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1 Introducción 

La hipertensión arterial sistémica (HTA) es una enfermedad crónica que requiere 

de asistencia médica continua y educación del paciente y su familia para que 

comprendan la enfermedad, las medidas de prevención y el tratamiento con el 

fin de responsabilizarse para alcanzar las metas del tratamiento y prevenir o 

retardar el desarrollo de complicaciones agudas y crónicas. 

Este conjunto de estándares y recomendaciones asistenciales intentan 

proporcionar a los clínicos, pacientes, familiares, investigadores, compañías de 

seguros y demás personas interesadas, información acerca de los aspectos de 

la asistencia del hipertenso, las metas terapéuticas y las herramientas para 

evaluar la calidad de atención. Aunque las preferencias individuales, la 

existencia de comorbilidades y otros factores del paciente puedan influir para 

modificar las metas, este documento brinda los objetivos que más a menudo se 

persiguen con la mayoría de los pacientes. Cada paciente debe ser evaluado en 

particular y el clínico definirá si requiere de evaluación y tratamiento por parte de 

otros especialistas. 

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las 

recomendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones 

terapéuticas y diagnósticas que se sabe y se cree ejercen una influencia 

favorable en la evo lución de los pacientes. Se sugiere revisar esta guía en forma 

periódica como quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las 

recomendaciones presentes y entonces tener una vigencia temporal de 3 a 5 

años. 
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2 Metodología 

Para analizar y categorizar la evidencia se ha utilizado un sistema de 

Clasificación desarrollado por Canadian Hipertensión Education Program 

(CHEP). El nivel de evidencia que apoya cada recomendación aparece a 

continuación de cada una de ellas, con las letras A, B, C, D. The Canadian 

Hypertension Education Program (CHEP) está constituido por Canadian 

Hypertension Society, the Canadian Coalition for High Blood Pressure 

Prevention and Control, Public Health Agency of Canada, the Heart and Stroke 

Foundation of Canada and the College of Family Physicians of Canada . 

Tabla 1 Sistema de graduación de evidencia para las recomendaciones de la 

práctica clínica Fuente: The 2005 Canadian Hypertension Education Program 

recommendations for the management of hypertension. CHEP 2005 . 

En el documento se cita la evidencia enunciando primero el grado de 

recomendación y, luego, el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de 

recomendación A, nivel de evidencia 1: (A1) 

 

3 Justificación 

Los estudios epidemiológicos han señalado como primera causa de morbilidad 

y mortalidad en los países desarrollados a la enfermedad cardiovascular total 

que incluye: enfermedad cerebro vascular (ECV), enfermedad coronaria (EC), 

enfermedad arterioesclerótica (EA) y enfermedad renal, siendo la hipertensión 

arterial (HTA) el factor de riesgo más importante para el desarrollo de éstas. La 

HTA afecta alrededor de 20% de la población adulta en la mayoría de los países, 

generando la mayoría de consultas y hospitaliza 

3.1 Evaluación clínica 

La historia y el examen físico determinan la naturaleza, severidad y tratamiento. 

La historia debe incluir detalles de la duración y la severidad de la hipertensión 

previa así como de la presencia de LOB previo o actual; debe incluirse el 

tratamiento antihipertensivo, el grado de control de la presión, el uso de otras 

medicaciones o sustancias que pudieran alterar la respuesta a la terapia. La 

presión arterial debe medirse con el paciente en decúbito y sentado, para 
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verificar el estado de volemia. También debe medirse la presión arterial en 

ambos brazos para considerar la presencia de una disección de aorta. El examen 

del fondo de ojo es especialmente útil para distinguir una crisis de una 

emergencia hipertensiva (en la emergencia usualmente se observan nuevas 

hemorragias, exudados, o papiledema). Es práctico considerar las diferentes 

manifestaciones de las crisis hipertensivas en términos de la LOB. 

a. Cerebro 

Encefalopatía hipertensiva: Se define como un síndrome orgánico cerebral 

agudo que ocurre como resultado de una falla en la autorregulación (límite 

superior) del flujo sanguíneo cerebral. Clínicamente se caracteriza como letargia 

de inicio agudo o subagudo, confusión, cefaleas, anormalidades visuales 

(incluyendo ceguera) y convulsiones, puede ocurrir con o sin proteinuria o 

retinopatía hipertensiva. Si no se trata de manera oportuna y adecuada puede 

progresar a hemorragia cerebral, coma y muerte. 

El descenso de la presión arterial mejora de manera dramática al paciente, 

aunque no se debe bajar hasta niveles considerados como normales. Los 

agentes de elección son el nitroprusiato intravenoso (IV) y el labetalol IV. 

Se deben evitar los antihipertensivos que aumentan el flujo cerebral (como la 

nitroglicerina). 

b. Aorta 

En la disección de aorta el tratamiento básico común está orientado a prevenir 

la propagación, hemorragia y ruptura del aneurisma. El objetivo es llevar 

inmediatamente la presión hasta el nivel más bajo que tolere el paciente. La 

primera elección son los BB intravenosos aunque con frecuencia es necesario 

combinarlos con el nitroprusiato. Debe evitarse el uso aislado del nitroprusiato 

ya que puede aumentar la onda de pulso aórtica con el consecuente aumento 

del riesgo de ruptura (27). 

c. Corazón 
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La hipertensión puede ser causa o consecuencia del edema pulmonar agudo, 

reflejando disfunción ventricular sistólica o diastólica en el contexto de una 

sobreactivacion del eje renina angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes 

neurohumorales. En este caso, las estrategias de tratamiento incluyen diuresis, 

de preferencia con espironolactona, combinadas con BB, I-ECA y ARA. 

En las primeras horas después de un IAM, se produce un estado de activación 

excesiva del sistema renina angiotensina, por tanto, son de elección los BB, los 

IECA y los ARA. Debe considerarse, además, el control del dolor para disminuir 

la descarga adrenérgica con nitroglicerina (controla precarga y poscarga). En 

angina inestable debe preferirse la nitroglicerina y los BB (disminuyen el 

consumo de oxígeno y favorecen la circulación colateral). 

d. Riñón 

Hipertensión acelerada y maligna: cualquier forma de hipertensión puede 

convertirse en HTA maligna. Esta condición se caracteriza por unas cifras 

tensionales muy elevadas como resultado de una sobreactivacion del ERAA. Por 

lo anterior, deben preferirse los agentes antirenina, teniendo en cuenta que 

pueden empeorar la función renal o causar hipercalemia en los pacientes que 

tienen disfunción renal previa (creatinina > 1,5 mg/Dl). Debe considerarse 

también la estenosis bilateral de la arteria renal, caso en el cual debe utilizarse 

un BCG como verapamilo IV. 

3.2 Otras causas 

Suspensión de la terapia: la suspensión abrupta de ciertas medicaciones 

antihipertensivas como la clonidina pueden causar hipertensión de rebote; en 

este caso, el tratamiento puede hacerse restableciendo la terapia previa o 

utilizando un alfa bloqueador. 

Uso de cocaína: en esta condición la HTA se causa por un mecanismo mediado 

por norepinefrina y, desde el punto de vista fisiopatológico, se comporta de 

manera similar al feocromocitoma. El manejo se basa en BB (como el labetalol 

IV) combinados con los alfa bloqueadores (fentolamina). 
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3.3 Causas desencadenantes 

Al evaluar un paciente con crisis hipertensiva es importante considerar las 

causas desencadenantes, que junto con el tipo de compromiso de órgano blanco 

(mecanismo fisiopatológico), orientan la terapia. Deben tenerse en cuenta los 

siguientes factores, cada uno de los cuales tiene un peso mayor o menor como 

causa del problema y deben abordarse de manera integral. 

• No adherencia a la terapia: costo elevado de la medicación, falta de claridad en 

la posología, falta de compromiso, intolerancia a los efectos secundarios o dosis 

insuficiente 

• Causas relacionadas con los fármacos: dosis baja, combinación inadecuada o 

interacciones medicamentosas AINES, anticonceptivos orales, 

simpaticomiméticos, esteroides, descongestionantes nasales, ciclosporina, 

antidepresivos 

• Condiciones asociadas: tales como la obesidad, el consumo de alcohol y el 

tabaquismo. 

• Hipertensión secundaria: enfermedad tiroidea, insuficiencia renal, hipertensión 

renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma o apnea del sueño. 

Sobrecarga de volumen: terapia diurética insuficiente o inadecuada, ingesta 

elevada de sodio, daño renal progresivo 
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Tabla 2 Emergencia* y urgencia hipertensiva 

 

 

4 Factores de riesgo cardiovascular 

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, biológicos, 

sociales y psicológicos en la aparición de la HTA, los cuales se clasifican de 

acuerdo con su posibilidad de identificación e intervención, en factores de riesgo 

modificables, es decir, prevenibles y no modificables o no prevenibles (tablas 7 

y 8). 

Los factores de riesgo modificables se asocian con el estilo de vida por lo que 

pueden ser prevenidos, minimizados o eliminados e incluyen: la obesidad, el 

consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol y el bajo consumo de potasio, la 

inactividad física y el estrés (Tabla 7). Los factores de riesgo no modificables o 

no prevenibles son inherentes al individuo (género, raza, edad, herencia). 

Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de cigarrillo, 

sobrepeso y obesidad (IMC ≥ 30), sedentarismo, dislipidemia, diabetes mellitus, 

microalbuminuria o TFG < 60 ml/min), edad (> 55 años para el hombre, > 65 

años para la mujer) e historia de enfermedad cardiovascular prematura (padre < 

55 años y madre < 65 años). A su vez, algunos de estos favorecen el desarrollo 

de HTA (obesidad, consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol, y bajo consumo 

de potasio, magnesio y calcio; inactividad física y estrés). 
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4.1 Estado nutricional y dieta 

Con base en los resultados del National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES III) se encontró que las variaciones geográficas de presión sanguínea 

en los Estados Unidos se relacionaron con la dieta. En la región sur se encontró 

el más alto promedio de cifras tensionales, con mayor incidencia de enfermedad 

cardiovascular. Estos hallazgos se asociaron con consumo alto de ácidos 

grasos, colesterol y sodio, y baja ingesta de potasio, magnesio, calcio y fibra. 

4.2 Sobrepeso y obesidad 

Varios factores han asociado obesidad HTA, entre los cuales se puede 

mencionar el incremento en el gasto cardíaco en individuos obesos. De otra 

parte, al parecer los obesos son más susceptibles a la aparición de HTA por 

presentar una disminución en la superficie de filtración renal y un incremento en 

la renina plasmática. 

En un estudio realizado por la Carrera de Nutrición y Dietética de la Universidad 

Nacional de Colombia con individuos hipertensos atendidos en la consulta de 

HTA del hospital San Juan de Dios, en Bogotá entre 1994 y 1996, se encontró 

que la prevalencia de HTA fue mayor en el género femenino, especialmente en 

el grupo de 50 a 59 años; además, predominó el diagnóstico nutricional de 

obesidad (73.6%). Como dato importante se encontró que la mayor parte de los 

sujetos tenía el hábito de adicionar sal antes de probar los alimentos, mostrando 

un uso excesivo del salero de mesa. 

4.3 Grasas y colesterol 

El Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), encontró una relación directa 

y positiva entre el colesterol y los ácidos grasos saturados de la dieta con la 

presión sanguínea. Posteriormente, en un estudio en Chicago se encontró una 

relación positiva entre la ingesta de colesterol y cambios en la presión sanguínea. 

4.4 Sodio 

El First National Health and Nutrition Examination Survey Epidemiologic-up 

Study evaluó la relación entre la ingesta de sodio y la incidencia de insuficiencia 

cardíaca congestiva y mostró que una ingesta alta de sodio (más de 113 
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mmol/día) fue un factor de riesgo relacionado con la aparición de HTA en 

personas con sobrepeso. Otro estudio llevado a cabo en población británica, 

encontró que el consumo de sodio fue un predictor importante de las presiones 

arteriales sistólica y diastólica Se concluye que el riesgo de HTA es más bajo a 

medida que se disminuye la ingesta de sal. 

4.5 Alcohol 

Se ha encontrado una asociación positiva entre la ingesta de alcohol y la presión 

sanguínea tanto sistólica como diastólica. Individuos que consumen tres o más 

bebidas alcohólicas por día (una bebida estándar contiene aproximadamente 14 

g de etanol y está definida como un vaso de cerveza de 12 onzas, un vaso de 

vino de mesa de 6 onzas o 1.5 onzas de licores destilados), presentan una 

elevación pequeña pero significativa de la presión sanguínea comparados con 

no bebedores. La contribución a la prevalencia de HTA atribuida al consumo de 

más de dos bebidas de alcohol por día se ha estimado en 5 a 7%, siendo el 

efecto mayor en hombres que en mujeres  

4.6 Síndrome metabólico 

Los pacientes hipertensos suelen tener alteración de la distribución de la grasa 

corporal (obesidad abdominal o central), del metabolismo lipídico y de los 

hidratos de carbono criterios que constituyen la presencia de síndrome 

metabólico; su identificación es útil puesto que está relacionada con la presencia 

de complicaciones cardiovasculares; en este sentido, vale la pena aclarar que 

los criterios diagnósticos han sido establecidos por el ATP III, la OMS y, en última 

instancia, por la Federación Internacional de Diabetes (IDF) en abril de 2005  
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Tabla 3 Factores de riesgo para hipertensión arterial 

 

Tabla 4 Intervenciones en el estilo de vida para reducir la presión arterial 

 

Tabla 5 Definición del síndrome metabólico  
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5 Población sujeto 

Todo paciente con diagnóstico o sospecha de hipertensión arterial sistémica, 

habitante en el territorio colombiano 

6 Características de la atención 

6.1 Diagnóstico 

6.1.1 Toma de la presión arterial 

La toma de la presión arterial es el método utilizado para la detección temprana 

de la hipertensión arterial. Las recomendaciones para la toma de la presión 

arterial las han planteado diversos autores del Comité Conjunto Nacional de los 

Estados Unidos (JNC), de la Asociación Americana del Corazón, la Sociedad 

Americana de Hipertensión, la Organización Panamericana de la Salud y el 

Comité de la Guía Española, entre otros (20-24). Las variaciones de la medida 

de la presión arterial dependen del paciente, el observador y de la técnica 

propiamente  

Para la toma de la presión arterial se deben cumplir los siguientesrequisitos: 

 Perfecto funcionamiento del equipo utilizado 

 Personal médico (médico general o especialista) y de enfermería 

capacitado y entrenado 

 Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la 

toma. 
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Tabla 6 Condiciones para la toma de la tensión arterial  

 

Tabla 7 Tamaño recomendado de los mangos 

 

No siempre la toma de presión arterial en el consultorio es la más objetiva, por 

eso, en ocasiones se deben considerar las cifras tomadas en la casa o hacer 

mediciones ambulatorias por 24 horas, cuyo uso se limita a ciertas situaciones 

especiales. 

Tabla 8 Indicaciones de monitoreo de presión arterial de 24 horas 
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6.1.2 Recomendaciones para la toma correcta de la presión arterial 

• En todas las visitas médicas se debe medir la presión arterial, determinar el 

riesgo cardiovascular y monitorear el tratamiento antihipertensivo (D) 

• La PA debe ser medida por profesionales de la salud que han sido 

entrenados para medirla correctamente (D) 

• Es recomendable insistir en la calidad de la técnica estandarizada para medir 

la PA (Tabla 10) (D) 

• El médico, la enfermera o la auxiliar de enfermería deben informar a la 

persona acerca de su diagnóstico y el resultado de la toma de presión 

arterial, asimismo, dar educación sobre estilos de vida saludable, aclarar 

sobre nuevas visitas con el fin de mantener la adhesión y continuidad en los 

controles de presión arterial. 

6.1.3 Decisión de diagnóstico de HTA 

Recomendaciones de criterio diagnóstico y para seguimiento: 

• Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgencia hipertensiva deben 

ser diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato (D) 

• Cuando la presión arterial es encontrada elevada, una visita médica debe 

ser programada para la evaluación de la HTA (D) 

• Si a la segunda visita para evaluación de la hipertensión se encuentra daño 

macrovascular (LOB), diabetes mellitus o enfermedad renal crónica, el 

paciente puede ser diagnosticado como hipertenso si la PAS es ≥ 140 mm 

Hg o la PAD es ≥ 90 mm Hg (D) 

• Pacientes con tratamiento antihipertensivo deben ser evaluados cada uno a 

dos meses, de acuerdo con el nivel de presión arterial hasta que dos lecturas 

estén por debajo de la meta (D). Se pueden requerir intervalos más cortos 

en pacientes sintomáticos, intolerancia a los fármacos o LOB. 

• Una vez que la meta haya sido alcanzada se puede programar control 

médico cada 3 a 6 meses (D) (anexos 2 a 5) 

• Toda persona debe recibir educación y tratamiento individualizado para los 

factores de riesgo que presente 

• Es recomendable contemplar la remisión a especialista ante la evidencia de 

daño de órgano blanco. 

6.1.4 Evaluación clínica del paciente 

La evaluación del paciente con HTA documentada se realiza por medio de la 

historia clínica (síntomas, antecedentes, examen físico, exámenes de laboratorio 

y otros procedimientos. Ésta tiene tres objetivos (tablas 13 y 14): 

• Evaluar el estilo de vida que pueda afectar el pronóstico y guiar el tratamiento 
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• Identificar otros factores de riesgo cardiovascular para determinar el riesgo 

cardiovascular global 

• Identificar causas de hipertensión 

• Evaluar la presencia o ausencia de lesión de órgano blanco y enfermedad 

cardiovascular asociada 

• Hacer seguimiento para verificar si la HTA es persistente  

Tabla 9 anamnesis en la valoración inicial 

 

 

6.1.5 Evaluación por el laboratorio 

 

Los datos obtenidos en el interrogatorio y en el examen físico pueden ser 

suficientes para realizar el diagnóstico definitivo, sin embargo, algunos 

exámenes de laboratorio solicitados en la consulta médica inicial pueden aportar 

información adicional acerca del impacto de la hipertensión arterial en la LOB, 

definir, además, factores de riesgo cardiovascular asociados, aclarar si existe 

una causa de HTA secundaria  
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Tabla 10 Exámenes para valoración básica 

 

Los exámenes y paraclínicos que debe solicitar el I nivel de atención son: 

Hemoglobina, Hematocrito, Parcial de orina, Glicemia basal, Creatinina sérica, 

Perfil lipídico: colesterol total, HDL, LDL, Triglicéridos, Rx de Torax (AP-Lateral) 

y EKG. 

Otros exámenes específicos como TAC cerebral, valoración de función cardíaca 

o estudios de HTA secundaria deben ser indicados por el especialista. 

La determinación de creatinina es superior a la de urea o al nitrógeno ureico 

(BUN) como indicador del filtrado glomerular, pues no está influida por la ingesta 

proteica y el grado de hidratación. 

La depuración de creatinina con recolección de orina de 24 horas No es 

solicitada por el I nivel porque se han desarrollado fórmulas para hacer el cálculo 

de la tasa de filtración glomerular (TFG) mediante la ecuación de Cockcroft and 

Gault  

Tabla 11 fórmula para calcular la tasa de filtración glomerular 

 

Según el criterio médico especialista, puede solicitar otros exámenes como: 

microalbuminuria, relación albúmina/creatinina, Na y Ca séricos, ácido úrico, 

hemoglobina glicosilada se deben solicitar de acuerdo a la patología asociada 

(diabetes, enfermedad renal, gota) y lesión de órgano blanco como cardiopatía 
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hipertensiva (radiografía de tórax, ecocardiograma). En la actualidad, hay 

evidencia sobre la importancia de medir microalbuminuria en la evaluación de 

los hipertensos, por ser marcador precoz de enfermedad renal y complicación 

cardiovascular, por esto la Guía de las sociedades europeas de hipertensión y 

cardiología recomienda solicitar microalbuminuria  

La valoración completa debe orientar la clasificación del grado de HTA, identificar 

los factores de riesgo asociados y la lesión de órgano blanco para categorizar el 

riesgo cardiovascular individual con el fin de implementar la terapia individual 

para alcanzar la meta al ir monitoreando la respuesta al tratamiento instaurado. 

6.1.6 Recomendaciones para estudio por laboratorio 

• Exámenes iniciales básicos de todo paciente hipertenso: uroanálisis, 

cuadro hemático, potasio, creatinina, glucemia basal, perfil lípidico 

(colesterol total, triglicéridos, HDL, cálculo de LDL, ECG (D)  

• En pacientes con diabetes o enfermedad renal debe ser evaluada la 

proteinuria porque las metas de presión arterial son más bajas (D) 

• Para el seguimiento del tratamiento antihipertensivo deben ser 

monitoreados potasio, creatinina, glucemia, lípidos de acuerdo con la 

situación clínica (D). 

6.1.7 Recomendaciones para evaluar el riesgo cardiovascular en 

hipertensos 

• El riesgo global cardiovascular debe ser evaluado. Se puede usar modelo 

de evaluación para predecir con más seguridad 

• Considerar la educación al paciente sobre su riesgo global para mejorar 

la efectividad de las modificaciones de los factores de riesgo (C). 
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6.2 Tratamiento de intervención de estilo de vida 

 

El tratamiento no farmacológico está orientado a brindar educación en estilo de 

vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de riesgo causantes 

de la HTA y de la enfermedad cardiovascular (Tabla 18). Este tratamiento, que 

es aplicable a todo paciente ya sea como tratamiento único o como complemento 

de la terapia farmacológica, permite obtener mejores efectos con dosis 

relativamente menores de medicamentos. También se aconseja a personas con 

presión arterial normal pero con antecedentes familiares de HTA y presencia de 

otros factores de riesgo con el fin de prevenir su aparición. Además, es seguro y 

económico. 

Una vez establecido el diagnóstico definitivo de HTA, el tratamiento de elección, 

en primer lugar, es el no farmacológico seguido del farmacológico de acuerdo 

con el estado de la HTA y con los factores de riesgo asociados. 

Cuando se va iniciar el tratamiento, la persona debe ser informada ampliamente 

sobre el diagnóstico de HTA, cuáles son las cifras de presión arterial, los factores 

de riesgo identificados, las acciones protectoras, el tratamiento, los efectos 

secundarios y las posibles complicaciones. 

Es importante que para efectuar el tratamiento de la HTA se conformen equipos 

de salud interdisciplinarios (médico, personal de enfermería, nutricionista, 

sicólogos, etc.), capacitados y comprometidos en la educación, detección 

temprana y atención oportuna de la HTA. 

El tratamiento de la HTA está determinado por el riesgo cardiovascular global (el 

cual está determinado, a su vez, por del grado de presión arterial, la presencia o 

ausencia de lesión de órgano blanco y la presencia o ausencia de factores de 

riesgo) (tablas 17-20). Cuando no se logra la modificación de la presión arterial 

deseada mediante modificación del estilo de vida, debe iniciarse terapia 

farmacológica. 
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Tabla 12 Estratificación riesgo, según presión arterial y factores de riesgo 

 

Factores de riesgo: PAS, PAD, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, edad > 55 

años para hombres y > 65 años para mujeres, historia familiar de enfermedad 

cardiovascular en mujeres < 65 o en hombres < 55 años, obesidad abdominal 

(perímetro abdominal mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres), 

hipertrofia del ventrículo izquierdo, EVP, ECV, AIT, proteína C reactiva > 1 mg/dl. 

Compromiso de órgano blanco/enfermedad cardiovascular: hipertrofia ventrículo 

izquierdo (criterios electrocardiográficos o ecocardiográficos). Evidencia 

ecocardiográfica de engrosamiento de pared arterial o placa ateroesclerótica. 

Creatinina levemente elevada en hombres 1.3 a 1.5 mg/dl, en mujeres 1.2 a 1.4 

mg/dl (verificar los valores de referencia en cada laboratorio). 

Diabetes mellitus: criterios diagnósticos ADA. 

Condiciones clínicas asociadas: ECV (isquémica, hemorrágica, AIT), EC (IAM, 

angina, revascularización coronaria, ICC), enfermedad renal (nefropatía 

diabética, daño renal hombres creatinina > 1.5, mujeres creatinina < 1.4, 

proteinuria < 300 mg/24 horas), EVP, retinopatía avanzada. 
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Tabla 13 UMBRAL PARA INICIO DE TRATAMIENTO Y META 

 

Tabla 14 CANTIDADES MAXIMAS DE CONSUMO DE ETANOL/DIA 

 

a. Sodio 

Aunque la recomendación general es restringir el sodio a menos de 2.4 g/día, el 

grado de restricción del mineral depende del grado de HTA. 

Una recomendación práctica consiste en eliminar el uso del salero de mesa, se 

pueden utilizar especias en remplazo de la sal (hierbas, vinagre, limón, etc.), 

evitar los alimentos procesados y enlatados (carnes, encurtidos, sopas, 

verduras, pescado seco), salsas, aderezos, quesos salados y galletas con sal. 

Es indispensable acostumbrarse a leer las etiquetas para observar los 

ingredientes de los productos industrializados. 

b. Potasio 

Se recomienda incrementar la ingesta de frutas (banano, naranja, papaya, 

melón; verduras (zanahoria); leguminosas (fríjol, lenteja, garbanzo); tubérculos 

(papa); panela. 
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Tabla 15 Terapia no farmacológica. Intervención en factores de riesgo 

 

Se pueden requerir suplementos de potasio en pacientes tratados con diuréticos 

perdedores de potasio; sin embargo, en individuos en quienes los niveles séricos 

de este mineral están aumentados, se deben utilizar cuidadosamente los 

sustitutos de la sal que contienen potasio y disminuir el aporte de alimentos con 

alto contenido del mismo. 

c. Grasa total, ácidos grasos y colesterol 

Las guías alimentarias para la población colombiana proponen un rango de 

consumo de grasa inferior al 30% del valor calórico total, con un aporte de 

colesterol de menos de 300 mg/día y una ingesta de grasa saturada inferior al 

10% de la energía total, con el objetivo de prevención primaria; recomiendan 

disminuir el consumo de manteca, mantequilla y margarina (esta última fuente 

de ácidos grasos trans), productos de alto consumo en el país. Sin embargo, 

para efectos de prevención secundaria se recomienda que los sujetos 

hipertensos tengan un aporte de menos de 7% en grasa saturada y menos de 

200 mg/día de colesterol. Con el fin de reducir la ingesta de grasa saturada se 
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recomienda evitar carnes con abundante grasa visible, piel del pollo, mantequilla 

y manteca. 

La ingesta promedio de grasas poliinsaturadas puede representar alrededor de 

10%, especialmente a partir de aceites vegetales de canola, girasol o soya, y de 

15% para monoinsaturadas (aceite de oliva). Incluir en la dieta: carnes magras, 

pescados (fuentes de omega 3); quesos y derivados lácteos bajos en grasa. 

Asimismo, en la actualidad, cobra un papel muy importante la recomendación de 

aumentar el consumo de ácidos grasos omega 3 en la prevención de mortalidad 

por enfermedad coronaria, cuyas fuentes principales son: pescados en forma de 

EPA y DHA (salmón, trucha de lago, sardina, atún) y aceites vegetales ricos en 

ácido linolénico como el aceite de canola. La recomendación práctica consiste 

en aumentar la ingesta de pescado tanto, como sea posible.  

Finalmente, es imprescindible diseñar estrategias de educación alimentaria y 

nutricional que consideren la educación individualizada durante la atención 

ambulatoria y la hospitalización, así como talleres grupales. La educación 

nutricional, la cual es una responsabilidad fundamental del nutricionista/dietista, 

permite orientar a los individuos con HTA y patologías asociadas, en aspectos 

relacionados con la adquisición, preparación y consumo de alimentos; de igual 

manera, facilita el proceso de motivar al sujeto para que modifique sus actitudes, 

pautas de comportamiento y hábitos alimentarios con el fin de adoptar estilos de 

vida saludables. 

6.2.1 Recomendaciones del tratamiento no farmacológico 

a. Ejercicio físico 

• Para los individuos no hipertensos, con el propósito de reducir la 

incidencia de HTA, se prescribe de 30 a 60 minutos de ejercicio de 

moderada intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta al 

menos cuatro de los siete días de la semana (D) 

• En hipertensos, para reducir la presión arterial, se prescribe de 30 a 60 

minutos de ejercicio de moderada intensidad como caminar, trotar, nadar 

o montar en bicicleta al menos cuatro de los siete días de la semana (D). 
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b. Reducción de peso 

• En cada visita médica se debe medir peso, talla, perímetro de la cintura y 

determinar IMC en todos los adultos (D) 

• Todos los individuos no hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 

24.9 kg/m2 y perímetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80 

cm en mujeres (C) 

• Todos los individuos hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 24.9 

kg/m2 y perímetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80 cm 

en mujeres (C). Toda persona hipertensa con sobrepeso debe ser 

aconsejada para reducir de peso (B) 

• Para lograr la reducción de peso se debe contar con el apoyo de un equipo 

interdisciplinario que brinde educación alimentaria, incentive la actividad 

física y oriente la modificación del comportamiento (B). 

c. Dieta 

Los hipertensos deben consumir una dieta rica en frutas verduras, baja en grasa 

(dieta DASH) (B) (59). 

d. Ingesta de sodio 

• En individuos con presión arterial normal pero con riesgo de desarrollar 

HTA y considerados sensibles a la sal (afroamericanos, mayores de 45 

años, con alteración de la función renal o diabetes) la ingesta de sodio 

debe ser restringida a menos de 100 mmol/día (D) 

• En hipertensos la ingesta de sodio puede fluctuar en un rango de 65 a 100 

mmol/día (B). 

e. Potasio, calcio y magnesio 

• Personas hipertensas y con presión arterial normal pero con riesgo de 

desarrollar HTA y los considerados sal sensibles deben tener una dieta 

rica en potasio, calcio y magnesio (D) 

• No son recomendados los suplementos de potasio, calcio y magnesio 

para la prevención o tratamiento de la HTA (B) 
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f. Estrés 

En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribuyendo a la HTA, debe 

ser considerado como un aspecto de intervención (D). 

6.3 Tratamiento farmacológico 

El objetivo del tratamiento farmacológico no debe limitarse solo al control de las 

cifras de presión arterial, sino que debe enfocarse a lograr adecuada protección 

de órgano blanco y control de los factores de riesgo cardiovascular (ver Tabla 

21). 

6.3.1 Pautas generales 

• El médico y demás personas del equipo de salud deben dar la mejor 

utilidad al tiempo de contacto con el paciente y su familia para brindar 

educación sobre el diagnóstico y régimen de tratamiento (D) 

• A su vez, dar educación al paciente para el automonitoreo de las cifras de 

presión arterial (D) 

• La elección del tratamiento farmacológico debe ser individualizada y 

escalonada (D) 

• El medicamento debe tener buen perfil hemodinámico, baja incidencia de 

efectos colaterales, proteger el órgano blanco (D) 

• Es preferible usar fármacos de dosis única o máximo dos por día para 

facilitar la mayor adherencia al tratamiento y menor costo (D) 

• Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico en cada visita (D) 

• Se debe iniciar el medicamento con bajas dosis para luego ir 

graduándolas según la respuesta. La dosis debe ser la menor efectiva, 

pero teniendo cuidado de no prescribir nunca una dosis subóptima (D) 

• En caso de inadecuado control de cifras de presión arterial después de 

cuatro semanas, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se 

procede a asociar uno o más fármacos de diferente grupo farmacológico 

más que a aumentar la dosis del medicamento (D). 
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• Con el fin de alcanzar la meta de presión arterial individualizada, según 

las cifras de presión arterial y las patologías asociadas, se sugiere la 

asociación de dos o más fármacos (D) 

• Vigilar la aparición de efectos adversos al ascender las dosis del primer 

fármaco, en tal caso es preferible la asociación con otro de diferente 

grupo, que podría ser un diurético (D) 

• Si la persona no tolera el primer fármaco elegido se puede cambiar por 

medicamento de diferente grupo farmacológico (D) 

• Si no se controla con la anterior recomendación, el médico general debe 

enviar al médico internista quien solicita la interconsulta al subespecialista 

(cardiólogo, nefrólogo, neurólogo, oftalmólogo) según el compromiso de 

la lesión de órgano blanco (D) 

• La persona que ha iniciado farmacoterapia debe tener controles 

individualizados con médico general entrenado hasta lograr adherencia al 

tratamiento y las metas de las cifras de presión arterial, una vez se 

estabilice puede iniciar controles de enfermería mensual y con el médico 

cada tres a seis meses. Debe garantizarse el control y seguimiento del 

paciente y la adherencia al tratamiento (D). 

6.3.2 Recomendaciones de tratamiento farmacológico 

A continuación se presentan las recomendaciones específicas 

a. Indicaciones de fármacos para adultos con HTA 

• Si en la valoración inicial la presión arterial diastólica promedio es 100 mm 

Hg o la presión arterial sistólica ≥ 160 mm Hg (A) los antihipertensivos 

tienen que ser prescritos aun sin lesión de órgano blanco u otro factor de 

riesgo cardiovascular (A) 

• Si la presión arterial diastólica promedio es ≥ 90 mm Hg en presencia de 

lesión de órgano blanco u otros factores de riesgo cardiovascular la 

terapia antihipertensiva debe ser considerada (A) 

• La terapia antihipertensiva debe ser fuertemente considerada si la presión 

arterial sistólica promedio es ≥ 140 mm Hg en presencia de lesión de 
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órgano blanco U OTROS FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR. 

ENTRE 140 A 160 mmHG (C) y ≥ 160 mmHG (A). 

b. Terapia para protección vascular global 

• La terapia con estatina es recomendada en paciente con HTA y tres o más 

factores de riesgo. En pacientes con más de 40 años (A) y en pacientes 

con enfermedad ateroesclerótica establecida sin importar la edad (A) 

• Considerar la administración de aspirina en persona con HTA mayor de 

50 años (A). Tener cuidado si la HTA no está controlada (C). 

c. Terapia antihipertensiva en individuos con hipertensión diastólica con o 

sin hipertensión sistólica 

• La terapia inicial debe ser monoterapia con tiazida (A); b bloqueador (en 

menores de 60 años) (B); i-eca en no afroamericanos (B), bloqueadores 

de canales de calcio de larga acción (B) o antagonista de receptor de 

angiotensina (B). Si aparecen efectos adversos, se debe sustituir el 

fármaco por otro de este grupo. Cuando se use tiazida se debe evitar 

hipocalemia con retenedores de potasio (C) 

• Si no se consigue la meta con monoterapia se debe usar terapia 

combinada (B). Posibles combinaciones: tiazida o bloqueador de canal de 

calcio con i-eca, antagonista de receptor de angiotensina o bloqueador 

(D). 

Se debe tener cuidado en la asociación de bloqueador de canal de calcio no 

dihidropiridínico (verapamil, diltiazem) y b bloqueador (D) 

• Si la presión arterial no es controlada o hay efectos adversos, se debe 

administrar otra clase de antihipertensivo como bloqueador o agonistas 

de acción central (D) 

• Los a bloqueadores no son considerados como terapia de primera línea 

para hipertensión no complicada (A). Los b bloqueadores no son 

considerados terapia de primera línea en pacientes con edad ≥ 60 años 

(A). 
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Los i-eca no son considerados terapia de primera línea en pacientes 

afroamericanos (A). 

i. Terapia para individuos con hipertensión istólica aislada 

• La monoterapia inicial debe ser con tiazida (A). Otros agentes de primera 

línea son: dihidropiridinas de larga acción (A) o antagonistas de 

receptores de angiotensina (B). Si hay efectos adversos, el fármaco debe 

ser sustituido 

• Si la presión sistólica no es controlada o aparecen efectos adversos se 

pueden adicionar: α bloqueadores, I-ECA, agentes de acción central o 

bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridínicos (D) 

• La terapia combinada debe ser usada si hay respuesta parcial a la 

monoterapia (B). Posibles combinaciones son: tiazida o dihidropiridina 

con ECA, antagonista de receptores de angiotensina o β bloqueador (D) 

• Los α bloqueadores (A) y los β bloqueadores (A) no son terapia de primera 

línea en hipertensión sistólica aislada en el adulto mayor, aunque estos 

grupos pueden desempeñar un papel importante en pacientes con ciertas 

comorbilidades o en terapia combinada. 

 

 

6.3.3 Recomendaciones para HTA asociada con otras patologías  

a. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con 

enfermedad coronaria 

• Los β bloqueadores son la terapia inicial (B). Bloqueadores de calcio de 

larga acción pueden ser usados (B) 

• Los I-ECA son recomendados para todo paciente con enfermedad 

coronaria documentada, incluyendo aquellos con HTA (A) 

• Nifedipina de corta acción no debe ser usada (D). 

b. Pacientes con HTA con historia de infarto de miocardio 
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• La terapia inicial incluye β bloqueador, I-ECA y espironolactona. 

c. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y falla cardíaca 

• En pacientes con disfunción sistólica están recomendados como terapia 

inicial I-ECA (A) y β bloqueador (A). Para pacientes en clase funcional III-

IV de la New York Heart Association o posinfarto está recomendado 

antagonista de aldosterona (B). Otros diuréticos son recomendados como 

terapia adicional; tiazidas (para control de la presión arterial) (B) y 

diuréticos de asa (para control de volumen) (D) 

• Un antagonista de receptores de angiotensina es recomendado si no es 

tolerado un I-ECA (A) 

• En pacientes con HTA y falla cardíaca en quienes la presión no esté 

controlada, un antagonista de receptores de angiotensina puede ser 

asociado con un I-ECA y otro antihipertensivo (A). 

d. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA e hipertrofia del ventrículo 

izquierdo 

• La elección del fármaco puede ser influida por la presencia de HVI (D). 

• La terapia inicial puede ser I-ECA, antagonista de receptores de 

angiotensina, bloqueador del canal de calcio de larga acción, tiazida o, en 

menores de 60 años, β bloqueador. Vasodilatador directo como minoxidil 

no debe ser usado. 

e. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y enfermedad cerebro 

vascular 

• Se debe tener cuidado especial en paciente con evento agudo para evitar 

caída abrupta de la presión arterial (D) 

• Para el seguimiento del paciente con ECV la presión debe controlarse por 

debajo de 140/90 mm Hg (C) 

• La combinación de I-ECA y diurético es preferida (B). 

f. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con nefropatía 

diabética 
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• Para pacientes con HTA y nefropatía diabética la meta de presión arterial 

es ≤ 130/80 mm Hg (C) 

• Para pacientes con proteinuria mayor de 1 g/día la meta de presión arterial 

es ≤ 125/75 mm Hg (C) 

• Para pacientes con HTA y enfermedad renal crónica la terapia inicial debe 

ser I-ECA (A) o antagonista de receptor de angiotensina si hay intolerancia 

a I-ECA (D) 

• La tiazida está recomendada como terapia aditiva (D). Para pacientes con 

enfermedad renal crónica y sobrecarga de volumen los diuréticos de asa 

son una alternativa (D) 

• En la mayoría de casos, la terapia combinada con otro antihipertensivo 

puede necesitarse para alcanzar la meta de presión arterial (D). 

g. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con diabetes 

mellitus 

• Pacientes con diabetes mellitus deben ser tratados para alcanzar PAD 

≤80 mm Hg (A) y PAS ≤ 130 mm Hg (C) 

• Para pacientes con albuminuria (excreción de albúmina mayor de 30 

mg/día) un I-ECA o un antagonista de receptor de angiotensina es 

recomendado como terapia inicial (A), sino se alcanza la meta de 130/80 

con intervención en el estilo de vida y esta farmacoterapia puede ser 

considerado una tiazida (D). Si el I-ECA o el antagonista de receptor de 

angiotensina no son bien tolerados puede ser sustituido por β bloqueador 

cardioselectivo (B), calcio antagonista (C) o tiazida (B) 

• Los α bloqueadores no están recomendados como agentes de primera 

línea en diabéticos hipertensos (A). 
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Tabla 16 Selección de medicamento inicial en HTA 

 

6.3.4 Respuesta inadecuada al tratamiento antihipertensivo 

Se considera que hay respuesta inadecuada al tratamiento de la hipertensión 

arterial en aquellas personas que permanecen con presión arterial mayor de 

140/90 a pesar de adecuada adherencia al tratamiento, con tres medicamentos 

a dosis óptimas (uno de ellos debe ser diurético) o en personas mayores de 60 

años en quienes la presión sistólica permanece por encima de 160 a pesar tomar 

adecuadamente tres medicamentos en dosis máximas tolerables. 

• Se deben descartar algunas circunstancias antes de declarar una respuesta 

inadecuada al tratamiento como: seudohipertensión, uso de manguito 

inadecuado, hipertensión de bata blanca, sobrecarga de volumen. Así como 

daño renal progresivo, exceso de sal, retención hídrica y dosis inadecuada de 

diurético 

• Falta de adherencia al tratamiento 

• Las principales causas de inadecuada respuesta al tratamiento son: 

tabaquismo, persistencia de obesidad, apnea obstructiva del sueño, resistencia 

a la insulina, consumo de alcohol, dolor crónico, crisis de ansiedad, 

hiperventilación y crisis de pánico 
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• Además, desempeñan un papel importante las interacciones medicamentosas 

como en este caso, los antiinflamatorios no esteroides, esteroides, 

descongestionantes y simpaticomiméticos que tal vez son los medicamentos que 

con mayor frecuencia pueden afectar una buena respuesta al tratamiento 

antihipertensivo Otros aspectos muy importantes para considerar son las dosis 

subterapéuticas, la elección inadecuada del medicamento o de la terapia 

combinada (Anexo 1). 

Fármacos para hipertensión arterial. 

Se presentan las principales características de los diferentes grupos de 

antihipertensivos 

En pacientes con disfunción sistólica están recomendados omo terapia inicial I-

ECA (A) y β bloqueador (A). 

Para pacientes en clase funcional III-IV de la New York Heart Association o 

posinfarto está recomendado antagonista de aldosterona (B). 

Tabla 17 Diuréticos hidroclotiazida 
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Tabla 18 Bloqueadores 

 

Tabla 19 Inhidores de la enzima convertidora de angiotensina 

 

Tabla 20 antagonista de receptores AT1 de angiotensina II 

 

 

 

 

 



 

GUIA CODIGO GDR-S3-G1 

Guía práctica clínica de hipertensión 
arterial “Acuerdo 395 MPS 

VERSIÓN 3 

VIGENCIA 07/02/2022 

PAGINA 35 DE 51 

 

Tabla 21 Bloqueadores de canales calcio (BCC) 

 

Tabla 22 Bloqueadores 

 

Tabla 23 Vaso dilatores minoxidil 

 

Tabla 24 Agonistas de receptores en el sistema nerviosos central 
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7 Anexos  
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