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Lista de abreviaturas

AANP American Association of Nurse Practitioners
AAPA American Academy of Physician Associates
ABC Association of Black Cardiologists

ACCP American College of Chest Physicians
ACPM American College of Preventive Medicine
ACV Accidente cerebrovascular

AGREE II Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation II

AGS American Geriatrics Society

AHA American Heart Association

AINEs Antiinflamatorios no esteroideos

AMPA Automonitoreo de presién arterial

AOS Apnea obstructiva del suefio

APS Atencion primaria en salud

ARA 1II Antagonista del receptor de angiotensina II

ARM Antagonistas del receptor mineralocorticoide

ARR Relacidn aldosterona/Actividad de renina plasmatica

ASPC American Society for Preventive Cardiology

AUC Area under curve (Area bajo la curva)

AV Arteriovenoso

AVAC Afos de vida ajustados por calidad

AVR Relacion arteriovenular

BMQ Beliefs About Medicines Questionnaire (Cuestionario de Creencias
sobre los Medicamentos)

CAC Cuenta de Alto Costo
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CENETEC
CFPWV

c-HDL
cIMT
CKD EPI

c-LDL
CTP

CUPS
DAI
DALYs

DE
DeCS

DM
DOB
EAP
ECV
ECG
EGO
ENT
EPOC
EPV

ERC
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Cognitive Assessment Test

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
Carotid-Femoral Pulse Wave Velocity (Velocidad de la Onda de Pulso

Carotido-Femoral)

Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
Carotid Intima-Media Thickness (Espesor intima-Media)
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
Computed tomography perfusion (Perfusion por tomografia
computarizada)

Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud

Dilatacidon auricular izquierda

Disability-Adjusted Life Years (Afos de vida ajustadas por
discapacidad)

Desviacion estandar

Descriptores en Ciencias de la Salud

Diabetes mellitus

Dafio a érgano blanco

Enfermedad arterial periférica
Enfermedad cardiovascular
Electrocardiograma

Examen general de orina

Enfermedad no transmisible

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Espacios perivasculares

Enfermedad renal cronica
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ESC European Society of Cardiology

ESH European Society of Hypertension

EtD Evidence to decision (Evidencia a la decisidon)

FA Fibrilacion auricular

fMRI Functional Magnetic Resonance Imaging (Imagenes funcionales

mediante resonancia magnética

FSC Flujo sanguineo cerebral
GIN Guideline International Network
GM Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica con

Evaluacion Econdmica en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud Colombiano

GPC Guia de Practica Clinica
GRADE  Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala de Ansiedad vy
Depresidon Hospitalaria)

HbAlc Hemoglobina Glicosilada

HDL Lipoproteina de Alta Densidad

HMOD Hypertension-Mediated Organ Damage (Dafio a drgano blanco
mediado por la hipertensién)

HR Hazard ratio

HTA Hipertensién arterial

HVI Hipertrofia ventricular izquierda

IAM Infarto agudo de miocardio

IDMS Isotope Dilution Mass Spectrometry (Espectrometria de masas por
dilucion isotopica)

IECA Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina

IETS Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud
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IC Intervalo de confianza

ICr Intervalo de credibilidad

IMC indice de Masa Corporal

IRR Incidence Rate Ratio (Razén de tasas de incidencia)
ITB indice Tobillo-Brazo

iISGLT2 Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
ISH International Society of Hypertension

JBI Joanna Briggs Institute

LDL Lipoproteina de Baja Densidad

MA Metaanalisis

MAPA Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial

MeSH Medical Subject Headings

MLHFQ Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (Cuestionario de
Minnesota para Vivir con Insuficiencia Cardiaca)
mmHg:  Milimetros de mercurio

MMSE Mini Examen del Estado Mental

MoCA Evaluacion Cognitiva de Montreal

NICE National Institute for Health and Care Excellence
NT-proBNP Péptido Natriurético Tipo B N-terminal

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

OR Odds ratio

MMSE Mini Examen del Estado Mental
MSPS Ministerio de Salud y Proteccién Social

PA Presion arterial

PAD Presidn arterial diastdlica

PAS Presidn arterial sistdlica

PCNA Preventive Cardiovascular Nurses Association
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PIBM Paises de ingresos bajos y medianos

PTH Hormona Paratiroidea

PWM Periventricular white matter (Sustancia blanca periventricular)
PWV Pulse wave velocity (Velocidad de Onda de Pulso)
RAC Relacidon albumina/creatinina

RCV Riesgo cardiovascular

REPS Registro especial de prestadores de servicios de salud
RH Retinopatia hipertensiva

RI Resistive Index (Iindice de resistencia)

RNM Resonancia magnética

RoB Risk of bias (Riesgo de sesgos)

RR Riesgo relativo

RSL Revisidn sistematica de la literatura

SBI Silent brain infarction (Infarto cerebral silencioso)

SBWM Subcortical white matter (Sustancia blanca subcortical)
SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
T4 Tiroxina

TAC Tomografia axial computarizada

TD Tiempo de demora

TFGe Tasa de filtracidon glomerular estimada
T™MT Tiempo medio de transito

TPU Proteinuria tubular

TSH Hormona Estimulante de la Tiroides
USPSTF United States Preventive Services Task Force
VPN Valor predictivo negativo

VPP Valor predictivo positivo
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VSC Volumen sanguineo cerebral
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Siglas y abreviaturas

Aceptabilidad: Grado en que una intervencidon es considerada apropiada por
pacientes, profesionales y otros actores.

Actividad fisica aerobica: Ejercicio dindmico que involucra grandes grupos
musculares y aumenta el consumo de oxigeno de forma sostenida.
Adherencia terapéutica: Grado en que la conducta de una persona coincide
con las recomendaciones acordadas con el equipo de salud.

Atencion primaria en salud (APS): Estrategia de organizacién del sistema de
salud orientada a la atencién integral, accesible y continua de las personas y
comunidades.

Automonitoreo de presion arterial (AMPA): Medicion de la presién arterial
realizada por la persona en su domicilio, utilizando dispositivos validados, segun
un protocolo definido para fines diagndsticos o de seguimiento.

Autocuidado: Capacidad de la persona para participar activamente en el
manejo de su condicion de salud mediante conductas orientadas a la prevencion,
el control y la toma de decisiones informadas.

Balance de beneficios y riesgos: Relacién entre los efectos deseables y no
deseables de una intervencion.

Certeza de la evidencia: Grado de confianza en que los efectos estimados de
una intervencion reflejan el efecto real.

Cesacion de tabaco: Suspension completa del consumo de productos
derivados del tabaco.

Consumo nocivo de alcohol: Patréon de consumo de bebidas alcohdlicas que
incrementa el riesgo de efectos adversos para la salud.

Continuidad del tratamiento: Mantenimiento sostenido de las intervenciones
terapéuticas a lo largo del tiempo.

Control de la presion arterial: Alcance y mantenimiento de valores de presién
arterial dentro de los objetivos definidos.
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Costo-efectividad: Relacién entre los costos de una intervencion y los
beneficios obtenidos en términos de salud.

Cuenta de Alto Costo (CAC): Entidad encargada de la gestién de informacién
y seguimiento de enfermedades de alto costo en el sistema de salud colombiano.
Daifno a organo blanco: Manifestacidn clinica o subclinica de afectacién de
organos diana, como corazon, rifiédn, cerebro, retina o vasos, asociada a
hipertensidn arterial.

Dafno a 6rgano mediado por hipertension (HMOD / DOB): Alteraciones
estructurales o funcionales en érganos diana atribuibles a la exposicidon crdénica
a presion arterial elevada.

Determinantes sociales de la salud: Condiciones sociales, econdmicas,
educativas, laborales y ambientales que influyen en el estado de salud y en la
capacidad de las personas para acceder y adherirse a la atencion sanitaria.
Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension; en espaiol,
Enfoques Alimentarios para Detener la Hipertension): Patrén alimentario
caracterizado por alto consumo de frutas, verduras, cereales integrales y lacteos
bajos en grasa, con reduccién del consumo de sodio, asociado a disminucién de
la presién arterial.

Dispositivos oscilométricos validados: Equipos automatizados para la
medicion de la presion arterial cuya precision ha sido evaluada y confirmada
mediante protocolos de validacién reconocidos internacionalmente.

Ejercicio intervalico de alta intensidad (HIIT): Modalidad de ejercicio que
alterna periodos cortos de actividad intensa con periodos de recuperacion.
Ejercicio isométrico: Ejercicio caracterizado por la contraccion muscular sin
movimiento articular apreciable.

Entrenamiento de resistencia: Actividad fisica orientada al fortalecimiento
muscular mediante ejercicios contra carga o resistencia.

Equidad: Impacto potencial de una intervencion sobre las desigualdades en
salud entre diferentes grupos poblacionales.
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Equivalencia de valores de presion arterial entre métodos: Relacion entre
los valores de presidon arterial obtenidos mediante diferentes métodos de
medicién (consultorio, AMPA y MAPA) que permite una interpretacidon consistente
entre ellos.

Estrategias multifactoriales de estilo de vida saludable: Intervenciones
gue combinan multiples cambios conductuales dirigidos a la reduccion del riesgo
cardiovascular.

Estratificacion del riesgo cardiovascular: Proceso sistematico mediante el
cual se clasifica a las personas segun su nivel de riesgo cardiovascular para
orientar decisiones clinicas y terapéuticas.

Evento cardiovascular mayor: Desenlace clinico grave que incluye la
ocurrencia de infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, muerte
cardiovascular u otros eventos cardiovasculares definidos como prioritarios en
esta guia, utilizado para estimar riesgo cardiovascular y evaluar el impacto de
las intervenciones terapéuticas.

Eventos adversos asociados al tratamiento antihipertensivo: Situaciones
clinicas desfavorables que se presentan durante el uso de medicamentos
antihipertensivos, independientemente de que exista o no una relacion causal
demostrada.

Factibilidad: Grado en que una intervencidn puede implementarse en un
contexto determinado.

Fuerza de la recomendacion: Grado en que se recomienda o no una
intervencion, considerando el balance de efectos, la certeza de la evidencia y
otros dominios del EtD.

Higiene del sueno: Conjunto de practicas orientadas a mejorar la calidad y
duracion del sueno.

Hipertension arterial primaria (HTA):Condicidon clinica caracterizada por la
elevacion sostenida de la presidn arterial sistdlica y/o diastdlica que no puede
atribuirse a una etiologia secundaria identificable. En esta guia, se define por
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cifras de presion arterial sistdlica 2130 mmHg y/o diastdlica 280 mmHg en
personas de 18 aifos o mas, confirmadas mediante mediciones estandarizadas.
Hipertension arterial secundaria: Elevacion de la presion arterial atribuible a
una causa identificable subyacente, potencialmente tratable.

Hipertension de bata blanca: Elevacion de la presidon arterial medida en
consultorio con valores normales en mediciones fuera del consultorio, como
AMPA o MAPA.

Hipertension enmascarada: Presion arterial normal en mediciones realizadas
en consultorio con valores elevados en mediciones fuera del consultorio, como
AMPA o MAPA.

Hipertension resistente: Presion arterial que permanece por encima de los
objetivos terapéuticos a pesar del uso concomitante de tres o mas
medicamentos antihipertensivos de diferentes clases, a dosis adecuadas,
incluyendo un diurético, o que requiere cuatro o mas farmacos para su control.
Hipertension severa: Término descriptivo utilizado para referirse a cifras
marcadamente elevadas de presion arterial, generalmente =180 mmHg de
presién arterial sistélica y/o 2110-120 mmHg de presién arterial diastdlica, en
ausencia de dano agudo a d6rgano blanco. Su manejo suele ser ambulatorio
cuando no existe compromiso agudo de 6rganos diana.

Hipertrofia ventricular izquierda: Aumento del grosor de la pared del
ventriculo izquierdo del corazédn como respuesta adaptativa a la sobrecarga de
presion, asociado a mayor riesgo cardiovascular.

Indice tobillo-brazo: Relacion entre la presion arterial sistdlica medida en el
tobillo y en el brazo, utilizada para detectar enfermedad arterial periférica.
Ingesta de potasio en la dieta: Consumo dietario de potasio mediante
alimentos naturales, asociado a efectos favorables sobre la presién arterial.
Inicio de tratamiento farmacolégico: Decisidén clinica de comenzar terapia
antihipertensiva con medicamentos.
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Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS / ESE): Entidades
responsables de la provisiéon de servicios de salud, publicas o privadas, dentro
del SGSSS.

Intervenciones no farmacologicas: Conjunto de medidas terapéuticas no
basadas en medicamentos destinadas a reducir la presién arterial y el riesgo
cardiovascular.

Marco de evidencia a la decision (EtD): Estructura metodoldgica que integra
evidencia y juicios para fundamentar recomendaciones en guias clinicas.
Medicion de presion arterial en consultorio: Determinacion de la presion
arterial realizada por personal de salud en un entorno clinico, siguiendo
protocolos estandarizados de medicidn.

MET (equivalente metabdlico de tarea): Unidad que expresa el costo
energético de una actividad fisica en relacidon con el gasto energético en reposo.
Modificacion de estilos de vida: Cambios sostenidos en conductas
relacionadas con alimentacién, actividad fisica, consumo de sustancias y habitos
de salud.

Monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA): Registro automatizado
de la presidn arterial durante un periodo de 24 horas mediante un dispositivo
portatil, que permite obtener mediciones durante la vigilia y el suefo.
Polifarmacia: Uso concomitante de multiples medicamentos por una misma
persona.

Presion arterial (PA): Fuerza ejercida por la sangre contra las paredes de las
arterias durante el ciclo cardiaco, expresada mediante valores sistolicos vy
diastdlicos.

Presion arterial diastolica (PAD): Valor minimo de presion arterial registrado
durante la relajacién ventricular (diastole).

Presion arterial sistdlica (PAS): Valor maximo de presion arterial registrado
durante la contraccion ventricular (sistole).
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Prevencion cuaternaria: Acciones dirigidas a evitar intervenciones médicas
innecesarias, reducir la polifarmacia y prevenir danos derivados del exceso de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Prevencion primaria: Acciones dirigidas a prevenir la aparicién de eventos
cardiovasculares en personas con factores de riesgo establecidos, como la
hipertensién  arterial, mediante intervenciones farmacoldégicas y no
farmacoldgicas.

Prevencion primordial: Conjunto de intervenciones orientadas a evitar el
desarrollo de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion general, antes de
que estos se establezcan.

Prevencion secundaria: Intervenciones destinadas a prevenir recurrencias o
nuevas complicaciones en personas que ya han presentado un evento
cardiovascular mayor.

Prevencion terciaria: Medidas orientadas a reducir la discapacidad, mejorar la
funcionalidad y prevenir complicaciones en personas con enfermedad
cardiovascular establecida.

Recomendacion condicional: Recomendacidn que reconoce que diferentes
opciones pueden ser apropiadas segun el contexto o las preferencias.
Recomendacion fuerte: Recomendacion que indica que la mayoria de las
personas deberian recibir la intervencién propuesta.

Reduccion de ingesta de sodio: Disminucion del consumo de sodio dietario
como estrategia para el control de la presidn arterial.

Relacion albamina/creatinina: indice obtenido a partir de una muestra de
orina que permite identificar albuminuria, como marcador de dafio renal.
Remision a especialista: En el contexto de esta guia, se entiende como la
articulaciéon del manejo clinico dentro de un equipo inter y multidisciplinario, en
el cual especialidades basicas como medicina interna o medicina familiar hacen
parte del cuidado habitual de las personas con hipertension arterial. Cuando el
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acceso presencial a especialistas no es posible, se contempla el uso de
estrategias de telesalud para apoyo diagndstico y terapéutico.

Retinopatia hipertensiva: Conjunto de cambios vasculares en la retina
secundarios a hipertensidn arterial crénica, considerados una manifestacion de
dafio a érgano blanco.

Riesgo cardiovascular (RCV): Probabilidad de presentar eventos
cardiovasculares mayores en un periodo determinado, estimada a partir de
caracteristicas clinicas, factores de riesgo y presencia de enfermedad
cardiovascular.

Riesgo cardiovascular alto: Categoria de estratificacion que identifica a
personas con alta probabilidad de eventos cardiovasculares mayores, utilizada
para orientar la intensidad del manejo terapéutico.

Riesgo cardiovascular bajo: Categoria de estratificacién que identifica a
personas con baja probabilidad de eventos cardiovasculares mayores, segun los
criterios definidos en esta guia.

Riesgo cardiovascular moderado: Categoria de estratificacién que identifica
a personas con probabilidad intermedia de eventos cardiovasculares mayores,
segun los criterios definidos en esta guia.

Riesgo cardiovascular muy alto: Categoria de estratificacion que identifica a
personas con probabilidad muy elevada de eventos cardiovasculares mayores,
generalmente asociada a enfermedad cardiovascular establecida o dafo
significativo a érgano blanco.

Seguimiento clinico: Evaluacion periddica de la persona para valorar control
de la presidén arterial, adherencia y aparicién de efectos adversos.

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS): Conjunto de
normas, instituciones y recursos que regulan la prestacion de servicios de salud
en Colombia.

Sobretratamiento: Administracidn de intervenciones terapéuticas que superan
el beneficio esperado y aumentan el riesgo de efectos adversos.
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Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe): Estimacién de la funcién
renal calculada a partir de ecuaciones basadas en creatinina sérica u otros
marcadores, ajustada por variables clinicas.

Terapia farmacoldgica escalonada: Estrategia terapéutica que implica el
ajuste progresivo del tratamiento farmacoldgico segun la respuesta clinica.
Tratamiento farmacolégico antihipertensivo: Uso de medicamentos
destinados a reducir y controlar la presidn arterial.

Umbral diagnodstico de hipertension arterial: Valor de presion arterial a
partir del cual se establece el diagnostico de hipertensidon arterial segun los
criterios definidos en esta guia.

Valores y preferencias: Importancia que las personas asignan a los beneficios
y riesgos de una intervencion.

Fuente de las definiciones del glosario

Las definiciones incluidas en el glosario se elaboraron con base en las fuentes
conceptuales y normativas utilizadas en el desarrollo y actualizacion de la
presente Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertension arterial. Estas
incluyen las guias internacionales de referencia para el diagndstico y tratamiento
de la hipertensién arterial, particularmente las guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia y la Sociedad Europea de Hipertensién, asi como documentos
técnicos de la Organizacidon Mundial de la Salud y la Organizacidon Panamericana
de la Salud relacionados con hipertensién, enfermedades crénicas no
transmisibles y modelos de atencion centrados en la persona.
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1.Introducciéon

El Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS), bajo el liderazgo del
Ministerio de Salud y Proteccidén Social (MSPS) inici6 el proceso de actualizacion
de la “Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertension arterial (HTA)
primaria”. Actualizacién parcial.

La forma de presentacion de las preguntas sigue el continuo del cuidado integral,
con base en los mddulos de prevencidn, diagnostico, diagndstico y estratificacidon
del riesgo cardiovascular, tratamiento y seguimiento de los adultos con sospecha
o diagndstico de hipertensién arterial primaria.

Antecedentes

La hipertension arterial (HTA) primaria es una enfermedad cronica que
representa uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial y
en Colombia. Se caracterizada por el aumento persistente de la presion arterial
(PA) sin la identificacion de una causa especifica (2,3). La HTA constituye el
factor de riesgo modificable mas importante para enfermedad cardiovascular
(ECV) y una de las principales causas de mortalidad prematura en todo el mundo
(7). Se asocia causalmente con eventos como infarto agudo de miocardio (IAM),
accidente cerebrovascular (ACV) isquémico y ACV hemorragico, insuficiencia
cardiaca (IC), enfermedad arterial periférica y enfermedad renal crénica (ERC)
en estadios avanzados (8,9).

La HTA es la principal causa prevenible de morbilidad y mortalidad

cardiovascular en el mundo (3). Alrededor de un billdn de personas en el mundo
sufren de HTA y la enfermedad es responsable de aproximadamente 10.8
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millones de muertes anuales seglin estimaciones recientes del Global Burden of
Disease de 2021 (3). Su contribuciéon a la carga de enfermedad se refleja en
mas de 226 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (DALYs)
atribuibles a la PAS elevada (3).

La HTA en Colombia no solo es un problema de salud publica por su elevada
prevalencia y su impacto en la morbi-mortalidad cardiovascular, sino también
por las inequidades que atraviesan su prevencion, diagndstico, tratamiento y
control. Estas inequidades no se limitan a diferencias geogréaficas entre regiones
urbanas y rurales, sino que estan arraigadas en factores socioecondmicos,
educativos, de género, étnicos y en las caracteristicas estructurales del sistema
de salud (23-26). A pesar de los avances normativos en Colombia orientados a
facilitar el acceso a medicamentos antihipertensivos y a reducir barreras
administrativas (como el Decreto 1652 de 2022), el control efectivo de la HTA
sigue siendo un desafio critico de salud publica. Persisten limitaciones en la
adherencia terapéutica, la variabilidad en la practica clinica y la capacidad del
sistema para ofrecer atencidn integral centrada en la persona. Los resultados
subrayan la necesidad urgente de fortalecer las estrategias de atencién en todos
los niveles del sistema de salud, con énfasis en la prevencion y el control efectivo
de la HTA como principal factor de riesgo modificable (3,13,18).

Finalmente, es imprescindible fortalecer los programas comunitarios de
deteccién temprana y control continuo de la HTA, especialmente en poblaciones
rurales, dispersas y de bajos ingresos, donde el acceso al sistema de salud es
limitado (43). Aunque el marco normativo colombiano ya contempla Ia
posibilidad de realizar atencidén extramural y comunitaria, es necesario fortalecer
su implementacién operativa. Esto implica asegurar recursos, talento humano y
mecanismos logisticos que permitan desplegar efectivamente estas estrategias
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en los territorios con mayor carga de enfermedad y menor acceso a servicios

(43).

1.1 Resumen del alcance

Poblacion

Poblacion no incluida

Aspectos clinicos
incluidos

Aspectos clinicos no
incluidos

Usuarios

e Personas adultas mayores de 18 afios con sospecha de
hipertension arterial primaria.

e Personas adultas mayores de 18 afos con diagndstico confirmado
de hipertension arterial primaria.

e Pacientes con hipertensidn arterial secundaria.

e Niflos, nifias y adolescentes menores de 18 afnos.

e Mujeres embarazadas.

e Pacientes que se encuentren en contextos de cuidado critico.

e Prevencién

e Diagnéstico

e Estratificacién del riesgo cardiovascular
e Tratamiento

e Seguimiento

¢ No abordard el manejo de hipertensién arterial secundaria (de
causa renal, endocrina, farmacoldgica o vascular).

¢ No abordara el manejo de hipertension arterial severa con o sin
dafio agudo a érgano blanco.

e No abordard la atencién hospitalaria en unidades de cuidado
intensivo o escenarios criticos.

e No incluird las terapias de ultima generacidon no disponibles o no
autorizadas en el pais.

¢ No contemplard los enfoques especificos para hipertension
arterial primaria en poblaciones con comorbilidades no
priorizadas

La guia esta dirigida al equipo de salud que atiende directamente a
las personas adultas con sospecha o diagnostico confirmado de
hipertension arterial primaria (médicos generales, médicos
especialistas, enfermeria y demas personal de salud implicado en el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la condicién), pero
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también indirectamente a quienes toman decisiones administrativas,
tanto en el ambito hospitalario como en las aseguradoras, entidades
pagadoras y en la formulacion de politicas de salud. Pretende facilitar
un diagndstico oportuno, un manejo integral y un seguimiento
continuo de los pacientes adultos con hipertensidn arterial primaria
en los servicios de salud de todas las complejidades.

La presente guia da recomendaciones para la prevencién de la
hipertension arterial, el diagnodstico oportuno en personas con
sospecha y el manejo integral y seguimiento de personas adultas con
diagndstico confirmado de hipertension arterial primaria, por parte
del personal en servicios de salud de baja, mediana y alta
complejidad.

Ambito de aplicaciéon

2. Metodologia

La metodologia utilizada para la elaboracidon de la guia se basé en un proceso
sistematico, transparente y reproducible de busqueda, seleccidn, evaluacidn
critica y sintesis de la evidencia cientifica disponible, complementado con la
valoracion de factores contextuales y la participacion de expertos clinicos, con
el fin de sustentar las recomendaciones formuladas. El desarrollo metodoldgico
incluyé procedimientos estandarizados para la gestion de referencias, la
evaluacion de la calidad de la evidencia y la formulacién de recomendaciones. El
detalle completo de cada una de las etapas metodoldgicas, asi como los
instrumentos, criterios y resultados especificos, se encuentra descrito en la
versién completa de la guia y en sus anexos correspondientes.

Las recomendaciones clinicas planteadas en esta guia se basan en la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation), que evalla 2 atributos: la calidad de la evidencia o certeza y la
fuerza de la recomendacién (8,9).
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La certeza de la evidencia se define como la confianza de que las estimaciones
reportadas del efecto son suficientes para respaldar una recomendacion
especifica. El sistema GRADE clasifica la calidad de la evidencia como alta,
moderada, baja y muy baja (10,11). Cuanto mayor es la calidad de la evidencia,
mayor sera la probabilidad de hacer una recomendacién fuerte. Las categorias
de los niveles de evidencia en el sistema GRADE y la graduacidon de las
recomendaciones son presentados a continuacion:

Alta Hay una confianza alta en que el verdadero efecto estd cercano del
estimativo del efecto.
Moderada Hay una confianza moderada en el estimativo del efecto; el verdadero

efecto es probable que esté cercano al estimativo del efecto, pero hay
una posibilidad que sea sustancialmente diferente.

Baja La confianza en el estimativo del efecto es limitada; el verdadero
efecto puede ser sustancialmente diferente del estimativo del efecto.
Muy baja Se tiene baja confianza en el estimativo del efecto; el verdadero efecto

es probable que sea sustancialmente diferente al estimativo del efecto.

Fuente: Tomado de Shinemann y col. (12).

Recomendacion fuerte a favor | Es aquella en la que los efectos deseables de la intervencién
superan los efectos negativos
Recomendacion fuerte en | Es aquella en la que los efectos negativos de la intervencién

contra superan a los positivos

Recomendacién condicional a | Es aquella en la cual los efectos positivos de la intervencion
favor probablemente superan a los negativos

Recomendacion condicional | Es aquella en que los efectos negativos de la intervencién
en contra probablemente superen a los positivos.

Fuente: Tomado de Shinemann y col (12).

La fuerza de una recomendacion refleja el grado en que el GDG confié en que
los efectos deseables de la implementacién de una recomendacién seran
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mayores que los posibles efectos no deseables. La fuerza se ve influenciada por
los siguientes factores: la calidad de la evidencia, el balance entre los beneficios
y los dafos, los valores y las preferencias, uso de recursos, costo-efectividad,
aceptabilidad, equidad y factibilidad de la intervencién (13).

3.Recomendaciones

3.1. Mddulo de prevencion
3.1.1. Pregunta clinica 1

¢Se debe recomendar la modificacion en estilo de vida (dieta (cambios en el
consumo de sodio y potasio), actividad fisica, control del peso, manejo del
estrés, buena calidad del suefo, reduccién del consumo de alcohol, cesacion de
tabaco y cesacién de sustancias psicoactivas), factores psicosociales vy
tratamiento farmacolégico en comparacién con no recomendarlo, para la
prevencién de HTA en poblacion adulta?

Prevencion de hipertension arterial

Recomendacion 1 (nueva recomendacion)

Se recomienda que los profesionales de la salud aconsejen a toda persona mayor de 18 afios
realizar programas de ejercicio fisico estructurado de manera regular como estrategia de
prevencion primaria de hipertensidén arterial. Estos programas deben: Incluir actividad fisica
aerobica de intensidad moderada a vigorosa (por ejemplo, caminar rapido, correr, montar en
bicicleta), acumulando al menos 150 minutos por semana de ejercicio aerdbico moderado, o
una combinacién equivalente con ejercicio vigoroso, y complementarse, segun preferencias y
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Prevencion de hipertension arterial

condiciones de salud, con 2-3 sesiones por semana de entrenamiento de resistencia dinamica,
ejercicio intervalico de alta intensidad (HIIT) y/o ejercicio isométrico (por ejemplo, sentadillas
isométricas en pared, handgrip).

Certeza en la evidencia: Baja- Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Se presenta la clasificacion de la intensidad de la actividad fisica, junto con ejemplos que ilustran
cada nivel de intensidad

Intensidad absoluta Intensidad relativa
RPE
Intensidad MET Ejemplos %FC (A0 S Test del habla
escala de
Borg)
Ligera 1.2- | Caminar < 4.7 km/h, 57- 10-11
2.9 realizar tareas domésticas 63
ligeras
Moderada 3- Caminar a paso moderado o | 64— 12-13 La respiracion es
5.9 rapido (4.1-6.5 km/h), 76 mas rapida pero
practicar ciclismo lento (15 compatible
km/h), pintar/decorar, hablando
pasar la aspiradora, hacer oraciones
jardineria (cortar el completas
césped), jugar tenis
(dobles), practicar bailes de
saldon, hacer aerdbicos
acuaticos
Vigorosa =6 Caminar, trotar o correr, 77— 14-17 Respiracion muy
carrera, ciclismo >15 km/h, | 95 fuerte,
jardineria intensa incompatible con
(excavacioén continua o mantener una
azada), natacion a vueltas, conversacion
tenis (individuales) comodamente

Nota: MET: metabolic equivalent of task/equivalente metabdlico de tarea. Se estima como el costo de
energia de una actividad determinada dividido por el gasto de energia en reposo: 1 MET = 3.5 ml de oxigeno
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kg™t min~1 VO2. VO2: consumo de oxigeno; %FC: porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima medida o
estimada (220 - edad); RPE: indice de esfuerzo percibido (escala de Borg 6-20).

Fuente: Tomado de Visseren FL] y col (2021) (46).

Recomendacion 2 (nueva recomendacion)

Se recomienda que los profesionales de la salud indaguen de manera rutinaria el consumo de
tabaco, sucedaneos o imitadores* en toda persona mayor de 18 afios, aconsejando el cese
total, ofreciendo estrategias farmacoldgicas, no farmacolégicas y remision a programas
especializados como estrategia de prevencién primaria de hipertensién arterial en todos los
ambitos de atencidn en salud intra y extramural.

Certeza en la evidencia: Moderada
Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

El panel considera que los pacientes deben realizar el tratamiento del tabaquismo y vapeadores
de acuerdo con las directrices del MSPS

* Cigarrillos, productos de tabaco, sus derivados, sucedaneos o imitadores y los dispositivos
necesarios para su funcionamiento; entre los que se encuentran los Sistemas Electrénicos de
Administracion de Nicotina (SEAN), y Sistemas Similares Sin Nicotina (SSSN), los Productos de
Tabaco Calentado (PTC) y Productos de Nicotina Oral (PNO), entre otros.

Recomendacion 3 (nueva recomendacion)

Se recomienda incentivar el no consumo de alcohol en personas mayores de 18 afios como
estrategia de prevencion primaria de hipertension arterial.

Certeza en la evidencia: Moderada
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Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 4 (nueva recomendacion)

Se sugiere que, en personas adultas con sobrepeso u obesidad, se establezcan y acuerden
metas realistas de reduccidén de peso (=5 kg o =5 %) mediante cambios en alimentacion y
actividad fisica, explicando su beneficio en la prevencion primaria de hipertensién arterial.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 5 (nueva recomendacion)

Se sugiere que los profesionales de la salud promuevan en personas adultas un patrén
alimentario tipo Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertension (DASH), adaptado al contexto
cultural; econdmico y disponibilidad local de alimentos, basado en frutas, verduras,
leguminosas, cereales integrales y alimentos frescos) como estrategia de prevencién primaria
de hipertension arterial.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacioén 6 (nueva recomendacion)

Se sugiere que, los profesionales de la salud aconsejen a las personas adultas reducir la ingesta
de sodio a <2 g/dia (=5 g de sal/dia), desaconsejando la sal de mesa y los alimentos
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ultraprocesados altos en sodio (con sellos frontales de advertencia), como medida de prevencidn
primaria de hipertension arterial.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendaciéon: Condicional a favor

Recomendacion 7 (nueva recomendacion)

Se sugiere que, en todos los ambitos de atencion en salud intra y extramural, se eduque a las
personas adultas sobre higiene del suefio, promoviendo dormir idealmente 7-9 horas por noche,
con horarios regulares, reduccion de pantallas en la noche, evitando la cafeina en horas tardias
y un ambiente de descanso adecuado, como componente de la prevencion primaria de
hipertensién arterial.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 8 (nueva recomendacion)

Se recomienda en toda consulta de atencion en salud a personas adultas explorar de forma
sistematica los factores de riesgo cardiovascular, los habitos de vida (tabaquismo, alcohol,
dieta, peso, actividad fisica, suefio, estrés) y realizar educacién individual o grupal orientada a
su modificacion, como parte de la prevencién primaria de hipertensién arterial.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor
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Recomendacion 9 (nueva recomendacion)

Se recomienda informar y educar a las personas adultas sobre el significado de la presién
arterial, los valores normales y los umbrales de consulta, indicando que deben buscar atencion
oportuna cuando identifiquen cifras repetidas por encima de los rangos normales o sintomas
sugerentes, para favorecer la deteccion temprana y la prevencion de hipertension arterial
establecida.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 10 (nueva recomendacion)

Se sugiere que en personas adultas con presion arterial elevada (120-129/70-79 mmHg) y alto
o muy alto riesgo cardiovascular se programe medicion periddica de la presion arterial y
seguimiento estrecho, explicando al paciente la necesidad de controles mas frecuentes para
prevenir el desarrollo de hipertension arterial.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

Se sugiere realizar la medicion de la presion arterial en consultorio cada 3 meses vy
complementar, cuando sea posible, con automonitoreo al menos 2 veces por semana, realizando
en cada jornada de medicién dos tomas: una en la mafiana y otra en la noche.
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Recomendacion 11 (nueva recomendacion)

Se recomienda no iniciar tratamiento farmacoldgico antihipertensivo de forma sistematica en
personas adultas sin diagndstico de hipertension arterial.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacién: Fuerte en contra

Recomendacion 12 (nueva recomendacion)

Se recomienda que en todos los momentos del proceso de atencidon se promueva y aconseje a
las personas adultas, la adopcidn de intervenciones multifactoriales de estilo de vida saludable*
para la prevencion primaria de HTA y otras enfermedades croénicas.

*En las intervenciones multifactoriales de estilo de vida saludable se deben incluir: actividad
fisica regular de intensidad moderada, dieta con bajo consumo de sal, dieta DASH, mantener
normopeso, meditacion, el no consumo y/o cesacidon de alcohol y tabaco.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor
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PREVENCION Toma de Presién Arterial Consultorio en = 18 afios

No =130 o =z 80 mmHg Sl —. CONTINUA

i l

Evaluacion Educacion PAy Adopcidn de intervenciones No intervenciones
factores de riesgo umbrales de estilo de vida saludables farmacologicas

Ejercicio fisico estructurado

Cesacion de consumo Control de peso Suefio y manejo de estrés

- Actividad fisica aerébica - Reducir ingesta sodio - Tabaco sucedaneos - Sobrepeso u obesidad, - Dormir 7 0 9 h/ noche

- .. i imi reducir peso =dedkgo= )
- Intensidad fisica moderada a vigorosa - Sustitutos de sal y suplementos © imitadores de 5% P 9 - Horarios regulares
- Minimo 150 minutos por semana de potasio - Alcohol - No pantallas en la noche
_ Complementarse con 2 -3 - Dieta DASH - Evitar cafeina en la tarde o noche
sesiones por semana con - Control en la respiracién
entreanamiento de Preferencial y con - o
resistencia dinamica, ejercicio condiciones de salud - Técnicas de relajacién

intervalico de alta intensisad,
ejercicio isometrico
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3.2. Modulo de diagndstico
3.2.1. Pregunta clinica 2

¢Cuales son los criterios para el diagndstico de HTA en poblacion adulta?

Diagndstico de hipertension arterial

Recomendacion 13 (nueva recomendacion)

En poblacion mayor o igual de 18 afios, se recomienda definir hipertensién arterial a partir de
PAS =130 mmHg y/o PAD =80 mmHg con MAPA, si esta disponible, o AMPA.

La presién arterial tomada en consultorio con valor PAS =130 mmHg y/o PAD =80 mmHg debera
confirmarse con MAPA, si esta disponible, o con AMPA.

Recomendacion por subgrupo: Se sugiere que en la poblacion mayor o igual de 18 afios con
cifras de presién arterial =130/>80 mmHg tomadas en consultorio sin posibilidad de
confirmarse o cuyo riesgo cardiovascular supere los beneficios de la confirmacion con AMPA o
MAPA, se defina el diagndstico utilizando tomas en consultorio.

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

Confirmacién diagnodstica en contextos con limitaciones de acceso:

La toma de presién arterial en consultorio que no tiene posibilidad de confirmarse con AMPA o
MAPA aplica a escenarios como zonas alejadas o situaciones en las que existe la posibilidad de
que el paciente no regrese para un control. En estos contextos, cuando las cifras de presion
arterial sean 2130/=80 mmHg y el riesgo cardiovascular sea alto o muy alto, puede ser
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necesario establecer el diagndstico y definir conductas terapéuticas utilizando tomas en
consultorio, como se especifica en la recomendacién por subgrupo.

Sin embargo, en poblaciones con alta prevalencia de pobreza multidimensional o en
comunidades de zonas apartadas, se debe priorizar el uso de AMPA sobre la medicién exclusiva
en consultorio para la confirmacion diagndstica. Esta estrategia permite confirmar presion
arterial elevada en pacientes con alto o muy alto riesgo cardiovascular, y ademas posibilita
identificar o descartar hipertension arterial, hipertension de bata blanca e hipertension
enmascarada, lo cual resulta especialmente relevante en estos grupos poblacionales.

Para garantizar la implementacion equitativa de esta estrategia diagndstica, las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS/ESE) que atienden a estas comunidades deben disponer
de dispositivos oscilométricos validados para AMPA en cantidad suficiente segun la poblacion a
cargo. Estas instituciones deberan facilitar el préstamo de los tensidmetros a los pacientes
durante el proceso diagnostico y proporcionar capacitacion estructurada sobre la técnica
adecuada de medicidn domiciliaria de la presion arterial. Esta aproximacién probablemente
mejorara tanto la precision diagndstica como el control de la presidn arterial en poblaciones con
barreras socioeconémicas significativas, sin trasladar la carga econdmica al paciente.

Requisitos técnicos para la medicion:

Para aplicar estos umbrales diagndsticos, se debe realizar la medicién con dispositivos
oscilométricos automatizados con manguito que cuenten con validacion y estandarizacion, de
acuerdo con protocolos internacionales (p. ej., ISO 81060-2, STRIDE-BP u organismos
equivalentes).

Equivalencia entre métodos de medicion:

Las cifras de presion arterial obtenidas mediante AMPA y MAPA deben interpretarse utilizando
los valores equivalentes a la medicion en consultorio. La tabla presenta estos umbrales de
equivalencia para diferentes métodos de medicién. Por ejemplo, en adultos que presentan una
presion arterial medida en consultorio de 130/80 mmHg, los valores correspondientes que
indican un nivel equivalente son: 130/80 mmHg en AMPA, 130/80 mmHg en MAPA diurna,
110/65 mmHg en MAPA nocturna y 125/75 mmHg en MAPA de 24 horas. Estos valores permiten
una interpretacion consistente entre los distintos métodos de medicion.
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Equivalencia de valores de | AMPA, MAPA MAPA

presion arterial Consultorio, mmHg diurna, nocturna,

mmHg mmHg mmHg

120/80 120/80 120/80 100/65 115/75
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90

Fuente: Tabla tomada y traducida de la Guia AHA 2025 para el manejo de la hipertensién arterial (5).

Recomendacion 14 (nueva recomendacion)

Se recomienda implementar intervenciones no farmacoldgicas (modificacién de estilos de vida)
en todas las personas con presiéon arterial 2130/=80 mmHg, independientemente del nivel de
riesgo cardiovascular.

En personas con presion arterial >130/>=80 mmHg y bajo riesgo cardiovascular, no se
recomienda iniciar tratamiento farmacologico.

En personas con presién arterial 130/>80 mmHg y riesgo cardiovascular moderado o alto, se
recomienda iniciar tratamiento farmacoldgico, ademas de las intervenciones no farmacoldgicas.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

e Los beneficios de la reduccion de la presién arterial se mantienen incluso en personas de
edad avanzada (>75 afios), y el beneficio es mayor en quienes tienen riesgo cardiovascular
alto.

e Aunque en personas con cifras de presidén arterial =130/=80 mmHg y bajo riesgo
cardiovascular no se recomienda de manera general iniciar tratamiento farmacoldgico, el
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manejo debe ser individualizado. La decisidén de iniciar farmacoterapia debe considerar las
cifras exactas de presion arterial, su persistencia en mediciones repetidas, la respuesta a las
intervenciones no farmacoldgicas y el criterio clinico del médico tratante, quien podra indicar
tratamiento farmacoldgico cuando lo considere clinicamente justificado.

3.3. Mddulo de diagnostico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

3.3.1. Pregunta clinica 3

¢Cual debe ser el abordaje inicial e integral (clinico y paraclinico) para los adultos
con diagndstico de HTA?

Abordaje inicial

Recomendacioén 15 (nueva recomendacion)

En todos los pacientes adultos >18 afios diagnosticados con HTA se recomienda hacer una
anamnesis dirigida que incluya historia personal detallada, factores de riesgo, identificacion de
signos y sintomas de dafio de 6rgano mediado por HTA, posible HTA secundaria y composicion
corporal (Ver consideraciones).

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

Detallar historia personal:

. Momento del primer diagndstico de hipertensién.
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o Presién arterial estable o en aumento rapido y registros obtenidos mediante
automedicion.

o Antecedentes hereditarios.

o Mujeres: Antecedentes de hipertension durante el embarazo o preeclampsia.

Identificacion de factores de riesgo:

. Antecedentes familiares.

o Antecedentes de tabaquismo y alcohol.

. Uso de sustancias psicoactivas.

o Con inactividad fisica y/o comportamientos sedentarios

o Aumento o pérdida de peso reciente.

o Trastornos del suefio, apnea, ronquidos

o Antecedentes del suefio.

. Estrés.

o Antecedentes de cancer.

o Hombres: Antecedentes o sintomas de disfuncidon eréctil: Puede ser un indicador

temprano de enfermedad vascular subyacente y disfuncién endotelial, que puede
preceder y coexistir con HTA.

o Mujeres: Antecedentes de cambios en la lubricacidn vaginal: Los cambios en la lubricacién
vaginal podrian ser causados por una disminucion del flujo sanguineo vaginal que puede
preceder y coexistir con HTA.

Documentacién de la constitucién corporal:

o Peso y altura medidos en una bascula calibrada, con célculo del IMC
o Circunferencia de la cintura

BUsqueda de signos de dafio a 6rgano mediado por hipertensién:

. Examen neuroldgico y estado cognitivo

o Examen fondo de ojo para la retinopatia hipertensiva.

. Palpacién y auscultacion del corazoén y las arterias carotidas

. Palpacion de arterias periféricas

o Comparacion de la presion arterial en ambos brazos (al menos una vez)
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Historia de posible hipertensién secundaria:

o Inicio de hipertension grado 2 o 3 en personas jovenes (<40 afios), o desarrollo subito
de hipertension.

o Antecedentes de infecciones urinarias repetidas.

o Episodios recurrentes de sudoracion, cefalea, ansiedad o palpitaciones, sugestivos de
feocromocitoma.

o Antecedentes de hipopotasemia espontanea o inducida por diuréticos, episodios de
debilidad muscular o tetania (hiperaldosteronismo).

o Sintomas sugestivos de enfermedad tiroidea o hiperparatiroidismo.

o Antecedentes o situacion actual de embarazo, estado posmenopdusico y uso de

anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutiva.

Recomendacion 16 (nueva recomendacion)

En todos los pacientes adultos =18 afios diagnosticados con HTA como parte de la valoracion
inicial se recomienda descartar HTA secundaria. El abordaje se realizard de acuerdo con las
caracteristicas clinicas y hallazgos durante la anamnesis y examen fisico (Ver consideraciones
adicionales).

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:
Se anexa tabla de abordaje para sospecha HTA secundaria.
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Causas comunes e infrecuentes de HTA secundaria

Indicadores

clinicos/hallazgo

s tipicos

Pruebas de

deteccion

Pruebas

confirmatorias

Apnea obstructiva | Ronquidos; e Cuestionario STOP- | e Polisomnografia
del sueiio (AOS) episodios de Bang e Prueba
ahogo/jadeo e Cuestionario de domiciliaria de
nocturno; Berlin apnea del suefio.
somnolencia e Oximetria nocturna.
diurna;
hipertensidn
resistente.
Enfermedad renal | Diabetes; e Electrolitos (Na, K, | ¢ Evaluacién
cronica (ERC) obstruccién Cl, HCO3) etioldgica
urinaria; e Creatinina sérica especifica
hematuria; nicturia | e Analisis de orina (imagenes
o] frecuencia | ¢ Albuminuria adicionales,
urinaria; abuso de (relacién estudios
analgésicos; albumina/creatinina complementarios
creatinina elevada; en orina, RAC) )
analisis de orina | « Cistatina C sérica e Valoracion por
EGO anormales. e Ecografia renal nefrologia.

Hiperaldosteronism
o primario

HTA
HTA
hipopotasemia;
debilidad muscular;
incidentaloma
suprarrenal;
antecedentes
familiares de HTA o
ECV precoz.

resistente;
con

AOS;

e Electrolitos (Na, K)
e Relacién
aldosterona/activida

d de renina
plasmatica (ARR)
(correccién de
hipocalemia y
suspender el
antagonista del
receptor de

Prueba de carga

oral de sodio
(aldosterona en
orina 24 h)
Prueba de
infusion salina IV
Prueba de
supresion con
captopril

TC suprarrenal
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mineralocorticoides
durante 4-6
semanas.

e Muestreo venoso
suprarrenal

Hipertension
inducida por
farmacos o alcohol

Exposicion a
farmacos o
sustancias que
elevan TA;

prevalencia 2 %-20
%.

e Tamizaje de drogas
en orina

e Revision
medicamentos
(AINES,
simpaticomiméticos,
anticonceptivos
orales, alcohol,
estimulantes, etc.).

de

e Observacion de
la respuesta tras
la suspension del
agente
sospechoso.

calor; nerviosismo;

Hipertension HTA resistente; | ¢ Electrolitos (Na, K, |e Arteriografia
renovascular inicio  subito o Cl, HCO3) renal
empeoramiento e Ecografia Doppler intraarterial
brusco; edema duplex renal selectiva
pulmonar “flash”; | e Angio-RM o Angio-TC bilateral.
HTA de inicio de arterias renales.
temprano
(especialmente en
mujeres); soplo
abdominal.
Causas Infrecuentes
Hipotiroidismo Piel seca; | e TSH. e Diagnéstico se
intolerancia al frio; confirma con TSH
estrefiimiento; elevada + T4 libre
ronquera; aumento baja.
de peso
(prevalencia <1%).
Hipertiroidismo Intolerancia al | e Captacion y|e Captacion y

gammagrafia con yodo

temblor;

radiactivo.

gammagrafia con
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palpitaciones;
pérdida de peso
(prevalencia <1%).

yodo radiactivo
(confirmatoria).

Feocromocitoma
Paraganglioma

/

HTA resistente;
crisis
hipertensivas;
labilidad de la PA;
cefalea;
sudoracion;
palpitaciones;
antecedentes
familiares;
incidentaloma
suprarrenal.

° Metanefrinas
fraccionadas en orina
24 h

° Metanefrinas

plasmaticas.

e TC o RM de
abdomen y pelvis.

Coartacion de aorta

Adulto joven (<30
afios) con HTA; PA

e Examen fisico vy
medicién comparativa

e Ecocardiograma
e Angio-TC o Angio-

mayor en brazos | de PA. RM toracica y
que en piernas; abdominal.
pulsos  femorales
débiles/ausentes;
soplo continuo.
Sindrome de | Aumento rapido de | e Prueba de supresion | ¢  Cortisol  libre
Cushing peso central; | con dexametasona (1 | urinario 24 h
debilidad muscular | mg nocturna). (multiples
proximal; muestras)
depresion; e Cortisol salival
hiperglicemia. nocturno.
Hiperparatiroidismo | Hipercalcemia e Calcio sérico. o Hormona
primario (raro). paratiroidea (PTH)
sérica.

Hiperplasia
suprarrenal

congénita / otras

Hipertensién  con
hipopotasemia;

signos de

e Ensayos dirigidos de
esteroides 0
metabolitos.

¢ Pruebas genéticas
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causas endocrinas | virilizacion o . Evaluacion
raras desarrollo  sexual endocrina

atipico (variable especializada.

seglin el defecto

enzimatico).
Sindromes de | HTA de inicio | ¢ Aldosterona bajae | ¢ Metabolitos de
exceso de | temprano; HTA | Renina baja. cortisol en orina
mineralocorticoides | resistente; o Pruebas
(distintos del | hipopotasemia o] genéticas.

hiperaldosteronism | hiperpotasemia.
o primario)

Acromegalia Rasgos . Hormona de | ¢ Nivel elevado de
acromegalicos; crecimiento sérica Factor de
aumento del | =1 ng/mL durante la | crecimiento similar
tamafio de manos, | prueba de tolerancia | a la insulina-1 (IGF-
pies o cabeza; | oral a la glucosa. 1) compatible con
cefaleas; edad y sexo.
alteraciones e RM de hipdfisis.

visuales; diabetes.
Tomado de: Guia 2025 AHA (2025)

Nota: El abordaje diagndstico de la hipertensién arterial secundaria debe ser una intervencién
clinica especifica, que se activara segun el criterio médico, teniendo en cuenta los hallazgos
clinicos y las pruebas diagndsticas, de acuerdo con lo establecido en la seccién de
consideraciones adicionales de esta recomendacién.

Recomendacion 17 (nueva recomendacion)

Se recomienda integrar en el abordaje inicial del paciente la estratificacion del riesgo
cardiovascular con el uso de SCORE2 recalibrado para Colombia (SCORE2-PURE).
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Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor
Consideraciones adicionales:

e Existen otras herramientas de estimacion del riesgo cardiovascular con validacién externa
en poblacién colombiana, particularmente las evaluadas en el estudio PURE-Colombia, las
cuales pueden utilizarse de manera complementaria siempre que se apliquen los factores
de recalibracion especificos por sexo, con el fin de evitar la sobreestimacion del riesgo
cardiovascular.

e La seleccion de la calculadora de riesgo puede adaptarse al contexto asistencial, la
disponibilidad de informacién clinica y paraclinica, y la familiaridad del profesional de salud
con la herramienta, sin que ello modifique el principio central de estratificacion del riesgo
cardiovascular basada en modelos validados y recalibrados localmente.

e Cuando no se disponga de perfil lipidico al momento de la evaluacidn inicial, no se debe
omitir la estimacién del riesgo cardiovascular. En estos casos, puede utilizarse el Puntaje de
Riesgo INTERHEART sin Laboratorio (NL-IHRS) con factor de recalibraciéon para Colombia o
la calculadora HEARTS de la OMS/OPS, herramientas que permiten mantener una
estratificacion clinica pertinente y operativamente viable.

Recomendacioén 18a (nueva recomendacion)

En todos los pacientes adultos =18 afios diagnosticados con HTA se recomienda la indicacién
de los siguientes examenes como parte de la valoracién paraclinica inicial independiente de su
riesgo cardiovascular.

e Glicemia pre-poscarga o Hemoglobina glicosilada- HbA1lc.

o Lipidos séricos (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y colesterol no-HDL,
triglicéridos).

e Sodio y potasio en sangre, hemoglobina y/o hematocrito, calcio idnico, TSH, &cido urico.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Abordaje inicial

e Creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular estimada; uroandlisis y relacidon
albumina/creatinina en orina.

e ECG de 12 derivaciones.

e Aldosterona y renina plasmatica (o actividad de renina plasmatica).

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 18b (nueva recomendacion)

Se recomienda, en pacientes con HTA y riesgo cardiovascular moderado o de mayor riesgo,
evaluar la curva de monitoria PA en MAPA, si no tiene MAPA se deberd realizar para ayudar a
reclasificar riesgo y abordar otras posibles causas de HTA.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 19 (nueva recomendacion)

En todos los pacientes adultos =18 afios diagnosticados con HTA se recomienda realizar una
valoracién inicial en busca de dafio érgano blanco (Ver consideraciones)

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

e Creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular estimada.
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e Analisis de orina y relacién albimina/creatinina.

e Ecografia renal.

e Doppler: Si se sospecha ERC por otras causas. *Ver recomendaciones pregunta 4.
e ECG 12 derivaciones.

e Ecocardiograma transtoracico en pacientes de alto riesgo cardiovascular. *Ver
recomendaciones pregunta 4.

e indice tobillo-brazo cuando esté disponible.

e Pruebas de tamizaje para deterioro cognitivo (CATEST, MoCA, MMSE). *Ver recomendaciones
pregunta 4.

Oftalmoscopia.

Recomendacion 20 (nueva recomendacion)

En todos los pacientes adultos =18 anos diagnosticados con hipertension arterial se recomienda
que reciban atencion interdisciplinaria, conformada por los siguientes perfiles: médicos
generales y médicos especialistas (Medicina Familiar y/o Medicina Interna), enfermeria,
fisioterapia (con enfoque en prescripcion de ejercicio), quimica farmacéutica, nutricion y
dietética, odontologia, psicologia, trabajo social y actores comunitarios.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

o La participacién de médicos especialistas (Medicina Familiar y/o Medicina Interna) debe
priorizarse en pacientes con riesgo cardiovascular alto o muy alto, comorbilidades
complejas, o control inadecuado de la presién arterial.

o Se considera desde el panel que gestione el trabajo intersectorial para garantizar las
actividades relacionadas con la realizacion de actividad fisica.
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o Se debe valorar la posibilidad de considerar apoyo de herramientas de inteligencia
artificial u otros elementos que permitan realizar eficiencias en la atencion.

o En abordaje inicial debe incluir valoracién del riesgo psicosocial y posibles riesgos en la
adherencia al cuidado.

Recomendacion 21 (nueva recomendacion)

Se recomienda la remision para manejo especializado en pacientes con moderado o alto riesgo
cardiovascular y dafio érgano blanco o sospecha de HTA secundaria: medicina interna o
medicina familiar.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 22 (nueva recomendacion)

En todos los pacientes adultos =18 afos diagnosticados con HTA se recomienda tener una
consulta de atencion farmacéutica, con el fin de brindar la informacién necesaria para su terapia,
reconocimiento de eventos adversos y favorecer la adherencia.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor
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Recomendacion 23 (nueva recomendacion)

Se recomienda que todos los pacientes adultos =18 afios diagnosticados con HTA reciban
educacion en salud que sea adaptada al contexto considerando variables como raza, etnia, sexo,
identidad de género, edad, estrato socioecondmico, nivel de educacion, lugar de residencia,
bajo un modelo de enfoque diferencial.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 24 (nueva recomendacion)

Se recomienda proporcionar informacion a todos los pacientes adultos =18 afios con diagndstico
de HTA mediante diversas modalidades, ajustadas a su contexto particular y considerando las
adaptaciones locales necesarias.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 25 (nueva recomendacion)

Se debe remitir a todos los adultos =18 afios con diagnostico de HTA a los programas de manejo
de hipertension, de enfermedades crénicas y riesgo cardiovascular.

**Estos programas cronicos deben incluir control o valoraciones periddicas por medicina general
o medicina familiar (segun disponibilidad), enfermeria, fisioterapia (enfoque en prescripcion
ejercicio), quimica farmacéutica, nutricion, odontologia, psicologia y trabajo social con el fin de
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realizar seguimiento de metas de presion arterial, apoyo en autocuidado, ajuste terapéutico,
evaluacion de riesgo cardiovascular y educacion adaptada. La remision debe realizarse desde el
momento del diagndstico, garantizar continuidad del cuidado y asegurar la articulacion con las
estrategias que se encuentre vigente en cada territorio.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

3.3.2. Pregunta clinica 4.1

¢Se debe recomendar la evaluacion del dano renal mediante creatinina sérica y
tasa de filtracion  glomerular  estimada (TFGe) y/o  relacion
albuminuria/creatinuria y/o Ecografia renal y/o uroanalisis en comparacién con
no realizar pruebas especificas, en adultos con hipertensién arterial primaria
asintomatica para el diagndstico temprano de falla renal?

Dafo a 6rgano blanco - Riiidn
Recomendacioén 26 (nueva recomendacion)

Se recomienda medir la creatinina sérica y calcular la tasa de filtracién glomerular estimada
(TFGe) por medio de CKD EPI - 2021 y la relacién albuminuria/creatinuria en orina, en personas
mayores de 18 afos con hipertensién arterial, para valorar la presencia de dafio de dérgano
blanco desde el momento del diagndstico de hipertension arterial.

Certeza en la evidencia: Baja
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Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 27 (nueva recomendacion)

Se sugiere realizar pruebas de laboratorio clinico: creatinina sérica, uroanalisis y relacion
albuminuria/creatinuria en orina en personas mayores de 18 afios con hipertension arterial para
optimizar el manejo.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor
Consideraciones adicionales:

La optimizacion del manejo hace referencia a que los resultados de las pruebas de laboratorio
clinico permiten valorar de manera precisa la funcién renal del paciente. Este conocimiento es
fundamental para orientar decisiones clinicas como la selecciéon adecuada de medicamentos
antihipertensivos, el establecimiento de metas de presidon arterial individualizadas, la
determinacion de la necesidad de remisidon del paciente a un especialista y la implementacion o
el ajuste de intervenciones con efecto renoprotector.

Recomendacion 28 (nueva recomendacion)

Se sugiere realizar ecografia renal en pacientes con sospecha de enfermedad renal crénica
(ERC) para explorar alteraciones de la estructura.

Si se sospecha ERC por otras causas, pueden considerarse otras pruebas, como el examen
Doppler, en pacientes hipertensos con enfermedad renal crénica en quienes se presuman
etiologias adicionales. Esto permite evaluar posibles causas de la enfermedad renal, como la
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estenosis de las arterias renales o la nefropatia isquémica, y descartar hipertension
renoparenquimatosa o renovascular.

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendacién: Condicional a favor

Recomendacion 29 (nueva recomendacion)

Se sugiere iniciar terapia nefroprotectora en personas mayores de 18 afios con hipertension
arterial primaria que presentan enfermedad renal crénica (albuminuria mayor a 30 mg/g con o
sin una tasa de filtracion glomerular estimada menor a 60 ml/min de forma sostenida),
utilizando un IECA o ARAII (no ambos) como terapia antihipertensiva inicial, y mantenerla
durante la etapa de ajuste e intensificacion del tratamiento antihipertensivo, con el fin de lograr
el control de la presion arterial, la reduccidn de la mortalidad cardiovascular y evitar la
progresion de la enfermedad renal crénica.

Certeza en la evidencia: Moderada
Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

Se considera que la albuminuria mayor a 30 mg/g es sostenida cuando se documenta en al
menos dos mediciones separadas por un intervalo minimo de tres meses.
Es decir, una primera determinacién positiva de relacién albumina/creatinina en orina (=30
mg/g) debe confirmarse con una segunda medicion realizada al menos tres meses después, que
nuevamente resulte elevada, para considerarse persistente y compatible con enfermedad renal
cronica.
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3.3.3. Pregunta clinica 4.2

(Se debe recomendar la evaluacion del dafio cardiaco mediante
electrocardiograma y/o ecocardiograma transtoracico, rigidez vascular o
pruebas de mecanica vascular en comparacién con no realizar pruebas
especificas, para detectar alteraciones cardiacas en adultos con HTA primaria
asintomatica?

Dafo a 6rgano blanco — Corazon

Recomendacion 30 (nueva recomendacion)

En todas las personas con HTA primaria, se recomienda realizar electrocardiograma de 12
derivaciones como prueba inicial para detectar lesién de érgano blanco cardiaco.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 31 (nueva recomendacion)

En personas con hipertensién arterial primaria, se recomienda realizar ecocardiograma
transtoracico cuando exista sospecha de lesion de o6rgano blanco cardiaco, como un
electrocardiograma anormal (ver consideraciones adicionales) o hallazgos clinicos que sugieran
compromiso estructural o funcional.

En el subgrupo de pacientes con alto riesgo cardiovascular —definido por la presencia de dos
factores de riesgo distintos a diabetes, o por diagnostico de diabetes, o por enfermedad renal
crénica, o por documentacion de dafio en dérgano blanco diferente al cardiaco— se sugiere
realizar electrocardiograma y ecocardiograma transtoracico.
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Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

Para efectos de esta recomendacidén, se considera electrocardiograma anormal aquel que
muestre hallazgos sugestivos de lesion de 6rgano blanco cardiaco, particularmente hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) o alteraciones que podrian indicar compromiso estructural o
funcional. La HVI debe describirse utilizando criterios estandarizados como Cornell, Sokolow-
Lyon o Peguero-Lo Presti, presentados de forma accesible para los usuarios de la guia
(implementacién). Asimismo, se consideran anormales trazados que evidencien arritmias,
trastornos de la conduccién, evidencia de isquemia, sobrecarga ventricular u otros cambios
compatibles con enfermedad cardiaca. En pacientes hipertensos asintomaticos cuyo ECG sea
normal, el ecocardiograma puede realizarse cuando existan criterios de alto riesgo
cardiovascular o si aparecen cambios clinicos que sugieran deterioro estructural o funcional del
corazén. Para garantizar la correcta interpretacién, se recomienda el uso de material educativo
y procesos de capacitacion dirigidos al personal de salud.

El panel considera que la recomendacion aclara el tipo de paciente al que deben solicitarse el
electrocardiograma y el ecocardiograma transtoracico, y que la falta de resultados inmediatos
no impide definir el manejo clinico que requiere.

Recomendacioén 32 (nueva recomendacion)

En personas con hipertensidn arterial primaria, no se recomienda el uso rutinario de medicidn
directa o estimada de la rigidez arterial para evaluar dafio de 6rgano blanco cardiaco.

Certeza en la evidencia: Muy baja
Fuerza de la recomendacion: Fuerte en contra
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3.3.4. Pregunta clinica 4.3

¢Se debe recomendar la medicion del indice tobillo-brazo (ITB), velocidad de
onda de pulso (VOP) o Doppler de arterias carétidas como pruebas de dafio
vascular en comparacion con no realizar pruebas especificas, en adultos con
hipertensién primaria asintomatica?

Daio a organo blanco - Vascular

Recomendacion 33 (nueva recomendacion)

En adultos con hipertension arterial primaria asintomatica, se sugiere realizar la medicion del
indice tobillo-brazo (ITB) cuando esté disponible.

En adultos con hipertensién arterial primaria con riesgo cardiovascular moderado a alto se
sugiere realizar la medicién del indice tobillo-brazo (ITB) (Ver consideraciones adicionales).

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

e Pacientes con riesgo cardiovascular global intermedio o alto (por SCORE2 o tablas
nacionales).

e Puede considerarse en casos seleccionados, particularmente si existen otros factores de
riesgo cardiovascular altos o multiples, o sospecha clinica de enfermedad arterial periférica
(EAP).

e Sujetos con signos o sintomas de EAP (claudicacidn, ausencia de pulsos periféricos, cambios
troficos en extremidades).

e Diabéticos o fumadores crénicos mayores de 50 afios, en quienes un ITB alterado puede
orientar control mas intensivo o derivacion.
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Recomendacion 34 (nueva recomendacion)

En adultos con hipertensiéon primaria asintomatica, no se recomienda el uso rutinario de la
velocidad de onda de pulso (VOP) como prueba de deteccidon de dafio vascular.

Certeza de la evidencia: Baja.

Fuerza de la recomendacién: Fuerte en contra

Recomendacioén 35 (nueva recomendacion)

En adultos con hipertensién primaria asintomatica, no se recomienda el uso rutinario de
ecografia Doppler de arterias cardtidas para detectar dafio vascular subclinico.

Certeza en la evidencia: Moderada-baja.
Fuerza la recomendacion: Fuerte en contra del cribado rutinario.

Consideraciones adicionales:
Debe reservarse para pacientes con sospecha clinica de enfermedad carotidea o antecedentes
neuroldgicos, en quienes el hallazgo pueda modificar la conducta terapéutica.

3.3.5. Pregunta clinica 4.4

¢Se debe recomendar la evaluacion estructural cerebral mediante neuroimagen
(p. ej., RMN o TAC cerebral) en adultos con HTA primaria asintomatica, en
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comparacién con no realizar estudios especificos, para la deteccién de dafio
subclinico o eventos isquémicos silenciosos?

Daio a organo blanco - Cerebro

Recomendacion 36 (nueva recomendacion)

En adultos >18 afios con hipertensidn arterial primaria asintomatica, no se recomienda realizar
de forma rutinaria evaluacion estructural cerebral mediante neuroimagen (TAC o RMN) para la
deteccion de dafio subclinico o infartos isquémicos silenciosos.

*Excepciones: considerar neuroimagen cuando la evaluacion clinica sugiera sintomas o signos
neuroldgicos focales, quejas o deterioro cognitivos documentado por cribado, antecedentes de
enfermedad cerebrovascular previa, o cuando la imagen sea necesaria para decisiones
terapéuticas especificas (p. ej. valoracién preoperatoria o para manejo intervencionista).

Certeza en la evidencia: Muy baja

Fuerza de la recomendacion: Fuerte en contra

Recomendacion 37 (nueva recomendacion)

Se recomienda realizar tamizaje cognitivo peridédico en adultos con hipertensidn arterial primaria
asintomatica, utilizando herramientas estandarizadas y validadas para la deteccidon temprana
de deterioro cognitivo leve.

*Nota: Para trastorno cognitivo leve, el rendimiento diagnéstico de MMSE es
Sensibilidad:45.3%(IC95% 33.7 a 57.4), Especificidad:96.9% (IC95% 91.4 a 99.0) y exactitud
del 76.9% (69.5 a 82.4) a un punto de corte de 26 y para trastorno cognitivo mayor S:76.32%
(60.8-87.0) y E:97.5% (93.8-99.0) en el punto de corte de 24. La prueba CATest con un punto
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de corte de 18, CATest S: 84,3 % (76 a 90,16), E:71,4 % (61,8 a 79,4), un VPP del 75 %
(66,79 a 82,42) y un area bajo la curva (AUC) de 0,8518.

**Nota: El tamizaje no sustituye la evaluacién clinica completa ni justifica neuroimagen de
rutina; sin embargo, un resultado anormal debe conducir a evaluacidon neuroldgica o
neuropsicoldgica y eventualmente a neuroimagen dirigida segun juicio clinico.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacioén: Fuerte a favor

3.3.6. Pregunta clinica 4.5

¢Se debe recomendar la evaluacidén del dafo retinal mediante evaluacién de
fondo de ojo (oftalmoscopia o retinografia) en comparacién con no realizar
pruebas especificas, en adultos con hipertensién arterial primaria asintomatica
para el diagnostico temprano de retinopatia hipertensiva?

Daifo a organo blanco - Retina

Recomendacion 38 (nueva recomendacion)

Se sugiere la realizacion rutinaria de oftalmoscopia en todos los pacientes con hipertensién
arterial para la deteccién de retinopatia hipertensiva.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Dafo a 6rgano blanco - Retina

Consideraciones adicionales:

La oftalmoscopia de rutina debe ser realizada por cualquier profesional médico que participe en
la atencion de las personas con hipertension arterial primaria, como parte del examen fisico en
la valoracion inicial y durante el seguimiento, con el fin de detectar signos de retinopatia
hipertensiva. Se sugiere realizar un control una vez al afio por oftalmologia en pacientes con
hipertension arterial controlada o antes si se identifican hallazgos anormales en la oftalmoscopia
—como hemorragias, exudados, estrechamiento arterial marcado, cruces arteriovenosos
patoldgicos, edema de papila, entre otros—, cuando no sea posible obtener una visualizacion
adecuada del fondo de ojo, cuando hayan sintomas o signos clinicos sugestivos de compromiso
visual o dificultad en el control de cifras tensionales.

Recomendacion 39 (nueva recomendacion)

Se recomienda no usar la retinografia de rutina en la evaluacion inicial de todos los pacientes
con hipertensién arterial para la deteccidon de retinopatia hipertensiva.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte en contra

Consideraciones adicionales:

La retinografia puede indicarse segun criterio médico en situaciones seleccionadas, tales como
la sospecha de retinopatia hipertensiva, la coexistencia de hipertensién arterial con diabetes
mellitus, la presencia de sintomas visuales, presencia de dafio a mas drganos blanco o en
contextos de hipertension arterial de dificil control.
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3.3.7. Pregunta clinica 5

En adultos con hipertension arterial primaria, écudl es la mejor herramienta para
realizar la estimacion de riesgo cardiovascular?

Estimacion del riesgo cardiovascular

Recomendacion 40 (nueva recomendacion)

Se recomienda utilizar SCORE?2 recalibrado para Colombia (SCORE2-PURE) como la herramienta
principal para la estimacion del riesgo cardiovascular en adultos con hipertension arterial
primaria en Colombia.

Certeza en la evidencia: Moderada.

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor.

Consideraciones adicionales:

e Sexo: En PURE-Colombia, las mujeres presentaron mayor sobreestimacion del riesgo
absoluto antes de la recalibracidn, especialmente con modelos basados en riesgo global.
SCORE2-PURE corrigié esta discrepancia mediante factores de ajuste diferenciados (0,75
mujeres; 0,61 hombres), mejorando la precision en la estratificacion del riesgo en mujeres
hipertensas y reduciendo el riesgo de sobretratamiento en este subgrupo.

e Edad: El desempefio de los modelos varia segun el ciclo de vida. SCORE2 funciona de
manera adecuada entre los 40-69 afos (poblacién central del estudio). En adultos mayores,
la prediccidn debe interpretarse con cautela, dado que la multimorbilidad, la fragilidad y la
competencia de riesgos pueden modificar el beneficio clinico del tratamiento. En mayores
de 70 afios, la herramienta debe complementarse con valoracion geriatrica y juicio clinico
individual.
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e Poblacion joven (<40 afios): Los modelos tradicionales tienden a subestimar el riesgo en
adultos jovenes que acumulan factores predisponentes (obesidad, tabaquismo, historia
familiar). En este grupo, la estratificacion debe acompafiarse de una valoracién clinica
integral y del reconocimiento de riesgo residual no capturado completamente por las
escalas.

e Poblacion afrodescendiente y otros grupos étnicos: En Colombia, la validacion vy
recalibracion de SCORE2-PURE no incluyd andlisis estratificados ni factores de ajuste por
pertenencia étnico-racial, por lo que se desconoce su capacidad predictiva diferenciada en
poblacién afrodescendiente y otros grupos étnicos. En estos grupos, la estimacién del riesgo
cardiovascular debe interpretarse con especial cautela, complementando la puntuacion con
juicio clinico, valoraciéon de determinantes sociales de la salud y consideracién de posibles
factores potenciadores del riesgo no capturados de forma explicita por la escala. Esta
limitacion constituye una brecha prioritaria de investigacion y subraya la necesidad de
validar y, de ser necesario, ajustar los modelos de riesgo cardiovascular en poblaciones
étnicamente diversas en Colombia.

e Condiciones clinicas especificas:

o En personas con diabetes, enfermedad renal crénica, sindrome metabdlico o
albuminuria, la presencia de factores de riesgo metabdlicos y renales incrementa el
riesgo absoluto y puede no estar plenamente capturada por los modelos convencionales.
La interpretacion del riesgo debe incorporar estos predictores clinicos adicionales.

o En mujeres con antecedentes obstétricos de preeclampsia o diabetes gestacional, el
riesgo cardiovascular a largo plazo aumenta, por lo que la estimacién debe
complementarse con la historia obstétrica.

o En personas con enfermedades autoinmunes, trastornos mentales graves, uso crénico
de corticoides o infeccion por VIH, la carga inflamatoria o terapéutica acelera el riesgo
cardiovascular; estos elementos deben incluirse en el juicio clinico cuando la escala no
los incorpora explicitamente.

e Alcance poblacional de la estimacion del riesgo: Aunque la recomendacion se formula en el
contexto de adultos con hipertension arterial primaria, su sustento empirico proviene de la
validacidn externa prospectiva del modelo SCORE2 en la cohorte PURE-Colombia, que
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incluyé adultos sin enfermedad cardiovascular clinica previa y evalud la prediccion de
eventos cardiovasculares a 10 afios independientemente del estatus hipertensivo basal. En
este marco, SCORE2-PURE puede utilizarse para la estimacién del riesgo cardiovascular
global con fines de deteccion temprana, estratificacion preventiva y orientacion de
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas, en concordancia con el enfoque de
prevencidon primaria recomendado por las guias ESC 2024, ESH 2023, AHA/ACC 2025 vy la
OMS 2021.

Esta precisién resulta relevante para la actualizacion de normativas nacionales que adn
emplean escalas histéricas no calibradas, dado que SCORE2-PURE cuenta con validacion
prospectiva nacional y correccién explicita de la sobreestimacion del riesgo, lo que
constituye un soporte metodoldgico suficiente para una transicion hacia modelos basados
en riesgo absoluto y ajustados al contexto colombiano.

e La recomendacidon debera revisarse cuando se disponga de nuevas validaciones locales,
incluyendo la eventual evaluacion del modelo PREVENT en poblacién colombiana, dada su
relevancia como herramienta emergente de préxima generacion.

e Se identifican necesidades de investigacion prioritaria orientadas a la validacidon externa y
comparacién de nuevos modelos de prediccion en Colombia, con el fin de actualizar o
complementar el uso de SCORE2-PURE cuando se cuente con evidencia nacional robusta.

Recomendacion 41 (nueva recomendacion)

Se recomienda no utilizar Framingham ni PROCAM como herramientas de primera linea para
estimacion del riesgo cardiovascular en Colombia.

Certeza en la evidencia: Moderada.

Fuerza de la recomendacion: Fuerte en contra
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Consideraciones adicionales:

Cuando no se disponga de perfil lipidico al momento de la evaluacidn inicial, no se debe omitir
la estimacion del riesgo cardiovascular: se adapta la herramienta. El Puntaje de Riesgo
INTERHEART sin Laboratorio (NL-IHRS) con factor de recalibracion para Colombia y la
calculadora HEARTS de la OMS/OPS permiten mantener una estratificacion clinica pertinente,
equitativa y operativamente viable en el contexto colombiano. Estas alternativas son
provisionales y no sustituyen la necesidad de obtener el perfil lipidico para una evaluacion mas
precisa con los modelos recomendados.
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Diagrama de evaluacion de dafo a érgano blanco mediado por hipertension

RETINA: P

Realizar oftalmoscopia.

-Medir la creatinina sérica y
calcular la tasa de filtracién I
glomerular estimada (TFGe) por medio de CKD
EPI - 2021

-Establecer la relacion albuminuria/creatinuria
enorina

-Realizar pruebas de laboratorio clinico:
creatinina sérica, uroanalisis y relacion
albuminuria/creatinuria en orina

-Realizar ecografia renal en pacientes con
sospecha de enfermedad renal crénica (ERC)
-Iniciar terapia nefroprotectora en personas
mayores de 18 afos con hipertension arterial
primaria que presentan ERC, utilizando un |IECA o
ARAIl (no ambos)

CEREBRO:

-Realizar tamizaje
cognitivo periédico
en adultos con
hipertension arterial
primaria asintomatica,
utilizando herramientas estandarizadas
y validadas para la deteccion

temprana de deterioro cognitivo leve.
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-En pacientes con alto riesgo cardiovascular, se
sugiere realizar electrocardiograma y
ecocardiograma transtoracico.

VASCULAR: /

-Realizar la medicion del indice
tobillo-brazo (ITB)




Guias de Practica Clinica
(GPC)

3.4. Mddulo de tratamiento
3.4.1. Pregunta clinica 6

En adultos con HTA primaria que requieren inicio de tratamiento farmacoldgico,
ése deberia utilizar politerapia inicial en combinacion fija (diuréticos tiazidicos o
similares, IECAS, ARA II, bloqueadores de canales del calcio dihidropiridinicos)
en comparacién con monoterapia con uno de estos medicamentos para mejorar
el control de la presion arterial y los desenlaces cardiovasculares?

Politerapia vs Monoterapia

Recomendacion 42 (nueva recomendacion)

En personas adultas con hipertension arterial primaria, que no presentan fragilidad marcada ni
contraindicaciones especificas, se sugiere iniciar tratamiento con una combinacién fija de dos
farmacos de primera linea a dosis bajas en lugar de monoterapia.

Manejo combinacion:

ARA II + BCC dihidropiridinicos

ARA II + diuréticos tiazidicos o similares a la tiazida
IECA + diuréticos tiazidicos o similares a la tiazida

En pacientes fragiles con alto riesgo de caida se sugiere iniciar monoterapia

Primera linea de manejo monoterapia: IECA, ARA II, BCC dihidropiridinicos o diurético tiazidico
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Politerapia vs Monoterapia
Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

3.4.2. Pregunta clinica 7

En pacientes con HTA primaria ¢se debe usar politerapia en combinaciones fijas
de una Unica dosis diaria versus combinaciones libres o multiples dosis diarias
para favorecer la adherencia terapéutica y el control de la presién arterial?

Politerapia en combinaciones fijas

Recomendacion 43 (nueva recomendacion)

Se sugiere el uso de combinaciones fijas de una sola dosis diaria (politerapia fija) en lugar de
combinaciones libres o multiples dosis diarias en adultos con hipertensidn arterial primaria que
requieren tratamiento combinado, para mejorar la adherencia terapéutica.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor.

Consideraciones adicionales:
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Politerapia en combinaciones fijas
Implementar mecanismos que garanticen la disponibilidad continua de las combinaciones fijas
esenciales en el primer nivel de atencidn.

Priorizar combinaciones fijas de bajo costo y alto uso (por ejemplo, IECA/ARA-II + tiazida o
IECA/ARA-II + calcioantagonista dihidropiridinico), evitando presentaciones de alto precio sin
beneficio clinico adicional demostrado.

Tener en cuenta que la mayoria de la evidencia proviene de estudios observacionales y que la
certeza global es baja; aclarar siempre qué desenlaces cuentan con evidencia directa
(adherencia/persistencia) y cudles con evidencia indirecta (eventos cardiovasculares,
mortalidad, deterioro cognitivo).

En contextos rurales y dispersos, donde puede haber problemas de acceso al formato en una
sola pastilla, considerar combinaciones libres equivalentes mientras se fortalecen los
mecanismos de suministro.

3.4.3. Pregunta clinica 8

¢Deberian implementarse intervenciones dirigidas al cambio en el estilo de vida
(modificacién de la dieta (sodio, potasio), modificacion de la actividad fisica,
control del peso, manejo del estrés, buena calidad del suefio, reduccion del
consumo de alcohol, cesacidon de tabaco y cesacidon de sustancias psicoactivas)
y factores psicosociales en adultos con HTA primaria?

Tratamiento no farmacolégico

Recomendacion 44 (nueva recomendacion)
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Tratamiento no farmacolégico

Se recomienda que, como parte de las medidas no farmacoldgicas, aconsejar y acompafiar a
sus pacientes para reducir la ingesta de sal a <5 g/dia (=2 g de sodio/dia), promoviendo
preparacion casera, evitando ultraprocesados (con sellos frontales de advertencia) y
desaconsejando el uso de sal adicionada en mesa.

Certeza en la evidencia: Alta
Fuerza de la recomendacién: Fuerte a favor

Recomendacion 45 (nueva recomendacion)

Se recomienda que, como parte de las medidas no farmacoldgicas, se oriente al paciente con
HTA primaria a limitar alimentos altos en sodio, como ultraprocesados (con sellos frontales de
advertencia), comidas rapidas, embutidos, sopas y aderezos industriales, promoviendo
alimentos frescos y condimentos naturales.

Certeza en la evidencia: Alta
Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 46 (nueva recomendacion)

Se sugiere que, como parte de las medidas no farmacoldgicas, se promueva e indiquen
sustitutos de sal bajos en sodio y suplementados en potasio, explicando su uso seguro.

Certeza en la evidencia: Moderada.

Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:
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Tratamiento no farmacolégico

Precauciones clinicas: Limitar su uso en personas con enfermedad renal avanzada y riesgo de
hipercalemia.

Recomendacion 47 (nueva recomendacion)

Se sugiere que para los pacientes con HTA primaria y como parte de las medidas no
farmacoldgicas, se promueva el patron alimentario tipo DASH, adaptandolo al contexto cultural,
disponibilidad local de alimentos y preferencias del paciente.

Certeza en la evidencia: Muy baja
Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 48 (nueva recomendacion)

Se recomienda en pacientes adultos con HTA y sobrepeso u obesidad, establecer metas realistas
y graduales de pérdida de peso (=5 kg o =5 %), apoyando cambios en dieta y actividad fisica
para lograr reducciones significativas en la presién arterial.

Certeza en la evidencia: Baja a muy baja

Fuerza la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 49 (nueva recomendacion)

Se recomienda en pacientes adultos con HTA primaria la realizacién de ejercicio aerdbico por al
menos 150 minutos a la semana, explicando su impacto en el control tensional y cémo integrarlo
en su rutina.
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Tratamiento no farmacolégico

Certeza en la evidencia: Moderado

Fuerza la recomendacion: Fuerte a favor

Consideraciones adicionales:

e El panel considera que, en caso de no poder cumplir la meta de 150 minutos a la semana,
se aconsejen estrategias individualizadas de ejercicio aerdbico para evitar los
comportamientos sedentarios.

e Referir a los profesionales en medicina del deporte si esta disponible.

e Se pueden usar estrategias que se encuentren vigentes.

Recomendacion 50 (nueva recomendacion)

Se sugiere aconsejar a pacientes con HTA la participacion en actividades grupales de danza
como opcidén de actividad fisica en pacientes que prefieran modalidades recreativas y
socialmente atractivas.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacioén 51 (nueva recomendacion)

Se sugiere aconsejar a los pacientes con hipertension arterial el uso de intervenciones musicales
como una estrategia de autocuidado complementaria dentro del manejo integral de la
hipertensién arterial.

Certeza en la evidencia: Baja
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Tratamiento no farmacolégico

Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

Las intervenciones musicales se pueden administrar sin la participacion obligatoria de un
musicoterapeuta, sin que esto implique un tratamiento adicional que deba ser dado por el
sistema de salud sino como una estrategia de autocuidado complementaria para mejorar la
calidad de vida del paciente con HTA.

Recomendacion 52 (nueva recomendacion)

Se recomienda en pacientes con HTA primaria se incentive el no consumo de alcohol.

Certeza en la evidencia: Muy baja

Fuerza la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 53 (nueva recomendacion)

Se recomienda que durante la atencidén de pacientes con HTA primaria se priorice el tratamiento
del tabaquismo, suceddneos o imitadores* mediante estrategias farmacoldgicas, no
farmacoldgicas y remisién a programas especializados.

Certeza en la evidencia: Muy baja

Fuerza la recomendacion: Fuerte a favor
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Tratamiento no farmacolégico

Consideraciones adicionales:

El panel considera que los pacientes que deben realizar el tratamiento del tabaquismo y
vapeadores de acuerdo con las directrices del MSPS

*cigarrillos, productos de tabaco, sus derivados, sucedaneos o imitadores y los dispositivos
necesarios para su funcionamiento; entre los que se encuentran los Sistemas Electrénicos de
Administracion de Nicotina (SEAN), y Sistemas Similares Sin Nicotina (SSSN), los Productos de
Tabaco Calentado (PTC) y Productos de Nicotina Oral (PNO), entre otros.

Recomendacion 54 (nueva recomendacion)

Se sugiere que en todos los pacientes con HTA primaria se identifiquen factores psicosociales
asociados al estrés y aconsejar intervenciones (respiracion, mindfulness, relajacién) como parte
del abordaje integral.

Certeza en la evidencia: Muy baja

Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacioén 55 (nueva recomendacion)

Se sugiere considerar la terapia cognitivo-conductual para pacientes con HTA primaria y con
dificultad para mantener cambios en estilo de vida, remitiendo a psicologia cuando esté
disponible.

Certeza en la evidencia: Muy baja

Fuerza la recomendacion: Condicional a favor
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3.4.4. Pregunta clinica 9

En adultos con HTA primaria de alto riesgo cardiovascular ése deberia usar Acido
acetil salicilico (ASA) en comparacidon con no utilizarlo, como estrategia de
prevencion primaria de eventos cardiovasculares?

Prevencion primaria de eventos cardiovasculares

Recomendacién 56a (nueva recomendacion)

Se recomienda no usar acido acetilsalicilico (ASA) en pacientes con HTA y con riesgo
cardiovascular bajo o moderado.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza la recomendacion: Fuerte en contra

Consideraciones adicionales:

El panel considera que los beneficios del uso del ASA son pequefios, sin reduccion de mortalidad
total ni cardiovascular. El riesgo de sangrado mayor, intracraneal y gastrointestinal es
significativo. El balance beneficio-dafio es claramente desfavorable.

Recomendacioén 56b (nueva recomendacion)
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Prevencion primaria de eventos cardiovasculares

En pacientes con hipertension arterial sin enfermedad aterosclerética establecida y con bajo o
moderado riesgo cardiovascular que ya estan medicados con ASA, se debe suspender
medicacion dado que los riesgos superan los beneficios.

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza la recomendacion: Fuerte en contra

Consideraciones adicionales:

e En quienes ya usan ASA sin indicaciéon de prevencion secundaria, se sugiere revaluar su
continuidad mediante decision compartida.

Recomendacion 57 (nueva recomendacion)

Se recomienda no usar acido acetilsalicilico (ASA) como prevencidn primaria en pacientes con
antecedentes de sangrados recientes o recurrentes.

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza la recomendacion: Fuerte en contra

Consideraciones adicionales:

e Estos factores incrementan sustancialmente el riesgo de complicaciones hemorragicas
asociadas a ASA.

e En este grupo, el riesgo de dafio supera ampliamente el beneficio posible.

e Si el paciente ya recibe ASA, debe revaluarse su indicacion y considerar la suspension.

Recomendacion 58 (nueva recomendacion)
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Prevencion primaria de eventos cardiovasculares

Se sugiere usar acido acetilsalicilico (ASA) en adultos con hipertension arterial primaria, alto
riesgo cardiovascular y bajo riesgo de sangrado como estrategia de prevencidon primaria de
eventos cardiovasculares.

Certeza en la evidencia: Baja
Fuerza la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:
Se debe considerar el riesgo de sangrado del paciente, en los pacientes en quienes se indique

el uso de acido acetilsalicilico (ASA), se deben implementar estrategias de identificacion vy
monitorizacién para sangrados menores.
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3.5. Moddulo de seguimiento
3.5.1. Pregunta clinica 10

¢Cémo debe realizarse el seguimiento clinico y paraclinico a los adultos con
diagndstico de HTA primaria de acuerdo con su clasificacidon de riesgo?

Recomendacion 59 (nueva recomendacion)

Se sugiere realizar evaluacion anual del riesgo cardiovascular en todas las personas adultas con
hipertensién arterial, o antes si ocurre cualquier cambio clinico relevante.

Certeza en la evidencia: Moderada
Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

Se consideran cambios clinicos relevantes: Descontrol de la presién arterial, aparicion de
sintomas, hallazgos clinicos de dafio a 6rgano blanco.

Recomendacion 60 (nueva recomendacion)

Se sugiere realizar el seguimiento clinico de las personas con hipertension arterial primaria de
acuerdo con su clasificacion por riesgo cardiovascular y estabilidad clinica, dentro de programas
estructurados de riesgo cardiovascular conformado por un equipo multidisciplinario basico y
remision a especialidades basicas o supraespecializadas cuando sea necesario.

Certeza en la evidencia: Moderada
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Fuerza la recomendacion: Condicional a favor
Consideraciones adicionales:

1. En pacientes con riesgo cardiovascular bajo o moderado:

e El seguimiento se debe realizar bajo el liderazgo de medicina general o medicina familiar
(segun disponibilidad) y con apoyo de un equipo multidisciplinario basico.

e El equipo multidisciplinario basico debe estar conformado por: enfermeria, fisioterapia
(enfoque en prescripcidon de ejercicio), psicologia, nutriciéon, odontologia y trabajo social.

e El equipo multidisciplinario basico realizara la remision a las especialidades pertinentes
con las que se requieran apoyo segun la condicidn clinica del paciente.

e Cuando el seguimiento se realice por medicina general o medicina familiar, se debe
realizar una remision anual a la especialidad de medicina interna en pacientes con HTA
controlada para valoracion global.

2. En pacientes con riesgo cardiovascular alto y muy alto:

e El seguimiento se debe realizar bajo el liderazgo de medicina interna (segun
disponibilidad) o medicina familiar y con apoyo de un equipo multidisciplinario basico.

e El equipo multidisciplinario basico debe estar conformado por: enfermeria, fisioterapia
(enfoque en prescripcién de ejercicio), medicina del deporte (segun disponibilidad).
psicologia, nutricién, odontologia y trabajo social.

e Se debe realizar remisidn a especialidades (medicina interna cuando el seguimiento sea
hecho por medicina familiar u otras especialidades segun condicién clinica del paciente)
cuando se presente (entre otros):

Control inadecuado de la presion arterial a pesar de tratamiento intensivo
Evidencia de progresién de dafio a drgano blanco

Comorbilidades no controladas

Sospecha de hipertension arterial secundaria

Polifarmacia o interacciones complejas o aparicion de efectos adversos relevantes

O O O O O
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3. Manejo supraespecializado (Cardiologia, Nefrologia, Geriatria, Fisiatria o cualquier otra de
acuerdo con necesidad del paciente) ante aparicion de eventos cardiovasculares mayores o
nuevas comorbilidades complejas. Durante el manejo por especialidades basicas primarias y
multidisciplinario supraespecializado el equipo basico primario continla realizando
acompafiamiento de forma transversal (en los diferentes niveles de riesgo cardiovascular) en
educacion del paciente, fortalecimiento de redes de apoyo de cuidado, mejora de introspeccion
de enfermedad, reformulaciones de medicamentos, acompafiamiento psicosocial, entre otros.

Recomendacion 61 (nueva recomendacion)

Se sugiere que la consulta de seguimiento en pacientes con HTA primaria incluya los siguientes

aspectos:

o Historia clinica, incluyendo datos de AMPA, estilo de vida y adherencia

o Examen fisico completo

o Verificar si la terapia farmacoldgica fue recibida por el paciente

. Medicidn de presion arterial en consulta.

. Identificacion de signos y sintomas de dafio de érgano mediado por HTA
o Laboratorios basicos o extendidos segun riesgo cardiovascular

o Ajuste del tratamiento farmacoldgico si es necesario.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Consideraciones adicionales:

Hacer intensiva la busqueda de informacion sobre entrega, oportunidad y adherencia al
tratamiento farmacoldgico.
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Técnica de toma de presion arterial:

A. CONDICIONES DE LA TOMA:

o Evitar el consumo de cafeina, mate, tabaco y la practica de ejercicio 30 minutos antes
de la medicion.
o Permanecer al menos 5 minutos en reposo antes de realizar las mediciones.

B. POSICION: la persona debe estar sentada con ambos pies apoyados en el piso y sin cruzar
las piernas; la espalda sobre el respaldar de la silla; el brazo despejado (evitando arremangar
la ropa por encima del mismo, de forma tal que ésta lo comprima) apoyado comodamente con
la palma hacia abajo (para evitar contraer los musculos), de modo que, el punto medio del
himero se encuentre a la altura del corazén. Tomar la PA en la primera consulta en ambos
brazos y hacer el seguimiento posterior en el brazo que presente los valores mas elevados.

C. ELECCION y COLOCACION DEL MANGUITO: el manguito debe cubrir el 80% a 100% de la
circunferencia del brazo en adultos. Colocar el borde inferior del manguito 2 cm por encima del
pliegue del codo.

D. MEDICION

o Tensidémetro automatico validado (método oscilométrico): Presionar el botén, aguardar
a que el aparato devuelva la cifra de presion arterial y anotar tal cual se muestra, sin
redondeos.

o Esperar 30 segundos y repetir la operacion -en caso de que el proceso no se repita

automaticamente-.

Promediar ambas mediciones y registrar el valor final, evitando el redondeo de cifras.
Tensiémetro aneroide: Colocar la campana del estetoscopio sobre la arteria humeral, sin
que quede cubierta por el manguito. Insuflar el manguito 20 a 30 mmHg por encima del
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punto en que desaparece el pulso radial y desinsuflar a una velocidad de 2
mmHg/segundo, para detectar el momento preciso en que aparecen los ruidos de

Korotkoff.

o Realizar al menos 2 mediciones, promediando las mismas. Si la diferencia de las tomas
es mayor a 10 mmHg en la PAS y/o 5 mmHg de la PAD, realizar al menos una medicion
adicional.

E. REGISTRO: consignar en la HC tanto el brazo como los valores (promedio sin redondear).

Recomendacion 62 (nueva recomendacion)

Se sugiere hacer la evaluacién paraclinica de acuerdo con el riesgo cardiovascular como parte
del seguimiento de pacientes con hipertensién arterial primaria, teniendo en cuenta la tabla de
examenes presentada:

Riesgo Riesgo .

Examen Moderado Alto Riesgo Muy Alto

Glicemia en ayunas Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses
meses meses meses

HbAlc Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses
meses meses meses

Colesterol total Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 6 meses
meses meses meses

Colesterol LDL Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 6 meses o segln
meses meses meses metas terapéuticas

Colesterol HDL Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 6 meses
meses meses meses
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orina

Triglicéridos Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 6 meses
meses meses meses
Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses

Sodio meses meses meses

Potasio Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses
meses meses meses

Hemoglobina Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses
meses meses meses

Hematocrito Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses
meses meses meses

Calcio Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses
meses meses meses

TSH Cada 12 Cada 12 Cada 6- Cada 6-12 meses
meses meses 12

meses

Acido Grico Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3-6 meses
meses meses meses

Creatinina sérica y Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3 meses si

TFGe meses meses meses enfermedad rena

crénica

Parcial de orina Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3 meses
meses meses meses

Relacién Cada 12 Cada 6-12 Cada 6 Cada 3 meses s

albumina/creatinina en meses meses meses albuminuria

moderada/severa
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Seguimiento
ECG de 12 Cada 2 Cada 1-2 Cada 12 Cada 12 meses o antes
derivaciones afios afios meses si hay sintomas

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 63 (nueva recomendacion)

Se sugiere remitir a Medicina Interna a los pacientes adultos con hipertensién arterial primaria
cuando exista sospecha de dafo a 6rgano blanco o dificultades persistentes para alcanzar los
objetivos de presidn arterial.

Una vez evaluado por Medicina Interna, si el paciente logra estabilidad clinica, adecuado control
de la presién arterial y no presenta condiciones que requieran manejo especializado continuo,
se sugiere su retorno a Medicina familiar o equipo de atencién primaria en salud para el
seguimiento correspondiente.

Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 64 (nueva recomendacion)

Se sugiere que el seguimiento de los pacientes con hipertension arterial se realice en el marco
de un programa estructurado de riesgo cardiovascular, hipertensién arterial o crénicos.
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Certeza en la evidencia: Baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 65 (nueva recomendacion)

Se recomienda realizar automonitoreo domiciliario de presidn arterial (AMPA) acompafado de
cointervenciones estructuradas (educacion, retroalimentacion profesional, telemonitoreo y/o
titulacion protocolizada del tratamiento) como parte del seguimiento, en personas adultas con
hipertensién arterial primaria, especialmente cuando la PA no estd en metas o existe alto riesgo
cardiovascular.

Se sugiere no indicar automonitoreo domiciliario de la presion arterial (AMPA) de forma aislada,
sin educaciéon ni plan de retroalimentacién y ajuste terapéutico, dado que el AMPA sin soporte
clinico estructurado muestra poco o ningun beneficio adicional sobre el control de la presion
arterial.

Certeza en la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte a favor

Recomendacion 66 (nueva recomendacion)

Se sugiere incluir intervenciones educativas estructuradas lideradas por personal no médico
(por ejemplo, enfermeria y quimicos farmacéuticos) durante el seguimiento de personas adultas
con HTA primaria para reforzar el conocimiento sobre la enfermedad, la adherencia al
tratamiento y las modificaciones del estilo de vida.

Certeza en la evidencia: Baja
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Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 67 (nueva recomendacion)

Se sugiere ofrecer asesoria y acompafiamiento por parte del personal farmacéutico a las
personas con hipertension arterial, como complemento al cuidado usual, con el fin de mejorar
el control de la presion arterial y optimizar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico.

Certeza en la evidencia: Baja a muy baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor

Recomendacion 68 (nueva recomendacion)

Se sugiere implementar intervenciones comunitarias de apoyo para el manejo de la hipertension
arterial como complemento al cuidado usual, con el fin de mejorar el control de la presiéon
arterial.

Certeza en la evidencia: Baja a muy baja

Fuerza de la recomendacion: Condicional a favor
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Seguimiento

Programa estructurado de riesgo
cardiovascilar cronico

Equipo multidisciplinario
basico

Historia clinica Examen fisico
completo

Verificar y entregar terapia
farmacoldgica y ahderencia

Ajuste de tratamiento
farmacologico
individualizando al paciente

Evaluacion de signos y
sintomas de dafio u
organo blanco mediado
por HTA
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(Preferir por MAPA)
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Seguimiento liderado por
medicina general o
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Control anual por
medicina interna
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