deben  ser las  estrategias  de  manejo  no  farmaco-
lógico  y  preventivo  implementadas  en pacientes  adultos
con  hipertensión  en Colombia?

5  ¿Cuál  debe  ser el  manejo  farmacológico  inicial  de la
hipertensión  arterial,  acorde  con  las  características  del
sistema  de  salud  y la  diversidad  de  la población  colom-
biana?

6  ¿A qué  tipo  de  pacientes  se  le  debe  suministrar  tera-
pia  combinada?  ¿Qué  medicamentos  se deben  usar  en
combinación?

7  ¿Cuál  debe  ser el  esquema  básico  de  seguimiento  aplica-
ble  a  los  pacientes  adultos  con hipertensión  en  Colombia,
según  nivel  de riesgo  y  enfermedades  preexistentes
(enfermedad  coronaria,  insuficiencia  cardíaca  conges-
tiva,  fibrilación  auricular,  enfermedad  cerebrovascular,
insuficiencia  renal  crónica,  diabetes  mellitus,  cirrosis,
obesidad,  trasplante)?

8 ¿Cuáles  son  las  indicaciones  de  uso  del ecocardiograma
en el  seguimiento  del paciente  adulto  con hipertensión
arterial?

9  ¿Cuál  es  el  papel  de  las  terapias  alternativas  disponibles
en  Colombia  en el  tratamiento  de  la hipertensión  arte-
rial?  ¿Cuál  es la  evidencia  de  su  eficacia  en  pacientes  con
hipertensión  arterial?

10  ¿Cuál  debe  ser  el  manejo  de  la  hipertensión  arterial  en
edades  especiales  (niños,  jóvenes  y  ancianos)?

11  ¿Qué debe  saber  el  médico  sobre  hipertensión  arterial
secundaria?

12  ¿Cuál  es  la indicación  actual  de  manejo  intervencionista
y  cuáles  son  aplicables  en Colombia?

13  ¿Cómo  debe  ser  la valoración  prequirúrgica  y el  manejo
perioperatorio  del paciente  hipertenso?

14  ¿Cuál  es  el  tratamiento  de  la  hipertensión  en  el  adulto
mayor?

Resultados del consenso

A continuación,  y por  cada  pregunta,  se  presentan  los resul-
tados  del  consenso  de  expertos.

Pregunta  1 ¿Nos  confunde  o  nos  alerta  la nueva
clasificación de  hipertensión  arterial?

•  La  nueva  clasificación  nos  confunde,  por  lo  que  recomen-
damos  NO  adoptarla  y continuar  el  punto  de  corte  igual  a
como  se definió  en  la guía  de práctica  clínica  para  Colom-
bia  en el  año 2013.  Es decir,  hipertensión  arterial  se define
cuando  las  cifras  tensionales  son iguales  o mayores  que
140/90  mm  Hg  (IIb-  recomendado)  (recomendación  ade-
cuada  o  de primera  línea).

•  En  cuanto  a  la  meta  de tratamiento  general,  proponemos
mantener  un  objetivo  de cifras  de menos  de  140/90  mm
Hg.  En  la  población  mayor  de 70  años  la  meta  de  presión
arterial  sistólica  será  de  menos  de 140  mm  Hg  siempre
y  cuando  la  presión  diastólica  no  sea  menor  de  80  mm
Hg.  Si  existen  efectos  colaterales  o fragilidad,  considerar
una  meta  más  laxa de 150/90  mm Hg (IIb-recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)11---13.

•  En  la nueva  clasificacion  valoramos  la importancia  que  se
da  a la estratificación  cardiovascular  y  se  debe  adoptar
una  escala de  riesgo  validada  en cada  población  para  así
definir  metas  de tratamiento.  Para  nuestro  medio  consi-
deramos  dos  métodos  de estratificación  de riesgo,  que  se
resumen  en  la  pregunta  2.

◦  Existe  suficiente  evidencia  para  afirmar  que  una  meta
de  tratamiento  farmacológico  de 130 mm  Hg/80  mm  Hg
es  válida  para  población  hipertensa  de alto riesgo  car-
diovascular  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)14,5,15.

- En  pacientes  diabéticos  hubo  una  reducción  del 51,0%  en
los  eventos  cardiovasculares.  Esto se basó en  la  compa-
ración  de dos  grupos  de pacientes  diabéticos,  uno  con
una  meta  de cifras  tensionales  diastólicas  menores  o  igua-
les  a 90  mm  Hg  y  otro  con cifras tensionales  menores  o
iguales  a 80  mm  Hg.  Este  estudio  indicó la  necesidad  de
considerar  metas  diferentes  en  función  del  nivel  de riesgo
cardiovascular  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de primera  línea)16---18.

-  Hay  menor  incidencia  de eventos  cardiovasculares  con  un
valor  de  presión  arterial  diastólica  de 82,6  mm Hg  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea)19.

- La tasa  más  baja  de  mortalidad  se obtuvo  con cifras  ten-
sionales  menores  o  iguales  de 86,5  mm  Hg  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)20.

- Para  población  mayor  de 70  años  la  obtención  de  esta
meta  (130/80  mm  Hg)  frecuentemente  conlleva  efectos
adversos  significativos  que  contrarrestan  los  beneficios
cardiovasculares  esperados  y  se  requiere  vigilar  estre-
chamente  estos pacientes  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)19.

-  Se definen  dos  estadios  de hipertensión  arterial:  estadio  I
a  todo  paciente  con tensiones  arteriales  entre  140-159  mm
Hg  la  sistólica  y/o  90  - 99  mm  Hg la  diastólica.  Se  interpre-
tará  como  estadio  II  a todo  paciente  con  tensión  arterial
mayor  o  igual  a  160 mm  Hg y/o  diastólica  mayor  o  igual  a
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100  mm  Hg (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de  primera  línea)19.

-  Se  considera  en riesgo  de  desarrollo  de  hipertensión  arte-
rial  a  todo  paciente  por  lo demás  sano  (de  bajo  riesgo
o  de  riesgo  intermedio  cardiovascular)  con más  de dos
tomas  en  consulta  con  cifras  de  tensión  arterial  sistó-
lica  entre  130-140  mm  Hg y tensión  arterial  diastólica
80-90  mm  Hg,  haciendo  énfasis  en  que  se debe  empode-
rar  a  estos  pacientes  de  su  salud  mediante  la  promoción
de  las  actividades  de  autocuidado  y  la  prevención  no  far-
macológica  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de  primera  línea)19.

-  Nos  alerta  la  recomendación  de  AHA/ACC  de  buscar  metas
más  estrictas.  Toda  meta  impuesta  por  el  médico  debe ser
seguida  con  el  fin de  disminuir  las  complicaciones  de la
hipertensión  arterial.  De  igual  manera,  se debe  realizar
valoración  de  riesgo  cardiovascular  antes  de  iniciar  cual-
quier  manejo  terapéutico  antihipertensivo  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea).

Pregunta  2 ¿Qué  escala  de  clasificación  de  riesgo
cardiovascular  es aplicable  a la población
colombiana  adulta?

•  El  consenso  considera  que  la escala  de  Framingham  sobre-
estima  el  riesgo  en  la  población  colombiana21.  La  escala
PROCAM  convencional  sobreestima  el  riesgo  en  pacientes
de  alto  riesgo  y  tiene  una  capacidad  de  discriminación
baja  (ROC  menor  de  0,7).  La  escala  PROCAM  por  sexo
discrimina  adecuadamente  bajo  riesgo  y  riesgo  interme-
dio,  pero  no  ocurre  igual  en  pacientes  de  alto riesgo
(III-recomendadas  solo  si  el  criterio  clínico  ve utilidad).

•  Se  deben  validar  las  escalas  AHSACC2013,  ACCVD  y SCORE
en  Colombia  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea).

•  Dado  el  contexto  anterior,  este  consenso  recomienda  usar
el  conteo  de  factores  de  riesgo  clásicos,  considerando
como  alto  riesgo  pacientes  con  dos  o  más  factores  de
riesgo.  Para  la  cuantificación  del riesgo  a  10 años  se
podría  utilizar  la  escala INTERHEART,  que,  aunque  eva-
lúa  el  riesgo  de  infarto,  ha mostrado  un  buen  desempeño
e  incluye  pacientes  colombianos22,23 (Ib-Altamente  reco-
mendado)  (recomendación  adecuada  o  de  primera  línea).

Pregunta  3 ¿Qué  ayudas paraclínicas  son
fundamentales para  el inicio  y seguimiento  en el
paciente hipertenso  en Colombia?

•  En  toda  persona  mayor  a 3  años  se recomienda  conocer  el
valor  de  su presion  arterial.

•  Se  debe  realizar  tamización  de  presión  arterial  a toda  per-
sona  menor  de  50  años  mediante  tomas  ocasionales  (al
menos  una  vez  al  año)  de  presión  arterial  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)24.

•  Se  debe  realizar  tamización  activa  de  toda  persona  mayor
de  50  años  con  tomas  de  presión  arterial  al  menos  cada  3
meses  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación  ade-
cuada  o de  primera  línea)24.

• En  personas  con diagnóstico  y  tratamiento  de  hiperten-
sión  arterial,  se debe  evaluar  el  daño en órgano  blanco
mendiante  cuadro  hemático,  perfil  lipídico,  electrolitos
TSH, creatinina,  calcio,  sodio,  potasio,  parcial  de  orina
con  microalbuminuria,  ácido  úrico  y  electrocardiograma,
al  menos  una  vez  cada  año.  El  ecocardiograma  se  reversa
a  criterio  clínico  o  cuando  se sospeche  compromiso  de
órgano  blanco  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción adecuada  o  de primera  línea)5,25,26.

•  La frecuencia  de la evaluación  mediante  laboratorios  en
individuos  con  diagnóstico  y tratamiento  de hipertensión
arterial  dependerá  de  los  factores  de riesgo  que  tenga  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea).

•  Se  debe  recomendar  al paciente  la medición  y el  regis-
tro  sistemáticos  de  su presión  arterial  en  casa  bajo  el
esquema  AMPA  (tomas  diarias,  diurna  y nocturna,  de  la
presión  arterial  durante  seis  días  consecutivos  o  más)  en
las  siguientes  situaciones:

◦  Como  seguimiento  del paciente  con  diagnóstico  de  hiper-
tensión  arterial.

◦ Cuando  se sospeche  hipertensión  arterial  de bata  blanca.
◦  Cuando  se  sospeche  no  adherencia  al  tratamiento.
◦  Cuando  hay  daño  de órgano  blanco  o  aumento  del riesgo

global,  aunque  tenga  cifras tensionales  adecuadas  en  la
consulta5,27 (Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea).

Se  recomienda  realizar  monitorización  ambulatoria  de
la  presión  arterial  de  24  horas  (MAPA)  mediante  método
estándar5,10,17,27, en  los  siguientes  casos:

• Presión  arterial  en el  consultorio  con cifras sistólicas  entre
130  y  160  y  diastólicas  entre  80  y 100 mm  Hg.

• Adultos  con  terapia  farmacológica  antihipertensiva  múl-
tiple  con  mediciones  durante  la consulta  de 10  mm Hg por
encima  de la  meta.

• Para  tamización  de ‘‘hipertensión  de bata  blanca’’  (alter-
nativamente  podría  apelarse  a  la medición  domiciliaria  ya
descrita,  según  disponibilidad)27,28.

• Cuando  se  haga  modificación  del tratamiento  en pacientes
con  metas  de presión  arterial  no  alcanzadas,  espe-
cialmente  en  presencia  de  hipertensión  nocturna  por
considerarse  que  hay  aumento  del  riesgo  cardiovascular
(Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de primera  línea).

• Cuando  exista  riesgo  cardiovascular  incrementado  según
los  parámetros  de  INTERHEART  ya  mencionados5.

•  Se  debe  dotar  de  equipo  de monitorización  de  tensión
arterial  a los programas  de  hipertensión  arterial  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea)29---31.

• Se  deben  tener  en cuenta  todas  las  posibles  presentacio-
nes  clínicas  de la  enfermedad,  incluyendo  hipertensión
arterial  sistólica  en el  adulto  joven,  hipertensión  arte-
rial  diastólica  en  edad  media  e  hipertensión  arterial
sistólica  aislada  del adulto  mayor,  entre  otras,  para  el
enfoque  adecuado  e  integral  del  paciente  hipertenso  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea)5,32.
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Pregunta  4  ¿Cuáles  deben  ser las  estrategias  de
manejo no  farmacológico  y preventivo
implementadas  en  pacientes  adultos  con
hipertensión arterial?

•  El  tratamiento  no  farmacológico  es la base  de  cualquier
terapia  para  el  tratamiento  de  la  hipertensión  arterial  y
no  reemplaza  el  manejo  farmacológico  sino  la  comple-
menta  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)5,63,64.

• Se  recomienda  promover  el  manejo  de  pacientes  con
diagnóstico  de  hipertensión  arterial  por  grupos  interdis-
ciplinarios  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada
o de  primera  línea) 5,63,64.

•  Se  recomienda  el  estilo  o  patrón  de  dieta  DASH  (del
inglés  Dietary  Approaches  to  Stop  Hypertension)  que  reco-
mienda  incluir  altas  cantidades  de  granos  enteros,  frutas,
verduras  y  legumbres,  nueces,  así  como,  la ingesta  de
cantidades  moderadas  de  lácteos  bajos  en  grasa  y  can-
tidades  bajas  de  productos  procesados  ricos  en  grasas
totales  y  saturadas,  sodio y  bebidas  endulzadas;  está  aso-
ciada  con  la  prevención  adecuada  y el  tratamiento  de
pacientes  con  presión  arterial  alta  (defendidas  por  la  AHA)
(Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)5,65---69.

•  Se  recomienda  seguir  siempre  un  patrón  dietético  salu-
dable  que  debe  prescribirse  para  la prevención  y
tratamiento  de  algunas  otras  enfermedades  crónicas,
que  incluyen  tanto  dislipidemia  e  hiperglucemia  que
junto  con  la  hipertensión  arterial  son factores  de  riesgo
independientes  para  el  desarrollo  de  enfermedad  renal
crónica  y eventos  cardiovasculares  mayores  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)5,65---69.

•  La  interacción  entre  el  estado  hipertensivo  y  la  dieta  fue
estadísticamente  significativa  para  la presión  arterial  sis-
tólica  5,5  mm Hg (p  0,001)  y  marginalmente  significativa
para  la  presión  arterial  diastólica  3 mm Hg  (p  0,03)  (Ia-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)5,65---69.

• La  respuesta  individual  a la sal  es  mayor  en pacientes
de  raza  negra,  mujeres,  diabéticos  y  ancianos,  así que
específicamente  en estos  pacientes  debe  recomendarse
la  disminución  de  sal  (Ia-Altamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o  de  primera  línea) 5,65---69.

•  Los  beneficios  cardiovasculares  de  la  ingesta  reducida  de
sal  están  a la  par  con  los beneficios  de  las  reducciones
en  toda  la población  del  consumo  de  tabaco,  la obesidad
y  la  actividad  física  regular  (Ib-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea) 5,65---69.

•  Es  necesario  incluir  como  política  pública  nacional  a
las  grandes  cadenas  productoras  de  alimentos  para  que
reduzcan  el  contenido  de  sal  en los  alimentos  más  con-
sumidos  por  la  población  general,  por ejemplo,  pan,
productos  cárnicos,  sopas  y cereales  de  desayuno.  Ade-
más,  se debe  etiquetar  adecuadamente  los  productos
altos  en  contenido  de  sal  y  evitar  la transmisión  de publi-
cidad  engañosa  que  invite  a los  más  jóvenes  a  consumir
estos  alimentos  procesados,  azucarados  y con  alto  con-
tenido  de  grasas  saturadas  (Ib-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)5,65---69.

•  Con  miras  a  reducir  el  sodio  en la  alimentación,  se reco-
mienda  lo siguiente  a  la  población  general  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)5,65---69:

◦  Prefiera  el  consumo  de alimentos  de origen  natural,  com-
pre  más  verduras  y  frutas  frescas  y  preferentemente
lácteos  descremados.

◦  Elija  el  consumo  de  carnes  frescas,  pollo,  pescado  en lugar
de  aquellas  conservadas  con sal,  y  cocine  estos  con  un
mínimo  de sal.

◦ Consuma  con moderación  alimentos  marinados  a  los  cua-
les  se les adiciona  sal.

◦  Si  consume  alimentos  procesados,  envasados,  prefiera  los
reducidos  en  sodio.

◦  Compare  las  etiquetas  de  información  nutricional  de  los
alimentos,  al  emplear  caldos,  bases,  sopas  deshidratadas
(de  sobre);  no  adicione  sal.

◦  Retire  el  salero  de la  mesa.
◦ No  adicione  sal  a  la  comida  de  bebés  y  niños  pequeños,

ellos  perciben  los  sabores  de  forma  distinta  y por  ello  no
necesitan  agregar  sal.

◦  Modere  el  consumo  de  alimentos  conservados,  salmueras,
embutidos  y quesos  muy  salados.

◦  Prefiera  el  uso  de  condimentos  y especias  naturales.
◦  Modere  el  consumo  de alimentos  que  contengan  polvo  de

hornear  (bicarbonato  de sodio)  como  tortas  y bizcochos.
◦  Pruebe  primero  sus  alimentos  antes  de usar  salero;  evite

usar  sal  al  tanteo,  use  un  instrumento  de medida  eje,
cucharita.

•  La  Organización  Mundial  de la Salud  -OMS-,  recomienda
en  adultos  una  ingesta diaria  de  potasio  procedente  de  la
comida  de  90  mmol  (3.500  mg),  los  cuales  pueden  obte-
nerse  de  consumir  de 4 a 5 porciones  diarias  de  frutas  y
verduras,  pescados,  frutos  secos  y  lácteos  entre  otros  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea)5,65---69.

•  Hay  evidencia  Clase  I, Nivel  B que  indica  que  150  minutos
de  actividad  física  semanal  ofrecen  una  alternativa  que
puede  usarse  para  complementar  la medicación  antihi-
pertensiva  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)70.

•  Una  reducción  equivalente  al 50%  del consumo  de tabaco
entre  adultos,  reduciría  en  un  tercio  las  muertes  evita-
bles  relacionadas  con  éste  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea) 5,65---69.

•  Reducir  el consumo  de alcohol  se  asoció  con  una  reducción
significativa  de  la  presión  arterial  sistólica  y  diastólica
media  de 3,31  mm  Hg (IC  95%  mayor  o igual  2,52  a mayor
o  igual  4,10  mm Hg)  y mayor  o  igual  2,04  mm  Hg (IC 95%
mayor  o  igual  1,49  a  mayor  o  igual  2,58  mm  Hg),  respecti-
vamente.  Se  observó  una  relación  dosis-respuesta  entre  el
porcentaje  medio  de reducción  de  alcohol  y la reducción
media  de la presión  sanguínea.  Los  efectos  de la  inter-
vención  se mejoraron  en  aquellos  con  una  presión  arterial
basal  más  alta  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea) 5,65---69.

•  El  compromiso  entre  médico  y  paciente,  en educación
sobre  su enfermedad  y  complicaciones,  concientiza  y  res-
ponsabiliza  al  paciente  e  incide  en las  tasas  de adherencia
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y  en  la  disminución  de  eventos  mayores  (infarto  de mio-
cardio,  insuficiencia  renal,  accidente  cerebrovascular).
Como  política  del Capítulo  de  hipertensión  arterial  de
la  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardio-
vascular,  se sugiere  emprender  campañas  de  paciente
responsable  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea) 5,65---69.

Pregunta  5 ¿Cuál  debe  ser  el  manejo  farmacológico
inicial de  la hipertensión  arterial,  acorde  con  las
características del  sistema de  salud y  la diversidad
de  la  población  colombiana?

•  Existen  distintos  grupos  de  fármacos  que  se  consideran
como  de  primera  línea  para  el  tratamiento  farmacológico
de  la  hipertensión  arterial:  diuréticos  beta-adrenérgicos,
inhibidores  de  la  enzima  de  conversión  de  la angiotensina
(IECA),  bloqueadores  de  los  canales  de  calcio,  antagonista
de  los  receptores  de  la  angiotensina  II  (ARA  II)  y  bloquea-
dores  alfa.  La preferencia  en  la  utilización  en cada  uno  de
dichas  familias,  debe  establecerse  en  función  de  diversos
parámetros,  tales  como  costo,  enfermedades  asociadas,
efectividad,  tolerancia,  efectos  esperados,  impacto  sobre
la  calidad  de  vida  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o  de  primera  línea)5,33.

•  Se  recomienda  al  iniciar  tratamiento  farmacológico  el  uso
de  un  medicamento  tiazídico  si  no  hay  contraindicación  o
clortalidona  o  indapamida  (Ib-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)33,34.  Al  ini-
ciar  el  tratamiento  antihipertensivo  con  diurético,  debe
valorarse  el  inicio  con tiazidas  versus  un diurético  simi-
lar  a  la tiazida,  como  clortalidona  (12,5-25,0  mg  una  vez
al día)  o  indapamida  (1,5 mg  de  liberación  modificada  una
vez  al  día  o  2,5  mg  una  vez  al día)  (Ib-Altamente  recomen-
dado)  (recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)33,34.

•  Para  los  pacientes  que  ya están  recibiendo  tratamiento
con  hidroclorotiazida  y cuya  presión  arterial  es estable y
está  bien  controlada,  se  continúa  el  tratamiento  con este
medicamento  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea)33,34.

•  Los  IECA  como  opción  alterna  de  inicio  de tratamiento
son  una  herramienta  tan  adecuada  como  los diuréticos,
aunque  la  evidencia  no  es  tan  fuerte  como  la de los
anteriores.  Sin  embargo,  estos  tienen  un alto valor  en
la  disminución  del impacto  de  la hipertensión  arterial
en órgano  blanco.  Los  ARA  II  deben  considerarse  solo
en  aquellos  pacientes  que  han  tenido  efectos  adver-
sos relacionados  con el  uso de  los IECA  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)33,34.

•  Al  iniciar  el  tratamiento  antihipertensivo  con diurético,
debe  valorase  el inicio  con tiazidas  versus  un diurético
similar  a  la  tiazida,  como  clortalidona  (12,5-25,0  mg una
vez  al  día)  o  indapamida  (1,5 mg de  liberación  modificada
una  vez al día  o  2,5  mg una  vez  al  día)  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)33,34.

•  Para  las  personas  que  ya  están  recibiendo  tratamiento
con  hidroclorotiazida  y cuya  presión  arterial  es  estable
y  está  bien  controlada,  continuar  el tratamiento  con este

medicamento  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de primera  línea)5,33,34.

•  Iniciar  tratamiento  con medicamentos  antihipertensivos
a  personas  menores  de 70  años  con  hipertensión  en
etapa  1  que  tengan  uno  o  más  de los  siguientes:  daño
de  órgano  blanco,  enfermedad  cardiovascular  estable-
cida,  enfermedad  renal,  diabetes,  riesgo  cardiovascular
a  10  años equivalente  al  20%  o  superior  para  las  metas
de  paciente  de  alto  riesgo  cardiovascular  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)5,33,34.

• Iniciar  tratamiento  con  medicamentos  antihipertensivos  a
personas  de  cualquier  edad  con hipertensión  en etapa  2
(Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de primera  línea)5,33,34.

•  Tanto  como  sea posible,  recomiende  el  tratamiento  con
medicamentos  tomados  solo  una  vez  al día,  en  única  dosis
o combinaciones  en un solo  comprimido  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)5,33,34.

• Los pacientes  con  hipertensión  arterial  sistólica  aislada
con  cifras  iguales  o  mayores  de 160  deberán  recibir
manejo.  Ofrezca  a  las  personas  con hipertensión  sistólica
aislada  (presión  arterial  sistólica  de 160 o  más),  el  mismo
tratamiento  que  las  personas  con  presión  arterial  sistólica
y diastólica  elevadas  (Ib-moderadamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)5,33,34.

•  Ofrezca  a personas  de 70 años  o  más,  el  mismo  tra-
tamiento  con medicamentos  antihipertensivos  que  a las
personas  de entre  55  y  70  años,  teniendo  en cuenta  las
comorbilidades  (Ib-moderadamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o  de primera  línea)5,33,34.

•  Existe  evidencia  de para  iniciar  tratamiento  antihiper-
tensivo  con un bloqueador  de canales  de  calcio  (BCC)  en
personas  mayores  de 60 años  y  en personas  de  raza  negra
de  cualquier  edad.  Si  no  es  adecuado  un inhibidor  de  canal
de  calcio  (CCB),  ofrezca  un  diurético  similar  a  la  tiazida
(Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de primera  línea) 5,33,34.

•  En  pacientes  de raza  negra  los diuréticos  (incluyendo
espironolactona)  en compañía  de los  CCB,  son  los medi-
camentos  de primera  línea  de tratamiento  (Ib-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea) 5,33,34.

• Los betabloquedores  no  son  una  terapia  inicial  para  la
hipertensión.  Sin  embargo,  los betabloqueadores  se  pue-
den  considerar  en personas  más  jóvenes,  particularmente
en:

◦  Aquellos  con  intolerancia  o contraindicación  a  los  IECA  y
ARA  II  o mujeres  en  edad  fértil  o personas  con  evidencia
de mayor  impulso  simpático  (Ib-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)5,33,34.

•  Si la  terapia  se  inicia  con un betabloqueador  y se necesita
un  segundo  fármaco,  agregue  un  bloqueador  de  los  cana-
les  de  calcio  dihidropiridínico,  en  lugar de  un diurético
similar  a  la  tiazida  para  reducir  el  riesgo  de desarrollar
hiperglicemia  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de primera  línea)5,33,34.

•  Se  debe iniciar  terapia  combinada  como primera  línea  de
manejo  en todo  paciente  con hipertensión  arterial  estadio
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II  (160/100)  al  momento  del diagnóstico  inicial,  especial-
mente  si  es  un paciente  de  alto riesgo  cardiovascular
(Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)5,33,34.

•  Se  debe  ofrecer un  tratamiento  escalonado  teniendo
en  consideración  los  grupos  farmacéuticos  mencionados
anteriormente,  que  incluyen  CCB  ---  IECA  -  ARB  ---  diu-
réticos,  bloqueadores  alfa  (Ib-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea) 5,33,34.

Pregunta  6  ¿A  qué  tipo de  pacientes  se  le  debe
suministrar  terapia  combinada?  ¿Qué
medicamentos  se  deben  usar  en combinación?

•  La  terapia  combinada  para  el  tratamiento  de  hiperten-
sión  arterial  se  refiere  al  uso  de  dos  o  más  fármacos  con
diferente  mecanismo  de  acción  que  tienen  como  objetivo
controlar  las  cifras  de  tensión  arterial  a las  metas requeri-
das  y  mantenerlas  en el  tiempo,  aprovechando  sus  efectos
sinérgicos  y reduciendo  los  efectos adversos  derivados  del
uso  de  altas  dosis  de  los  medicamentos  por separado  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)35.

•  Los  principales  motivos  para  utilizar  terapia  combinada
en  pacientes  hipertensos  son los siguientes  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)35:

A)  La  alta  frecuencia  de  pacientes  con tensión  arterial  no
controlada  a  pesar  del tratamiento  inicial,  la  cual  se ha
reportado  entre  el  30-54%36.

B) Es  el  tratamiento  recomendado  de  primera  línea  en
pacientes  con  alto  riesgo  cardiovascular  con daño  sub-
clínico  de  órgano  (diabetes,  enfermedad  renal  crónica,
enfermedad  cardiovascular)5.

C)  Cuando  la monoterapia  a  dosis  máxima  falla  en  controlar
las  tensiones  arteriales.

D)  La  lógica  del  uso  de  la  terapia  combinada  está basada  en
que  la  formulación  de  un  único  grupo  antihipertensivo
lleva  a  la  activación  de  vías  alternas  fisiopatológicas  que
perpetúan  la  hipertensión  (ejemplo:  al  usar  un  diurético
se  activa  el  eje  renina---angiotensina---aldosterona).  Por
tanto,  emplear  dos  o  más  fármacos  de  mecanismo  de
acción  diferentes  puede  potenciar  el  efecto  antihiper-
tensivo  de cada  uno  de  ellos.

•  Los  beneficios  de  utilizar  terapia  combinada  en hiper-
tensión  incluyen  el  mayor  efecto  hipotensor  comparado
con  su uso por  separado  (efecto  sinérgico),  mejora  la
adherencia  al  tratamiento  y  podría  optimizar  el  perfil  de
efectos  adversos  de  las  dosis  máximas  de  fármacos  en
monoterapia.  Más  aún,  la terapia  combinada  toma impor-
tancia  dada  la  evolución  reciente  de  las  metas  de  tensión
arterial  que  sugieren  un  manejo  más  intensivo  de la
hipertensión  para  obtener  cifras  que  disminuyen  el  riesgo
cardiovascular  y mortalidad37,38 (Ia-  Altamente  recomen-
dado)  (recomendación  adecuada  o  de  primera  línea).

•  La  recomendación  actual  para  iniciar  tratamiento  combi-
nado  con  dos  fármacos  de  diferente  mecanismo  de acción
como  primera  línea  en  hipertensión  arterial  involucra
pacientes  con  diagnóstico  confirmado  de  hipertensión

arterial  estadio  2 (guías  previas  con  punto  de  corte  de
PAS/PAD  ≥  160/100  mm  Hg;  guías  2017 americanas  dan
punto  de  corte  de  ≥  140/90  mm  Hg)  con  tensiones  en
promedio  de 20/10  mm Hg arriba  de  la  meta  deseada
que  significa  más  o  menos  arriba  de 150/90  mm Hg)5

(Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada
o de primera  línea).

• Pensar  en  terapia  combinada  obliga  al médico  a eva-
luar  los  beneficios  que  desea  brindarle  al  paciente  al
emplear  dicha  combinación  antihipertensiva;  por  consi-
guiente,  se  debe tener  en  cuenta  el  perfil  de riesgo  del
paciente,  las  comorbilidades  y  los  potenciales  efectos
benéficos  a  nivel de órganos  entre  los  que  se incluyen
protección  renal  y protección  cerebrovascular,  metabó-
lica  y/o  cardiovascular37 (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea).

•  Para  realizar  una  terapia  combinada  exitosa  se dispone
de  cuatro  grupos  farmacológicos  principales:  IECA,
ARA,  CCB  y  diuréticos  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)5,39.

Combinación  de  dos medicamentos
•  Algunas  combinaciones  NUNCA  deben  utilizarse  ya  que

potencializan  los  efectos  adversos  de  los medicamentos.
La  combinación  que  clásicamente  debe  evitarse  es aquella
en  la  que  se utilicen  dos  o  más  medicamentos  que  inhiban
el  sistema  renina-angiotensina  (ej.:  IECA  +  ARA,  IECA  y/o
ARA  +  inhibidor  de la  renina)  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea).

Otras  combinaciones  que deben  evitarse  se detallan  en
la  tabla  1.

•  Las  combinaciones  más  recomendadas  por guías que  apli-
can  para  Colombia  son  (Ib- Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)5,40,41:

◦  IECA  con diuréticos:  Enalapril+clortalidona/indapamida/
hidroclorotiazida  (HCTZ).

Captopril  +  clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.
Perindopril/indapamida

•  IECA  con  CCB:

Enalapril  + amlodipino.
Enalapril  + nifedipino.

•  ARA  con  diuréticos:

Losartan+clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.
Valsartan  + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.
Irbesartan  +  clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.

•  ARA  con  CCB:

Losartan  +  amlodipino.
Valsartan  + amlodipino.  telmisartan  +  amlodipino.
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Tabla  1  Combinaciones  no  deseadas  cuando  se  usan  varios  antihipertensivos  y  sus  efectos  adversos  potenciales

Combinaciones  que  deben  evitarse  Efectos  adversos  potenciales

Betabloqueadores  y  clonidina Bloqueo  AV  avanzado,  disfunción  del  nodo  sinusal.
Betabloqueadores  y  calcioantagonistas  no  dihidropiridínicos  Falla  cardiaca  y  bradiarritmias
Bloqueadores alfa-1  y  clonidina  Hipotensión  sintomática
IECA +ARA  Disfunción  renal
IECA o  ARA  + inhibidores  de  la  renina  (o  la  combinación  de los tres)  Disfunción  renal,  enfermedad  cerebrovascular  isquémica.

Fuente: elaboración propia de los autores

•  CCB  con  diuréticos:
Amlodipino  +  clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.
Nifedipino  +  clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida.
Teniendo  en  cuenta  las  combinaciones  anteriores  que

pueden  realizarse  en  pacientes  colombianos,  a  continua-
ción,  se resume  la  principal  evidencia  disponible  obtenida
de  los  grandes  ensayos  clínicos  y  sus  beneficios  cardiovas-
culares.

•  Las  combinaciones  basadas  en  diltiazem  tampoco  han
mostrado  ser mejores  que  los  tratamientos  combina-
dos  basados  en betabloqueadores42.  Se  puede  concluir,
gracias  a  lo anterior,  que  al  escoger  una  terapia  combi-
nada  de  IECA  +  calcioantagonista  se debería  preferir  el
uso  de  calcioantagonistas  dihidropiridínicos  (amlodipino,
nifedipino)  que  ha demostrado  disminuir  eventos  cardio-
vasculares  mayores43 (IIa-recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea).

•  No  se recomiendan  las  combinaciones  con  betablo-
queadores  considerando  que  un reciente  metaanálisis44

desestimó  el  uso  de  estos para  el  manejo  de  la  hiperten-
sión  arterial  exponiendo  que  este  grupo  era muy  inferior  a
la  hidroclorotiazida  a  bajas  dosis  en  cuanto  a desenlaces
cardiovasculares,  y que  tienen  pobre  control  de  la tensión
arterial45.

• Se  debe  iniciar  terapia  combinada  como  primera  línea  de
manejo  en  todo  paciente  con  hipertensión  arterial  estadio
II  (160/100)  al momento  del diagnóstico  inicial,  especial-
mente  si  es un  paciente  de  alto riesgo  cardiovascular  (IIa-
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)43:

•  Quienes  más  se benefician  son  aquellos  que  han  presen-
tado  ya  un primer  evento  cardiovascular  mayor  (infarto  de
miocardio,  ataque  cerebrovascular,  estenosis  carotídea
y/o  enfermedad  arterial  periférica)  (IIa-recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)43.

•  Se  recomienda  usar terapia  combinada  en pacientes  que
utilizaron  monoterapia  inicialmente  y fallaron en lograr
el  control  de  sus  cifras de  presión  arterial  a  las  metas
que  se  exigen,  es decir,  persisten  con tensiones  mayores
a  140/90  mm  Hg  en  al  menos  dos  tomas  hechas  en  el  con-
sultorio  o  mayores  a 135/85  mm Hg en  el MAPA  o  AMPA.
Estas  metas  son diferentes  en  pacientes  con  alto  riesgo
cardiovascular  en  quienes  el  punto  de  corte  de presión
arterial  de  control  es  menor  y  depende  de  su  comorbilidad
principal  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)43.

•  Para  Colombia,  se considera  que  las combinaciones  que
vienen  en  tableta  diaria  única  comparado  con  los  medi-
camentos  por  separado  en  sus  respectivas  dosis, son

igualmente  beneficiosas  en  cuanto  al  impacto  en even-
tos cardiovasculares;  sin  embargo,  se hace énfasis  en que
el  uso  de dosis única  diaria  aumentaría  la  adherencia  al
tratamiento  antihipertensivo  la  cual  es baja  en Colom-
bia,  a  un  nivel  muy  similar  al reportado  en  el  resto  del
mundo  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea)44. Las  principales  recomendaciones  de  evi-
dencia  de las  combinaciones  hipertensivas  se  presentan
en  la  tabla  2.

Combinación  de tres  medicamentos
•  Si el  paciente  con  hipertensión  requiere  un tercer

medicamento  para controlar  su  presión  arterial,  las  com-
binaciones  más  recomendadas  son (IIa- recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)44:

-  ARA  +  diurético  +  CCB:

Losartan  + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida
+  amlodipino.  Losartan  + clortalidona/indapamida/
hidroclorotiazida  +  nifedipino.  Valsartan  + clorta-
lidona/indapamida/hidroclorotiazida  + amlodipino.
Olmesartan  +  clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida  +
amlodipino.

-  IECA  +  diurético  +  CCB:

Enalapril  + clortalidona/indapamida/hidroclorotiazida
+  amlodipino.  Enalapril  + clortalidona/indapamida/
hidroclorotiazida  + nifedipino.  Perindopril  + indapamida  +
amlodipino.

Pregunta  7  ¿Cuál  debe  ser el  esquema  básico  de
tratamiento  aplicable  a los  pacientes  adultos con
hipertensión  en Colombia, según  nivel  de riesgo  y
en enfermedades  preexistentes  (enfermedad
coronaria,  insuficiencia  cardíaca  congestiva,
fibrilación auricular,  enfermedad  cerebrovascular,
insuficiencia  renal  crónica,  diabetes  mellitus,
cirrosis, obesidad,  trasplante)?

Enfermedad  coronaria

•  Preferiblemente  se propone  lograr  el  control  adecuado  de
cifras  tensionales  sistólicas  y diastólicas,  con  una  meta
de  presión  arterial  de 130/80  mm  Hg principalmente  con
tratamiento  con IECA.  Esta  puede  variar  según  edad  y
fragilidad  del paciente;  por tanto, se hace  énfasis  en
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Tabla  2  Resumen  de  evidencia  de  las  combinaciones  antihipertensivas

Tipo  de  combinación Grupo  activo Comparador  Número  de
pacientes

Tipo  de  pacientes Disminución  de PA  en
mm  Hg
(sistólica/diastólica

Desenlaces

IECA  O  ARA  +  diurético

ADVANCE  (11) Perindopril
/Indapamida

Placebo 11140 Diabéticos -5.6/2.2  mm  Hg* RRR:  9%  eventos
macro/micro
vasculares
RRR: 18%  muerte  CV*

PROGRESS  (12) Perindopril  /Indapamida Perindopril  /placebo 6105  ACV  -9/4  mm  Hg* RRR:  28%  de ACV *

HYVET  (13) Indapamida/placebo
Perindopril  si necesario

placebo  3845  HSA  >80 años -14.5/  6.8  mm  Hg* RRR:  34%  eventos  CV*

CAPP  (14) Captopril/D  BB  /D 10985  Hipertensos  +3  mm  Hg+ Mas  5%  de eventos+

IECA  +  Calcio  antagonista

ACCOMPLISH  (15) Benazepril/Amlodipino Benazepril/ 11506 Hipertensos SD RRR:  19.6%;  RRA 2.2%
*Hidroclorotiazida  Mas  factores  de riesgo

ASCOT (16) Perindopril/amlodipino Atenolol/
bendroflumetiazida

19257 Hipertensos -2.7/1.9  mm  Hg * RRR:  23%  mortalidad
CV,  16  eventos  CV*Mas  factores  de riesgo

INVEST (17) Verapamilo/  trandolapril Atenolol/
Hidroclorotiazida

22576  Hipertensos  con  EC SD  SD en  eventos  CV

NORDIL (18) Diltiazem/IECA  BB  y/o  D/IECA 10881  Hipertensos  -3 mmHG* /SD
diastólicas

SD en  eventos  CV

Calcio antagonista  +  diurético

FEVER  (20) Felodipino/  Hidroclorotiazida/ 9711 Hipertensos -4.2/2.1  mm  Hg RRR:  35%  Eventos  CV*.
Hidroclorotiazida  Placebo

ELSA  (21) Lacidipina  con  o  sin  D Atenolol  con  o  sin  D 2334  Hipertensos  enfermedad
carotidea

SD  SD en  eventos  CV

CONVINCE (22) Diltiazem/  BB BB  /  placebo  o D 16602  Hipertensos  de  alto
riesgo

SD  SD en  eventos  CV

VALUE Amlodipino Con  o sin  D ARA/  con  o  sin  D 13449  Hipertensos  de  alto
riesgo

-2.2  mm  Hg+/  SD
diastólicas

RRR:  3%  eventos  CV
NS+

ARA  +  diurético

SCOPE  (24) Candesartan/
Hidroclorotiazida

Hidroclorotiazida/ 4964 Hipertensos  >  70  años -3.2/1.6  mm  Hg* RRR:  28%  ACV  no  fatal
*,  sin  otros  desenlaces

Placebo
LIFE (25)  Losartan/

Hidroclorotiazida
Atenolol/
Hidroclorotiazida

9193  Hipertensos  con  HVI  -1 mm Hg+/ SD
diastólicas

RRR:  26%  ACV*

ECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA: Antagonistas del receptor de la angiotensina; RRR: Reducción del riesgo relativo, ACV: Accidente cerebro vascular; HSA:
Hipertensión sistólica asilada; CV: cardiovasculares; BB: betabloqueador; D: diurético; EC: enfermedad coronaria; SD: sin diferencias; NS: no significativo; HVI: Hipertrofia de ventrículo
izquierdo

* Estadísticamente significativo +No estadísticamente significativo
Fuente: elaboración propia de los autores.
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pacientes  mayores  de  70  años  (IIa-recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o  de  primera  línea)4,44,45.

•  Los  betabloqueadores  SON  efectivos  en  la disminución  de
aparición  de  angina  de  pecho,  pues  mejoran  la  capacidad
física  y disminuyen  la  aparición  de  dolor  torácico  indu-
cido  por  el  ejercicio,  así como  los  cambios  del  segmento
ST desencadenado  con actividad  física,  principalmente
con  carvedilol,  metoprolol  tartrato,  metoprolol  succi-
nato,  propanolol  y bisoprolol,  reduciendo  la mortalidad
en un  23%.  Es  por  esto  que  se indica  para  el  paciente
hipertenso  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)4,46.

•  Los  calcioantagonistas  dihidropiridínicos  también  son
efectivos  en adición  a  betabloqueadores,  para  la  pre-
vención  de  la  angina  con  cifras  tensionales  menores  de
120  mm  Hg,  cuando  las  cifras  tensionales  persisten  ele-
vadas  pues  se logra  disminuir  el  riesgo  de  enfermedad
cerebrovascular  (IIa- recomendado)  (recomendación  ade-
cuada  o de  primera  línea)4,47.

•  Los  calcioantagonistas  no  dihidropiridínicos  (diltiazem,
verapamilo),  se pueden  usar en  pacientes  con angina  esta-
ble  si  los  betabloqueadores  están  contraindicados,  pero
no  en  de  manera  concomitante  y  si  hay falla  cardiaca
asociada  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)4,48.

•  Los  diuréticos  tiazídicos  (hidroclorotiazida,  indapa-
mida  y clortalidona)  han  demostrado  disminuir  eventos
cardiovasculares,  idealmente  clortalidona  sobre  hidroclo-
rotiazida  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)4,49.

• En  enfermedad  coronaria  hay  un  comportamiento  en J,
sobre  todo  en cifras  diastólicas,  siendo  más  favorable
manejar  cifras  tensionales  diastólicas  entre  70  y  80  mm
Hg.  Se  observan  mayores  eventos  con  cifras  tensionales
diastólicas  mayores  de  80  mm  Hg  y menores  de  70  mm
Hg  (Registro  CLARIFY)  (IIa recomendada)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)4,48,49.

•  Las  cifras  tensionales  diastólicas  menores  de  60  mm  Hg
están  asociadas  a  enfermedad  coronaria  y  aumento  de  la
mortalidad  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada
o  de  primera  línea)4,48,49.

•  La  disminución  de  al  menos  10  mm  Hg  en  las  cifras  tensio-
nales  disminuía  en aproximadamente  el  20%  de  eventos
cardiovasculares  mayores,  17%  en  enfermedad  corona-
ria,  27%  en  enfermedad  cerebrovascular,  28%  en  falla
cardiaca  y 13%  en mortalidad  por  todas  las  causas  (IIa-
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)4,48,49.

•  En  síndrome  coronario  agudo  se pueden  usar  betablo-
queadores  endovenosos,  preferiblemente  esmolol,  para  el
control  de  las  cifras tensionales  (IIa-recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o  de  primera  línea)4,48,49.

•  Los  medicamentos  nitratos  se  pueden  utilizar  excepto  en
aquellos  pacientes  infarto  del ventrículo  derecho  (IIa-
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)4,48,49.

•  En  falla cardiaca,  la hipertensión  está  presente  en 75%
de  los pacientes.  Estudios  con betabloqueadores  han
demostrado  mejoría  en la sobrevida  en estos  pacientes
con  metoprolol  succinato,  bisoprolol,  carvedilol,  nebivo-
lol y  con  antagonistas  de  la aldosterona  (espironolactona

y eplerenona)  (IIa-recomendado)  (recomendación  ade-
cuada  o  de  primera  línea)4,49,50.

• En  pacientes  con  hipertensión  la  clortalidona  mostró
menor  aparición  de falla  cardiaca  con  freccion  de  eyec-
ción  reducida  (IIa).  Al  igual  que  el  lisinopril,  ambos fueron
superiores  a  amlodipino  y  daxozacina  (IIa-recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)44,48,49.

•  La espironolactona  en  falla  cardiaca  con fracción  de
eyección  conservada  disminuyó  los  desenlaces  cardio-
vasculares,  lo que  podría  ser útil  para  la  población
colombiana  por  las  características  demográficas  de  los
pacientes  y en  el  caso  de tener  indicación  en pacientes
con  falla  cardiaca  y  fracción  de eyección  conservada  y
persistencia  de hipertensión  arterial  (IIa-recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)4,48,49.

Fibrilación  auricular
• En  estos  pacientes  el  riesgo  de eventos  tromboembóli-

cos  es mayor  con  cifras  tensionales  no  controladas,  es
decir,  PAS  mayor  de  140  mm  Hg  y  PAD  mayor  de  90  mm
Hg,  así como,  riesgo  alto  de sangrado  no  mayor,  clínica-
mente  relevante.  Se deben  utilizar  medicamentos  de  vida
media  prolongada  para  prevenir  variabilidad  de  la presión
arterial  visita  a  visita,  la cual  cuando  no está  controlada,
aumenta  el  riesgo  de  eventos  cardiovasculares.  La  meta
de  presión  arterial  en  estos  pacientes  son  cifras menores
de  140/90  mm  Hg,  en  tanto  que,  en  pacientes  mayores
de  80  años  con  fibrilación  auricular,  cifras  menores  de
150/90  mm  Hg  (III-recomendadas  sólo  si  el  criterio  clínico
ve  utilidad)4,48,49.

• Mantener  actividad  física  regular  es  muy importante  en
los  pacientes  con fibrilación  auricular  pues  disminuye
la  recurrencia  de eventos  con  mejor control  del  ritmo,
reduce  la de fibrilación  auricular  y los  eventos  libres  de
hospitalización,  y  controla  mejor  las  cifras  tensionales
(III-recomendadas  solo  si  el  criterio  clínico  ve  utilidad)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)4,48,49.

Diabetes  mellitus
•  No  se  ha no  demostrado  mejoría  en  desenlaces  cardiovas-

culares  en  pacientes  con diabetes  con  el  control  de  cifras
tensionales  de forma  intensiva  (PAS menor  de  120 mm
Hg),  en  comparación  con  un  grupo  control  (PAS  menor
de  140 mm  Hg). Se debe  asegurar  que  al  tratar  un  hiper-
tenso  con diabetes  asociada  se  incluya en el tratamiento
al  menos  un IECA  o  ARA  ya  sea  solo  o  en  combinación  con
un  calcioantagonista,  con el  fin  de  llegar  a  la meta  de  ten-
siones  y a su  vez  reducir  la  aparición  y  deterioro  de una
nefropatía  diabética.  La  meta  en  general  es llevar  a ten-
siones  menores  de  140/80  mm  Hg (III-recomendadas  solo
si  el  criterio  clínico  ve  utilidad)  (recomendación  adecuada
o  de primera  línea).

Enfermedad  renal  crónica
• El riesgo  cardiovascular  se  eleva  en pacientes  con  enfer-

medad  renal  crónica  con  cifras  tensionales  por encima
de  115/75  mm  Hg y se  duplica  por  cada  elevación  de
20/10  mm  Hg,  esto  al  evaluar  enfermedad  renal  en
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pacientes  no  diabéticos  (IIb-recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea)4,50,51.

•  Se  recomienda  manejar  cifras  de  tensión  < 125-130/80  mm
Hg,  en  pacientes  con enfermedad  renal  crónica  no  diabé-
ticos  para  disminuir  la  tasa  de  eventos  cardiovasculares
mayores  y todas  las  causas  de  mortalidad  (recuerde  que
la  proteinuria  muestra  el  cumplimiento  de  metas).  Cifras
tensionales  <  125-130/75-80  mm  Hg no  fueron  más  bené-
ficas  que  cifras  tensionales  <  140/90  mm  Hg en  cuanto  a
mejorar  los  resultados  renales  y cardiovasculares,  pero
deben  ser  consideradas  en  pacientes  con  proteinuria
>  300-1.000  mg/dl con base  en  análisis  de  subgrupos  (IIa-
recomendada)  (recomendación  adecuada  o  de  primera
línea)4,50,51.

• En  estos  pacientes,  el  uso  de  antagonistas  de  la aldos-
terona  (espironolactona),  disminuyó  la  proteinuria  en  un
58%,  pero  con  mayor  evidencia  de  hipercalemia,  por lo
cual  se recomienda  la  monitorización  continua  de  la  fun-
ción  renal  y  el  potasio  en  este  grupo  de  pacientes  (IIa-
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)4,50,51.

• Los  calcioantagonistas  no  dihidropiridínicos  en combina-
ción  con  IECA  o  ARA  II, pueden  ser usados  como  alternativa
en  proteinuria  persistente  y cifras tensionales  persis-
tentemente  elevadas,  aunque  no  se ha demostrado  la
preservación  del  a  TFG  en  la  práctica  (III-recomendadas
solo  si  el  criterio  clínico  ve utilidad) 4,50,51.

•  No  se  recomienda  el  uso concomitante  de  IECA,  ARA  II
o inhibidor  directo  de  la  renina  por  aumento  del  riesgo
de  hipercalemia  y  deterioro  de  la función  renal  en  este
grupo  de  pacientes  (IIb-recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de  primera  línea)4,50,51.

Trasplante  renal
•  Los  objetivos  del control  de  cifras  tensionales  cambian

con  el  tiempo  del  trasplante;  inicialmente  se  recomien-
dan  cifras  tensionales  menores  de  160/90  mm Hg para
mantener  perfusión  adecuada  del órgano  trasplantado,  y
disminuir  el  riesgo  de  hipotensión  y trombosis  del injerto.
Luego  de  un  mes de  trasplante  el  objetivo  es  igual  que
para  pacientes  no  trasplantados  a fin de  evitar  daño de
órgano  blanco  (IIa-recomendado)  (recomendación  ade-
cuada  o  de  primera  línea)4,52,53.

Enfermedad  cerebrovascular
•  La  razón  para  reducir  la  presión  arterial  en  este  caso  es

prevenir  el  edema  cerebral  y limitar  la  transformación
hemorrágica  del  infarto.  La  preocupación  por  disminuir  la
presión  arterial  es la  expansión  del núcleo  isquémico  cen-
tral  al empeorar  la hipoperfusión  dentro  de  la penumbra
isquémica,  porque  esta  área  puede  haber  interrumpido  la
autorregulación  cerebral.  Luego  de  un evento  isquémico
cerebral,  el  75%  de  los  pacientes  tienen  cifras  tensiona-
les  superiores  a  140  mm  Hg durante  los  primeros  dos  días
del  evento,  y el  25%  presentan  cifras tensionales  mayores
de  180  mm  Hg;  por  consiguiente,  se recomienda  redu-
cir  las  cifras  tensionales  del  20  al  30%,  disminución  que
se  asoció  con  adecuada  evolución  (Barcelona  Downtown
stroke  registry)  (Ib-Altamente  recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o  de  primera  línea)4,54.

•  Si  un  paciente  es  elegible  para  terapia  trombolítica  (acti-
vador  del plasminógeno  tisular),  se recomienda  mantener
cifras  tensionales  menores  de  185/110  mm  Hg y soste-
ner  este control  durante  las  primeras  24  horas  después
de  iniciada  la  terapia  (Ib-Altamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o de  primera  línea)4,54.

•  Pacientes  con cifras tensionales  menores  de 155 mm Hg
tenían  menos  probabilidades  de morir  a  90  días  que  aque-
llos  con cifras  tensionales  mayores  (155  a 220  mm Hg),
según  el  estudio  CHHIPS,  en  el  cual  se realizó  reducción
intensiva  de  cifras tensionales  en  evento  agudo,  sin  cam-
bios  significativos  en  desenlaces  a corto  plazo,  pero  con
descenso  de 20,3  a  9,7%  de la mortalidad  a los  tres  meses
así  como  de las  cifras tensionales  de  21  mm  Hg  en  el
grupo  de  manejo  activo  (IIb-recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea)4,54.

•  Aunque  la  evidencia  no  es muy contundente  las  guías
recomiendan  el uso de nicardipina  o  labetalol  para
disminuir  cifras  tensionales.  El  reinicio  de  medicación
antihipertensiva  oral debe estar  relacionado  con  la  deglu-
ción  adecuada  para  prevenir  riesgo  de broncoaspiración,
lo  cual  aumenta  la posibilidad  de complicaciones  (III-
recomendadas  solo  si  el  criterio  clínico  ve utilidad)  (no
se  recomienda)4,54.

•  En  pacientes  con  hemorragia  intracerebral  y cifras tensio-
nales  elevadas  es  importante  mantener  cifras  de  presión
por  encima  de 140 mm  Hg para  lograr  una  perfusión  cere-
bral  adecuada;  las  cifras  tensionales  menores  de  100  mm
Hg  se  asociaron  con  peor  pronóstico  y deterioro  neuroló-
gico.  No  hubo  cambios  significativos  en  cifras  tensionales
por  debajo  de  150  mm  Hg  y 180 mm Hg (IIb-recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)4,54.

Prevención  secundaria  de  eventos  isquémicos  posterior
a  evento  (AIT)
• Se  recomienda  iniciar  terapia  antihipertensiva  a  los pocos

días  del  evento  para  prevenir  el  riesgo  de accidente  isqué-
mico  recurrente  u  otro  evento  vascular.  La combinación
de  un  diurético  tiazídico  mas  IECA  o  ARA  II  es  la  que
tiene  mejor  evidencia  para  disminuir  el  riesgo  de nuevo
accidente  isquémico  cerebral  (IIa-recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o de  primera  línea)4.

•  Pacientes  con hipertensión  arterial  y  enfermedad  arte-
rial  periférica  deben  ser  tratados  de forma  similar  que
pacientes  hipertensos  sin  enfermedad  arterial  periférica.
Se  recomienda  el uso de  IECA  y ARA  II para  controlar  el
riesgo  cardiovascular  (IIa- recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)4.

•  Los  betabloqueadores  no  empeoran  la claudicación  inter-
mitente,  incluso  el  nebivolol  parece  mejorar  un poco  la
posibilidad  de claudicación  en  algunos  pacientes;  en este-
nosis  carotídea  se recomiendan  los  antagonistas  de  los
canales  de calcio  y los  IECA  (IIb-recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o de primera  línea)4.

Síndrome  metabólico
• No  hay  claridad  sobre  el  manejo  de  la  hipertensión  arte-

rial  en este  caso,  por  tanto, se recomiendan  terapias no
farmacológicas  que  mejoren  los  hábitos  alimentarios  (IIb-
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)4.
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•  Los  diuréticos  tiazídicos  se prefieren  evitar  por la  altera-
ción  metabólica  que  producen,  aumentando  el  riesgo  de
diabetes  e hiperuricemia  que  puede  acompañar  esta alte-
ración  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea).

•  Los  betabloqueadores  en  general  produjeron  alteración
metabólica  en el  15  al  29%,  sin  embargo,  los  betabloquea-
dores  vasodilatadores  (labetalol,  carvedilol,  nebivolol),
se  mostraron  metabólicamente  neutros  (IIb-  recomen-
dado)  (recomendación  adecuada  o  de  primera  línea).

Obesidad
•  En  pacientes  obesos  la recomendación  es similar  que,  para

pacientes  no  obesos,  aunque  se  refuerzan  las  medidas
no  farmacológicas  relacionadas  con  la  pérdida  de peso
y la actividad  física  regular  (IIb-recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o  de  primera  línea).

•  Por  cada  pérdida  de  1  kg  de  peso,  se disminuye
1,05/0,92  mm  Hg de  cifras  de  presión  arterial  (recomen-
dación  adecuada  o  de  primera  línea)5.

•  El  orlistat  inhibe  la  lipasa  intestinal  y su uso  se asocia  con
disminución  de 2,7  kg  de  peso teniendo  bajo efecto  sobre
las  cifras  de  presión  arterial  (Ib-  Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea).

•  El  liraglutide  (agonista  del GLP-1)  también  se  ha  asociado
con  disminución  de  peso en  pacientes  diabéticos,  con  pér-
dida  de  hasta  7,8  kg  de  peso  acompañada  de  disminución
de  12,5  mm  Hg  de  las  cifras de  presión  arterial,  aunque
aumenta  3  lpm  la  frecuencia  cardiaca  en  promedio  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)4.

•  Como  última  opción  está  la cirugía  bariátrica  en  pacientes
con  obesidad  extrema  que  requieren  bajar  de peso  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)4.

Cirrosis  hepática
•  Se  recomienda  el  uso de  bloqueadores  de  los  cana-

les  de  calcio,  alfabloqueadores  y  diuréticos  de ASA,
betabloqueadores  y  diuréticos  ahorradores  de  potasio  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)4,55,56.

• La  utilización  de  IECA  y  ARA  II, se limitó  en  pacientes
con  cirrosis  por  el  potencial  riesgo  de  nefropatía  (Ib-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)4,55,56.

Ascitis  severa
•  Se  recomienda  el  uso de  propranolol  en lugar de  car-

vedilol  dado  el  riesgo  de  hipotensión  con este último
(III-recomendado  solo  si  el  criterio  clínico  ve utilidad)4.

Pregunta  8 ¿Cuáles  son  las  indicaciones  de  uso  del
ecocardiograma  en  el seguimiento  del  paciente
adulto con  hipertensión  arterial?

•  Se  recomienda  la ecocardiografía  transtorácica  para  la
evaluación  del  riesgo  cardiovascular  en  pacientes  asin-
tomáticos  adultos  con hipertensión  y  la  evaluación  de

su repercusión  estructural  cardiaca  (IIb-Recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)57---61.

•  El ecocardiograma  de estrés  con  ejercicio  o  estí-
mulo  farmacológico  está  indicado  en  hipertensos  con
síntomas  que  sugieran  enfermedad  coronaria  y  para
valorar  el  pronóstico  en pacientes  con enfermedad  coro-
naria  concomitante  conocida,  así como  aquellos  con
enfermedad  cardíaca  valvular  conocida  o sospechada  (IIb-
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)57---61.

• En  la  actualidad,  las  decisiones  respecto  al  inicio,  la
intensificación  o el  control  de la respuesta  a las  terapias
antihipertensivas  se basan  en  parámetros  clínicos  y  no
en  el  ecocardiograma  (Ib-Altamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o  de primera  línea)57---61.

•  Dada  la naturaleza  progresiva  de la  miocardiopatía  hiper-
tensiva,  la  evaluación  periódica  de la función  cardíaca  y la
morfología  por ecocardiografía  pueden  estar  justificadas,
especialmente  si  los  síntomas  cambian  o hay  indicios  de
hipertrofia  ventricular  izquierda  (IIa-recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o  de primera  línea)57---61.

•  En  pacientes  con  diagnóstico  reciente  de hipertensión
se  realizará  ecocardiogramna  y  el seguimiento  con  este
método  dependerá  del criterio  clínico  (IIa-recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)57---61.

Pregunta  9  ¿Respecto  a la medicina  alternativa  y
las terapias  complementarias,  ¿qué  evidencia
tienen  en  el  manejo  de  la hipertensión  arterial?

• Se  recomienda  no  suspender  terapias  alternativas  como
coadyuvantes  del  tratamiento  farmacológico  y  no  far-
macológico  instaurado  en un  paciente  con  diagnóstico
de  hipertensión  arterial  (fitoterapia,  acupuntura,  yoga,
qigong,  taichí,  meditación)  (IIa-recomendado)  (recomen-
dación adecuada  o de primera  línea)70---77.

• Solo  los  expertos  en  terapias  alternativas  de programas
universitarios  avalados  y con nivel  de maestría  podrán  for-
mular  estas  terapias  a los  pacientes  con diagnóstico  de
hipertensión  arterial  (IIa-recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea).

• No  hay  evidencia  clínica  de estudios  occidentales  que  res-
palden  el  manejo  de  la  hipertensión  arterial  con  terapias
alternativas.

Pregunta  10  ¿Cuál  debe  ser el  manejo  de  la
hipertensión  arterial  en edades  especiales  (niños,
jóvenes  y ancianos)?

• Es importante  aclarar  que,  al tratarse  de  un  tópico  pediá-
trico,  que  escapa  al objetivo  general  de este  consenso,
se  sugiere  que, para  mayor  estudio  y  profundización,  se
revise  la  bibliografía  anexa,  en  especial  la  guía  de  práctica
clínica  para  el  diagnóstico  y  manejo  de la hipertensión
arterial  en  niños  y adolescentes  publicada  por  la  American

Academy  of  Pediatrics  en  el  año 201778.
•  En  niños es  importante  tener  en  cuenta  el  cambio  que  se

realizó  a  la  definición  de estadios  de  la  presión  arterial,
los  cuales  se observan  en la  tabla  3.
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Tabla  3  Definición  de  los  estadios  de  presión  arterial  en  niños

Niños  entre  1  a  13  años  Niños  mayores  de 13  años

PA  normal  <  PC  90  < 120/<  80
PA elevada  >  PC  90  ---  95,  o,  >  120/80  a  < PC 95  (el  que  se  más

bajo)
120/<  80  a  129/  <  80

hipertensión  arterial  estadio  1  >  PC  95  a  < PC  95  +  12  mm  Hg,  o, 130/80  ---  139/89  (el
que  se  más  bajo)

130/80  a  139/89

hipertensión  arterial  estadio  2  >  PC  95  +  12  mm  Hg,  o,  > 140/90  (el  que  se  más  bajo)  > 140/90
PA: presión  arterial,  PC: percentil,

Tomado de: Flynn JT. Clinical practice guideline for screening and management of  high blood pressure in children and adolescents. Pedia-
trics.2017;140(3) y Dionne. Updated Guideline may  improve the recognition and diagnosis of hypertension in children and adolescents;
Review of the 2017 AAP Blood Pressure Clinical Practice Guideline. Curr Hypertens Rep. 2017;19(10):84.

La  evaluación  inicial  en  todos  los  pacientes  con  hiperten-
sión  arterial  incluye:  parcial  de  orina,  gram  de  orina, BUN,
creatinina,  electrolitos  y perfil lipídico  completo.  En  niños o
adolescentes  con  índice  de  masa  corporal  mayor  al  percentil
95  se  debe  ordenar,  además,  hemoglobina  A1c  y transami-
nasas.  Algunos  test  adicionales  que  se  deben  realizar  en
busca  de  causas  secundarias  incluyen:  hormonas  tiroideas
(hipertiroidismo),  glucosa  e  insulina  en ayunas  (diabetes),
resonancia  magnética  nuclear  o  angiografía  renal  (sospecha
de  estenosis  de  la  arteria  renal  o  malformaciones  renales),
niveles  séricos  de  esteroides  y catecolaminas  (sospecha  de
feocromocitoma),  polisomnografía  del  sueño  (sospecha  de
apnea  del  sueño),  hemograma  (pacientes  con función  renal
anormal  o  retardo  en  el  crecimiento),  tamizaje  de  sustancias
psicoactivas  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de  primera  línea)78---80.

• En  pacientes  jóvenes  o  en  aquellos  con hipertensión
arterial  estadio  2,  se debe  evaluar  la  medición  de  la  acti-
vidad  de  la renina  plasmática  y  niveles  de  aldosterona
al  momento  del diagnóstico  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)79---82.

•  Además  de intentar  determinar  la presencia  de  etiologías
secundarias,  los  niños  y  adolescentes  con  presión  arte-
rial  elevada  requieren  una  evaluación  exhaustiva  para
determinar  daño  de  órganos  diana y  riesgo  cardiovascular.
Esta  evaluación  debe  incluir  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)79---82.

◦  Ecocardiograma  pediátrico:  evalúa  masa,  geometría  y
función  del  ventrículo  izquierdo,  buscando  determinar  la
presencia  de  hipertrofia  ventricular  izquierda.

◦  Ecografía  renal  Doppler:  se usa como  un  estudio  de  tami-
zaje  no  invasivo  para  la  detección  de  estenosis  de la
arteria  renal  en niños  con peso  normal  y adolescentes
≥  8  años  de  edad  con  sospecha  de  hipertensión  arterial
renovascular.

•  La  evaluación  clínica  neurológica  y  oftalmológica  está
indicada  en  la hipertensión  grave79---82.

o  En  pacientes  con presión  arterial  elevada  o  hipertensos,
antes  de  iniciar  la  terapia  médica,  se  recomiendan  modi-
ficaciones  en el  estilo  de  vida, que  incluyen  (Ia-Altamente

recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea):

◦  Iniciar  la dieta  tipo  DASH  (The  Dietary  Approaches  to  Stop
Hypertension),  la cual  ofrece  una  ingesta  rica en legum-
bres,  frutas,  vegetales,  lácteos  bajos  en grasas,  granos
integrales,  carnes  rojas  magras,  pescado,  pollo,  nueces.
Además,  es  preciso  limitar  la ingesta  de  sodio,  cafeína
y  azúcares  procesados.  Las  calorías  de la  dieta  deben
repartirse  de la siguiente  manera:  25-30%  provenien-
tes  de proteínas,  40-60%  provenientes  de carbohidratos
y  solo 20-30%  provenientes  de lípidos18 (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)79,81,83.

◦ Recomendar  la  práctica  de actividad  física  moderada
a  vigorosa,  mínimo  tres  a  cinco  días  a  la  semana,
con  una duración  de  treinta  a  sesenta  minutos  cada
sesión.  Cualquier  tipo  de  ejercicio  (aeróbico,  de resisten-
cia  o  combinado),  parece  ser beneficioso  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)79,84,85.

◦ Se  ha encontrado  que la  pérdida  de  peso  en  pacientes
con  sobrepeso  se asocia  con  disminución  de  la  presión
arterial;  además,  disminuye  la  sensibilidad  de  la presión
arterial  a la  sal  y otros  factores  de riesgo  cardiovascular
(Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)84,86.

◦  En  algunos  estudios,  intervenciones  de medicina  no  tra-
dicional  han  demostrado  ser prometedoras  en  niños  y
adolescentes  normotensos  y en aquellos  con  presión  arte-
rial  elevada.  La meditación  con  respiración  consciente
condujo  a  una reducción  de la  PAS  (3-4 mm  Hg)  y de
la  PAD  (1 mm  Hg)  durante  las  24  horas  en  adolescentes
afroamericanos  normotensos  y  con presión  arterial  ele-
vada  (IIb-recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea).

◦  Evitar  el  sedentarismo,  disminuir  el  uso de dispositivos
electrónicos  como  celular,  tablet,  computador,  a  máximo
dos  horas/día  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción adecuada  o  de  primera  línea)79.

◦ Si  el  paciente  no  requiere  manejo  antihipertensivo
(antiHTA)  y  se  ha tomado  la  decisión  de proceder  solo
con  cambios  en  el  estilo  de vida,  las  citas  de control  se
pueden  realizar  cada 3-6  meses  para  reforzar  el  cumpli-
miento  de  estos cambios  y  estar  evaluando  la  necesidad  de



18  L.  Moya  et al.

iniciar  antiHTA  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea)79.

Tratamiento farmacológico

Se  indica  manejo  antihipertensivo  a los  pacientes  que  (Ia-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)79,84,87:

◦  Permanecen  hipertensos  a pesar  de  modificaciones  del
estilo  de  vida

◦  Tienen  hipertensión  arterial  sintomática
◦  Tienen  hipertensión  arterial  con hipertrofia  del ventrículo

izquierdo  en  el  ecocardiograma
◦  Tienen  hipertensión  arterial  estadio  2 sin  un  factor  clara-

mente  modificable  (por  ejemplo,  obesidad)
◦  Tienen  cualquier  estadio  de  hipertensión  arterial  asociado

con  enfermedad  renal  crónica  o  diabetes  mellitus.

•  Por  la  alta  prevalencia  de  hipertensión  arterial  secunda-
ria,  el  tratamiento  farmacológico  debe  ir encaminado  al
control  de  la  etiología  específica  y  el  inicio  de antiHTA
que  no  estén  contraindicados  (Ia-Altamente  recomen-
dado)  (recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)79.

•  El  médico  tratante  debe  iniciar  uno  de  los  siguien-
tes  antiHTA  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)79:

◦  IECA.
◦  ARAII.
◦  BCC  de  acción  prolongada  o  un diurético  tiazídico,  siem-

pre  y  cuando  no  exista  contraindicación  para  su uso.

•  Se  debe  iniciar  un  antiHTA  en el rango  inferior  de  dosi-
ficación  y  según  las  mediciones  posteriores  de  la  presión
arterial,  la  dosis  se puede  aumentar  cada  2  a  4 sema-
nas  hasta  que  se controle  la  presión  arterial  (<  percentil
90),  se alcance  la  dosis  máxima  o se  produzcan  efectos
adversos  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)79,87.

•  El  tratamiento  de  un niño  o  adolescente  con  hiperten-
sión  arterial  requiere  una  monitorización  continua  porque
la  presión  arterial  objetivo  puede  ser  difícil  de  lograr.  El
paciente  debe  ser  controlado  cada  cuatro  a  seis  semanas
para  realizar  ajustes  de  dosis  y/o  adición  de  un  segundo
o tercer  agente,  hasta  que  se  alcance  la presión  arterial
objetivo.  Una vez esta  se haya  normalizado  las  citas  de
control  se pueden  programar  cada  tres  a cuatro  meses.  Si
no  se controla  con un  sólo  medicamento,  se puede  agregar
uno  más  y  titularlo  de  la misma  manera  como  se realizó
con  el  antiHTA  inicial.  Debido  a  la  retención  de  sal  y  agua
que  se  produce  con muchos  antiHTA,  un  diurético  tiazí-
dico  suele  ser  el segundo  medicamento  de  preferencia
(Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)79,87.

•  En  pacientes  tratados  con  medicamentos  antiHTA,  se
recomienda  hacer seguimiento  de  la  presión  arterial
con  MAPA,  especialmente  en aquellos  con enfermedad
renal  crónica  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomenda-
ción  adecuada  o  de  primera  línea)79,87.

• Los betabloqueadores  no  se recomiendan  como  tra-
tamiento  inicial  en  niños,  dado  el  perfil  de  efectos
adversos  y  porque  en  adultos  no  han  mostrado  mejo-
res  resultados  para  el  control  de la  hipertensión  arterial
cuando  se comparan  con  otros  antiHTA  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)79,87,88.

• En  niños  con  hipertensión  arterial  y  enfermedad  renal
crónica  y/o  proteinuria,  el  agente  antiHTA  inicial  que  se
recomienda  es un  IECA  o  un  ARAII,  a  menos  que  exista  una
contraindicación  absoluta.  En  algunos  casos  estos medi-
camentos  no  son suficientes  para  controlar  la  presión
arterial,  de modo  que  se  puede  adicionar  un  diurético
o  un bloqueador  de los  canales  de calcio  (a  veces  se
adiciona  betabloqueador  solo  si  la  presión  arterial  obje-
tivo  no  se logra  combinando  tres  fármacos)  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)79,87,88.

• En  niños  con  coartación  de  la  aorta  se  recomienda  iniciar
betabloqueadores  antes  de la corrección  quirúrgica,  ya
que  reducen  el  riesgo  de crisis  hipertensivas  posoperato-
rias.  En algunos  pacientes  se mantiene  el  medicamento,
ya  que  posterior  a la  intervención  pueden  desarrollar
hipertensión  arterial  persistente.  En  ocasiones  también
pueden  requerir  IECA  (Ia-Altamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o  de primera  línea)79,87.

•  En  niños con  hipertensión  arterial  y  diabetes  mellitus,  el
agente  antihipertensivo  inicial  que  se  recomienda  es  un
IECA  o  un  ARAII,  a  menos  que  exista  una  contraindica-
ción absoluta.  También  pueden  ser  útiles  los bloqueadores
de canales  de  calcio  ya  que  mejoran  la sensibilidad  a  la
insulina.  Estos  pacientes  no  deben  usar  betabloqueado-
res  ya  que  se han asociado  a  resistencia  a  la insulina  y
además  pueden  enmascarar  síntomas  de hipoglicemia  (Ia-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea)79,87,89,90.

•  Los pacientes  con  hipertensión  arterial  tienen  mayor
riesgo  de dislipidemia  ya  que  las  dos  enfermedades
tienen  origen  común  (obesidad,  sedentarismo  y  mala
alimentación)91.  Por  tanto,  se  recomienda  el  tratamiento
de  la  dislipidemia  según  las  guías  pediátricas  existentes
(Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de primera  línea)79,92.

•  En  pacientes  con  hipertensión  arterial  y migraña  se deben
usar  betabloqueadores  o  bloqueador  de los  canales  de
calcio  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  ade-
cuada  o  de  primera  línea)82.

• Los bloqueadores  de los  canales  de calcio  pueden  usarse
en  niños  con falla renal,  ya  que,  al  tener  metabolismo
hepático,  no  tienen  efectos renales  similares  a  los  IECA  o
a  los  ARAII  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)88.

•  Otros  antiHTA  (alfabloqueadores,  betabloqueadores,  diu-
réticos  ahorradores  de potasio,  agentes  de acción  central,
combinación  alfa-  y betabloqueadores,  y  vasodilatadores
directos)  deben  reservarse  para  niños  que  no  respon-
den  a dos  o más  de los agentes  preferidos  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)79.

• Los IECA  y  los  ARAII,  están  contraindicados  en  pacien-
tes  con  falla  renal  aguda,  estenosis  bilaterales  de arteria
renal,  pacientes  con  riñón  único  con estenosis  de  arteria
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renal  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  ade-
cuada  o  de  primera  línea)79,82,93,94.

•  Los  IECA  y  los  ARAII,  están  contraindicados  en  el  emba-
razo  porque  pueden  causar  lesiones  y/o  la  muerte  del
feto,  por  lo que  en  adolescentes  en  edad  fértil  se pue-
den  considerar  los  bloqueadores  de  los  canales  de calcio
y  los  betabloqueadores,  siempre  y cuando  no  existan  con-
traindicaciones  para  su uso  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)82,84,90,95.

•  Los  betabloqueadores  no  cardioselectivos  deben  evitarse
en  pacientes  con  asma moderada  a  severa  o  en pacien-
tes  con  enfermedad  pulmonar  crónica  debido  a  un  mayor
riesgo  de  broncoespasmo  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)82,84,90,95.

Pregunta  11  ¿Qué debe  saber  el médico  acerca de
la hipertensión  arterial  secundaria?

•  Se  debe  realizar  una  aproximación  dirigida  por  el  examen
físico,  rango  etario  y  posibilidades  clínicas  según  fenotipo
del  paciente  para  minimizar  estudios  extensos  y  dispen-
diosos  que  llevan  a manejos  y aproximaciones  erróneas
(Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)96,97.

•  Se  debe  tener  en  cuenta  que  los  pacientes  con hiper-
tensión  arterial  resistente  son  más  propensos  a tener
hipertensión  arterial  secundaria  y por tanto  en este  grupo
de  pacientes  se  recomiendan  estudios  dirigidos  al diag-
nóstico  de  esta enfermedad.  El  conocimiento  de  las
enfermedades  causantes  de  hipertensión  arterial  secun-
daria  es  obligatorio  para  aproximar  el  diagnóstico  y
el  manejo  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de  primera  línea)96,97.

•  A  todo  paciente  (especialmente  hombres con  IMC
>35  kg/m2)  con  hipersomnia  diurna  asociada  a  hiperten-
sión  arterial  mal  controlada  o  severa  non  dipper  se le  debe
descartar  SAHOS  como  causal  secundaria  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)98---102.

• En  todo  paciente  con  SAHOS  con  evidencia  de  compromiso
cardiaco  por ecocardiograma  y que  no  está  diagnosticado
como  hipertenso  se debe  realizar  seguimiento  con  el  fin
de  determinar  si  hay hipertensión  arterial  asociada  (Ia-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)98---102.

•  En  todo  paciente  con hipertensión  arterial  mal  controlada
con  elevación  de  la  creatinina  por  encima  de  1,5 mg/dl
asociado  a alteraciones  en  el  sedimento  urinario  y/o  alte-
raciones  del  parénquima  renal  en  la  ultrasonografía  renal,
debe  hacer  sospechar  enfermedad  parenquimatosa  renal
como  causa  de  hipertensión  arterial  secundaria.  Este
paciente  debe  ser dirigido  a especialistas  en enfermeda-
des  renales  para  su manejo  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)103---105.

•  En  pacientes  mayores  de  50  años  con alta  carga  ateroscle-
rótica  asociada  a factores  de  riesgo  cardiovascular  se debe
sospechar  enfermedad  renovascular  aterosclerótica  como

causa  de hipertensión  arterial  secundaria  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)103---105.

•  En  adultos  jóvenes  (< 40  años),  mujeres  y niños  con
hipertensión  arterial  resistente  se  debe  descartar  dis-
plasia  fibromuscular  como  causa  del mal control  de  la
presión  arterial  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o de primera  línea)107---109.

•  En  pacientes  hipertensos  menores  de 40  años  con
hipertrofia  de ventrículo  izquierdo  sin  otra  explicación
asociado  a  hipocalemia  (con  o  sin  uso de diuréticos),  se
debe  buscar  hiperaldosteronismo  primario  (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)109,110.

•  En  caso de  sospecha  de  hiperaldosteronismo  primario  o
hipertensión  arterial  resistente  el  medicamento  a añadir
es  la  espironolactona  (Ia-Altamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o de  primera  línea)111,112.

•  Se  debe  estudiar  coartación  de aorta como  causa  de hiper-
tensión  arterial  en pacientes  jóvenes  asociado  a virus
de  la  inmunodeficiencia  adquirida,  pulsos  disminuidos  en
miembros  inferiores  en comparación  con  pulsos  superiores
y/o  gradiente  de presión  > 20  mm  Hg entre  los  miem-
bros  superiores  e  inferiores  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)113.

•  En  pacientes  con alta  sospecha  clínica  de feocromocitoma
(hipertensión  arterial  episódica  en combinación  con  paro-
xismos  de palpitaciones,  hiperhidrosis,  palidez  y cefalea
palpitante)  se debe hacer  tamizaje  con  metanefrinas  en
orina;  dada  la baja  frecuencia  de  esta  enfermedad  no
recomendamos  realizarla  de primera  línea (Ia-Altamente
recomendado)  (recomendación  adecuada  o de  primera
línea)114---116.

•  Para  definir  hipertensión  arterial  resistente  se debe
descartar  como  primera  medida  hipertensión  arterial
pseudosevera.  Para  esto  se recomiendan  los  siguientes
pasos103:

1.  Asegúrese  que  está  tomando  la tensión  arterial  con  el
método  adecuado  y  que  no  hay  fallos  en la  toma.

2. Siempre  pregúntese  si  su paciente  tiene  buena  adheren-
cia  al tratamiento.  La  mala  adherencia  es casi  del  42%
en  los hipertensos.

3.  Un  15  a un  30%  de los pacientes  de su consulta  presentan
hipertensión  de bata  blanca.  En  ese  caso  se recomienda
el  MAPA  o  una automonitorización  de la  presión  arterial
ambulatoria  (AMPA)  para  diagnóstico  de  hipertensión  con
miras  a  dar  manejo  terapéutico  si  se  requiere.

4.  Pregunte  a su paciente  sobre  posibles  medicamentos  que
pueden  aumentar  la  tensión  arterial.  No  olvide  que  hay
combinaciones  de antiHTA  que  paradójicamente  pueden
aumentar  la  presión  arterial  si  se combinan  de  manera
inadecuada.

•  Para  definir  hipertensión  arterial  resistente  debe  tener
tres  medicaciones  antiHTA  de los grupos  básicos  y  uno  de
estos  debe ser  un diurético  a dosis  plenas103.

•  El  medicamento  a  añadir  en pacientes  con  hipertensión
arterial  resistente  es la  espironolactona103.
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Pregunta  12  ¿Cuáles  son  las  indicaciones  actuales
de manejo  intervencionista  para  los  pacientes  con
hipertensión arterial  y cuáles  son aplicables  en
Colombia?

•  El  manejo  intervencionista  para  los  pacientes  con hiper-
tensión  arterial  adquiere  importancia  en el  escenario  de
la  hipertensión  arterial  resistente,  la cual  se convierte
en  un  desafío  clínico  verdadero,  que  aumenta  las  compli-
caciones  cardiovasculares  de  la  enfermedad.  La estenosis
aterosclerótica  de  las  arterias  renales  es la  principal  causa
de  hipertensión  arterial  renovascular.  Se  asocia  a hiper-
tensión  resistente,  insuficiencia  renal  y edema  agudo  de
pulmón.  La terapia  de  revascularización  percutánea  con
balón  y/o  stent  renal  en  estos  casos  es  controversial  (III-
recomendadas  solo  si  el  criterio  clínico  ve utilidad)117---119.

•  Teniendo  en  cuenta  que  la evidencia  no  demuestra  bene-
ficio  de  la  terapia  de  revascularización  sobre  el  manejo
médico  en  el  tratamiento  de  la  hipertensión  arterial  resis-
tente  en  pacientes  con estenosis  de  las  arterias  renales,
este  tratamiento  no  lo recomienda  de  rutina  la guía  de la
Sociedad  Europea  de  Cardiología  (III-recomendadas  solo
si el  criterio  clínico  ve utilidad)117---119.

•  La  cirugía  debe  reservarse  para  el  tratamiento  de
estenosis  asociadas  con aneurismas  complejos,  lesiones
complejas  o fracaso  del  tratamiento  endovascular  (IIb-
Recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)117---120.

•  En  caso  de  edema  pulmonar  agudo,  insuficiencia  cardiaca
congestiva  con  función  ventricular  izquierda  conser-
vada  o  insuficiencia  renal  aguda  oligoanúrica,  a  pesar
de  los  resultados  controversiales  puede  estar  indicada
la  revascularización  endovascular  como  terapia  coadyu-
vante  (IIb-recomendado)  (recomendación  adecuada  o de
primera  línea)121.

•  El  tratamiento  endovascular  para  los  pacientes  con dis-
plasia  fibromuscular  (compromiso  renal)  está  reservado
para  aquellos  con  hipertensión  arterial  resistente  y/o  sig-
nos  de  disfunción  renal.  La primera  línea  de  manejo  es
la  angioplastia  con balón  (IIb-Recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o  de  primera  línea).  El  uso de  stent  solo
está  indicado  en caso  de  disección  de  la  arteria  renal  o
fallo  de  la terapia  con angioplastia,  en  tanto  que  la cirugía
se reserva  sólo  para  casos  extremos  (IIb-Recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)122,123.

•  La  guía  del Colegio  Americano  de  Cardiología  y la  Sociedad
Americana  del Corazón  para  la prevención,  detección,
evaluación  y  manejo  de  la presión  arterial  elevada en
adultos  considera  que  no  hay  evidencia  para  recomendar
la  terapia  de  denervación  renal  en  pacientes  con  hiperten-
sión  arterial  resistente  (III-recomendadas  solo  si  el  criterio
clínico  ve utilidad)4.

Pregunta  13  ¿Cómo  debe  ser  la valoración
prequirúrgica  y el  manejo  perioperatorio  del
paciente hipertenso?

•  Al  enfrentar  al paciente  hipertenso  de  cara  a  una  inter-
vención  quirúrgica  se  plantean  algunas  cuestiones  bási-
cas,  a  saber  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación

adecuada  o  de primera  línea)124:</ce:para></ce:list-
item></ce:list>
• ¿Qué  riesgo  presenta  la anestesia  en el  paciente  hiper-

tenso?
•  ¿Qué  pruebas  complementarias  son necesarias  para

evaluar  el  grado  de afectación  y  riesgo  del paciente
hipertenso?

•  ¿Qué  medicación  antihipertensiva  es  adecuada  para  el
paciente  hipertenso  que  se va  a  intervenir  quirúrgica-
mente?

•  ¿Cuándo  ha de posponerse  la  intervención  quirúrgica  en
el  paciente  hipertenso  mal  controlado?

• ¿Cuál  debe  ser el  manejo  del  paciente  hipertenso  en el
perioperatorio?
En  cuanto  a la  inminencia  del procedimiento,  es posible

clasificar  las  cirugías  como  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de primera  línea)124:
•  Emergencia  médica:  riesgo  inminente  de muerte  o  pér-

dida  de un  miembro  si  no  se interviene  antes  de  seis
horas.

•  Urgencia  médica:  puede  haber  tiempo  para  una  eva-
luación  médica  limitada,  pues la  vida  o  el  miembro
amenazado  pueden  perderse  en  el  curso  de  6 a
24  horas.

• Procedimiento  sensible  al  tiempo:  en  este  caso  la
demora  en realizar  el  procedimiento  entre  una  y  seis
semanas,  causará  un  desenlace  negativo.

•  Cirugía  electiva:  el  procedimiento  puede  ser retrasado
hasta  por un  año.
La  importancia  de  esta diferenciación  radica  en que,  en

caso de una  emergencia,  cualquier  preocupación  acerca
de las  cifras  tensionales  pasa  a un  segundo  lugar,  y se  pro-
cede  con el  acto  operatorio  sin tardanza,  mientras  que,
por el  contrario,  una  cirugía  electiva  da  tiempo  de  buscar
el  mejor  control  posible  de la  presión  arterial  antes  de  su
ejecución  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)124.

Los  factores  que  dependen  del  estado  del  individuo
y  que  determinan  un  mayor  riesgo  cardiovascular,  tal  y
como  se  ha mencionado,  no  dependen  tanto  de las  cifras
de  presión  arterial  como  de las  enfermedades  asociadas.
Estos  son (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de primera  línea)124---127.
•  Factores  mayores:  síndromes  coronarios  agudos  ines-

tables  (infarto  agudo  o reciente  del miocardio  con
isquemia  residual,  angina  inestable  con  clase  funcional
III-IV),  insuficiencia  cardíaca  congestiva  descompen-
sada,  arritmias  significativas  (bloqueo  AV  avanzado,
arritmia  ventricular  en presencia  de cardiopatía
estructural,  arritmia  supraventricular  con  frecuencia
cardíaca  elevada),  estenosis  aórtica  grave  (gradiente
medio  ≥  40  mm  Hg,  área  valvular  ≤ de 1 cm2, o  sinto-
mática).

•  Factores  intermedios:  angina  de pecho  de clase  fun-
cional  1 o  2, historia  clínica  de infarto  del miocardio
previo,  historia  de falla  cardíaca  previa,  diabetes
mellitus,  insuficiencia  renal  crónica  (depuración  de
creatinina  menor  de  60  ml/min  o  albuminuria  mayor  de
30  mg/g  de creatinina)  y enfermedad  vascular  cerebral.

•  Factores  menores:  edad  mayor  de 70  años,  electro-
cardiograma  (EKG)  anormal,  bien sea  por  hipertrofia
ventricular  izquierda,  bloqueo  de rama  izquierda,
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anormalidades  del segmento  ST,  arritmia  no  sinusal,
hipertensión  no  controlada.

• Dos  indicadores  adicionales  que  deben  tenerse  en
cuenta  tienen  que  ver con  el  estado  general  de  la per-
sona,  definidos  por  la  clase  funcional  y la  fragilidad,
que  determinarán  la capacidad  del individuo  ante  la
situación  estresante  que  implica el  acto  quirúrgico  (Ia-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)126.

•  La  clase  funcional  se determina  mediante  el  uso de
cuestionarios  sencillos  ya  estandarizados  que  determi-
nan  el consumo  de  oxígeno  (equivalentes  metabólicos
o  MET)  de  ciertas  actividades  físicas  usuales.  La  capa-
cidad  funcional  será  excelente  si  es  mayor  a  10  MET,
buena  si  está entre  7  y 10  MET, moderada  si  está
entre  4  y 6  MET, y  pobre  si  es  menor.  Una  capa-
cidad  funcional  menor  a  4  MET  permite  diferenciar
a  los  pacientes  con mayores  posibilidades  de desa-
rrollar  complicaciones  cardiovasculares  asociadas  al
procedimiento  quirúrgico  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)126.

•  No  existe  un esquema  fijo  de  evaluación  clínica  ni hay
un  paquete  de  paraclínicos  estándar.  Si se ha  deter-
minado  que  el  paciente  hipertenso  es de  bajo riesgo
por  su  estado  general  y el  tipo  de  cirugía,  entonces
no  requerirá  paraclínicos  distintos  de  electrocardio-
grama,  pruebas  de  función  renal,  electrolitos,  glicemia
en  ayunas,  hemograma  y pruebas  de  coagulación  (Ia-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)127.

•  En  la  medida  que  el  riesgo  se vaya  haciendo  mayor,
y  siempre  de  manera  orientada,  se podrá  solicitar
ecocardiograma,  pruebas  para  detectar  isquemia  mio-
cárdica  o  monitorización  electrocardiográfica  de 24
horas  (Holter)  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o  de  primera  línea)124.

•  Nunca  en  caso  de  una  emergencia  quirúrgica  los  paraclí-
nicos  deberán  retrasar  la  inmediatez  del  procedimiento
quirúrgico,  mientras  que  la  cirugía electiva  permite  un
rango  mayor  de  estudio,  pero  no  sin  una  justificación
adecuada,  determinada  por  los factores  antes  men-
cionados  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomendación
adecuada  o  de  primera  línea)124.

•  En  el  caso del  paciente  que  viene  en manejo  con
diuréticos,  estos  se deben  mantener  hasta  el  día de
la  cirugía,  y  el  tratamiento  por  vía  oral  debe  reanu-
darse  tan  pronto  como  sea  posible.  En el  prequirúrgico
deben  medirse  los niveles  séricos  de  electrolitos  por el
riesgo  de  hipocalemia  en  el  caso del  uso de  diuréticos
tiazídicos  y  similares  a tiazidas  (hidroclorotiazida,  clor-
talidona,  indapamida)  o  hipercalemia  si  se está  usando
espironolactona  o  eplerenona.  Esto  es  especialmente
importante  si  hay uso concomitante  de  antagonistas
de  la angiotensina  o  IECA.  Otro  riesgo  potencial  es la
depleción  de  volumen,  la potenciación  de  los  relajantes
musculares,  la  hipotensión  y  el  íleo paralítico  (Ia-
Altamente  recomendado)  (recomendación  adecuada  o
de  primera  línea)127.

•  En  cuanto  al uso de  betabloqueadores,  existe una  con-
troversia  aún  no  resuelta  si  estos  son o  no  benéficos  en
el contexto  de  la  cirugía,  con estudios  que  muestran
incremento  de  la mortalidad,  y  otros  que  indicarían

un claro  beneficio  de su  uso en  el  trasquirúrgico  a
fin  de disminuir  eventos  cardiovasculares  y  muerte.
Sin  embargo,  hay fuerte  cuestionamiento  de  los  estu-
dios  que  muestran  favorabilidad  por  sesgos  múltiples
y  sospecha  de que  los  resultados  pudieran  haber  sido
influenciados  por  los  investigadores,  por  lo cual  no  se
puede, al  día de  hoy,  indicar  su  uso profiláctico  en
cirugía.  El paciente  que  los  viene  tomando  debe  conti-
nuarlos  hasta  el  día  de la  cirugía,  y  se prestará  especial
atención  a  la presencia  de bradiarritmias,  bloqueos  e
hipotensión  (Ia-Altamente  recomendado)128.

•  Respecto  a los  calcioantagonistas,  se  sugiere  usarlos
hasta  el  día de la  cirugía.  Un  metaanálisis  de  varios
estudios  realizados  con un total  de  1.007  pacientes,
encontró  que  su  uso  disminuye  el riesgo  de arritmias
supraventriculares,  infarto  y falla  cardíaca,  pero  pare-
ciera  que  los  resultados  pudieran  ser  solo atribuibles
al  uso de diltiazem  (Ia-Altamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o de  primera  línea)129.

•  Si bien  cada  día  el  uso de alfa  2 agonistas  es menos
frecuente,  aún  es  significativo  el  número  de pacientes
que  los  toman.  No  se recomienda  retirarlos  en el  día
previo,  pues hay  alto riesgo  de hipertensión  de  rebote.
Se  debe  tener  en  cuenta  que  aumentan  el  riesgo  de
hipotensión  y  bradicardia  perioperatoria.  Su uso como
profilácticos  no  previene  la  mortalidad  ni disminuye  los
eventos  cardiovasculares  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)130.

•  En  caso  de que  se  presente  hipertensión  severa  durante
la  cirugía,  sabiendo  como  se  ha dicho  que  estos  picos
aumentan  la morbimortalidad,  deben  ser controlados
pronto,  tratando  de mantener  la presión  arterial  entre
el  70  y el  100% de la  cifra  basal, evitando  la taqui-
cardia.  Se deben  manejar  medicamentos  parenterales,
de acción  corta  y  fácil  titulación,  preferiblemente  en
forma  de infusión  continua  (Ia-Altamente  recomen-
dado)  (recomendación  adecuada  o de  primera  línea)125.

•  Dentro  de este  contexto,  el  medicamento  más  favo-
rable  sería  el  esmolol,  el  cual  es  un  betabloqueador
de  acción  corta,  cardioselectivo  y cuyo  metabolismo  es
independiente  de la  función  hepática  o  renal.  Se  inicia
con  un bolo  de 250 a  500  mcg/kg  en  1 minuto.  El bolo
se puede  repetir  en 5 minutos,  con  infusión  de  mante-
nimiento  de 150  mcg/kg/min.  En  caso  de hipotensión
secundaria,  la suspensión  del efecto  al  cerrar  la  infusión
se  tendrá  a  los  10  minutos  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)125.

•  Otro  medicamento  que  se puede  usar en  infusión  en
el  transquirúrgico  es el  nitroprusiato  de  sodio;  sin
embargo,  se debe tener  en  cuenta  que  aumenta  la
presión  intracraneana  y  que  puede  producir  robo  coro-
nario.  La dosis  es  de 0,25  a 10  mcg/kg/min;  el  inicio  de
acción  es casi  inmediato  y dura  hasta  2 minutos  luego
de suspender  la  infusión  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)127.

•  En  caso  de hipertensión  y  edema  pulmonar  por insufi-
ciencia  cardíaca  o si  hay  isquemia  miocárdica  asociada
se  indica  el uso  de nitroglicerina  en infusión  a dosis
de  5 a  100  mcg/min.  Por  reducir  la  precarga  tiende
a  producir  bajo  gasto,  efecto  indeseable  si  hay  hipo-
perfusión  cerebral  o  renal  (Ia-Altamente  recomendado)
(recomendación  adecuada  o  de  primera  línea)127.
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Figura  1  Manejo  del paciente  adulto  mayor  con  hipertensión  arterial

• Como  adyuvante  en la  hipertensión  asociada  a  falla  car-
díaca  y  edema  pulmonar  se indica  la furosemida  en
bolos  endovenosos  (Ia-Altamente  recomendado)  (reco-
mendación  adecuada  o de  primera  línea)127.

Pregunta  14  ¿Cuál  es  el  tratamiento  de  la
hipertensión  en  el adulto mayor?

•  El  tratamiento  antihipertensivo  del adulto  mayor  requiere
un abordaje  integral,  por  las  comorbilidades  y  la polifar-
macia  del  paciente  y que,  a pesar  de  la edad,  los  adultos
mayores  no  tienen  que  ser diferentes  del adulto  menor
de  65  años,  de hecho,  no  hay  ningún estudio  de  pacientes
mayores  de  65  años  que  haya  demostrado  menos  benefi-
cio  en  la  reducción  de  cifra  tensionales  en  comparación  a
adultos  jóvenes  (Ia-Altamente  recomendado)  (recomen-
dación  adecuada  o  de  primera  línea)4,127.

•  En  el  momento  de  elegir  la  terapia  antihipertensiva  en
pacientes  adultos  mayores  se recomienda  seguir  el  algo-
ritmo  que  se representa  como  figura  1.

La  recomendación  de  metas  para  un adulto  mayor  con
hipertensión  arterial  es  <  140 mm  Hg de  presión  arterial  sis-
tólica  siempre  y cuando  la presión  diastólica  no  sea  inferior
a  80 mm  Hg.  Si el  paciente  es  considerado  de  fragilidad  con-
siderable  se puede  admitir  una  meta  menor  de  150  mm  Hg.
(IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de primera
línea)4,127-129.

En  cuanto  al tratamiento  en pacientes  con  enfermedad
renal  o diabetes  o  insuficiencia  cardiaca,  debe  orientarse
con  base  en  las  metas  y los  objetivos  terapéuticos  prees-
pecificados  para  cada  enfermedad  en  metas de prevención
secundaria.  Por  el  contrario,  en aquellos  pacientes  con
comorbilidades  altas  y  baja  expectativa  de vida,  el juicio
clínico  debe  prevalecer  e individualizar  el  esquema  de  tra-
tamiento  (IIa-recomendado)  (recomendación  adecuada  o  de
primera  línea)4,127-129.
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