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A modo de introduccién

PREGUNTAS ABORDADAS EN LA PRESENTE GUIA

1. Médulo de Prevencion

1.1 ;Cudles son los factores que incrementan
el riesgo de HTA?

1.2 ;En personas con “prehipertensién” o “presién
normal-alta”, puede el tratamiento farmacoldgico,
comparado con terapia no-farmacolégica o no-
tratamiento, reducir la incidencia de HTA y/o de eventos
cardiovasculares?

1.3 ;Puede la recomendacion de reducir el sodio
de la dieta disminuir la incidencia de HTA, respecto
alano-recomendacién?

1.4 ;Puede la recomendacién de reducir peso
corporal disminuir la incidencia de HTA respecto
alano-recomendacién?

1.5 ;Puede la recomendacién de incrementar
el potasio de la dieta disminuir la incidencia de HTA,
respecto a la no-recomendacion? (Pregunta No. 5)

1.6 ;Puede la recomendacién de incrementar la actividad
fisica disminuir la incidencia de HTA, respecto a la no-
recomendacion?
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de programas estructurados, comparado con estas
recomendaciones hechas fuera de este contexto de
atencion?

3.3 ;Cual es la proporcidn de pacientes que se encuentran
en metas de tratamiento luego de terapia basada
exclusivamente en medidas no farmacolégicas por al
menos 3 meses, comparado con afladir un medicamento
antihipertensivo?

3.4 ;Cudl es el cambio en la PA y la incidencia de efectos
secundarios, luego de al menos 3 meses de tratamiento
con monoterapia antihipertensiva, comparado con
esquemas que combinan mas de un medicamento?

3.5 ;Cudl es la incidencia de eventos cardiovasculares

y desenlaces clinicos asociados, luego de al menos

2 afios de tratamiento con distintas modalidades de
monoterapia, comparado con tratamientos que combinan
medicamentos antihipertensivos?

3.6 ;Cudl es la incidencia de eventos cardiovasculares y
desenlaces clinicos asociados, luego de al menos dos afios
de monoterapia con tiazidas, comparado con monoterapia
con otros medicamentos?
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A modo de introduccidn para el lector

| presente documento contiene el resumen de nuestra guia de

practica clinica en hipertension arterial (HTA), documento di-
rigido a los profesionales de salud colombianos que tienen que ver
con la prevencioén, diagnostico y tratamiento, asi como el seguimiento
de personas con este diagnéstico. El propdsito general de esta, co-
mo otras guias de practica clinica, es disminuir la variabilidad de la
practica clinica, poniendo a disposicion de los usuarios la sintesis de
la evidencia cientifica para orientar sus decisiones.

El ambito asistencial al cual aplica esta guia es el del cuidado prima-
rio y secundario, referido a los casos con HTA primaria (o esencial).
Se discuten aqui aspectos de prevencion, diagnéstico, manejo y se-
guimiento que se relacionan con algunos de los factores de riesgo
e intervenciones mas cominmente mencionados en la literatura.
Asi, el campo de aplicacion de esta guia aplicaria quiza a un 90% de
las acciones del equipo de salud en hipertension. No se refiere este
documento a los factores de riesgo menos convencionales; los casos
especiales (por ejemplo, de HTA secundaria o emergencias hiperten-
sivas), o las intervenciones mas nuevas o en via de experimentacion.
La presente es una guia basada en evidencia. Quiere esto decir que
conformado el grupo desarrollador (que incluy6 expertos tematicos,
metodolégicos y profesionales de salud no expertos), se definié en
forma prospectiva una serie de preguntas especificas; fueron organi-
zadas en un formato susceptible de busqueda de literatura, haciendo
explicitos los términos de interés y los criterios para seleccionar las
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A modo de introduccién

fuentes de informacién. Luego del examen de la informacién obtenida, el grupo
emiti6 unas recomendaciones basadas en esta informacién y calificé el nivel de
fortaleza de la evidencia cientifica que las respalda. Ademas, el grupo desarrollador
contd con la asistencia de un grupo de evaluacién econémica, que revisé la litera-
tura econ6mica en referencia a algunas preguntas, una de las cuales fue objeto de
una evaluacion formal.

Esta guia esta diseflada en torno a 23 preguntas estructuradas (con una poblacidn,
exposicion, comparador y desenlaces definidos), de las cuales surgieron 26 reco-
mendaciones que formul6 el grupo de trabajo, basadas en la evidencia disponible.
El documento esta dividido en 4 médulos, asi: Prevencion (6 preguntas), Diagnds-
tico (5 preguntas), Tratamiento (8 preguntas) y Seguimiento (4 preguntas). Frente
a cada recomendacion se adjunta un breve texto que las soporta, que describe la
conclusion a la que llegé el grupo desarrollador.

Aunque somos conscientes de sus posibilidades de mejora y actualizacion per-
manente, esperamos que en este primer esfuerzo los profesionales usuarios de
esta guia encuentren aqui un soporte para sus acciones, que esperamos lleven a
un mejor manejo de sus pacientes en el contexto del sistema de salud colombiano.

Esperamos que el proceso se enriquezca en la medida en que sea utilizado por los

usuarios del pais, ello permitira valorar la pertinencia de actualizar las recomen-
daciones en un lapso de 2 a 4 afios.
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PREGUNTAS ABORDADAS EN LA PRESENTE GUIA

1. Médulo de Prevencién:

Las siguientes conclusiones y recomendaciones aplican a poblacién adulta con ma-
yor riesgo de tener HTA, teniendo como desenlace de interés el diagndstico de HTA.

1.1. ;Cudles son los factores que incrementan el riesgo

Se presenta un mayor riesgo de tener HTA a medida que se aumenta la edad. Este
riesgo se incrementa a partir de los 35 afios.

1.1.2 Consumo de Sodio

No se encuentra un efecto en el riesgo de HTA seguin consumo de Sodio (informa-
cién complementaria a este aspecto se analiza en la pregunta No. 3 del médulo de
prevencion).

1.1.3 Obesidad

Elriesgo de HTA aumenta acorde con el incremento del perimetro de la cintura, del
indice de masa corporal o del peso, con asociacion “dosis-respuesta”.

1.1.4 Actividad fisica

Es probable que la ausencia de actividad fisica (sedentarismo) incremente el ries-
go de HTA.

1 Incluye: edad, consumo de sodio, obesidad, niveles de actividad fisica, herencia, tabaco y raza.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 15



1. Médulo de Prevencidn

1.1.5 Herencia

Existe mayor riesgo de tener HTA si se tienen antecedentes familiares. Se encuentra
mayor riesgo cuando ambos padres tienen HTA.

1.1.6 Tabaco

Es probable que la exposicién al tabaco incremente el riesgo de tener HTA. Se en-
cuentra un incremento del riesgo de HTA en personas con tabaquismo activo (al
menos un cigarrillo al dia en forma regular o durante el tltimo afio).

1.1.7 Raza

No se encuentra un analisis especifico en raza hispana. No se encuentran asociacién
entre larazay el riesgo de tener HTA.

Recomendacion 1. La tamizacién e implementacion de medidas preventivas
deben enfatizarse en personas con condiciones que aumentan el riesgo de HTA,
tales como: edad mayor de 35 afios, incremento en el peso (IMC), antecedentes
familiares (padres) de HTA, y probablemente la ausencia de actividad fisica y ta-
baquismo activo.

1.2 ;(En personas con “pre-hipertension’” o “presion
normal-alta’;, puede el tratamiento farmacolégico,
comparado con terapia no-farmacolégica o no-
tratamiento, reducir la incidencia de HTA y/o de

eventos cardiovasculares?

La terapia farmacoldgica en personas con prehipertension podria prevenir la apari-
cion de la enfermedad en dos y cuatro afios. Sin embargo, en el momento la evidencia
es insuficiente y de baja calidad.

2 Entendida como: valores de presion arterial sistdlica entre 120-139 mmHg y de diastélica
entre 80-89 mmHg.
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" Recomendacién débil en
i contra.

Recomendacion 2. Se recomienda no iniciar
terapia farmacoldgica en personas con prehi-
pertension.

1.3 (Puede la recomendacioén de reducir el sodio de

la dieta disminuir la incidencia de HTA, respecto a la
no-recomendacion?

La evidencia del efecto de la restriccion de sodio sobre la tensién arterial (TA) es
abundante aunque limitada y heterogénea. Existe una tendencia a la disminucién
en las cifras de TA, tanto diastdlica como sist6lica. Esta disminucién se da especial-
mente en escenarios con restriccion sostenida de sodio, logrando sodio urinario
menor a 80 mEq en 24 horas, por al menos seis meses. El beneficio podria ser mayor
en personas de raza negra.

Recomendacion 3. Se sugiere disminuirlainges- ..o oo
Recomendacion débil a

tade sal amenos de 4,8gal dia, especialmenteen
: favor

personas con riesgo elevado de tener HTA.

1.4 ;Puede la recomendacién de reducir peso

corporal disminuir la incidencia de HTA respecto

a la no-recomendacién?

Existe evidencia de baja a moderada calidad, que sugiere que estrategias dirigidas
areducir peso, pueden disminuir las cifras de TA. Dicha disminucién se ha obser-
vado con estrategias combinadas (dieta y ejercicio), o con sé6lo dieta. La poblacion
beneficiada es aquella con sobrepeso y obesidad.

Recomendacion 4. Dado que la obesidad es un

factor de riesgo para HTA (ver pregunta No. 1 del Recomendacién débil a
modulo de prevencion), se recomienda disminuir = @ 3,0

de peso en personas con sobrepeso y obesidad. ’

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 17



1. Médulo de Prevencidn

1.5 ;Puede la recomendacidn de incrementar el potasio
de la dieta disminuir la incidencia de HTA, respecto ala
no-recomendacion?

Existe evidencia de baja calidad que sugiere que incrementar el potasio de la dieta
no tiene efecto en las cifras de TA.

Recomendacion 5. Se recomienda no incremen- R EEREER T

tar la ingesta de potasio en la dieta o en la forma Recomendaci6n débil en
de suplementos dietéticos como medida para contra
prevenir la HTA.

1.6 (Puede la recomendacion de incrementar la
actividad fisica disminuir la incidencia de HTA,

Incrementar la actividad fisica caminando parece disminuir las cifras de tensién
arterial diastolica (TAD), sin embargo el efecto es minimo y la evidencia de muy
baja calidad. Incrementar la actividad fisica con ejercicio aerdbico, al menos 120
minutos a la semana, parece disminuir en forma significativa tanto la TAD como la
tension arterial sistélica, aunque la evidencia es limitada.

Recomendacion 6. Se recomienda realizar acti- T P TP PR
vidad fisica aerébica, al menos 120 minutos a la Recomendacién débil a
semana, con el fin de prevenir HTA, especialmente  : favor

en grupos de riesgo (ver recomendacion 1).
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2. Médulo de Diagnéstico

Las siguientes conclusiones y recomendaciones aplican a poblacién adulta con
sospecha clinica de HTA, teniendo como desenlaces de interés la confirmacién de
HTA o de lesién de 6rgano blanco.

2.1:Cuadl es laincidencia de eventos cardiovasculares

al comparar individuos evaluados mediante método
auscultatorio, método automatizado con intervalos
variables o con intervalos fijos en 24 horas (MAPA)?

La prediccion de eventos cardiovasculares mayores es superior cuando se mide
la TA con equipos de medicién automatizados de uso casero, comparado con la
medicidn clinica convencional.

2.2 ;Cudl es el rendimiento diagndstico: para HTA,

al usar método auscultatorio o automatizado con
intervalos variables, comparado con MAPA?

La sensibilidad y especificidad de la medicidn clinica al compararse con MAPA fue
de 74,6% paraambos atributos. Por su parte, la sensibilidad y la especificidad de las
mediciones en casa fueron de 85,6% y 62,4% respectivamente. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los valores de PA arrojados por
los distintos métodos de medicién automatizados.

Recomendacion 7. En caso de hallar valores de B PP P PP PR
TA en consultorio entre 140-159/90-99 mmHg, Recomendacién fuerte a
debe preferirse confirmar el diagnéstico de HTA ~ : favor

utilizando MAPA y automonitoreo en casa.

3 Rendimiento diagndstico: sensibilidad, especificidad, valores predictivos.
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2. Médulo de Diagndstico

2.3 ;Cudl es la concordancia y rendimiento diagnédstico
de las pruebas mas utilizadas en la deteccion de
6rgano blanco? ;Cudl es la incidencia de eventos
cardiovasculares, luego de estimar el riesgo
cardiovascular comparado con no hacer tal estimacion?

O~

2.3.1 Diagndstico de retinopatia hipertensiva

A pesar que la retinopatia representa una condicidon que se asocia a peor pronés-
tico en hipertension arterial, el diagnoéstico por fundoscopia (en especial si no se
acompafa de retinografia o se hace por médico no oftalmélogo) tiene un valor
limitado en la tamizacién de grados iniciales, tanto por modesta reproducibilidad
de los hallazgos, baja sensibilidad y no demostracién de asociacién con eventos
cardiovasculares mayores. No obstante, dado el cardcter de este tipo de lesiones
(que potencialmente lleven a disminucién mayor de la calidad de vida de personas
con lesiones graves), puede ser importante el diagndstico de lesiones avanzadas en
grupos de mayor riesgo (por ejemplo, los grupos con mayor probabilidad pre-test
de lesiones mas avanzadas).

Recomendacion 8a. En cuidado primarioy ruti- .o oooeeeereeseen
nario de pacientes con HTA estadio I/no compli-  : Recomendaci6n fuerte en
cada se recomienda no hacer fundoscopia para  : contra

valoracién de daflo microvascular.

Recomendacion 8b. En los pacientes a mayor

riesgo de dafio microvascular (HTA estadio I/ " pocomendacion débil a
refractaria o enfermedad renal créonica estadio Il fayor

o mayor), se recomienda valoracion por oftalmé- )

logo cada 2 afios.

2.3.2 Diagndstico de hipertrofia ventricular izquierda (HVI)

El electrocardiograma tiene un papel muy limitado en la tamizacién de HVI en
pacientes con diagnéstico reciente de HTA. Aunque la ecocardiografia tendria un
adecuado rendimiento diagndstico y sensibilidad al cambio, la prevalencia de HVI
en pacientes con HTA no complicada en el nivel primario y secundario de atenciéon
seria relativamente baja. Por tanto el uso de la ecocardiografia puede ser 1til en
pacientes con mayor probabilidad (pre-test) de HVI o que se encuentren en trata-
miento luego de haber sido diagnosticados.
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Recomendacion 9a. En pacientes con diagndsti-
co inicial de HTA, se recomienda no usar electro-
cardiograma para el diagnéstico de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI).

Recomendacion 9b. En pacientes con mayor
riesgo de HVI (historia de HTA de por los menos 5
afos, asi como con HTA estadio II, HTA refractaria
o con enfermedad renal crénica estadio Il o supe-
rior), se recomienda practicar ecocardiografia pa-
ra descartar HVI y valorar la funcién ventricular.

Recomendacion 9c. En pacientes en quienes se

identifica HVI, se debe repetir la prueba entre 6 y
24 meses para evaluar cambios respuesta.

Diagndstico de nefropatia hipertensiva

Recomendacion fuerte en
contra

Recomendacion fuerte a
favor

Recomendacion fuerte a
favor

La tamizacién de micro albuminuria con una muestra de orina aislada, incluyen-

do la deteccioén en tiras reactivas de una relacién proteinuria/creatinuria positiva

resulta un método conveniente, con un buen rendimiento diagndstico. Una vez

corroborado el diagndstico, la cuantificacidon de la excrecién urinaria de proteinas

(un marcador valido de avance de la nefropatia hipertensiva) permitiria no solo

estratificar el prondstico, sino también evaluar el impacto del tratamiento sobre

el dafio de este drgano blanco.

Recomendacion 10a. En los primeros tres meses
después del diagnéstico de HTA, debe descartar-
se lesion glomerular en muestra de orina casual,
evaluando la relacién proteinuria/creatinuria
positiva, o mediante proteinuria en tiras reactivas.

Recomendacion 10b. En pacientes con datos
positivos (relacion proteinuria/creatinuria po-
sitiva o proteinuria en tiras reactivas), se debe
confirmar el hallazgo con medicién de albumi-
nuria en 24 horas.

Recomendacion 10c. De confirmarse el hallazgo,
se requiere hacer seguimiento anual con protei-
nuria en orina de 24 horas.

Recomendacidn fuerte a
favor

Recomendacion fuerte a
favor

Recomendacion fuerte a
favor
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2.3.3 Diagnostico de lesion macrovascular por ultrasonido
vascular

El ultrasonido de las arterias caroétidas en pacientes sin sintomas de obstruccién
arterial permite medir el espesor intima-media carotideo (EIMC), un indice cuya
medicion es reproducible y valida, asocidndose positivamente con las cifras de
presion arterial y negativamente con la reduccién de estas cifras con tratamiento
antihipertensivo. Sin embargo, esta medicién no constituye un aporte significativo
a la capacidad predictiva de eventos cardiovasculares mayores cuando se incluye
la informacién de los factores de riesgo cardiovascular convencionales.
Recomendacion 11. En pacientes con HTA sin
sintomas de obstruccién arterial, se recomienda " Recomendacién débil en

no realizar estudios de ultrasonido vascularenel ! contra

cuidado rutinario (para propoésitos de estratifica- )

cién del riesgo de eventos cardiovasculares o el

manejo de su terapia antihipertensiva).

2.4 ;Cudl es la incidencia de eventos cardiovasculares,
luego de hacer el ejercicio de estimar el riesgo
cardiovascular, comparado con no hacer tal estimacién?
La efectividad de estimar el riesgo cardiovascular esta insuficientemente evaluada y
tiene alto riesgo de sesgo. No se encuentran diferencias en tensién arterial sistdlica
(TAS) o TAD luego de hacer estimacion del riesgo cardiovascular.

2.5 ;(Cudles son los factores predictores: de eventos
cardiovasculares?

Elriesgo de desarrollar eventos cardiovasculares en un paciente hipertenso se des-
prende de tres factores: (a) la presencia de dafio de 6rgano blanco, (b) la presencia
de enfermedad cardiovascular establecida, sea a nivel cardiaco, vascular periférico
o0 en sistema nervioso central y (c) el riesgo cardiovascular calculado, con base en
los factores convencionales.

4 Por ejemplo: Glucemia en ayuno alterada, tabaquismo, proteinuria y obesidad.
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Existen multiples cohortes y modelos predictores de riesgo cardiovascular. Como
hallazgo consistente se han documentado los siguientes factores modificadores de
riesgo: edad, TA, sexo, tabaquismo, lipidos séricos, diabetes mellitus, hipertrofia
ventricular izquierda, terapia antihipertensiva, indice de masa corporal, etnia, an-
tecedentes familiares, enfermedad renal crénica e historia familiar.

Ninguno de los modelos incluidos ha sido realizado en poblacién latinoamericana.
Los modelos derivados de la cohorte de Framingham han sido los mas ampliamente
validados y calibrados. Una de sus validaciones incluy6 a poblacién hispana.
Recomendacion 12a. En el manejo de pacientes ~ .-==" 7777
con HTA se recomienda hacer estratificacién del

riesgo de eventos cardiovasculares mayores.

Recomendacion débil a
favor

Recomendacién 12b. Se considera preferible
utilizar la escala de Framingham para hacer es-
tratificacion del riesgo general de eventos.

Recomendacion débil a
favor
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3. Modulo de Tratamiento

Las siguientes conclusiones y recomendaciones aplican a poblacién adulta con
diagnéstico confirmado de HTA, teniendo como desenlaces de interés eventos
cardiovasculares mayores.

3.1¢(Cual es el cambio de TA, luego de al menos 3 meses
de laimplementacién de intervenciones de cambios

en el estilo de vida,s comparado el estilo de vida no
modificado?

Al comparar los cambios en la TA entre personas con cambios de estilo de vida 'y
aquellos con habitos de vida convencionales, se encontrd una reduccién signifi-
cativa en la TA para intervenciones como dieta, ejercicio, terapias de relajacion y
reduccién de sodio y alcohol. Sin embargo la calidad de la evidencia es moderada.

3.1.1 Cambios dietarios

Los cambios dietarios orientados a la disminucién de peso se asocian a una dis-
minucion significativa de las cifras de TA sist6lica y diast6lica comparados con no
realizar ningin cambio.

Recomendacion 13.Serecomiendaimplementar ... .cooveeiii
regimenes dietarios dirigidos ala disminuciéonde  : Recomendacién débil a
peso en todos los pacientes con HTA con indicede favor.

masa corporal mayor a 25 kg/m?.

3.1.2 Reduccidn de la ingesta de sodio

Lareduccién de la ingesta de sodio se asocia a disminucidn de las cifras de TA com-
parada con no realizar ninguna recomendacién dietaria.

5 Estrategias como: reduccion de peso, reduccion en la ingesta de sal, aumento en la actividad
fisica, reduccién en el consumo de alcohol y en el tabaquismo.
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Recomendacion 14. Se recomienda implementar
regimenes dietarios dirigidos ala disminucién de
laingesta de sodio en todos los pacientes con HTA.

Recomendacion fuerte a
favor.

3.1.3 Actividad fisica

Elaumento de la actividad fisica en pacientes hipertensos, preferiblemente a través
de instalaciones deportivas, se asocia a una disminucion significativa de las cifras de
TA comparado con actividad fisica convencional.

Recomendacion débil a
favor

Recomendacion 15. Se recomienda estimular
la actividad fisica regular en todos los pacientes
con HTA.

3.1.4 Ingesta de dietarica en potasio

No existe evidencia del beneficio de los suplementos de potasio en lareduccién de
las cifras de TA comparada con placebo.

Recomendacion 16. Serecomiendano adminis- ..o rrrrrrrr e

trar en forma rutinaria suplementos de potasio Recomendacién débil en
. s i 7 iz . contra.
como método de disminucién de presién arterial.

3.1.5 Ingesta de alcohol

Larecomendacion de reducir la ingesta de alcohol se asocia a una disminucién de
las cifras de TA comparada con no realizar ninguna recomendacion.

Recomendacioén 17. En pacientes con HTA @ oo ooovriiiiiii.
ingesta excesiva de alcohol (superior a un trago Recomendacion débil a

en mujeres o dos en hombres por semana), se favor.

recomienda disminuir su consumo.
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3.2 ;Cudl es el cambio de TA, cuando se recomienda
laintervencion de los estilos de vida en el contexto
de programas estructurados, comparado con estas
recomendaciones hechas fuera de este contexto
de atencion?

La recomendacion de programas que incluyan intervenciones en dieta y ejercicio
se asocia a la disminucién de las cifras de TA comparadas con no realizar ninguna
recomendacidén. Sin embargo, la evidencia actual no puede establecer si existen
efectos aditivos al realizar las dos intervenciones o si no existen diferencias en la
realizacién de estas actividades por separado.

3.3 ¢(Cual es la proporcién de pacientes que se
encuentran en metas de tratamiento luego de terapia
basada exclusivamente en medidas no farmacolégicas
por al menos 3 meses, comparado con anadir un

Existe evidencia contradictoria acerca de los efectos de las medidas no farmacolé-
gicas sobre la proporcion de pacientes que alcanzan las metas de TA comparadas
con medicamentos antihipertensivos.

Recomendacion 18. Se prefiere implementar .- crrrrrrree e
en todos los pacientes con HTA, como parte de :(ecomendacnon débil a

. - . . : favor.
su tratamiento, modificaciones del estilo de vida.  * v

3.4 ¢Cudl es el cambio en la PAy la incidencia de efectos
secundarios, luego de al menos 3 meses de tratamiento
con monoterapia antihipertensiva, comparado con
esquemas que combinan mas de un medicamento?

Segtn la evidencia, combinar un grupo farmacoldgico con otro diferente es similar
a la suma tedrica de los efectos individuales y en cada caso la terapia combinada
es mas efectiva que aumentar la dosis de un solo medicamento, siendo esto esta-
disticamente significativo. No se identifican efectos antagénicos de ninguna de las
combinaciones de antihipertensivos sobre la TA.
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En el estudio ONTARGET se evaluo tres distintos grupos de tratamiento (telmisar-
tan, ramipril y combinado), la combinacién de IECA con ARA II se relacion6 con
mayor hipotension sintomatica, ocasionando suspension de la terapia en 1.7% del
total de los pacientes del estudio (406 comparado con 149 pacientes en el grupo
de ramipril).

3.5 ¢Cudl es la incidencia de eventos cardiovasculares
y desenlaces clinicos asociados, luego de al menos

2 anos de tratamiento con distintas modalidades

de monoterapia, comparado con tratamientos que
combinan medicamentos antihipertensivos?

El control de cifras de TA con monoterapia o terapia combinada se asocia a dismi-
nucion del riesgo de mortalidad total en personas con y sin historia de enfermedad
vascular.

3.5.1 Enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular

La utilizacién de antihipertensivos en monoterapia en pacientes con media de TA
menor a 160/90 mmHg y terapia combinada en pacientes con media de TA mayor,
se asocia a una disminucién del riesgo de enfermedad coronaria y enfermedad cere-
brovascular. Con excepcion de un probable efecto mayor de los calcio-antagonistas
en la prevencion de la enfermedad cerebrovascular, no existen diferencias en el
beneficio obtenido con los diferentes tipos de antihipertensivos.

3.5.2 Falla cardiaca

Todas las clases de antihipertensivos utilizados en monoterapia y en combinacién
reducen en forma similar el riesgo de desarrollo de falla cardiaca frente a terapias
con placebo.

3.5.3 Deterioro de la funcidn renal

La evidencia de la efectividad de la combinacion de antihipertensivos en la disminu-
cién del riesgo de deterioro de la funcién renal en comparacién con el tratamiento
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con monoterapia es escasa. En pacientes no diabéticos sin evidencia de falla renal
previa, la evidencia disponible no permite establecer la existencia de diferencias
en la prevencion del dafio renal entre ninguna de las combinaciones de antihiper-
tensivos y la monoterapia.

Recomendacion 19a. Se recomienda, en el mo-
mento del diagndstico, en pacientes con cifras de
tension arterial sist6lica mayor o igual a 160mmHg
o tensién arterial diastélica mayor o igual a
100mmHg, considerar el inicio del tratamiento
con combinacién de familias de antihipertensivos
(excepto la combinacién de IECA y ARAII).

{ Recomendacién fuerte a
: favor

Recomendacion 19b. Debe preferirse, en pa-
cientes que no han logrado las metas de presion
arterial con monoterapia a dosis estandar, el tra-
tamiento con combinacién de familias de antihi-
pertensivos (excepto la combinacién de [ECA y
ARA 1I), sobre el aumento de la dosis de un solo
agente.

{ Recomendacién débil a
: favor

3.6 (Cual es la incidencia de eventos cardiovasculares
y desenlaces clinicos asociados, luego de al menos dos
afnos de monoterapia con tiazidas, comparado con
monoterapia con otros medicamentos?

No existen diferencias en la incidencia de eventos cardiovasculares entre las per-
sonas que reciben tiazidas y las que reciben otros tipos de antihipertensivos.

La evaluacion de costo-efectividad de esta guia encontré como opcién dominante
los diuréticos tiazidicos, considerando una amplia gama de escenarios clinicos.

Recomendacion 20. Se recomienda en los pa-
cientes con HTA, en ausencias de contraindicacio-

' Recomendacion fuerte a
nes francas, iniciar el tratamiento farmacolégico  : favor

con diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida 25-
50mg/dia, clortalidona 12,5-25mg/dia).
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3.7 (Cual es el descenso de TA, incidencia de eventos
cardiovasculares o desenlaces clinicos asociados, luego
de una comparacién entre modalidades de tratamiento
antihipertensivo, asociados a su grupo etario, racial o

3.7.1 Mortalidad total y mortalidad de origen cardiovascular

Eluso de antihipertensivos se asocia a disminucion del riesgo de mortalidad total y
mortalidad de origen cardiovascular en mujeres mayores de 55 afios y en mujeres
de origen afroamericano de cualquier edad. Asi mismo, el uso de antihipertensi-
vos se asocia a disminucién del riesgo de mortalidad total y mortalidad de origen
cardiovascular en pacientes mayores de 60 afios.

3.7.2 Enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular (ECV)

El uso de antihipertensivos en personas mayores de 60 afios, se asocia a disminu-
cidn del riesgo de enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular. Asi mismo,
el tratamiento antihipertensivo se asocia a disminucién del riesgo de enfermedad
coronariay ECV en mujeres de cualquier edad y origen racial.

Recomendacion 21a. Se recomienda, en pacien-

tes mayores de 60 afios con diagnéstico de HTA, . poomendacién fuerte a
iniciar tratamiento antihipertensivo sin preferen-  : fayor

cia por algtin grupo farmacolégico en particular. ’

Recomendacion 21b. Se recomienda, en mujeres

fie. c'ualqu1er o'rlgen rac'1a¥ con dlagnosjclco de HTA, ;" Recomendacién fuerte a
iniciar tratamiento antihipertensivo sin preferen-  : f3y0r

cia por algtin grupo farmacolégico en particular.
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3.8 ;Cual es el descenso de TA, incidencia de eventos
cardiovasculares o desenlaces clinicos asociados, luego
de una comparacién entre modalidades de tratamiento
antihipertensivo, asociados a su nivel de riesgo
cardiovascular global?

La evidencia que permite definir la primera linea de tratamiento en pacientes
con HTA estd fundamentada en estudios realizados en personas con alto riesgo
cardiovascular basal.

Bajas dosis de Tiazidas (TZD) en perosnas con alto riesgo cardiovascular (23-77%)
reducen de manera significativa la mortalidad, infarto agudo de miocardio (IAM)
y accidente cerebrovascular.

En el caso delos -bloqueadores en poblacion de alto riesgo cardiovascular se evi-
dencian disminuciones no significativas en el riesgo de muerte, IAM y disminucién
del riesgo de ECV.

El candesartan, en personas con riesgo cardiovascular basal del 29%, no se asocié
a disminucién en mortalidad, ni a eventos coronarios. Disminuye el riesgo de ECV.

Los bloqueadores de canales de calcio, en pacientes con riesgo cardiovascular basal
de 27%, disminuyen significativamente el riesgo de ECV.

Recomendacién 22. La recomendacion acerca
del tratamiento de eleccién para pacientes con
alto riesgo cardiovascular es igual al tratamiento
recomendado en poblacién general sin otras co-
morbilidades.

{ Recomendacién fuerte a
: favor
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4 . Médulo de Seguimiento

Las siguientes conclusiones y recomendaciones aplican a pacientes en tratamien-
to antihipertensivo, teniendo como desenlaces de interés la tasa de adherencia al
mismo y el cumplimiento de metas de TA.

4.1 ;Cual es la frecuencia de uso y concordancia en el
patrén horario y mediciones obtenidas cuando se hace
auto-monitoreo en casa (AMC) para seguimiento de la
presion arterial?

Las caracteristicas metodologicas del auto-monitoreo en casa (AMC) y el monitoreo
ambulatorio de la PA (MAPA) no permiten realizar comparaciones mayores a el
resultado que arroja cada método. La medicion de la TA presenta dos fenémenos
que se pretende controlar con una de estas mediciones.

El fenémeno de bata blanca describe a los pacientes cuya TA aparece elevada duran-
te la consulta de seguimiento, pero estd controlada durante el resto del dia (falsos
positivos). La HTA enmascarada describe a pacientes cuya TA parece normal en el
consultorio pero esta elevada durante la mayor parte del dia (falsos negativos). Los
casos anteriores han creado la necesidad de realizar mediciones de TA fuera del con-
sultorio durante el seguimiento de los pacientes en tratamiento antihipertensivo.

Alrespecto, el AMC es un método ttil para descartar la hipertensién no controlada,
el fenémeno de bata blanca y la HTA enmascarada pues su especificidad y valor
predictivo negativo son los mas consistentes.

Recomendacion 23. Durante el seguimiento de
pacientes con HTA, debe preferirse usar moni- ...
toreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) Recomendacion fuerte a

al auto-monitoreo en casa (AMC), siempre que : favor.

haya exceso de variabilidad en otras mediciones

orespuestas insatisfactorias o inciertas en el cum-

plimiento de metas de tratamiento.
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4.2 ;Cual es las tasa de adherencia y de cumplimiento
de metas de TA cuando se recomienda hacer AMC,
comparada con el seguimiento convencional?

Las definiciones de cumplimiento de metas y de adherencia son heterogéneas.

4.2.1 Desenlace: adherencia al tratamiento
antihipertensivo

Se encuentra un incremento significativo en la adherencia al tratamiento cuando
se realiza AMC.

4.2.2 Desenlace: Cumplimiento de metas de TA

El AMC es mejor que el seguimiento usual sin AMC en la reduccién de la PA, con
evidencia de baja a muy baja calidad, y en la proporcién de pacientes en cumpli-
miento de metas de PA, con evidencia de muy baja calidad.

Recomendacion 24. Se sugiere usar AMC para PP
promover la adherencia al tratamiento antihi- : Recomendacién débil a
pertensivo y el cumplimiento de metas durante : favor

el seguimiento de los pacientes con HTA.

4.3 ¢(Cudl es la tasa de adherencia al tratamiento y de
cumplimiento de metas de TA, luego de la inclusién en
un programa de seguimiento estructurado, comparado

4.3.1 Desenlace: adherencia al tratamiento antihipertensivo

Las intervenciones (Gnicas o combinadas) con a) educacién al paciente, b) citas de
control o contactos mas frecuentes, c) educacion y recordatorios para el profesional
de la salud, d) sistemas mejorados de administracion de medicamentos, e) educa-
cién en auto-monitoreo y registro de la TA y f) recordatorios para la medicacion,
incrementan de manera significativa el control de la presion arterial.
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Se evidencia aumento de la adherencia al tratamiento cuando se suministra al pa-
ciente controles o contactos mas frecuentes, educacion en el auto-monitoreo de
la TA, recordatorios y remision al farmacéutico, con porcentajes de aumento en la
adherencia desde 8% hasta 32%. La adherencia puede aumentar hasta un 41% si
se implementan algunas intervenciones mas complejas como: atencién en el lu-
gar de trabajo por enfermeras entrenadas, combinacién de visitas domiciliarias,
educacion y dispositivos especiales para las dosificaciones y un modelo de cuidado
farmacéutico centrado en el paciente.

4.3.2 Desenlace: cumplimiento de metas de TA

Intervenciones unicas o combinadas (educacién al paciente, contacto frecuente,
auto-monitoreo y registro de la TA, recordatorios de la medicacién y remision al
farmacéutico) muestran un incremento significativo del cumplimiento de metas de
la presion arterial. El seguimiento a los pacientes hipertensos con intervenciones
impartidas por profesionales de alto nivel educativo (especializacién, maestria) es
una estrategia para mejorar el control de la hipertension.

Recomendacion 25. Durante el tratamiento de

los pacientes con HTA, para mejorar la adhe- e
rencia al mismo y el cumplimiento de metas, se ! Recomendacién fuerte a
recomienda ofrecer programas estructurados de i favor

seguimiento, liderados por equipos multidisci-

plinarios que impartan educacién, motivacién y

soporte por personal entrenado.

4.4 ;Cual es la tasa de adherencia y cumplimiento de
metas de TA, cuando se compara el tratamiento por

al menos 6 meses (corto plazo) o 4 aios (largo plazo),
con diferentes modalidades de administracion de
medicamentos?

El uso de dosis combinadas fijas se relaciona con mejor adherencia a la terapia,
en comparacion con la administracién de medicamentos independientes. Otros
mecanismos como la simplificacién en la administracion diaria de medicamentos,
dirigida al consumo de una dosis por dia en comparacién con dos veces al dia, se
relaciona con mejoria en la adherencia (en 8% a 19.6%). La motivacién y educa-
cion al paciente no es consistente en los estudios como mecanismo para su mejora.
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Finalmente, el uso de intervenciones organizacionales mejora la adherenecia entre
5% a 41%, con un nivel de evidencia bajo.

Recomendacion 26. Se recomienda que los pa-

cientes con HTA en tratamiento farmacoldgico et e
que requieran terapia combinada, reciban dosis Recomendaci6n débil a
{inicas diarias y combinaciones fijas para aumen- favor

tar la adherencia al tratamiento antihipertensivo.
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Esquema para la prevencion y diagndstico de HTA

Prevencién y Diagndstico de HTA

® >35afios
¢ Antecedente familiar de HTA
Hacer énfasisen e Sobrepeso

TAMIZACION

¢ Sedentarismo
¢ Fumador activo

Diagndstico

139 160

A

mmHg ,E

mmHg 140 159 mmHg
89 90 -99 100
; ! N
MEDICION DETA
Por Confirmar Diagnéstico
Confirmado
Continuar

Continuar medicién
en consultorio

tamizacién en
consultorio

PREVENCION
o lingesta de sal

Usar MAPA* preferiblemente !
o Actividad fisica i

'

IDENTIFICACION DE LESION DE ORGANOBLANCO ~ ——
a. Lesién glomerular

Relacién ' \L
Proteinuria/Créatinuria o)
proteinuria enitira reactiva
: Positivo
AIburn:'1inuria en24h
b. Retinopatia/Cardiopatia HTA

Valorar

i'» Oftalmologia c/2afios
i'e Funcién ventricular, HVI
! (ecocardiograma)

HVI?

¢ Ajustar manejo
¢ Reforzar adherencia
» Seguimiento (ECOen6-24 meses)
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Esquema para el tratamiento y seguimiento
de pacientes con HTA

Tratamiento de HTA y seguimiento

Intervencién en estilo de vida con programas
estructurados o equipo de atencidn
multidisciplinario

¢ Disminucién de peso (si IMC>25 Kg/m?)
Modificaciones al e Disminuir la ingesta de sodio
estilo de vida o Estimular la actividad fisica regular
¢ Disminuir el consumo de alcohol

160

< 49 159 mmhg 2

mmHg mmHg
89 90 -99 ' 100
L T ———
MANEJO FARMACOLOGICO
No Iniciar, cuando sea posible, Ofrecer combinacién

| |

T

i diuréticos tiazidicos : de antihipertensivos
‘e HCTZ:minimo a25-50mg/dia ! + preferir ado

ie Clortalidona: minimo a 12.5-25mgj/ dia medicamento al

: aumento de dosis

¢ No combinar
: IECA+ARAII

EVALUACION DE METAS

En consultorio Usar MAPA

PROMOCION DEADHERENCIA T

e Usar AMC*
e Incluir en programas estructurados
con equipos multidisciplinarios

*MAPA: Monitoreo Ambulatorio de PA
AMC: Automonitoreo en casa
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