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1.Introduccién

El Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS) bajo el liderazgo del
Ministerio de Salud y Proteccidén Social (MSPS) inici6 el proceso de actualizacion
parcial de la “Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertension arterial
primaria (HTA) 2017”.

Estd guia se ha elaborado siguiendo los lineamientos de la “Guia Metodoldgica
para la elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacién Econdémica en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano” (GM) (2024) (1).
Las preguntas se estructuraron dentro de las dimensiones de prevencion,
diagnostico, estratificacion del riesgo cardiovascular, tratamiento y seguimiento.

1.1 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 identificacién de una causa especifica (2,3). Segun las principales
guias internacionales, la HTA se diagnostica cuando la presidn arterial sistdlica
(PAS) es >2140mmHg o la presién arterial diastdlica (PAD) es 290 mmHg en
mediciones repetidas en el consultorio o en el entorno clinico (4). Algunas guias,
como la del American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA), proponen umbrales mas bajos (PAS =130 mmHg o PAD
>80 mmHg) para definir HTA en el contexto estadounidense, con el objetivo de
intensificar estrategias preventivas en personas con alto riesgo cardiovascular
(5). En todos los casos, el diagndstico de HTA requiere mediciones precisas,
estandarizadas y repetidas, considerando el contexto clinico y los factores de
riesgo del paciente para la clasificacién del riesgo cardiovascular global (4,5).
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Algunos factores modificables que contribuyen al desarrollo de la HTA primaria
son dietas no saludables con un consumo excesivo de sal, de alimentos
procesados Yy ultraprocesados y baja ingesta de frutas y verduras;
comportamientos sedentarios, inactividad fisica, consumo de cigarrillo y alcohol
y el sobrepeso o la obesidad. Dentro de los factores no modificables se
encuentran la carga genética, la edad, la raza y el sexo (2,6).

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 también
se relaciona con deterioro cognitivo, demencia vascular y enfermedades
neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer, la demencia por cuerpos
de Lewy y la demencia frontotemporal, siendo un factor de riesgo relevante para
la carga creciente de estas condiciones en poblaciones envejecidas (10,11). Este
vinculo es particularmente importante dado el envejecimiento progresivo de la
poblacion mundial y las consecuencias socioecondmicas asociadas a la
dependencia y la pérdida de autonomia (10,12).

Magnitud del problema y carga de enfermedad

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
millones de muertes anuales segln estimaciones recientes del Global Burden of
Disease de 2021 (3). Su contribucion 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 prevalencia global de la enfermedad estandarizada por edad en adultos entre
30 y 79 afos para 2019 fue 32% (ICr 95% 30-34) en mujeres y 34% (ICr 95%
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32-37) en hombres (13). Se ha observado un cambio en la prevalencia de la
enfermedad con el paso del tiempo, en los paises con altos ingresos econdémicos
ha disminuido mientras que en los paises con ingresos econdémicos medios y
bajos ha incrementado o en los mejores casos se ha mantenido sin cambios
(2,13). Estas divergencias pueden estar asociadas a diferencias en los recursos
de los sistemas de salud, educaciéon, manejo preventivo y administracion de
tratamientos oportunos (2). Para 2019, los paises que presentaron disminucién
en la prevalencia de HTA fueron Canada y Peru (hombres y mujeres), Taiwan,
Corea del Sur, Japdn y algunos paises de Europa occidental para las mujeres. La
prevalencia mas alta se observé en Europa central y oriental, Asia central,
Oceania, Africa meridional y algunos paises de América Latina y el Caribe (13).

Lograr un adecuado control de la HTA sigue siendo un desafio critico, a nivel
global, menos del 25% de las mujeres y menos del 20% de los hombres con
HTA alcanzan objetivos terapéuticos, la brecha es alun mayor en paises de
ingresos bajos y medios (13,14). Esta falta de control se asocia con la
persistencia de tasas elevadas de complicaciones cardiovasculares prevenibles y
con desigualdades significativas en los desenlaces en salud entre poblaciones y
regiones (13).

En cuanto al tratamiento se observé que para el ano 2019, la tasa de tratamiento
fue 47% (ICr 95% 43-51) para las mujeres y de 38% (ICr 95% 35-41) para los
hombres. De la poblacion que recibié tratamiento, menos de la mitad logré llegar
al control de la HTA, alcanzando tasas de control global de 23% (ICr 95% 20-
27) para las mujeres y 18% (ICr 95% 16-21) para los hombres (13).

En Colombia, para el afio 2019, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estimo que alrededor de 7.8 millones de personas entre 30-79 afios tenian HTA.
De la poblacidn con la enfermedad, aproximadamente 5.3 millones de personas
conocian su diagndstico, sin embargo, se estimé que solo 4.2 millones de
personas (aproximadamente) recibieron tratamiento antihipertensivo y solo 2.5
millones lograron un control efectivo de las cifras tensionales (15). Estos datos
reflejan deficiencias en la continuidad de la atencién, problemas de adherencia
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terapéutica, barreras econdmicas y limitaciones en el acceso sostenido a
medicamentos esenciales (3,16).

Datos de la Cuenta de Alto Costo (CAC) reportan que en 2024 se identificaron
mas de 6 millones de personas con diagndstico confirmado de HTA, aunque esta
cifra depende de procesos de registro, afiliacién al sistema y calidad de la
informacion reportada. El informe también sefala que, para el mismo periodo,
se reportaron mas de 214.000 casos nuevos de HTA. Segun las regiones, el sexo
y la edad, los casos nuevos de HTA se concentraron en la region Central, en las
mujeres y en las edades entre los 50 a 59 afios, respectivamente (17). La region
Central del pais concentra el mayor numero de casos reportados, lo que podria
reflejar tanto una mayor carga real como un mejor acceso a servicios de salud
y sistemas de informacion mas consolidados. En contraste, regiones con
poblaciones rurales dispersas, como la Amazonia o la Orinoquia, pueden
presentar un subregistro significativo, dado que la capacidad de diagndstico y
seguimiento resulta insuficiente (18).

El impacto de la HTA también se expresa en términos de eventos
cardiovasculares mayores. En Colombia, la enfermedad isquémica del corazén y
las enfermedades cerebrovasculares continlan siendo causas principales de
mortalidad general, ocupando consistentemente los primeros lugares en las
estadisticas del DANE (19). Estudios nacionales han estimado que
aproximadamente la mitad de los accidentes cerebrovasculares son atribuibles
directamente a la HTA no controlada (20,21).

En cuanto a los costos para el sistema de salud colombiano, la HTA también
tiene un gran impacto. El gasto relacionado con hospitalizaciones,
procedimientos especializados como hemodialisis o cirugia cardiovascular y la
atencion de complicaciones asociadas es elevado y genera presion sobre la
sostenibilidad financiera del aseguramiento en salud (12,21). Estas
complicaciones son en gran medida prevenibles con diagndstico temprano,
manejo farmacoldégico adecuado, fortalecimiento de las intervenciones no
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farmacoldgicas basadas en cambios en el estilo de vida y politicas poblacionales
efectivas (22).

Inequidad de la HTA en Colombia

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 geograficas entre regiones
urbanas y rurales, sino que estan arraigadas en factores socioecondémicos,
educativos, de género, étnicos y en las caracteristicas estructurales del sistema
de salud (23-26). El estudio de Hessel et al. (2020), realizado con datos
representativos a nivel nacional de personas mayores en Colombia, encontrd
que los individuos del cuartil mas bajo de activos del hogar (indicador de
pobreza) presentaban un riesgo significativamente mayor de HTA en
comparacién con los del cuartil mas alto. Especificamente, pertenecer al cuartil
socioecondmico mas alto se asocié con una reduccidon del 44% en el riesgo de
HTA (OR = 0.56, p = 0.001) en comparacion con el cuartil mas pobre. Ademas,
las personas de menor nivel socioecondmico mostraron mayores tasas de otros
factores de riesgo cardiovascular y menor acceso a condiciones de vida
saludables, lo cual incide directamente en el control y conciencia de Ia
enfermedad (27).

Datos recientes del International Mobility in Aging Study (2023) revelan que, en
Colombia, aunque la prevalencia de HTA supera el 70% en adultos mayores,
solo el 51% de los diagnosticados logran mantenerla bajo control. Entre los
factores asociados, se identificd que los adultos con ingresos insuficientes tenian
mayor probabilidad de conocer su diagndstico (OR = 1.85, IC 95%: 1.03-3.31),
pero no necesariamente de controlar la enfermedad. Esto sugiere que, aunque
la pobreza puede impulsar el contacto inicial con el sistema de salud, persisten
barreras estructurales que limitan un tratamiento efectivo, resaltando las
desigualdades en el control de la HTA vinculadas a condiciones econdmicas
precarias (28).
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La ruralidad afiade una capa critica de desigualdad en la atencién de la HTA.
Segun el estudio Epidemioldgico Prospectivo Urbano y Rural - PURE Colombia
(2009), las personas que viven en zonas rurales presentaban tasas
significativamente mas bajas de conciencia sobre su condicién (40,5% frente a
53,9% en areas urbanas), de tratamiento (35,3% vs. 46,9%) y de control
efectivo de la presion arterial (37% vs 38%). Estas brechas reflejan no solo
diferencias en el acceso geografico, sino también en la calidad de la atencién
disponible. La dispersion geografica y la debilidad de redes de atencién primaria
dificultan estrategias como el seguimiento regular, la educacién al paciente y el
ajuste oportuno del tratamiento (8).

También se ha observado que la baja adherencia al tratamiento y el
subdiagndstico siguen siendo mas frecuentes en areas de dificil acceso, como
las zonas rurales de Santander y otras regiones, lo que perpetia las
desigualdades estructurales en el control de la HTA (29).

La desigualdad de ingresos a nivel regional también configura un determinante
estructural de la HTA en Colombia. Un analisis ecolégico y multinivel realizado
en 2017 reveld que, en los departamentos con mayores niveles de desigualdad
—medidos mediante el indice de Gini—, las mujeres presentaban en promedio
4,4 mmHg mas de presion arterial sistdlica y un 50% mas de riesgo de
desarrollar la enfermedad, incluso después de ajustar por pobreza absoluta y
nivel educativo. Estos hallazgos sugieren que la distribucion desigual del ingreso,
mas alld del nivel de pobreza, influye de manera independiente sobre la salud
cardiovascular, posiblemente a través de mecanismos psicosociales como el
estrés cronico y la exclusion social (30).

Desde una perspectiva de género, este patron puede estar asociado con las
desventajas estructurales que enfrentan las mujeres en Colombia, tanto en
términos de acceso a recursos econdmicos como de exposicion diferencial a
factores de riesgo psicosocial. Estudios han documentado que las mujeres,
especialmente en contextos rurales o empobrecidos, tienen mayor carga de
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trabajo no remunerado, menor control sobre los recursos del hogar y mayores
niveles de inseguridad econémica y violencia basada en género, lo cual puede
generar respuestas fisioldgicas sostenidas de estrés y contribuir al desarrollo de
hipertensién (31-33). La evidencia latinoamericana muestra que, incluso entre
mujeres con nivel educativo superior, el contexto urbano socioeconémico (como
vivir en zonas con mayor nivel educativo promedio) esta asociado con un
aumento en la prevalencia de HTA (OR = 1,07 por desviacidn estandar) (31).

La pertenencia étnica constituye otro determinante clave en las desigualdades.
Un estudio nacional publicado en 2022 reporté diferencias sustanciales en la
prevalencia de HTA segun el grupo étnico: 45,6% en personas
afrodescendientes, 41,5% en blancos y 37,5% en mestizos. Estas disparidades
no pueden atribuirse exclusivamente a factores genéticos, sino que reflejan
profundas desigualdades sociales, incluyendo menor nivel educativo, acceso
limitado a servicios de salud y mayor exposicién a entornos obesogénicos entre
los grupos mas afectados (34). Estos hallazgos se alinean con el estudio global
PURE (2020), que identificd cémo los factores modificables —como la educacién,
la alimentacion, la actividad fisica y el ambiente— explican una proporcion
considerable del riesgo cardiovascular, especialmente en poblaciones de
ingresos bajos y medios (8).

Antecedentes normativos y directrices previas

La Ley 1438 de 2011 establecié el fortalecimiento de la Atencidon Primaria en
Salud (APS) y el abordaje integral de las enfermedades crdnicas no transmisibles
(ENT) en el pais (35). Como instrumento para operacionalizar este mandato, el
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 incorpord la HTA como problema
prioritario y definid lineas estratégicas orientadas a la reduccion de factores de
riesgo, la deteccidon temprana y el control efectivo, con un enfoque de curso de
vida y de derechos con equidad (36).

Posteriormente, en 2016, el pais adoptd la Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS) y el Modelo de Atencidn Integral en Salud (MIAS), que reforzaron la APS
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y promovieron rutas de atencién centradas en la persona. En este marco se
disefiaron las RIAS de HTA, que organiza la atencidn integral desde la promocién
y prevencion hasta la rehabilitacién, articulando acciones comunitarias,
diagnéstico oportuno, tratamiento farmacoldégico y no farmacoldgico,
seguimiento, manejo de complicaciones y coordinacién interprofesional e
intersectorial (37).

Recientemente, el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 ha renovado estos
compromisos, reconociendo explicitamente la necesidad de fortalecer la
prevencion, el diagndstico oportuno y el control de la hipertensién arterial como
parte de la respuesta integral a las ENT (38). Este nuevo Plan establece como
meta especifica la reducciéon de la mortalidad prematura por ENT y plantea
estrategias intersectoriales para promover entornos y comportamientos
saludables, mejorar la adherencia terapéutica, garantizar el acceso continuo a
medicamentos esenciales y fortalecer la vigilancia epidemioldgica a través de
encuestas periodicas y representativas (38). Ademas, promueve la articulacién
con sectores como educacion, agricultura, deporte y transporte para actuar
sobre los determinantes sociales de la salud, reducir la ingesta de sal y fomentar
la actividad fisica, consolidando un enfoque de salud en todas las politicas
orientado a la equidad (38).

En los ultimos afios, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha expedido
normas Yy politicas publicas orientadas a priorizar la atencién de condiciones
crénicas como la hipertension arterial y mejorar la adherencia terapéutica,
especialmente en poblaciones vulnerables. Una de ellas es el Decreto 1652 de
2022, que modifica el articulo 2.10.4.6 del Decreto 780 de 2016 y establece
excepciones al cobro de cuota moderadora para garantizar el acceso a servicios
y tecnologias en salud cuando existan barreras administrativas que
comprometan la continuidad del tratamiento (39). Este decreto reglamenta el
literal d) del articulo 6 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, que reconoce la salud
como derecho fundamental auténomo y exige que no existan obstaculos
administrativos para el acceso a servicios esenciales (39).
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Asimismo, la normativa que actualiza el listado de servicios y tecnologias en
salud financiados con recursos del sistema de salud ha incluido progresivamente
los medicamentos esenciales para el tratamiento de la hipertensién arterial,
incluyendo combinaciones fijas, lo cual busca facilitar el acceso sin necesidad de
recobros o prescripciones excepcionales (40). Estas disposiciones buscan
asegurar la disponibilidad continua de medicamentos y eliminar barreras
econdmicas o administrativas, especialmente para enfermedades de alto costo
y condiciones crénicas como la hipertensién arterial y la diabetes mellitus, dos
de las principales causas de carga de enfermedad en el pais.

Adicionalmente, Colombia es Estado Miembro de la Organizacién Panamericana
de la Salud, que ha emitido compromisos internacionales como el Plan de Accién
Mundial para la Prevencién y Control de las ENT 2013-2020 y sus renovaciones,
gue instan a los paises a desarrollar protocolos y guias informadas en evidencia
para mejorar la cobertura de tratamiento y control de la hipertensién (41).

Necesidades para abordar la HTA en Colombia

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 atencién
integral centrada en la persona. Los resultados subrayan la necesidad urgente
de fortalecer las estrategias de atencidn 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).

El Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 establece metas pertinentes, como
reducir los comportamientos sedentarios, aumentar la actividad fisica y mejorar
los habitos alimentarios, incluyendo el consumo de alimentos minimamente
procesados. Estas orientaciones estan en linea con los compromisos
internacionales asumidos por Colombia en el marco de los Objetivos de
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Desarrollo Sostenible y representan un paso importante hacia la promocion de
estilos de vida saludables (38). Estas iniciativas implican que, aunque hay
avances, el cumplimiento pleno de las metas requiere mayor foco en politicas
intersectoriales, monitoreo continuo y estrategias especificas dirigidas a grupos
mas vulnerables. En este sentido, si bien el pais ha trazado una ruta clara, el
reto esta en su implementacion efectiva, sostenida y monitoreada, articulando
esfuerzos intersectoriales y fortaleciendo la vigilancia en salud publica para
convertir las metas en impactos tangibles sobre el bienestar de la poblacion.(38)

El fortalecimiento de la vigilancia en salud publica también es una condicion
esencial para el éxito de la politica publica. Actualmente, la informacidn sobre la
prevalencia, diagndstico, tratamiento y control de la HTA depende de registros
administrativos y de encuestas puntuales, que suelen ser irregulares y con
limitaciones de representatividad (5,14). Si bien las encuestas poblacionales
periddicas son ideales, su costo y logistica pueden ser una barrera para su
implementacion sostenida (42). Una alternativa viable y basada en evidencia es
fortalecer los sistemas de informacion en atencién primaria mediante el uso de
historias clinicas electrénicas estandarizadas, registros de riesgo cardiovascular
y plataformas de vigilancia integrada que permitan recopilar datos de presién
arterial y factores de riesgo en tiempo real, con criterios de representatividad
geografica (42).

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
formal es limitado (43). Aunque el marco normativo colombiano ya contempla
la posibilidad de realizar atencidon extramural y comunitaria, es necesario
fortalecer su implementacién operativa. Esto implica asegurar recursos, talento
humano y mecanismos logisticos que permitan desplegar efectivamente estas
estrategias en los territorios con mayor carga de enfermedad y menor acceso a
servicios (43).
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1.2 Resumen del alcance

Poblacion e Personas adultas mayores de 18 anos con sospecha de
hipertensién arterial primaria.

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

Poblacion no | « Pacientes con hipertension arterial secundaria.

incluida e Nifios, nifias

e y adolescentes menores de 18 afios.
e Mujeres embarazadas.
e Pacientes que se encuentren en contextos de cuidado

critico.
Aspectos e Prevencion
clinicos e Diagnéstico
incluidos e Estratificacion del riesgo cardiovascular

e Tratamiento
e Seguimiento

Aspectos e No abordard el manejo de hipertensién arterial
clinicos no secundaria (de causa renal, endocrina, farmacoldgica o
incluidos vascular).

e No abordara el manejo de hipertensidn arterial severa
con o sin dano agudo a érgano blanco.

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

e No incluird las terapias de Ultima generacion no
disponibles o no autorizadas en el pais.

e No contemplard los enfoques especificos para
hipertensién arterial primaria en poblaciones con
comorbilidades no priorizadas
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Usuarios La guia estd dirigida al equipo de salud que atiende
directamente a las personas adultas con sospecha o
diagnédstico 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 también
indirectamente a quienes toman decisiones
administrativas, tanto en el ambito hospitalario como en
las aseguradoras, entidades pagadoras y en la formulacién
de politicas de salud. Pretende facilitar un diagndstico
oportuno, un manejo integral y un seguimiento continuo de
los pacientes adultos con hipertensién arterial primaria en
los servicios de salud de todas las complejidades.

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

1.3 Justificacion

La reduccion de la HTA sigue representado un desafio para la salud publica, dado
su importante impacto en la poblacién adulta. Por esta razén, se considera un
problema de alta relevancia clinica, epidemioldgica y econdmica, cuya atencion
integral debe ser abordada desde la prevencién primaria hasta el tratamiento y
seguimiento, en el marco de un enfoque poblacional, interseccional,
intersectorial y basado en la evidencia cientifica. En Colombia, el reto no es solo
reducir la prevalencia absoluta, sino mejorar de manera urgente las tasas de
diagnédstico oportuno, aumentar la proporcion de pacientes en tratamiento
continuo y, sobre todo, elevar los niveles de control efectivo de la enfermedad
(14,44).
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Dentro del marco institucional y normativo vigente: la segunda edicion de la
Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertensién arterial en Colombia
fue publicada en 2017 por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social (45). Desde
entonces, los avances en evidencia clinica, politicas en salud y tecnologias
diagnésticas y terapéuticas han evolucionado, por lo que se impone la necesidad
de una actualizacion parcial de esta guia para asegurar su vigencia, pertinencia
y aplicabilidad en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En este escenario, resulta prioritario mantener actualizadas las recomendaciones
clinicas disponibles en el pais. La actualizacion de la Guia de Practica Clinica para
la atencidn integral de la HTA en adultos en Colombia responde, no sélo a la
necesidad de estandarizar el manejo clinico con base en la mejor evidencia
disponible, sino también a mejorar la calidad de la atencién y garantizar
decisiones basadas en la mejor evidencia disponible. Permitird consolidar vy
armonizar recomendaciones de practica clinica claras para todos los prestadores
y aseguradores, facilitando un enfoque integrado que incluya intervenciones
clinicas, comunitarias y de salud publica. De este modo, la GPC se situara como
un instrumento clave para articular una respuesta orientada a disminuir la carga
de enfermedad, cerrar brechas de acceso y calidad, y contribuir de manera
significativa al cumplimiento de los compromisos internacionales y nacionales en
salud publica y desarrollo sostenible.
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2.0bjetivos y alcance de la Guia de Practica Clinica

2.1 Objetivo general

Realizar la actualizacién de las recomendaciones clinicas basadas en la
evidencia, de manera que sean validas, claras y aplicables para la prevencién,
diagnostico, estratificacion del riesgo cardiovascular, tratamiento y seguimiento
de personas con hipertensién arterial primaria (HTA) en el contexto colombiano,
mediante un proceso participativo y un enfoque de derechos con equidad.

2.2 Objetivos especificos

1. Desarrollar o actualizar las recomendaciones existentes relacionadas con la
prevencién, diagnostico y estratificacion del riesgo cardiovascular de
personas con HTA primaria incorporando elementos soportados por
evidencia cientifica.

2. Desarrollar o actualizar las recomendaciones relacionadas con las
intervenciones para el manejo integral de personas con HTA priorizadas para
esta GPC.

3. Desarrollar o actualizar las recomendaciones relacionadas con las
intervenciones para el seguimiento de personas con HTA priorizadas para
esta GPC.
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3.Alcance

La presente actualizacion reemplazara algunas recomendaciones presentadas en
la GPC 2017 y proporcionara recomendaciones de novo para el manejo de la
HTA primaria en pacientes adultos (mujeres y hombres). Estaran dirigidas al
equipo de salud que realiza la atencidn directa de los pacientes en los servicios
de salud de todas las complejidades, asi como en las instituciones que participan
en el proceso de atencidon y en las decisiones administrativas inherentes a este
como prestadores de servicios de salud, aseguradores, pagadores del gasto y
tomadores de decisién. Se priorizaran las acciones orientadas a la prevencion,
el diagnodstico oportuno, la estratificacion del riesgo cardiovascular, el manejo
integral y el seguimiento continuo de pacientes con hipertensién arterial.

Perspectiva

La GPC a desarrollar tendra elementos de Salud Publica y contara con enfoque
de derechos con equidad, incluyendo a toda la poblacién objeto y abordando
subgrupos de pacientes de acuerdo con la estratificacién del riesgo
cardiovascular. Se tendran en cuenta los grupos vulnerables a la hora de hacer
recomendaciones cuando aplique.

Para la identificacion de grupos vulnerables, esta GPC adopta la aproximacion
PROGRESS-Plus de la Colaboracion Cochrane (1), que considera determinantes
sociales como sexo, etnia, raza, edad, nivel educativo, ocupacion, situacion
socioecondmica, lugar de residencia y otros factores contextuales relevantes
(por ejemplo, identidad de género u orientacién sexual). Esta estrategia
permitird orientar las recomendaciones con un enfoque de derechos con
equidad, atendiendo a las diferencias en riesgo y acceso a servicios de salud
entre subgrupos poblacionales.
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Parar ello, se seguiran las directrices del Grupo Cochrane de Equidad, evaluando
de manera explicita factores que determinan oportunidades y resultados en
salud, solo se priorizard en aquellas recomendaciones donde estos factores
puedan modificar de manera relevante Ila efectividad, seguridad o
implementacion de las intervenciones. Ademas, se alinearan con el marco de la
OMS, que refuerza la mirada de salud publica y servicios de salud mediante la
valoracion de aceptabilidad sociocultural, equidad, no discriminacion,
participacion comunitaria e implicaciones sociales y financieras.

Contexto

Las recomendaciones derivadas de esta GPC buscaran orientar la atencion
integral de los adultos con sospecha o diagndstico de HTA primaria, en los
servicios de salud de todas las complejidades, con el fin de reducir la mortalidad
y morbilidad, y contribuir a la equidad y calidad en la atencidn en el pais.

3.1 Grupo de pacientes considerados

La presente actualizacion de la Guia de Practica Clinica esta dirigida a la atencion
de personas de 18 afos o mas, con sospecha o diagndstico de hipertension
arterial primaria (esencial). Incluye pacientes en todas las etapas del curso de
la enfermedad, desde la deteccidon temprana y el diagndstico inicial hasta el
manejo farmacoldgico y no farmacoldgico, asi como el seguimiento regular, el
control de cifras tensionales y la prevencion de complicaciones asociadas. Se
consideran dentro de esta actualizacion los adultos con HTA cuando se haya
establecido, luego del proceso diagndstico, que la HTA no se presenta por una
causa secundaria.

3.2 Grupo de pacientes no considerados

Esta Guia de Practica Clinica no aborda el diagndstico si durante el proceso inicial
se encuentran hallazgos que indiquen una posible HTA secundaria, ni el abordaje
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terapéutico de estos casos, es decir, hipertension asociada a causas
identificables especificas (enfermedades renales, endocrinas, cardiovasculares,
neuroldgicas o farmacoldgicas).

Tampoco incluye recomendaciones para nifios, niflas y adolescentes menores de
18 afos, ni para mujeres embarazadas.

No se incluyen recomendaciones para el manejo y tratamiento intensivo en
contextos de cuidado critico.

3.3 Ambito de aplicacion de la guia

La presente guia da recomendaciones para la prevencion de la hipertension
arterial, el diagndstico oportuno en personas con sospecha y el manejo integral
y seguimiento de personas adultas con diagndstico confirmado de hipertensién
arterial primaria, por parte del personal en servicios de salud de baja, mediana
y alta complejidad, salvo las excepciones hechas en el numeral 3.2.

3.4 Aspectos clinicos centrales
3.4.1 Aspectos clinicos abordados en la actualizacion de la guia

La actualizacidn de la guia abordara los mddulos de prevencidon, diagndstico,
estratificacion del riesgo cardiovascular, tratamiento y seguimiento del adulto
con sospecha o diagnostico confirmado de HTA primaria.

Las recomendaciones de la guia de practica clinica publicadas en el 2017
seguiran vigentes en lo aplicable, pero se complementaran y actualizaran seguin
la nueva evidencia cientifica y las necesidades identificadas en la practica clinica
actual.
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3.4.2 Aspectos clinicos NO cubiertos en la actualizacion de la guia

1. Manejo de hipertension arterial secundaria (de causa renal, endocrina,
farmacoldgica o vascular), ni hipertension arterial inducida por el embarazo.
Manejo de HTA severa con o sin dafio agudo a érgano blanco

Atencion hospitalaria en unidades de cuidado intensivo o escenarios criticos.
Terapias de Ultima generacion no disponibles o no autorizadas en el pais.
Enfoques especificos para HTA primaria en poblaciones con comorbilidades
no priorizadas (ejemplo: falla cardiaca avanzada, enfermedad renal
terminal, historia de eventos cardiovasculares mayores previos).

vh Wl

3.5 Usuarios

La guia esta dirigida al equipo de salud que atiende directamente a las personas
adultas con sospecha o diagndstico confirmado de hipertensidn arterial primaria
(médicos generales, médicos especialistas, enfermeria y demas personal de
salud implicado en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la condicidn),
pero 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
hipertensién arterial primaria en los servicios de salud de todas las
complejidades. Esta guia contara con una version dirigida a pacientes, con el fin
de promover el acceso a informacion clara y comprensible que facilite la toma
de decisiones compartida y el autocuidado.

3.6 Poblacién objetivo

e Personas adultas (de 18 afios o mas) con sospecha de hipertension
arterial primaria

e Personas adultas con diagnostico confirmado de hipertensién arterial
primaria.
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4.Metodologia de la actualizacidn

El desarrollo de esta guia se realizd basado en los lineamientos de la Guia
Metodoldgica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion
Econdmica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano,
tercera edicidn, Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS), 2024 (1).

Se tuvieron en cuenta las pautas metodoldgicas de la aproximacién del grupo de
trabajo GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) (2) para el proceso de calificacién de la evidencia y la elaboracion
de recomendaciones de atencion en salud, con el uso del marco EtD (Evidence
to Decision) (3) que incorpora los dominios de beneficios, riesgos, certeza en la
evidencia, costos, uso de recursos, valores y preferencias, aceptabilidad,
factibilidad y equidad con el fin de obtener recomendaciones contextualizadas
en el sistema de salud colombiano. Ademas, se tuvo en cuenta el marco de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que incorpora la perspectiva de salud
publica y servicios en salud a través de la valoracion de aceptabilidad
sociocultural, derechos humanos, aspectos de equidad, no discriminacion,
transparencia y participacion, implicaciones sociales, financieras y factibilidad

(4).

Como parte de una estrategia anticipada de implementacion y con el objetivo de
mejorar la adherencia y comprension de las recomendaciones derivadas de la
GPC, se establecio por el GDG y el ente gestor Ministerio de Salud y Proteccion
Social, que la forma en que se presentan las preguntas y recomendaciones se
realice de acuerdo con las siguientes dimensiones:

Prevencion

Diagnostico

Estratificacién del riesgo cardiovascular
Tratamiento

-l
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5. Seguimiento

A continuacion, se describe el proceso metodoldgico realizado.

4.1 Conformacion del grupo desarrollador de la guia

La conformacion y gestién de conflictos de interés del grupo desarrollador de la
GPC (GDG) se incluyen en detalle en el documento “documento de conformacion
de grupo desarrollador, gestion de conflictos de intereses y herramienta 4-1"
(Anexo 1).

Para términos de esta GPC, la funciones del GDG se listan a continuacion:

4.1.1 Profesionales clinicos

Funciones

(=Y

Apoyo en la priorizacién y formulacidn de las preguntas clinicas.

2. Orientacidn a los miembros técnicos que realizan las revisiones sistematicas
de la literatura (RSL) y el analisis econdmico.

3. Revision, lectura y evaluacion de estudios, informacion relevante y realizar
comentarios y aportes correspondientes en las reuniones.

4. Formulacién de recomendaciones junto con los demas miembros del Grupo
Desarrollador de la Guia (GDG).

5. Participacion en los paneles de formulacién de recomendaciones.

Contextualizacién de la evidencia.

7. Orientacidn en la generacion de estrategias y planes de implementacion.

o

4.1.2 Expertos técnicos (metoddlogos)
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Funciones

1. Desarrollo de la priorizacién de preguntas, construccién de preguntas de
investigacion, busqueda de la evidencia.

. Evaluacion de la calidad del conjunto de la evidencia.

. Realizacién de evaluaciones econémicas.

. Coordinacién y direccién de los procesos de formulacion de recomendaciones.

. Redaccion documental.

au b WN

4.1.3 Representantes de pacientes y cuidadores

Funciones

1. Asistir a las reuniones y encuentros abiertos.

2. Contextualizacién de la evidencia.

3. Participacion en los procesos de votacion.

4. Formular recomendaciones.

5. Proporcionar argumentos desde su experiencia que favorezcan |la

implementacion de las recomendaciones.

4.1.4 Equipo revisor Ministerio de Salud y Proteccién Social

Funciones

1. Verificar y validar las recomendaciones de acuerdo con la politica publica de
Colombia en materia de salud.

2. Verificar el desarrollo de la metodologia segin la Guia Metodoldgica para
desarrollo de GPC
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4.2 Declaracion y gestiéon de conflictos de interés del grupo
desarrollador de la guia

El proceso de declaracidn, identificacion y gestion de conflictos de intereses de
las personas que conforman el GDG es una actividad central e iterativa durante
el proceso de desarrollo de estas herramientas de estandarizacion de la practica
clinica que garantiza uno de los atributos de calidad de la GPC. Siguiendo las
recomendaciones establecidas en la guia metodoldgica (5), todos los miembros
del GDG declararon sus conflictos de interés. Los intereses declarados junto con
las hojas de vida de cada integrante fueron sometidos a un analisis por el Comité
institucional de gestion de conflictos de intereses del IETS, quienes, desde la
perspectiva de un comité independiente, realizaron al GDG recomendaciones
sobre su gestidén. El conjunto de las declaraciones de los diferentes miembros
del GDG, pueden ser consultados en el siguiente link:
https://micrositio.iets.org.co/inicio/gpc-hta.  Adicionalmente, se  solicitd
aclaraciones sobre los intereses declarados via correo electrénico en los casos
en los cuales se considerd que era relevante la informacidén adicional para la
generacion de recomendaciones sobre la participacion de los miembros del GDG.

La sintesis del proceso se encuentra detallada en el Anexo 1.

4.3 Priorizacidon y elaboracion de preguntas

En la decision de priorizar las preguntas objeto de actualizacién, se realizé una
busqueda exploratoria de informacion con base en las preguntas incluidas en la
version vigente de la GPC, en GPC de otros contextos y la nueva evidencia
disponible para el manejo de la HTA primaria. Adicionalmente, se tuvo en cuenta
informacidn aportada por los expertos del GDG. Este ejercicio permitié valorar
la vigencia de las preguntas existentes, identificar nueva evidencia disponible y
detectar posibles vacios tematicos que justificaran la formulacién de nuevas
preguntas.
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El proceso se desarroll6 mediante busquedas exploratorias en bases de datos
como PubMed, Cochrane, LILACS, Google Scholar, Tripdatabase, UpToDate, la
Red Espafiola de Agencias de ETS, Prestaciones del SNS y en documentos
vigentes como la versién 2017 de la GPC. Las referencias consultadas para las
preguntas propuestas en esta actualizacion para priorizacion se encuentran
listadas en el Anexo 2.

Esta informacién fue revisada en conjunto por el GDG, mediante espacios de
discusion en los cuales se generaron y evaluaron las preguntas seglin su
pertinencia, proponiendo conservar, modificar, eliminar o fusionar preguntas,
segun los hallazgos obtenidos. Estas preguntas fueron adaptadas siguiendo las
pautas metodoldgicas para el desarrollo de preguntas para GPC contenidas en
la Guia Metodoldgica (GM) (5) y con base en la experticia clinica relacionada con
la eleccidn de las poblaciones, intervenciones, comparadores y desenlaces.

En el Anexo 3 se presenta la relacion de las preguntas abordadas en la version
de la GPC de 2017, junto con la conducta propuesta por el GDG (iError! No se
encuentra el origen de la referencia.). Esta clasificacion incluye decisiones
de mantener, actualizar, eliminar o fusionar preguntas. En el mismo anexo, se
presentan las preguntas nuevas y las razones por las cuales se consideraron
como preguntas candidatas a incluir en esta actualizacion (iError! No se
encuentra el origen de la referencia.).

Como resultado del analisis anterior, se estructurd una versién preliminar de 15

preguntas (Tabla 1) organizadas por las dimensiones clinicas, que se
consideraron para priorizar e incluir en esta actualizacién.

Tabla 1. Preguntas candidatas a priorizar para la actualizacién de la GPC

N° | Pregunta
Médulo de prevencion
1 En adultos con presion arterial elevada (120-139/70-89 mmHg), ése deberia iniciar
tratamiento farmacoldgico en comparacién con intervenciones no farmacoldgicas o
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N° Pregunta
ninguna intervencién, para la prevencién de hipertensién arterial (HTA) primaria y
eventos cardiovasculares, de acuerdo con el nivel de riesgo cardiovascular global?
2 ¢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 suefio, reduccion del consumo de alcohol, cesacién de tabaco y
cesacion de sustancias psicoactivas) y factores psicosociales en comparacion con
no recomendarla, para la prevencion de HTA en poblacion adulta?

Modulo de diagndstico

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

4 En adultos con sospecha de HTA primaria ése deberia emplear el método
automatizado validado en consultorio o el automonitoreo domiciliario (AMPA) o la
medicion ambulatoria de presién arterial (MAPA) para el diagndstico de HTA
primaria?

Mddulo de diagndstico y estratificacion del riesgo cardiovascular

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

En adultos con diagndstico de HTA primaria asintomatica, ¢se deberia emplear la
evaluacion estructurada de dafio a érgano blanco mediante pruebas especificas
comparado con no realizar pruebas especificas, para el diagndstico de dafo a érgano
blanco?

7 En adultos con hipertensién arterial primaria, écudl es la mejor herramienta para
realizar la estimacién de riesgo cardiovascular?

Modulo de tratamiento

En adultos con HTA primaria que requieren inicio de tratamiento farmacoldgico, ése
deberia utilizar politerapia inicial en combinacién 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 presién arterial y los desenlaces cardiovasculares?

¢Cuadles son los antihipertensivos (diuréticos tiazidicos, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina - IECA, antagonistas del receptor de angiotensina II -
ARA II, o antagonistas del calcio) que deben utilizarse como tratamiento
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N° Pregunta
farmacoldgico de primera linea en adultos con HTA primaria de acuerdo al riesgo
cardiovascular?

0 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 presidn arterial y los desenlaces cardiovasculares?

11 L e ) . . L
¢Cuales son las indicaciones y opciones de cambio para la terapia farmacoldgica en

pacientes con HTA primaria de acuerdo con su clasificacidon de riesgo cardiovascular?

12 , R . . . . . .
¢Deberian implementarse intervenciones dirigidas al cambio en el estilo de vida

(modificacidon de la dieta (sodio, potasio), modificacidon de la actividad fisica, control
del peso, manejo del estrés, buena calidad del suefio, reduccién del consumo de
alcohol, cesacion de tabaco y cesacion de sustancias psicoactivas) y factores
psicosociales en adultos con HTA primaria?

13 En adultos con HTA primaria de alto riesgo cardiovascular ¢se deberia usar Acido

acetil salicilico (ASA) en comparacion con no utilizarlo, como estrategia de
prevencién primaria de eventos cardiovasculares?

Médulo de seguimiento

14 o . - - .
¢Como debe realizarse el seguimiento clinico y paraclinico a los adultos con

diagnéstico de HTA primaria de acuerdo con su clasificacion de riesgo
cardiovascular?

15 En adultos con diagnostico de HTA primaria ¢se deberia emplear el método

automatizado validado en consultorio o el automonitoreo domiciliario (AMPA),
comparado con la medicidn ambulatoria de presion arterial (MAPA) para el
seguimiento a la adherencia y control de HTA primaria?

Fuente: elaboracion GDG

4.3.1 Proceso de priorizacién de preguntas
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Con las 15 preguntas preliminares, el proceso de priorizacidn se desarrolld
mediante una votacidén individual de cada pregunta, por parte del panel de
expertos clinicos y una discusién para determinar las preguntas definitivas
objeto de esta actualizacién (Anexo 4).

La valoracion individual se realizd de manera asincronica mediante el envio de
un formulario disefiado en Google -formularios a través de la herramienta 1,
propuesta en la GM (5) cuyo fin es seleccionar, mediante un proceso de votacion
con escala Likert de 1 a 9, las preguntas priorizadas teniendo en cuenta los
siguientes criterios:

1. Relevancia clinica: Impacto potencial de la pregunta en la reduccién de la
morbilidad, mortalidad o carga de enfermedad a nivel poblacional.

2. Impacto en salud publica: Posibilidad de que la pregunta permita prevenir,
minimizar o gestionar mejor los riesgos de dafos graves en los pacientes.

3. Riesgo para la salud: Posibilidad de que la pregunta permita prevenir,
minimizar o gestionar mejor los riesgos de dafos graves en los pacientes.

4. Disponibilidad de evidencia: Existencia de evidencia cientifica de calidad para
generar recomendaciones claras.

5. Beneficio clinico para el paciente: Potencial de la pregunta para mejorar
resultados clinicos importantes para el paciente, como calidad de vida o
supervivencia.

Con base en los puntajes obtenidos, se seleccionaron las 10 preguntas con los
puntajes mas altos para ser finalmente abordadas e incluidas en la actualizacion
de esta GPC. En la Tabla 2 se presentan el listado de preguntas incluidas para
este proceso de actualizacidon, el detalle de cada pregunta en formato
estructurado se encuentra en detalle en el Anexo 5.
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Tabla 2. Preguntas incluidas para la actualizacion de la GPC

Ne | Pregunta
Médulo de prevencion

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 suefio, reduccion del consumo de alcohol, cesacion de tabaco y
cesacion de sustancias psicoactivas) y factores psicosociales en comparacion con
no recomendarla, para la prevencion de HTA en poblacion adulta?

Médulo de diagndstico

¢ Cuales son los criterios para el diagnostico de HTA en poblacién adulta?

Médulo de diagndstico y estratificacion del riesgo cardiovascular

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

En adultos con diagndstico de HTA primaria asintomatica, ¢se deberia emplear la
evaluacion estructurada de dafio a érgano blanco mediante pruebas especificas
comparado con no realizar pruebas especificas, para el diagndstico de dafio a érgano
blanco?

5 En adultos con hipertensidn arterial primaria, écudl es la mejor herramienta para
realizar la estimacién de riesgo cardiovascular?
Médulo de tratamiento

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 presién arterial y los desenlaces cardiovasculares?

En pacientes con HTA primaria ése 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 presion arterial?

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

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?
Médulo de seguimiento
10

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

Fuente: elaboracién GDG
4.4 Definicidn y gradacién de desenlaces

Se conto con un listado preliminar de desenlaces, construido a partir de
busquedas en la literatura cientifica. Este listado fue elaborado sin conocer
previamente la direccidn, la significancia estadistica o clinica, la magnitud de los
efectos, ni la disponibilidad o calidad metodoldgica de la evidencia.

Una vez consolidado el listado, se procedié a la graduaciéon de la importancia de
los desenlaces, siguiendo el Manual metodolégico para la elaboracidon de
evaluaciones de efectividad clinica, seguridad y validez diagndstica de
tecnologias en salud vigente del IETS y la metodologia GRADE (6,7). Este
proceso fue realizado por expertos clinicos y representantes de la sociedad civil
y pacientes, quienes valoraron cada desenlace de forma individual e
independiente.

La evaluacion se llevd a cabo utilizando una escala de 9 puntos (iError! No se
encuentra el origen de la referencia.) en la cual los desenlaces fueron
clasificados en tres categorias: no importantes (puntajes 1 a 3), importantes
pero no criticos (puntajes 4 a 6) y criticos para la toma de decisiones (puntajes
7 a 9). Esta clasificacion permitié identificar los desenlaces que a incluir en el
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perfil de evidencia y utilizados como base para la formulacion de
recomendaciones.

Los resultados de la calificacidon de los desenlaces realizado por los integrantes

del GDG, se presenta en detalle en el 6.

Tabla 3 Escala para la valoracion de la importancia de los desenlaces
segun el sistema GRADE

1 12 |3 4 |5 |6 7 | 8 |9

De importancia limitada | Importantes, mas no criticos | Criticos para la toma de
para la toma de | para la toma de decisiones | decisiones (incluidos en el
decisiones (no incluidos en el perfil de | perfil de evidencia)

(no incluidos en el perfil | evidencia)

de evidencia)

4.5 Socializacion

Con el objetivo de conocer y valorar las observaciones de los actores del sistema
y grupos interesados, se publicaron en la pagina web del IETS (micrositio de la
GPC) el documento de alcance, objetivos y preguntas de la GPC. La publicacidon
permanecié habilitada durante 15 dias habiles para recibir comentarios, los
cuales fueron recopilados mediante la Herramienta 5-3 (Anexo 8).

Adicionalmente, se invitaron a representantes de los diferentes grupos de interés
relacionados con pacientes con HTA primaria a una reunidon de socializacion
virtual, abierta a todos los actores del sistema y a la sociedad civil, donde se
presentd el alcance de la GPC. La convocatoria se realizd a través de la
identificacion y mapeo de actores clave, invitaciones directas, difusién en la
pagina web del IETS y redes sociales, con el fin de garantizar una participacion
amplia. Se realizé una sesion sincrdénica tipo webinar, que fue transmitida por la
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plataforma YouTube. Para este espacio, se elaboré un mapeo de expertos, cuyo
resultado se encuentra detallado en el Anexo 7.

4.6 Busqueda y seleccidén de Guias de Practica Clinica

Se realizé una revision sistematica de la literatura con el objetivo de identificar,
seleccionar y evaluar GPC publicadas tanto a nivel nacional como internacional
gue se alinearan con el alcance definido para este proceso de actualizacién,
teniendo en cuenta los lineamientos establecidos en la GM (5).

La estrategia metodoldogica adoptada se orientd a garantizar un proceso
transparente, reproducible y basado en la evidencia, que permitiera identificar
documentos con alto rigor cientifico y validez externa. En particular, se siguieron
las recomendaciones relacionadas con el uso de instrumentos estandarizados de
evaluacion de calidad, como AGREE II, asi como con la aplicacién de
metodologias como la establecida por GRADE-ADOLOPMET, que facilitan el
aprovechamiento de GPC previamente desarrolladas en otros contextos.

De esta manera, la revision sistematica de GPC constituye la primera fase de la
actualizacion parcial al aportar la base documental necesaria para establecer
cuadles recomendaciones existentes pueden ser adaptadas, adoptadas o
requieren ser complementadas con nueva evidencia primaria o secundaria.

4.6.1 Fuentes de informacion

Para la identificacion de GPC se consultaron multiples fuentes de informacion
que abarcan bases bibliograficas, motores de busqueda especializados vy
repositorios internacionales e institucionales. En cuanto a bases de datos, se
revisaron MEDLINE/PubMed, LILACS y ClinicalKey, priorizando la recuperacion
de documentos a texto completo y con metodologias explicitas de desarrollo. De
manera complementaria, se utilizaron los motores de blsqueda TripDatabase y
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Google Scholar, con el fin de ampliar la localizacién de GPC citadas por
organismos o expertos.

Asimismo, se accedié a repositorios y compiladores de guias reconocidos a nivel
internacional, entre ellos el Guideline International Network (GIN), el National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) y
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). También se incluyeron
repositorios regionales e institucionales como GuiaSalud en Espaia, el Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) en México, el repositorio
argentino del Ministerio de Salud y la RedSalud Iberoamericana, asi como otras
fuentes relevantes como el Canadian Agency for Drugs and Technologies in
Health (CADTH), el Canadian Task Force on Preventive Health Care, el NHMRC
de Australia, el American College of Physicians (ACP), bases de la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO Guidelines Database, WHOLIS e IRIS) y la
International Database for GRADE Guidelines (BIGG/OPS).

La combinacion de bases bibliograficas, motores especializados, compiladores y
repositorios internacionales permitié garantizar la exhaustividad en la busqueda
de informacioén.

4.6.2 Estrategias de busqueda

La estrategia de busqueda se estructurd con el fin de identificar GPC formales
que abordaran los principales tépicos de interés: prevencion, diagndstico,
estratificacién del riesgo cardiovascular, tratamiento y seguimiento de la HTA en
poblacion adulta.

El horizonte temporal se delimitd a los ultimos cinco afios respecto a la fecha de
ejecucion de la busqueda, considerando este intervalo como ventana para
asegurar la pertinencia y vigencia de las guias recuperadas. La busqueda se
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realizé sin restriccion de idioma, priorizando la exhaustividad en la identificacion
de documentos.

Para la elaboracion de las estrategias se utilizaron términos controlados (Medical
Subject Headings - MeSH, Descriptores en Ciencias de la Salud - DeCS) y
términos en texto libre (considerando términos alternativos, variantes de
ortografia y truncamiento) de acuerdo con cada base consultada, con etiquetas
de campo (titulo y resumen y operadores booleanos (OR, AND). Adicionalmente,
se incorporaron filtros de tipo documental para restringir la busqueda a guias de
practica clinica.

En las fuentes que lo permitieron, se aplicaron también filtros de poblacion
adulta y de fecha de publicacion, asegurando la recuperacidén de guias dentro
del horizonte definido. Las estrategias se adaptaron de acuerdo con la sintaxis y
funcionalidades de cada base de datos o motor de busqueda y demas fuentes,
manteniendo la trazabilidad de términos empleados, combinaciones y resultados
obtenidos. Asimismo, se controlaron los duplicados recuperados en distintas
fuentes, de manera que se consolidara un cuerpo Unico de GPC para la fase de
tamizacion y seleccién.

Se generd un reporte estructurado de la busqueda de evidencia garantizando la
reproducibilidad y transparencia del proceso, tal como se muestra en las
bitacoras de busqueda que son presentadas en el Anexo 9.

El listado de las referencias bibliograficas identificadas en cada fuente al
momento de la busqueda fue descargado en una biblioteca del gestor
bibliografico Endnote X9® para la identificacion de duplicados y organizacién de
la libreria de proyecto.

El nimero de referencias identificadas en la busqueda de GPC se describe en el
diagrama de flujo PRISMA Anexo 10.
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4.6.3 Criterios de inclusion

Se utilizaron como criterios de seleccidon Guias de Practica Clinica desarrolladas
o0 actualizadas en los Ultimos cinco afios sobre hipertensidn arterial en poblacién
adulta que abordaran al menos uno de los tdpicos definidos para esta
actualizacion parcial: prevencion, diagnostico y estratificacién del riesgo,
tratamiento o seguimiento de la hipertensién arterial en poblacion adulta.

Se priorizaron documentos de caracter formal y metodolégicamente explicito,
tales como guias nacionales o internacionales, directrices clinicas emitidas por
organismos oficiales, sociedades cientificas o agencias reconocidas, cuando se
encontraban enmarcados dentro de procesos de desarrollo sistematico vy
transparente.

La busqueda se realizd sin restriccion de idioma. Se exigié que las guias
estuvieran disponibles en texto completo y que reportaran fecha de publicacion
o actualizacién vigente.

4.6.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron todas aquellas publicaciones que no correspondian a guias de
practica clinica formales, desarrolladas con base en revisiones sistematicas de
la literatura y metodologias explicitas. En consecuencia, no fueron elegibles los
resimenes de congresos, articulos de reflexion, monografias, tesis, anales de
congresos, comunicaciones breves y cartas al editor, ni los documentos
publicados exclusivamente en formato de resumen, dado que la informacién alli
reportada es insuficiente para evaluar su calidad metodoldgica y, en muchos
casos, puede diferir de manera significativa de la publicacion definitiva.

Tampoco se contempld la inclusién de consensos informales, revisiones
narrativas, protocolos locales no sustentados en procesos metodoldgicos
formales ni documentos sin trazabilidad metodoldgica.
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4.6.5 Proceso de tamizacion de referencias

La seleccién de documentos se llevd a cabo en dos fases complementarias. En
la primera fase, se realizd una tamizacion por titulo y resumen en la plataforma
Rayyan®, llevada a cabo de manera independiente por dos revisores. Cada
referencia fue clasificada como “incluida”, “excluida” o “indecisa”. Los registros
en conflicto o identificados como “indecisos” fueron posteriormente revisados en
texto completo y discutidos con un tercer revisor, quien resolvidé las

discrepancias.

En la segunda fase, se procedid a la revision de texto completo de los
documentos preseleccionados, verificando el cumplimiento de los criterios de
inclusion y exclusion previamente definidos. Este proceso fue realizado por dos
revisores de forma independiente, con resoluciéon de discrepancias mediante
evaluacion de otros revisores del grupo desarrollador no participantes del primer
proceso.

Las GPC que fueron seleccionadas después de la revisiéon por texto completo
fueron valoradas con la herramienta 7 descrita en la GM (5). Esta herramienta
permite realizar una evaluacion mas profunda y eficiente, evitando que
documentos no pertinentes avancen a la etapa de evaluacion de calidad. Para
gue una guia pudiera continuar al proceso siguiente, debia responder
afirmativamente a todos los criterios establecidos, los cuales incluian la
coincidencia entre los alcances y objetivos de la guia evaluada y los de la
actualizacion parcial, la existencia de recomendaciones explicitamente basadas
en evidencia, la descripcidon de una busqueda de evidencia primaria replicable y
la transparencia en la conformacién del grupo desarrollador. Las guias que no
cumplieron uno o mas de estos criterios fueron excluidas en esta fase.

Los resultados de esta etapa se describen en detalle en el diagrama de flujo
PRISMA (Anexo 10).

Los resultados de la evaluacion de GPC con la Herramienta 7 se evidencia en el
anexo 11.
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4.6.6 Evaluacion de calidad de guias de practica clinica

Las GPC que superaron la tamizacion mediante la herramienta 7 fueron
sometidas a evaluacién de calidad utilizando el instrumento AGREE II (Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation, version II) (8). La aplicacion se realizé
de manera independiente y en duplicado por evaluadores capacitados, con el fin
de garantizar la objetividad y reproducibilidad de los resultados.

Teniendo en cuenta los criterios establecidos en la Guia Metodoldgica para la
elaboracién de Guias de Practica Clinica con Evaluacién Econdmica en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud Colombiano (IETS, 2023) (5), se
consideraron para inclusion aquellas guias que alcanzaron un puntaje superior
al 60 % en los dominios de rigor metodolégico (dominio III) e independencia
editorial (dominio VI). En los casos en los que las valoraciones iniciales no
coincidieron, se realizd una revisidon conjunta hasta llegar a consenso. Los
resultados de este proceso se pueden visualizar en el anexo 12.

4.6.7 Seleccion de estudios

Una vez realizada la evaluacion de calidad con el instrumento AGREE 1II, se
procedid a la seleccién final de las GPC que serian utilizadas como base para la
actualizacion parcial de la guia. Para esta etapa se estableci6 un orden de
relevancia, considerando los siguientes criterios:

e Mayor calificacién en el dominio de rigor metodoldgico (Dominio III, AGREE
I1).

e Mayor calificacion en el dominio de independencia editorial (Dominio VI,
AGREE II).

e Inclusion de, al menos, los tépicos priorizados en el alcance definido para la
actualizacion (prevencidén, diagnostico vy estratificacion del riesgo,
tratamiento y seguimiento).
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e Fecha de la Ultima busqueda de evidencia no superior a cinco anos, con el fin
de asegurar la vigencia de las recomendaciones.
e Uso de la metodologia GRADE para la calificacion del cuerpo de evidencia.

Con base en estos criterios, se seleccionaron Unicamente las guias que
demostraron alta calidad metodoldgica, pertinencia tematica y actualizacion
reciente. Este proceso permitié reducir el conjunto de documentos a aquellos
con mayor potencial de ser adaptados o utilizados como referencia para la
formulacion de recomendaciones en el contexto colombiano.

El ndmero de referencias identificadas, excluidas y finalmente incluidas se
presenta en el diagrama de flujo PRISMA (Anexo 10), mientras que el listado
detallado de los documentos incluidos y excluidos se encuentra en el Anexo 13
y 14 respectivamente.

4.6.8 Extraccion y sintesis de evidencia

La extraccién de la informacion se realiz6 de manera independiente y pareada
por los revisores del grupo desarrollador con el fin de garantizar la rigurosidad
y reproducibilidad del proceso. Previo al inicio formal, se revisé una de las guias
para uniformar criterios y resolver dudas sobre la interpretacion de los campos
a diligenciar.

El proceso se desarrollé a partir de un formato estandarizado en Microsoft
Excel®, disefiado especificamente para este proyecto. Dicho formato permitid
organizar de forma sistematica la informacién relevante, asegurando
trazabilidad y consistencia entre los distintos revisores.

La informacién extraida de cada GPC se centrd en los contenidos expresados
como recomendaciones, en concordancia con las preguntas orientadoras y el
alcance definido para esta actualizacion parcial. El proceso se enfocé en los
elementos centrales para responder a las preguntas PICO y en los criterios
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metodolégicos necesarios para evaluar la calidad y vigencia de las
recomendaciones.

De cada documento se registraron las siguientes variables:

o Identificacion de la guia: Revisor responsable (iniciales), ID asignado,
nombre completo de la GPC, afio de publicacién y entidad desarrolladora.

e Cobertura tematica: Componente abordado (prevencidén, diagndstico,
estratificacién, tratamiento, seguimiento) y preguntas PICO cubiertas de
forma parcial o total.

e Poblacién objetivo: Descripcion explicita de la poblacién a la que se dirigian
las recomendaciones.

e Contenido de las recomendaciones: Redaccién textual de la recomendacion,
grado de recomendacion (fuerte o condicional, a favor o en contra) y nivel de
evidencia reportado (alto, moderado, bajo, muy bajo).

e Tipo de -evidencia base: Revisiones sistematicas, ensayos clinicos
aleatorizados (ECASs), estudios observacionales, consensos o evidencia mixta.

e Acceso a la evidencia: Disponibilidad del fundamento de evidencia (si/no) y
enlace a la carpeta de referencia correspondiente.

e Juicio sobre la vigencia: Valoracion del metoddlogo respecto a la vigencia de
la recomendacion (si/no); en caso negativo, se registré la razén y la
consideracion sobre la necesidad de actualizar la evidencia.

La aplicacion de este proceso permitié consolidar una matriz de extraccién que
facilité la comparacién entre documentos y constituyd el insumo principal para
el analisis de las guias seleccionadas, y disponer de un insumo robusto para la
etapa de sintesis comparativa y formulacién de recomendaciones aplicables al
contexto nacional.

4.6.9 Sintesis de evidencia
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La sintesis de evidencia se realizara de forma narrativa y estructurada a partir
de la informacidon extraida de las guias de practica clinica seleccionadas. El
analisis se organizard segun las preguntas PICO orientadoras definidas en el
alcance de la actualizacién parcial, lo que permitird comparar las
recomendaciones clave entre guias, identificar coincidencias y discrepancias, y
seleccionar aquellas con mayor pertinencia y aplicabilidad al contexto
colombiano.

Con el fin de asegurar la consistencia metodoldgica, se llevard a cabo un piloto
sobre el 10 % de los perfiles de evidencia extraidos, que permitira verificar la
concordancia entre revisores y la validez de las referencias citadas en las guias.

Para cada pregunta PICO, la sintesis se presentara en los siguientes apartados:

e Pregunta PICO: enunciado de la pregunta o subpregunta.

e Poblacién: descripcidén de la poblacién objetivo-considerada.

e Intervencion(es): estrategias, medidas o procedimientos evaluados.

e Comparador(es): alternativas o ausencia de intervencién frente a las cuales
se contrastd la intervencion.

e Desenlaces: principales resultados clinicos o de salud considerados.

e Sintesis de la evidencia: narrativa integradora del racional presentado por las
GPC seleccionadas, destacando la fuerza y limitaciones de la evidencia base.

e Recomendaciones: formulacién literal de las recomendaciones aplicables a la
pregunta, con su grado de fuerza y nivel de evidencia segun la clasificacion
reportada en la GPC.

e Perfiles GRADE: cuando estuvieron disponibles, se anexaron los perfiles de
evidencia GRADE correspondientes a cada recomendacion.

e Referencias: listado de las fuentes originales incluidas, gestionadas en el
gestor bibliografico Zotero.

Este esquema garantiza que la informacion de cada pregunta PICO se presentara
de forma ordenada, transparente y con trazabilidad completa, constituyendo el
insumo principal para la fase de formulacion y adaptacion de las
recomendaciones de la actualizacién parcial de la guia.
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4.7 Revisiones sistematicas de literatura

Se realizd una revision exploratoria (scoping review) de la literatura relacionada
con el alcance de la presente actualizacién y en concordancia con la GM (5) para
identificar, mapear y sintetizar evidencia relacionada el enfoque GRADE-
Evidence to Decision (EtD) para informar decisiones del panel (prioridad del
problema, beneficios/dafios, valores, balance, recursos/costos, equidad,
aceptabilidad y factibilidad).

La tamizacién se disefié para identificar evidencia util por criterio EtD; no juzga
fuerza de recomendacion, sino que prepara insumos para la deliberacién del
panel.

4.7.1 Fuentes de informacion

Para la identificacidon de los factores contextuales se consultaron las bases de
datos de PubMed/MEDLINE, EMBASE y LILACS y otras fuentes complementarias
como Google académico. Ademas, se realizaron busquedas por bola de nieve a
partir de referencias de las publicaciones elegibles y documentos sefalados por
expertos.

4.7.2 Estrategias de busqueda

La identificacion de evidencia para los factores contextuales se realizd6 mediante
estrategias de busqueda estructuradas que identificaron términos clave de los
topicos de: prioridad del problema, beneficios/danos, valores y preferencias,
balance, recursos/costos, equidad, aceptabilidad y factibilidad. Los detalles
(ecuaciones, filtros, fechas y recuentos) se presentan en el (Anexo 15).




Guias de Practica Clinica
(GPC)

4.7.3 Criterios de inclusion

Se incluyeron documentos que cumplieran con:

. Poblaciéon:  Adultos (=18 afios) «con HTA primaria, desde
deteccién/diagndstico hasta manejo, seguimiento y prevenciéon de
complicaciones.

o Tipo de documento/estudio: GPC con base en revisiones sistematicas;
revisiones sistematicas (con o sin metaanalisis), revisiones de alcance y
revisiones de revisiones (umbrella) que informaran al menos un criterio EtD
(beneficios/dafios, costos/CE, valores, equidad, aceptabilidad, factibilidad,
implementacidon/monitoreo).

o Vigencia: Publicacién reciente conforme al protocolo (en general <5 anos
al momento de la blsqueda) o justificadamente relevante.

o Accesibilidad: Texto completo.

4.7.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron los documentos cuando:

e No eran GPC basadas en revisiones sistematicas ni revisiones
(RS/scoping/umbrella).

e Correspondian a otro tipo de publicacion (p. €j., editorial/opinién sin
método).

e Desactualizadas (p. ej., >5 afos respecto a la busqueda) o fuera de
alcance de la HTA primaria.

e No informaban ningun criterio EtD relevante.

4.7.5 Proceso preliminar de tamizacion de referencias y seleccién de estudios
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La seleccion de los documentos recuperados se gestiond a través de la
plataforma Rayyan®. Dos revisores realizaron la tamizacion por titulo y resumen
de forma independiente con ciego activado; cada referencia fue clasificada como
“incluida”, “excluida” o “indecisa” y las discrepancias se resolvieron por consenso
y, de ser necesario, con un tercer revisor. Los elegibles se evaluaron en texto
completo por dos evaluadores de forma independiente. Se empled el esquema
de etiquetas EtD (EtD/Problem, EtD/Benefits, EtD/Harms, EtD/Certainty,
EtD/Values, EtD/Balance, EtD/Resources, EtD/Cost-effectiveness, EtD/Equity,
EtD/Acceptability,  EtD/Feasibility, = EtD/Subgroups, EtD/Implementation,

EtD/Monitoring).

El resumen del estado (Rayyan): 2.868 registros importados; 81 duplicados (40
resueltos, 41 eliminados, 0 pendientes); 273 incluidos; 149 “maybe”; 2.363
excluidos; 83 en conflicto.
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5. Resultados

5.1 Resultados de la busqueda y seleccidn de guias de practica
clinica

5.1.1 Busqueda y seleccién de documentos

La busqueda inicial identificdé 1.025 registros en bases de datos y 2.019 en
motores y compiladores, para un total de 3.044 referencias iniciales.

Tras la revisidn de titulos, se excluyeron 68 publicaciones provenientes de bases
de datos y 1.995 de motores/compiladores, quedando 981 referencias para
descarga y revision. Posteriormente, se eliminaron 402 duplicados, resultando
en 579 documentos para tamizacion por titulo y resumen. En esta fase se
excluyeron 517 referencias por no cumplir con los criterios de pertinencia, disefio
o tipo de publicacién, quedando 62 documentos para revision en texto completo.
A estas 62 publicaciones se les aplico la herramienta 7 (anexo 10), de las cuales
se incluyeron 25 documentos y se excluyeron 37. Las principales razones de
exclusién fueron: disefio de estudio inadecuado (n=27 ), poblacién no
pertinente (n=7), idioma distinto al inglés o espafiol (n=1) y duplicados (n=2).

Las 25 GPC incluidas en esta fase fueron sometidas a evaluacion de calidad
metodoldgica.

5.1.2 Evaluacién de la calidad metodoldgica

Se evaluaron 25 publicaciones que cumplian con los criterios de guias de practica
clinica (GPC). Estas publicaciones presentaban un proceso explicito de
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desarrollo, grupo elaborador definido, y estaban basadas en la evidencia con una
bdsqueda replicable.

De las guias evaluadas mediante la herramienta AGREE II 18 alcanzaron
puntajes globales superiores al umbral del 60% en los dominios III (rigor
metodoldgico) y VI (independencia editorial), lo que respalda su calidad
metodoldgica. Considerandose de calidad suficiente para ser incluidas en el
proceso de seleccidén final. Los resultados detallados de las valoraciones de cada
GPC segun dominios de AGREE 11, se presentan en el Anexo 11.

A partir de este grupo, se aplicaron los criterios definidos para la seleccién final
de GPC a utilizar en el proceso de actualizacién, en orden de relevancia. Con
base en estos criterios, se definid la seleccion final de 8 GPC, que constituyen el
insumo principal para la actualizacidon de esta guia (anexo 12). El listado de la
GPC excluidas y sus razones de exclusién se encentran en el anexo 13.

5.2 Resultados preliminares de la busqueda y seleccidon de
revisiones sistematicas de la literatura

5.2.1 Busqueda y seleccidn preliminar de documentos

La busqueda inicial identificé 2.868 registros de los cuales se eliminaron 41
registros duplicados. La tamizacion por titulo y resumen clasificd 273 registros
para ser incluidos, 2.363 registros para ser excluidos, 149 indecisos y 83 en
conflicto. Los ultimos dos tipos de registros fueron posteriormente revisados en
texto completo y discutidos con un tercer revisor, quien resolvié las
discrepancias. Se estan evaluando 329 documentos por texto completo.
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6. Mddulo de prevencidn
6.1 Pregunta clinica 1

¢Se debe recomendar la modificacién 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, reduccidon del consumo de alcohol, cesacion de
tabaco y cesacién de sustancias psicoactivas) y factores psicosociales en
comparacién con no recomendarla, para la prevencién de HTA en poblacion
adulta?

6.1.1 Antecedentes

La HTA es la principal causa prevenible de enfermedad cardiovascular y muerte
prematura en el mundo (1). Se estima que en 2019 alrededor de 1.28 mil
millones de adultos tenian HTA (prevalencia global ajustada por edad 32-34%),
una cifra practicamente estable respecto a 1990 pero con variaciones regionales
importantes(2). La NCD Risk Factor Collaboration mostré que, aunque la
prevalencia global estandarizada se mantuvo relativamente estable en las
ultimas décadas, algunas regiones han visto aumentos significativos (p. €j.,
paises de Europa del Este con >50% de adultos hipertensos) mientras otras
lograron reducciones modestas (2). Esta heterogeneidad refleja transiciones
demogréficas y de riesgo: naciones de ingresos altos han logrado mejorar la
deteccidn y control, mientras que en varios paises de ingresos bajos y medios la
prevalencia de HTA sigue al alza por cambios en la dieta y el estilo de vida (1).
A nivel global, persisten enormes brechas en la atencién de la HTA - cerca de la
mitad de los afectados ignora su condicién y apenas 20% tiene su presion
arterial controlada adecuadamente (2,3). En este contexto, la prevencion
primaria de la HTA cobra una relevancia critica para reducir la carga de
enfermedad cardiovascular en las proximas décadas.
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Existe un amplio segmento con prehipertensidon o presion arterial “alta-rermat o
normal alta”. Estudios latinoamericanos estiman que alrededor del 25-30% de
los adultos presentan prehipertension (120-139/80-89 mmHg); en Colombia se
ha reportado una prevalencia cercana al 26.5% (4). Esta poblaciéon con PA
elevada pero no en rango de HTA clinica constituye un grupo critico donde
intervenciones tempranas podrian frenar la progresién hacia HTA establecida

(4).

La elevada carga de HTA en Colombia esta intimamente ligada a la prevalencia
de factores de riesgo modificables en la poblacidn. El pais ha experimentado una
transicion nutricional y demografica que favorece la obesidad, la inactividad
fisica, los comportamientos sedentarios y dietas poco saludables. En 2022,
59.7% de los colombianos =15 afios tenian sobrepeso u obesidad (5), y cerca
de 44% de los adultos entre 18 y 64 afos reportaban actividad fisica insuficiente
(dato 2016) (5). Estos factores promueven elevaciones en cifras tensionales a
edades cada vez mas tempranas. Uno de los contribuyentes mas destacados es
el exceso de sodio dietario: la ingesta promedio de sal en la region de las
Américas llega a ser hasta tres veces el maximo recomendado (5 g/dia) (1).
Este consumo excesivo de sal se atribuye a cambios en los patrones alimentarios
(mayor dependencia de alimentos procesados, comidas rapidas y adicién de sal
a la mesa). Se calcula que aproximadamente 30% de la prevalencia de HTA es
atribuible al alto consumo de sodio (1), lo que a su vez incrementa otros riesgos
(ej. accidente cerebrovascular y enfermedad renal). Por el contrario, la ingesta
de potasio (presente en frutas, verduras y legumbres) suele ser subdptima; un
bajo consumo de potasio (<1.5 g/dia) se ha asociado con mayor mortalidad (6),
sugiriendo que la transicion nutricional ha implicado no solo mas sal sino menos
alimentos frescos ricos en potasio. Otros determinantes contextuales agravan la
situacidon: en entornos urbanos, estilos de vida mas estresantes y dietas
occidentales han impulsado la HTA en edades mas jovenes, mientras que en
areas rurales la HTA puede verse favorecida por menor acceso a alimentos
saludables y a servicios preventivos. Datos nacionales indican una prevalencia
de HTA ligeramente mayor en zonas urbanas (hasta 40.3% en ciertas muestras)
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comparada con rurales (34.9%) (7), diferencia vinculada tanto a estilos de vida
urbanos (dieta hipersédica, inactividad fisica y comportamientos sedentarios)
como a subdiagndstico en el campo. Asimismo, la edad y el sexo modulan el
riesgo: los hombres tienden a desarrollar HTA a edades mas tempranas y
presentaron prevalencias algo superiores en estudios locales (p. ej., 29% en
hombres vs 24% en mujeres) (7), aunque tras los 50 afios la brecha se cierra
por el aumento de HTA en mujeres posmenopausicas. Igualmente, preocupante
es la influencia de determinantes sociales: poblaciones de menor nivel educativo
0 ingresos muestran mayor carga de HTA y factores de riesgo asociados,
reflejando cédmo la desigualdad social (limitado acceso a alimentacidn saludable,
espacios para actividad fisica y atencion médica) contribuye a disparidades en
salud cardiovascular.

Desde la perspectiva del sistema de salud, la HTA impone costos altisimos. En
América Latina y el Caribe se estima que los costos directos e indirectos
derivados de la presion arterial elevada representan entre 2.5% y 8% del PIB
(1) por gastos en atencién de infartos, accidentes cerebrovasculares,
insuficiencia renal y otras complicaciones. En Colombia, la HTA y sus secuelas
consumen una porcion significativa del presupuesto sanitario y recursos de la
red asistencial, tanto a través de la atencién ambulatoria crénica (medicamentos
antihipertensivos de por vida, seguimiento por médicos de familia) como de
eventos catastroficos (hospitalizaciones, didlisis, discapacidad). A pesar de la
cobertura casi universal en salud, existen brechas en la calidad y alcance de las
intervenciones preventivas: la atencién primaria en el pais enfrenta limitaciones
para proveer consejeria intensiva en estilo de vida por falta de tiempo, formacion
especifica y recursos humanos dedicados (nutricionistas, educadores en salud,
etc.). Estos desafios del sistema se traducen en que, si bien la Guia de Practica
Clinica (GPC) de 2017 para HTA recomendaba enfaticamente cambios en el estilo
de vida para prevencién y control (8), su implementacion ha sido heterogénea.
En suma, Colombia enfrenta una “tormenta perfecta” epidemioldgica: alta
prevalencia de factores comportamentales de riesgo, poblaciones vulnerables
(adultos jovenes urbanizados, mujeres posmenopausicas, habitantes rurales con
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barreras de acceso) y retos en el sistema de salud para llevar a cabo
intervenciones preventivas efectivas. Esto subraya la necesidad imperiosa de
fortalecer las medidas de promocién de la salud cardiovascular, especialmente
aquellas dirigidas a modificar habitos de vida desde la atencidn primaria y los
entornos comunitarios.

Durante los Ultimos afos se ha acumulado evidencia sdélida de que las
modificaciones en el estilo de vida constituyen estrategias altamente efectivas,
seguras y costo-efectivas para prevenir la HTA y mejorar el control tensional.
Las principales guias internacionales — Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2021), International Society of Hypertension (ISH, 2020 y posicion 2023),
Sociedad Europea de Hipertensién (2018, actualizada 2023) y American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ACC, 2025) - coinciden en
priorizar las intervenciones no farmacoldgicas como primer paso en la
prevencién primaria (individuos sin HTA) y parte integral del manejo en
pacientes hipertensos (7). Estas intervenciones abarcan mejoras en la dieta,
aumento de la actividad fisica, control del peso corporal, reducciéon del consumo
de alcohol, cesaciéon de tabaco y otras sustancias, promocion de un suefio
saludable y manejo del estrés psicosocial.

Es importante destacar que, si bien cada intervencidon por si sola aporta
beneficios modestos, la combinacién simultanea de varias tiene efecto aditivo o
sinérgico. Programas multicomponente han logrado reducciones impresionantes
de la PA en poblaciones de alto riesgo. Un reciente network meta-analysis de 67
ensayos en prehipertension encontrd que las intervenciones combinadas (p. €j.,
dieta + ejercicio, o ejercicio + componente conductual) fueron las mas efectivas,
alcanzando descensos promedio de hasta 13-15 mmHg en la PAS frente a no
intervencion (9). Ademas, cambios intensivos de estilo de vida han mostrado
demorar la necesidad de medicacién antihipertensiva en PA elevada, e incluso
reducir dosis 0 numero de farmacos en hipertensos tratados. Son intervenciones
seguras y con beneficios adicionales (glicemia, lipidos, salud mental). Por todo
lo anterior, organismos internacionales catalogan la reduccidon del consumo de
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sal y otras medidas como “Best Buys” en salud publica por su alta costo-
efectividad (1,6)

En Colombia, las recomendaciones sobre estilo de vida para prevencion de HTA
no son nuevas, pero su reforzamiento y actualizacidon resultan necesarios. La
GPC nacional 2017 ya enfatizaba medidas no farmacoldgicas (p. €j., actividad
fisica 2120 min/semana, control del peso, moderacién de sal y alcohol) (10).
Sin embargo, algunas recomendaciones reflejaban la evidencia de ese momento
y difieren de lo hoy aceptado; por ejemplo, la GPC 2017 desaconsejaba
incrementar la ingesta de potasio como medida preventiva por evidencia incierta
(10), mientras que tras el estudio SSaSS 2021 y sintesis recientes, las guias
internacionales recomiendan aumentar potasio en la dieta salvo contraindicacion
(6,11). Desde 2017 han surgido lineamientos globales relevantes: la OMS 2021
reiterd la importancia de intervenciones de estilo de vida (en el marco del
tratamiento), la ISH 2020 y su posicion 2023/2024 profundizaron el manejo de
estilo de vida, la ESH 2023 actualizé recomendaciones detalladas, y la AHA/ACC
2025 incorpord novedades en prevencion (suefio y salud mental) (1,11,12).
Aunque persisten matices (p. ej., umbral diagndstico >140/90 vs >130/80),
existe consenso en recomendar con fuerza los cambios de estilo de vida. La
controversia histérica de la “curva en J” del sodio ha sido matizada por ensayos
y revisiones que respaldan metas de <2 g/dia de sodio (4,6).

La actualizacién de esta pregunta es prioritaria porque alinea una alta carga
prevenible con intervenciones probadas, costo-efectivas y factibles desde la
APS: en Colombia, las ENT explicaron 74.5% de las muertes en 2019, con la
HTA como factor subyacente clave, de modo que intensificar la promocion de
cambios en dieta, actividad fisica, peso, suefio, manejo del estrés y control de
alcohol/tabaco puede evitar miles de casos incidentes y reducir eventos mayores
(ACV, IAM, ERC) a corto y mediano plazo (13); a nivel poblacional, alcanzar la
meta de la OMS de reducir 30% la ingesta de sal para 2025 se asocia con 2.5
millones de muertes evitadas anualmente en el mundo, lo que dimensiona el
beneficio potencial de medidas regulatorias y comunitarias sobre sodio y
ultraprocesados (1); ademas, se trata de acciones de bajo costo relativo frente
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a décadas de tratamiento y complicaciones, por lo que incluso una reduccion del
10% en la prevalencia produciria ahorros sustantivos y es consistente con un
modelo de APS preventivo y costo-eficiente; en términos de equidad,
recomendaciones firmes impulsan entornos saludables e intervenciones
intersectoriales (espacio publico activo, etiquetado y regulacién alimentaria) que
favorecen mas a poblaciones vulnerables y permiten llegar a grupos de dificil
acceso; la solidez cientifica acumulada entre 2019-2025 y la convergencia de
las guias internacionales (OMS, ISH, ESH, AHA/ACC) habilitan recomendaciones
con mayor certeza, mientras que debates historicos —como la “curva en ]” del
sodio— han sido matizados por ECA y revisiones de alta calidad (1,11,14,15);
finalmente, existe prioridad institucional para actualizar la GPC de HTA vy
articularla con programas en curso (p. ej., expansiéon de HEARTS), lo que
permitird traducir la evidencia en acciones concretas (metas de sodio, manejo
del estrés, metas de actividad fisica y ejercicio), definir indicadores de
seguimiento (porcentaje de personas con PA elevada que reciben consejeria
intensiva) y cerrar la brecha entre evidencia y practica, avanzando
simultaneamente en efectividad clinica, sostenibilidad financiera y justicia en
salud.

6.1.2 Identificacion de la evidencia

Concluido el proceso de busqueda y seleccién de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta. El analisis identifico recomendaciones para
las intervenciones de: modificacion de la dieta, actividad fisica individualizada,
reduccién de comportamientos sedentarios, control de peso, manejo del estrés,
reduccién del consumo de alcohol y cesacién de tabaco.

No se identificaron recomendaciones relacionadas con actividades Iudicas,
calidad del suefio, cesacidon de sustancias psicoactivas y asesoria y apoyo
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psicoldgico con enfoque familiar; por ello, se disefid una estrategia de blusqueda
con el fin de identificar evidencia disponible para estas intervenciones.

6.1.3 Sintesis de la evidencia de efectividad y seguridad

6.1.3.1 Actividad fisica: Cumplimiento de las recomendaciones en actividad
fisica individualizada y reduccién de comportamientos sedentarios

La GPC Argentina 2024 recomienda a toda la poblacién realizar al menos 150
minutos semanales de actividad fisica de intensidad moderada (en sesiones no
menores a 30 minutos) para reducir el riesgo de desarrollar HTA primaria.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia: moderada (16).

La guia senala que tanto la OMS como el Programa Nacional de Lucha contra el
Sedentarismo recomiendan acumular al menos 150 minutos semanales de
actividad fisica moderada, 75 minutos de vigorosa o una combinacidn
equivalente para mejorar la salud y prevenir enfermedades crdénicas no
transmisibles. Destaca que existe una relacion inversa y practicamente lineal
entre la practica regular de actividad fisica y el desarrollo de HTA primaria: 150
minutos semanales reducen el riesgo en un 6%, 300 minutos en un 12% y 900
minutos en un 33%. Ademas, aclara que los beneficios pueden alcanzarse en
sesiones de al menos 30 minutos y que se mantienen mas allad del efecto sobre
el peso corporal (16).

Liu et al., 2017 llevaron a cabo un metaanalisis de 29 estudios de cohorte con
330.222 individuos y 67.698 casos incidentes de HTA primaria. Los autores
documentaron una asociacion lineal e inversa entre la actividad fisica y el riesgo
de HTA primaria: por cada incremento de 10 MET-h/semana de actividad fisica
recreativa, equivalente a unos 150 minutos semanales de actividad fisica
moderada, el riesgo se redujo en 6% (RR 0,94; 1C95% 0,92-0,96). Al duplicar
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la dosis (300 minutos semanales), el riesgo bajoé en un 12%, y con 900 minutos
semanales se alcanzé una reduccién de hasta 33%. El efecto fue robusto en
analisis de sensibilidad y consistente en subgrupos de edad, sexo y regiones.
Incluso tras ajustar por indice de masa corporal, el beneficio se mantuvo, lo que
demuestra que el efecto protector de la actividad fisica es independiente del
peso corporal(17).

De forma complementaria, Hu et al., 2004 realizaron una cohorte prospectiva
en Finlandia con 8.302 hombres y 9.139 mujeres seguidos durante 11 afos.
Encontraron que, en comparacion con la baja actividad, los niveles moderados
y altos de actividad fisica se asociaron con una reduccién significativa del riesgo
de HTA primaria tanto en hombres (HR 0,63 y 0,59) como en mujeres (HR 0,82
y 0,71). Esta relacion inversa persistio en personas con y sin sobrepeso,
reforzando que el efecto protector no depende del estado de obesidad(18).

Por su parte, el estudio prospectivo en adultos estadounidenses de 18 a 30 afios
CARDIA (Carnethon et al., 2010) evalud la interaccion entre actividad y
condicion fisicas en 4872 adultos jovenes seguidos durante 20 anos. Ambos
factores se asociaron de manera independiente con un menor riesgo de HTA
primaria, pero la magnitud del efecto de la actividad fisica fue mas marcada en
quienes tenian altos niveles de fitness. Se estimd que mejorar una categoria en
el nivel de condicion fisica podria prevenir hasta un 34% de los casos de
hipertensidn arterial primaria, sin diferencias relevantes entre sexos o razas(19).

Corréa de Sousa et al., 2017 realizaron un metaanalisis de 5 ECAs en personas
prehipertensas o hipertensas que evaluaron entrenamiento de fuerza solo (sin
combinar con aerdbico). Encontraron descensos de PAS —8,2 mmHg (IC95%
-10,9 a -5,5) y PAD —4,1 mmHg (IC95% —-6,3 a —1,9) frente a control, con
heterogeneidad baja-moderada. Concluyen que el entrenamiento de fuerza por
si solo reduce la PA y respalda su uso como estrategia no farmacoldgica(20).
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Wen & Wang, 2017 desarrollaron un Metaandlisis de 13 estudios en 802
pacientes con hipertension arterial esencial que evaluaron ejercicio aerébico. No
hubo diferencias basales entre grupos, pero tras la intervencion el grupo
aerobico mostré reducciones significativas de PA frente a control (SMD PAS
—0,79; SMD PAD —0,63). Los autores sefalan sesgo de publicacion para la PAS
y sensibilidad de la PAD a la exclusién de dos estudios, pero concluyen que el

ejercicio aerdbico es una opcidén no farmacoldgica util para mejorar la PA en HTA
primaria (21).

Perfil GRADE

SoF 1. Actividad fisica (moderada a vigorosa) comparado con insuficientemente activo para poblacién general

Paciente o poblacid blacién general (prondsti
Intervencién: actividad fisica (AF moderada a vigorosa
Comparacidn: insuficientemente activo

Efectos absolutos anticipados (1C95%)
LTl Efecto relativo
(1C95%)

Nz de participantes
(Estudios)

Sin AF Con AF Certeza

Qué pasa

Incidencia de HTA

evaluado con: casos nuevos Realizar actividad fisica de intensidad moderada
6,3% menos

seguimiento: rango 2,33 afios a 20 RRO,84 30302 33,0% (8,6 menosa 3,9 aaa() a vigorosa, muy probablemente reduce el
afios (0,78 a 0,90) ’ (30,6a35,3) ‘ menos) ! MODERADA © desarrollo de HTA con gradiente dosis-
Ne de participantes: 4.618 respuesta.

(21 estudios observacionales) *

El riesgo en el grupo de intervencidn (y su IC95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién y en el efecto relativo de la intervencion. HR: Razdn de riesgos instantaneos; RR: Razdn
de riesgo.

Calidad alta: existe una alta confianza de que el verdadero efecto se encuentra muy cercano al estimador de efecto reportado en el cuerpo de la evidencia.

Calidad moderada: existe una alta confianza moderada en el estimador del efecto. Es probable que el verdadero efecto se encuentre préximo al estimador de efecto reportado en el cuerpo de la
evidencia pero existe la posibilidad de que sea diferente.

Calidad baja: la confianza en el estimador del efecto es limitada. El verdadero efecto podria ser muy diferente del estimador de efecto reportado en el cuerpo de la evidencia.
Calidad muy baja: existe muy poca confianza en el estimador del efecto. Cualquier resultado estimado es incierto.

Explicaciones
a. Los RR fueron ajustados por indice de Masa Corporal (IMC).

b. Tomado de uno de los estudios de la RS-MA, con riesgo basal elevado para desarrollo de HTA (56% con historia familiar de HTA, 50% raza negra, 30% fumadores y 22% prehipertensos al inicio).
Seguimiento por 20 afios.

€. Parte de baja por estudio observacional y 1 punto por gradis dosis
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6.1.3.2 Control de peso y modificacion de la dieta: Consumo sal-sodio,
reduccién en el consumo productos comestibles procesados y ultra
procesados, dieta rica en vegetales y fibra

La GPC Argentina recomienda a toda la poblacion un plan de alimentacion
saludable reducido en sal (5 gramos de sal, que equivale a 2000 mg de sodio
por dia) para reducir el riesgo de desarrollar HTA y eventos cardiovasculares. A
nivel mundial, la mayor parte de los adultos consume sal muy por encima de las
metas de salud: estimaciones poblacionales indican promedios 3-5 g de
sodio/dia (= 8-10 g de sal/dia). Esta exposicidn se asocia con una carga
sustancial de enfermedad cardiovascular, con analisis globales que atribuyen
1,65 millones de muertes CV/afio a ingestas de sodio por encima del nivel de
referencia. En Argentina, las Guias Alimentarias para la Poblacion promueven un
patron saludable que incluye reducir el uso de sal y el consumo de alimentos con
alto contenido de sodio, entre otras pautas de dieta saludable. La GPC argentina
también recuerda que la sal de mesa es 40% sodio y que los alimentos
procesados contribuyen sustancialmente al consumo total (“sodio oculto”), por
lo que las acciones educativas deben complementarse con medidas
poblacionales (p. €j., leyes y rotulado frontal)(16).

La evidencia de multiples disefios converge en un gradiente dosis respuesta
entre reduccion de sal e inferiores cifras de PA. Una revisidn sistematica y
metaanalisis (RS-MA) Cochrane de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
realizada por Taylor RS, et al., (2011) en poblaciéon general normotensa halld
que reducir 2 g/dia de sal (0,8 g/dia de sodio) se asocié con —1,11 mmHg en
PAS (IC95% —-2,34 a 0,11) y 0,80 mmHg en PAD (IC95% —1,37 a —0,23)(22).

En personas con HTA, la GPC resume ECA con reducciones promedio 4,14 mmHg
en PAS y 3,74 mmHg en PAD para descensos 2,3 g/dia de sal (0,92 g/dia de
sodio); certeza alta (PAS) y moderada (PAD)(16). Una RS-MA de estudios
observacionales (12 estudios; reduccién media de 4,4 g/dia de sal) estim6 —2,42
mmHg en PAS y —1,00 mmHg en PAD (23).
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Los hallazgos del estudio INTERSALT (10.000 adultos, 32 paises) medicidon de
sodio por orina de 24 h confirmaron una relacién positiva entre excrecion de
sodio e incremento de PA y situaron la ingesta en 8-12 g de sal/dia en la mayoria
de paises; este disefio permitiéo ajustar por multiples factores (IMC, alcohol,
potasio), apoyando independencia de la asociacion(24).

En sintesis, cuantitativa mas amplia, He & MacGregor (2013) documentan que
una reduccion dentro de persona de 6 g/dia de sal se asocia con 5,8 mmHg
menos de PAS, subrayando el caracter dosis-respuesta y la relevancia clinica
del descenso de PA(23).

La cohorte de seguimiento de los ensayos TOHP I/II (intervenciones de reduccion
de sodio en adultos sin HTA) mostré a 10-15 afos un 25% menos de eventos
cardiovasculares (ECVM) en el grupo intervenciéon: RR 0,75 (IC95% 0,57-0,99),
ajustado por edad, sexo y raza (25).

En la RS-MA Cochrane de Taylor et al., 2011, el analisis principal de 7 ECA no
evidencio reduccion significativa del compuesto de ECVM (RR 0,90; IC95% 0,58-
1,40), pero los autores sefalan imprecisidon y heterogeneidad; en el analisis por
subgrupos (excluyendo un ECA en insuficiencia cardiaca con restriccion intensa
de sal y diuréticos de alta dosis) la direccién del efecto favorecid la
intervencion(22).

De forma complementaria, la RS-MA BMJ (2007) de seguimiento de ensayos de
reduccion de sodio informd menor incidencia de ECVM en los grupos con
intervencion, en linea con TOHP, apoyando beneficio en la prevencion
primaria(25).

La evaluacién global de Mozaffarian et al., 2014 (NEJM) estim6 1,65 millones de
muertes CV atribuibles a exceso de sodio, reforzando el impacto en salud publica
de las reducciones poblacionales. Las Guias Alimentarias para la Poblacién
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Argentina y recomendaciones OMS sostienen la meta de <5 g de sal/dia (=2 g
de sodio), coherente con la recomendacion clinica y con politicas de entorno
alimentario (p. €j., rotulado frontal, acuerdos con industria, campafnas)(26).

La Guia de practica clinica del American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines recomienda en
adultos con sobrepeso u obesidad, la pérdida de peso con el objetivo de al menos
un 5% de reduccién del peso corporal para prevenir o tratar la presion arterial
elevada y la hipertension arterial primaria; asi mismo recomienda En adultos
con o sin hipertensién arterial primaria, un patron de alimentacion
cardiosaludable, como el plan de alimentacién DASH, para prevenir o tratar la
presion arterial elevada y la hipertension arterial primaria (27).

Neter et al., 2003(28) realizaron un metaanalisis de ECA de reduccion de peso
(18 ensayos, 2.587 participantes) el cual mostrdé que cada 1 kg de pérdida se
asocid, en meta-regresion, con =1,05/0,92 mmHg de disminuciéon PAS/PAD; una
pérdida media de 5,1 kg redujo 4,44/3,57 mmHg la PAS/PAD (IC95% 2,1-6,7 y
1,8-5,4) frente a control. Confirma gradiente dosis-respuesta entre
adelgazamiento y PA.

Appel et al., 2003 (29) realizaron un ECA por grupos paralelos (n=810, PA
elevada/HTA estadio 1) con 3 brazos: consejo “establecido”, intensivo
“establecido”, e intensivo + DASH. A 6 meses, los grupos intensivos lograron
mayor pérdida ponderal, mejor adherencia dietaria y mayores descensos de PA;
el efecto fue mas pronunciado cuando se combind pérdida de peso con DASH vy
reduccion de sodio.

Appel et al., 1997 (30) (NEJM, DASH clasico). ECA de alimentacion controlada
(n=459, 3 dietas, peso y sodio constantes) encontrd que la dieta “combinacién”
(DASH) redujo PAS/PAD -5,5/—3,0 mmHg adicionales vs dieta control en 8
semanas; efecto mayor en personas con hipertensién arterial primaria vy
personas negras.

Blumenthal et al., 2010 (31) realizaron un ECA de alimentaciéon (DASH) con/ sin
entrenamiento + pérdida de peso en personas con hipertension arterial primaria
no medicados (n=144): el grupo DASH + peso redujo PAS —16,1 mmHg vs
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control y —9,5 mmHg mas que DASH solo (16 semanas), reforzando la sinergia
de adelgazar con el patréon DASH.

TOHP II, 1997 (32) realizaron un ensayo aleatorizado factorial 2x2 en PA alta-
normal (n=2.382). Hombres y mujeres de 30-54 afios, sin farmacos
antihipertensivos, con PAD 83-89 mmHg y PAS <140 mmHg, IMC 110-165%
del “peso deseable”. Se asignaron a pérdida de peso, reduccién de sodio,
combinacién o cuidado habitual. Las metas fueron =4,5 kg de adelgazamiento
(grupos con pérdida de peso) y 80 mmol/dia de sodio (grupos con reduccion
de sodio). A 6 meses, los descensos de PA frente a cuidado habitual fueron:
—3,7/-2,7 mmHg (pérdida de peso), —2,9/-1,6 mmHg (sodio) y —4,0/-2,8
mmHg (combinado) (todos p<0,001). A 36 meses persistieron descensos mas
pequefios (p. €j., pérdida de peso —1,3/—0,9 mmHg), y a 48 meses la incidencia
de HTA fue significativamente menor en cada intervenciéon que en control, con
riesgos relativos promedio 0,78-0,82 segun el grupo activo. Conclusion: pérdida
de peso y menos sodio, por separado o combinados, bajan PA y disminuyen la
HTA incidente en adultos con PA alta-normal, con mayor efecto temprano y
atenuacion parcial en el tiempo.

Finalmente, Schiavon et al., 2018 (33) realizaron un ECA en obesidad e HTA:
bypass gastrico + terapia médica vs terapia médica sola (n=100). La rama
quirdrgica logré mejor control tensional con menos farmacos, efecto
proporcional al mayor descenso ponderal.

Perfil GRADE
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Sof  Disminucion de consumo de sodio comparado con ingesta habitual en poblacién general

Paciente o poblacidn: poblacién general {prondstico)
Intervencidn: disminucién de consumo de sodic
Comparacién: ingesta habitual

Efectos absolutos anticipados [IC95%)

con Certeza Qué pasa
’h::""""“"‘i disminucién Diferencia
de sodio
ECVM o Mortalidad CV -
seguimiento: rango 18 a 48 meses RRDO,75 6,9% Z,1% menos aad La disminucidn del cansumo de sal, muy
i . 9,0% (3,7 menos a 0,1 N probablemente reduzca los ECVM o
Ne de participantes: 2.415 (0,57 20,99) (53a89) menas) MODERADA alidad CV en la poblacién general. ©
(2 observacionales) * ee :
Presidn arterial sistdlica (PAS) media 1,11 mmHg La disminucidn de la ingesta de sal [reduccidn
evaluada con: mmHg R PAS media B menas ) en 2g/dia de sal = 0,8 g/dia de sodio) es muy
seguimiento: rango 1,5 afios a 3 afios 125,33 mmHg* (2,34 menosa 0,11  MODERADA © probable gque reduzca la PAS en |a poblacidon
No de participantes: 2.079 (3 ECA) %2 mds) general. #
Presidn arterial diastdlica (PAD) media 0,8 mmHg La disminucidn del consumo de sal {reduccidn
evaluada con: mmHg . PAD media B menos ama() en 2g/dia de sal = 0,8 g/dia de sodio) es muy
seguimiento: rango 1,5 afios a 3 afios 84,33 mmHg * (1,37 menos a 0,23  MODERADA * probable que reduzca la PAD en la poblacidn
No de participantes: 2.079 (3 ECa) *= menos) general.

Explicaciones

a Los estudios utilizaron excrecion urinaria de sodio en 24 hs, e cual s ¢ indicador mis fidedigno del consumeo de sal,
b. Riesgo de sesgo de seleccidn.

. Riesgo de sesgo en la asignacitn y en el cegamiento de los observadores.

d. La reduccidn media de la excrecidn urinaria de sodio para estos resultados fue de 42 mmol/24h,

6.1.3.3 Manejo de estrés y Factores psicosociales

La GPC Argentina recomienda en poblacion general, considerar dentro de la
valoracién del riesgo cardiovascular individual, a los factores psicosociales
(estrés, ansiedad y depresién) como posibles factores de riesgo independiente,
tanto de HTA como de eventos cardiovasculares. Recomendacién condicional.
Calidad de la evidencia baja(16).

A lo largo de las ultimas décadas se ha propuesto que el estrés psicosocial es
factor de riesgo independiente de HTA, enfermedad coronaria y mortalidad
cardiovascular. Entre los estudios fundacionales citados por la guia se incluyen
analisis sobre cédmo el estilo de vida, el afrontamiento y el estrés laboral influyen
en la PA (Lindquist et al.), la relacién entre estrés psicoldgico y progresion de
aterosclerosis carotidea (Barnett et al.), y la asociacidon entre respuestas
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tensionales exageradas ante estrés mental y aterosclerosis carotidea (Kamarck
et al.). En conjunto, estos trabajos sustentan la plausibilidad bioldogica y la
relacion con desenlaces intermedios, aunque con baja confianza por disefo
observacional(16).

En términos cuantitativos, Liu et al., 2017(34) realizaron revision sistematica y
metaanalisis que integrd exclusivamente estudios observacionales para estimar
la relacién entre el estrés psicosocial y la hipertension arterial primaria. Los
autores encontraron que la presencia de estrés psicosocial se asocié con mayor
riesgo de HTA (OR 2,40; IC95% 1,65-3,49) y que las personas con HTA
presentaron con mas frecuencia estrés psicosocial que los normotensos (OR
2,69; 1C95% 2,32-3,11).

Respecto del estrés laboral, Eddy et al., 2017 (35) realizaron un metaanalisis
donde se reunid 22 estudios (n=93.817 personas) para evaluar el modelo de
“desequilibrio esfuerzo-recompensa” (ERI) como forma de estrés laboral crénico
y su relacion con desenlaces cardiovasculares intermedios. El modelo ERI postula
gue el estrés surge cuando las exigencias del trabajo (esfuerzo) son altas y las
recompensas (salario/estabilidad, reconocimiento, oportunidades) son bajas;
ademas, considera el rasgo “exceso de compromiso” (overcommitment) como
una disposicion individual a sobre-invertirse pese a recompensas insuficientes.
En los metaanalisis, un mayor desequilibrio esfuerzo-recompensa se asoci6 con:
mas hipertensién arterial primaria (r=0,26; p<0,001; n=1.180), mayor espesor
intima-media carotidea (r=0,23; p<0,01; n=828) y fibrindgeno mas alto
(r=0,13; p=0,03; n=4.315). Para el rasgo exceso de compromiso, se
observaron asociaciones de magnitud similar con hipertension arterial primaria
(r=0,24; p=0,02; n=899) y con espesor intima-media (r=0,19; p=0,02;
n=828). En términos de interpretacidn, estos r indican asociaciones pequefas a
moderadas pero consistentes entre estrés laboral y marcadores intermedios de
riesgo CV.
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Para ansiedad, Pan et al., 2015 (36) realizaron una RS-MA que integré 21
estudios epidemioldgicos (13 transversales y 8 prospectivos). En los 13 estudios
transversales (n=151.389), la ansiedad se asocié con mayor prevalencia de
HTA; el OR agrupado fue 1,18 (IC95% 1,02-1,37) con heterogeneidad alta
(I2=84,9%). En los 8 estudios prospectivos (n=80.146; 2.394 casos incidentes
de HTA), la ansiedad basal se asocié con mayor riesgo de desarrollar HTA (HR
1,55; IC95% 1,24-1,94; 12=84,6%). La metarregresién no identific6 como
fuentes de heterogeneidad la regién, el criterio diagndstico de ansiedad,
edad/sexo, tamafio muestral, afio de publicacién, calidad o afos de seguimiento;
hubo indicio de sesgo de publicacion en los transversales (no en los
prospectivos). Concluyen que existe una asociacidn entre ansiedad y mayor
riesgo de HTA, aunque advierten la variabilidad de las mediciones de ansiedad
y la imposibilidad de controlar residuales de confusion en todos los estudios.

Batelaan et al., 2016 (37), llevaron a cabo una RS-MA de 37 cohortes
prospectivas en poblacion libre de ECV al inicio (n=1.565.699; seguimiento 1-
24 afos). Encontraron que la ansiedad (trastorno diagnosticado o sintomas
elevados) se asocié con un 52% de incremento del riesgo de ECV incidentes (HR
1,52; IC95% 1,36-1,71). Los autores examinaron la independencia frente a
factores de riesgo tradicionales y depresion (los resultados “parecieron”
independientes) y discutieron de forma estructurada los criterios de Hill (fuerza,
consistencia, temporalidad, gradiente bioldgico/plausibilidad), sefialando que,
globalmente, los criterios apoyan la causalidad.

Para depresién, Meng et al., 2012 (38) realizaron un meta-analisis de cohortes
(9 estudios, n=22.367; seguimiento medio 9,6 anos). En adultos inicialmente
sin HTA, donde encontraron que la presencia de depresion se asocié con mayor
incidencia de HTA: RR ajustado 1,42 (IC95% 1,09-1,86; p=0,009).

Rugulies, 2002, (39) realizé una revisidén sistematica de cohortes que evaluaron
depresién (exposicion; clinica o estado de animo depresivo) y cardiopatia
coronaria (desenlace; IAM o muerte coronaria). Se extrajeron, para cada
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estudio, disefio, tamafio muestral, forma de medir depresidon, numero de
eventos y el riesgo relativo mas ajustado disponible, ademés de las variables
usadas en los modelos multivariables. Encontrando como resultado que el RR
combinado para desarrollar enfermedad coronaria en personas con depresion
fue 1,64 (IC95% 1,29-2,08; p<0,001). En analisis de sensibilidad, el efecto fue
mas fuerte cuando la exposicion fue depresién clinica (RR 2,69; 1C95% 1,63-
4,43) que cuando fue estado de animo depresivo (RR 1,49; IC95% 1,16-1,92),
lo que sugiere un gradiente dosis-respuesta (a mayor severidad, mayor riesgo).

El estudio INTERHEART (Rosengren/Hawken et al., 2004) (40) que incluy6
11.119 casos con primer infarto agudo de miocardio (IAM) y 13.648 controles
sanos de 52 paises. Dentro del set de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
investigados, el protocolo incorporé depresion como exposicidn psicosocial,
medida por autorreporte y por autoaplicacidon retrospectiva de una version
abreviada de la escala del Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
para trastornos del estado de animo del DSM-IV. En los analisis ajustados, la
depresidon se asocié de manera independiente con mayor riesgo de cardiopatia
coronaria en ambos sexos: RR 3,5 en mujeres y RR 2,3 en hombres; el OR global
fue 1,55 (IC95% 1,42-1,69) y no cambio con los ajustes multivariables. El riesgo
atribuible poblacional (RAP) estimado a esta exposicidon fue 40% en mujeres y
25% en hombres.

Finalmente, con base en el Copenhagen City Heart Study (Schnohr et al.) (41),
se elabord un ranking de factores de riesgo (FR) para enfermedad coronaria con
8.882 adultos sin ECV y seguimiento hasta abril de 2013 (1.731 eventos
coronarios fatales y no fatales). El agotamiento vital considerado un sintoma
somatico de depresion emergi®é como un FR de peso: en hombres, el
agotamiento vital alto vs. bajo se asocid con HR 2,36 (IC95% 1,70-3,26;
p<0,001), superando incluso a la PA sistdlica elevada (=160 mmHg o uso de
antihipertensivos), cuyo HR fue 2,07 (IC95% 1,48-2,88; p<0,001). En mujeres,
el FR mas importante fue tabaquismo =15 g/dia (HR 1,74; 1C95% 1,43-2,11;
p<0,001), seguido por agotamiento vital (HR 2,07; IC95% 1,61-2,68;
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p<0,001). Por fraccion atribuible poblacional, el agotamiento vital ocupd el
primer lugar en mujeres (27,7%; IC95% 18,6-36,7) y el cuarto en hombres
(21,1%; IC95% 13,0-29,2), subrayando su relevancia clinica como dimension
psicosocial vinculada al riesgo coronario.

Perfil GRADE

SoF Deteccion de estrés comparado con ausencia de estrés en poblacion general

Paciente o 1 general (pr
Intervencién: deteccion de estrés
Comparacién: ausencia de estrés

Efectos absolutos anticipados (1C95%)

Certeza Qué pasa

Sin deteccidnde  Con deteccién de

i Diferencia

Desarrollo de hipertension arterial (HTA)
evaluado con: casos RR 2,40
Ne de participantes: 622 (1,65 a 3,49)
(2 estudios observacionales) *

51,0% 29,8% mis :lele) El estrés podria aumentar el

21.3% (35,1a 74,2) (13,8 mas a 52,9 mas) BAJA ® desarrollo de casos de HTA.

Explicaciones
a. Calidad de evidencia baja (estudios observacionales).

6.1.3.4 Reducciéon del consumo de alcohol

La GPC Argentina recomienda a toda la poblacion limitar el consumo de alcohol
en no mas de una medida estandar por dia en mujeres y dos medidas estandar
por dia en hombres, para evitar el incremento del riesgo de desarrollar HTA.
Recomendacion fuerte. Calidad de la evidencia: moderada(16); asi mismo, en
personas que no consumen alcohol, se recomienda no alentar su inicio ya que
no estd claro si existe un efecto protector del bajo consumo de alcohol para la
salud cardiovascular, a la vez que puede ocasionar otros dafios no sdélo para
quien lo consume sino también para terceros. Recomendacion fuerte. Calidad de
la evidencia: moderada(16).

Marmot et al., 1994 (INTERSALT, BMJ)(42). En el analisis de la cohorte
internacional INTERSALT, los hombres que bebian 300-499 mL/semana
presentaron, en promedio, valores mas altos de PA que los no bebedores (+2,7
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mmHg PAS y +1,6 mmHg PAD); quienes consumian =500 mL/semana
mostraron incrementos aun mayores (+4,6 mmHg PAS y +3,0 mmHg PAD). En
mujeres con >300 mL/semana, la PAS fue +3,9 mmHg. (Efecto dosis-
respuesta.) Estos datos son citados en el metaanalisis de ensayos de Xin et al.,
2001 (Hypertension)(43).

Xin et al., 2001(43). Realizaron un metaanalisis de 15 ECA (n = 2234). La
reduccién de alcohol se asocié con —3,31 mmHg en PAS (IC95% —4,10 a —2,52)
y —2,04 mmHg en PAD (IC95% —2,58 a —1,49), con relacién dosis-respuesta:
mayor reduccién de PA cuanto mayor fue el recorte de ingesta y cuanto mas alta
la PA basal. En subgrupos, el efecto fue de —3,31/—2,04 mmHg en personas con
hipertensién arterial primaria y de —3,00/—1,94 mmHg en normotensos, por lo
que reducir alcohol debe recomendarse como parte de las modificaciones del
estilo de vida para prevenir y tratar la HTA en grandes bebedores.

Briasoulis, Agarwal & Messerli, 2012 (44), realizaron un metaanalisis de 16
cohortes prospectivas (33.904 hombres y 193.752 mujeres), los autores
clasificaron la ingesta diaria de alcohol por rangos (usando el punto medio de
cada categoria reportada) y compararon el riesgo de desarrollar HTA frente a
abstemios. En hombres observaron una tendencia a mayor riesgo con consumaos
bajos y moderados: RR 1,03 (IC95% 0,94-1,13) para <10 g/dia y RR 1,15
(0,99-1,33) para 11-20 g/dia; y un aumento claro con ingestas mas altas: RR
1,77 (1,39-2,26) para 31-40 g/diay RR 1,61 (1,38-1,87) para >50 g/dia. En
mujeres describieron una relacion en “]”: menor riesgo con <10 g/dia (RR 0,87;
0,82-0,92), tendencia no significativa con 11-20 g/dia (RR 0,90; 0,87-1,04) y
aumento del riesgo con 31-40 g/dia (RR 1,19; 1,07-1,32), mientras que 21-30
g/dia no fue concluyente (RR 1,16; 0,91-1,46). En conjunto, el trabajo sugiere
asociacion lineal en hombres (el riesgo crece a medida que aumenta la dosis) y
curva en “J” en mujeres, con imprecision en los estratos bajos y elevacién
consistente del riesgo desde =31 g/dia.
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Holmes et al., 2014 (45). aplicaron aleatorizacién mendeliana usando variantes
que condicionan menor ingesta de alcohol (p. ej., ADH1B rs1229984). En ese
marco cuasi-experimental, los portadores del alelo A asociado a consumir menos
alcohol presentaron cifras tensionales mas bajas (PAS —0,88 mmHg; IC95%
-1,19 a -0,56) y menor riesgo de hipertensién arterial primaria (OR 0,94;
IC95% 0,91-0,98), lo que respalda un efecto causal y lineal, positivo, del alcohol
sobre la presidn arterial y contrasta con la aparente “curva en ]” de estudios
observacionales tradicionales.

Millwood et al., 2019 (46) Realizaron un estudio prospectivo multicéntrico con
512.715 adultos (10 afos de seguimiento) que combind analisis epidemioldgico
tradicional y aleatorizacién mendeliana usando las variantes ALDH2 rs671 vy
ADH1B rs1229984 como instrumentos genéticos de exposicidon al alcohol. Se
genotipd a 161.498 participantes; las variantes se asociaron con menor ingesta
media (especialmente ALDH2 rs671, por intolerancia al acetaldehido). Se
efectuaron encuestas repetidas, mediciones antropométricas, vinculacion de
eventos por documento nacional y modelos de regresion lineal para PA y Cox
para ACV isquémico, ACV hemorragico e IAM, ajustando por area, edad,
educacion, ingresos y tabaquismo. En el analisis observacional (autorreporte),
la relacion entre consumo y PA en hombres mostré la clasica curva en J (menor
PA alrededor de 100 g/semana, equivalente a 1-2 bebidas/dia, que los
abstemios y los bebedores intensos). En contraste, el analisis genético
(Mendeliano) evidencid una asociacion lineal, continua y positiva entre alcohol
predicho por genotipo y PAS: +4,3 mmHg por cada 280 g/semana (IC95% 3,7
a4,9; p=0,0001), es decir, a mayor consumo previsto por el instrumento, mayor
PAS; en mujeres, el consumo fue muy bajo (2%), con poca potencia para
detectar efectos.

Ronksley et al., 2011 (47) realizaron revisidn sistematica y metaanalisis de
estudios observacionales sobre consumo de alcohol y desenlaces
cardiovasculares. En el analisis agrupado, el consumo bajo-moderado se asocio
con menor riesgo de varios desenlaces: mortalidad cardiovascular RR 0,75
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(IC95% 0,70-0,80); incidencia de cardiopatia isquémica RR 0,71 (0,66-0,77);
mortalidad por cardiopatia isquémica RR 0,75 (0,68-0,81). Para ACV, no hubo
sefales claras de beneficio: incidencia RR 0,98 (0,91-1,06) y mortalidad RR 1,06
(0,91-1,23). En analisis secundarios, la mortalidad por todas las causas fue
menor en bebedores que en abstemios (RR 0,87; 0,83-0,92). El patron general
mostrd la conocida “curva en J” (menor riesgo con 1-2 bebidas/dia, 15-30 g de
alcohol), concentrada en cardiopatia isquémica.

Perfil GRADE

SoF  Reduccién del consumo de alcohol comparado con no reduccién en poblacién general

Paciente o poblacién: poblacidn general (prondstica)
Intervencién: reduccién del consumo de alcohal
Comparacién: no reducir

Efecto Efectos absolutos anticipados (IC95%)
ecto

Qué pasa
Sin reduccién del
consumo de alcohol Dife, 2
Presidn arterial sistdlica (PAS) mediana 3,56 mmHg o
evaluado con: mmHg . Disminuir el consuma de alcohol es muy
. . PAS media menos [::1::1:: 1]
seguimiento: media 9,5 semanas - N probable que reduzca la PAS en la
- 128,3 mmHg (2,51 menos a 4,61 MODERADA .
Ne de participantes: 538 poblacién general.
. N menos)
(6 estudios observacionales) **
Presidn arterial diastdlica (PAD) .
; media 1,8 mmHg .
evaluado con: mmHg . Disminuir el consumo de alcohol es muy
seguimiento: media 9,5 semanas PAD media - menos 2000 probable que reduzea la PAD en la
© : - 74,3 mmHg (0,58 menos a 3,03 MODERADA © 9

Ne de participantes: 538
{6 estudios observacionales) **

menos) poblacion general.

Explicaciones

a. Los estudios en hombres partian de un consumo promedio de 56,25 g/dia de alcohol (4,5 medidas estandar/dia) y redujeron en promedio a 8,5 g/dia (menos de 1 medida estindar/dia). En el andlisis
de meta-regresion se observd una relacién dosis respuesta.

b. Parte de certeza baja por estudio observacional; sube 1 punto por gradiente dosis respuesta.
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SofF  Consumo leve a moderado de alcohol comparado con abstinencia de consumo de alcohol en poblacion general

Paciente o poblacidn: poblacidn general (prondstica)
Intervencién: consuma leve a moderado de alcohal
Comparacién: abstinencia de consumo

Efectos absolutos anticipades [ICI5%)

Consumo
leve a Difereneia
moderade
Inciddencia de enfermedad Hay incertidumbre acerca de si el consumao leve a
coronaria RR 0,99 0,2% 0,0% menos ®000 N
Na de participantes: 340,499 (0,772 1,27) 0.2% 0,2303) (01menosa0limas) MUYBAIAsse moderadodesiconal (<30 g/dia) reduce el desarrolio de
{29 estudios observagionales) enfermedad coronaria respecto al no consuma.
Maortalidad por enfermedad
- Hay incertidumbre acerca de si el consumo leve a
Coronaria RR 1,20 0,2% 0,0% menos lelele] N .
N de participantes: 340.499 0821620 O™ (01202 (Omenosa01mis) MUY BAAne  Toderado dealcohal (<30 g/dia) reduce s mortalidad por
{21 estudios observacionalgs) enfermedad coronaria respecto al no consumao.
Incidencia de ACY RR 115 1.4% 0,2% mis [lelele] Hay incertidumbre acerca de si el consumo leve a
e de participantes: 15.971 082 '1 1 1,2% q A 5 02 * rnn 7 m MUY BAIA **  moderado de alcohol (< 30 g/dia) reduce el desarrollo de
{17 estudios ohservacionales) (0,823 1,61) (ta19)  (02menosad,7 mas) ALY respecto al no consumao.
Mortalidad por ACY Hay incertidumbre acerca de si el consumao lave a
L RR 0,93 0,4% 0,0% menos (e ele] . y
Ne de parti ntes: 339.629 0,4% oderado de alcohal (< 30 g/d duce | rtalidad
= participantes: : . (076a114) b (03304) (01menosa0lmis) MUYBAIAwe Moderado dealcohol (<30 g/dia) reduce la martalidad por
{10 estudios observacionales) ALY respecto al no consumao.
Mortalidad cardiovascular 0,1% menos Hay incertidumbre acerca de si el consuma leve a
Ne de participantes: 340.4%9 Dl;l;uﬁl 1.0% C:":‘a*l (0.2 menos a0 MTPS']E%P“ moderado de alcohol (< 30 g/dia) reduce la mortalidad
{21 estudios ohservacionales) * (0,772 1,00} (0.7 a1) menos) cardiovascular respecto al no consume.

Consuma promedio de alcohol: 0,83 bebida estandar/dia en
Muertes atribuibles a alcohol hombres y 0,92 bebida estandar/dia en mujeres. Muertes L.
(592 estudios observacionales) * atribuibles al alcohol: en mujeres 2,2% (IC95% 1,5 a 3,0%) yen MODERADA *
hombres 6,8% (IC95% 5,8 a &,0%] luego del ajuste por edad.

El consumo leve a moderado de alcohol probablemente se
asorie a importante riesgo general para mortalidad por
todas las causas.

Explicaciones
Para factores prondsticos, los estudios observacionales parten de ALTA calidad.
a. Riesgn de sesgo de repoite.

6.1.3.5 Cesacion de tabaco

La guia para el manejo de la presidn arterial elevada y la hipertension de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) recomienda la deshabituacion tabaquica,
iniciar el asesoramiento y derivar a programas de deshabituacion tabaquica ya
que el consumo de tabaco causa directa e independientemente ECV, eventos de
ECV y mortalidad por todas las causas(48).

Critchley & Capewell et al., 2003 (49). Realizaron una revisién sistematica donde
analizaron 20 estudios observacionales en pacientes con enfermedad coronaria
(incluyendo postinfarto, angina y revascularizacién) con el objetivo de estimar
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el impacto de dejar de fumar sobre la mortalidad. Los autores encontraron que
la cesacién tabaquica se asocid con una reduccion relativa del 36% en el riesgo
de mortalidad por todas las causas, con un RR de 0,64 (IC95% 0,58-0,71) en
comparacién con quienes continuaban fumando. Este efecto protector fue
consistente a través de diferentes subgrupos edad, sexo, tipo de evento
coronario indice, pais y periodo histérico lo que refuerza la solidez y aplicabilidad
de los hallazgos. En sintesis, el estudio demuestra que dejar de fumar tras un
evento coronario confiere un beneficio clinicamente sustancial en términos de
supervivencia, lo que respalda de manera contundente la recomendacion de
intervenir activamente para lograr la deshabituacidon en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida.

Anthonisen et al., 2005 (50), realizaron un ensayo aleatorizado denominado
Lung Health Study que incluyé a 5.887 fumadores de mediana edad con EPOC
leve, asignados a una intervencion intensiva de cesacién (consejeria grupal,
chicle de nicotina, apoyo médico) o a cuidado habitual, con un seguimiento de
14,5 afos. A los 5 afios, el 21,7% de los participantes en la intervencién habian
dejado de fumar frente al 5,4% en el grupo control, demostrando la eficacia de
los programas estructurados.

En términos de mortalidad, la intervencién logré menos muertes por todas las
causas: 8,83 por 1000 persona-anos frente a 10,38 en cuidado habitual
(p=0,03), con un HR 1,18 (IC95% 1,02-1,37) a favor de la cesacion. Entre las
731 muertes registradas, predominaron el cancer de pulmén (33%) vy la
enfermedad cardiovascular (22%), con reducciones claras en los abstinentes
sostenidos. El estudio demostré que una intervencidén intensiva de cesacidn
tabaquica no solo aumenta las tasas de abstinencia, sino que también se asocia
con una reduccién significativa de la mortalidad a largo plazo, reforzando su
papel como estrategia esencial de prevenciéon cardiovascular.

Thomson B et al., 2022 (51), realizaron un estudio prospectivo con 551.388
adultos (seguimiento hasta 2019) que estimd razones de tasas de mortalidad
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ajustadas por Cox para fumadores actuales, exfumadores y nunca fumadores,
estratificando por raza/etnia y sexo. El tabaquismo actual se asocié con RR 2,80
(IC95% 2,73-2,88) de mortalidad por todas las causas vs. nunca fumar, con
variacion por raza/etnia (p. €j., hispanos 2,01; negros no hispanos 2,19; blancos
no hispanos 3,00). Abandonar antes de los 45 afios redujo sustancialmente el
exceso de riesgo (RR frente a nunca fumadores 1,11-1,17 segun grupo); los
exfumadores, en todos los estratos, presentaron RR muy inferiores a los de
fumadores actuales. En conclusion, cesar confiere grandes reducciones de
mortalidad en todos los grupos, mayores cuanto mas temprano se deja de
fumar.

Yang et al., 2022 (52), realizaron un analisis de 16 cohortes en Asia de 709.151
participantes con 12 afios de media de seguimiento (108.287 muertes). En
hombres, la cesacion mostré gradiente temporal: el riesgo de mortalidad total y
CV disminuyd con los afios sin fumar, aunque se mantuvo elevado vs. nunca
fumadores incluso 10-14 afios después (mortalidad total HR 1,25; IC95% 1,13-
1,37; CVHR 1,20; 1,02-1,41). La mortalidad por cancer de pulmdén permanecio
casi el doble que en nunca fumadores a 15-19 afios tras dejar (HR 1,97; 1,41-
2,73), especialmente en exfumadores pesados (HR 2,62; 1,71-4,00). En
mujeres (menor prevalencia de consumo), los patrones fueron semejantes:
persistencia de exceso de riesgo, aunque en descenso con el tiempo. En
conclusion, los beneficios aumentan con la duracién de abstinencia, pero algunos
riesgos persisten por décadas, reforzando la urgencia de cesacion temprana.

Martinez-Morata et al., 2020 (53), realizaron una revisidon sistematica sobre
cigarrillos electrénicos (CE) y desenlaces de presion arterial: incluyd 13 ensayos
(12 de cruce) y 1 estudio observacional. La PAS/PAD aumento en la mayoria de
los brazos con CE con nicotina, en algunos sin nicotina, y no cambid con placebo;
la evidencia sobre efectos a largo plazo fue insuficiente; en conclusién, el uso de
CE puede elevar transitoriamente la hipertension arterial.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Kim SY et al., 2022 (54), realizaron una cohorte transversal representativa de
Corea (KCHS 2019; n=275.762 adultos) que compard prevalencia de
hipertensién arterial (=140/90 mmHg) segun tipo de consumo. Frente a no
fumadores, en hombres los usuarios duales (convencional + cigarrillo
electrénico) tuvieron OR 1,24 (IC95% 1,11-1,39) y los solo CE OR 1,22 (1,02-
1,48); en mujeres la tendencia fue similar pero no significativa para duales (OR
1,44; 0,96-2,16) y solo cigarrillo electréonico (OR 1,41; 0,74-2,70). El cigarrillo
convencional se asocié a hipertensién arterial en ambos sexos (p. €j., mujeres
OR 1,35; 1,24-1,48). En conclusion, usuarios duales y solo cigarrillo electrénico
muestran mayor probabilidad de hipertensién arterial, especialmente en
hombres; resultados en mujeres limitados por tamafio muestral y posible
subdeclaracion.

Groppelli et al., 1992 (55), realizaron un estudio experimental en normotensos
fumadores que evalud el efecto hemodinamico inmediato y ambulatorio del
tabaquismo intenso. En 10 fumadores se pidié fumar 1 cigarrillo cada 15 min
durante 1 hora con monitorizacién batido a batido (Finapres), comparando con
la hora previa sin fumar; en otros 6 fumadores se indicé fumar 2 cigarrillos/hora
a lo largo del dia con MAPA cada 10 min durante 8 h, comparando con un dia sin
fumar. En ambos escenarios, la presion arterial y la frecuencia cardiaca
aumentaron de forma marcada tras el primer cigarrillo y permanecieron
elevadas durante toda la hora de consumo, con mayor variabilidad de presion
arterial; en la evaluacion ambulatoria, la presiéon arterial diurna fue
persistentemente mas alta durante el dia de consumo que en el dia sin consumo.
En conclusidn, el tabaquismo intenso se asocia con un aumento persistente de
la presién arterial y de su variabilidad, un efecto que puede no detectarse en la
presion arterial de consultorio si se mide en periodos sin fumar.

Primatesta et al., 2001 (56), realizaron un analisis transversal de 3 afios (1994-
1996) del Health Survey for England con 33.860 adultos (=16 afios) y datos
validados de IMC vy presion arterial, para comparar nunca fumadores,
exfumadores y fumadores actuales por sexo y edad (16-44 vs. =45 afos). Tras
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ajustar por edad, IMC, clase social y alcohol, los hombres mayores fumadores
presentaron PAS mas alta que los no fumadores; no se observaron diferencias
para PAD ni en hombres jévenes. En mujeres, las fumadoras leves (1-9 cig/dia)
tendieron a PA mas baja que no fumadoras y fumadoras mas intensas
(significativo para PAD), con interacciones entre consumo de alcohol y IMC. Los
autores concluyen que cualquier efecto crénico independiente del tabaquismo
sobre la presién arterial clinica es pequefio, lo que ayuda a explicar por qué,
pese al aumento agudo/ambulatorio de presion arterial, la presidon arterial de
consultorio puede no mostrar elevaciones sostenidas en fumadores.

Stead LF et al., 2013 (57), realizaron una revisidon sistematica de 42 ECA
(=231.000 fumadores) que evalud el consejo del médico con seguimiento =6
meses. Frente a no intervenir/usual care, el consejo breve aumento
significativamente la abstinencia (RR 1,66; IC95% 1,42-1,94). Intervenciones
mas intensivas mostraron un efecto algo mayor (RR 1,84; 1,60-2,13), y la
comparacién directa entre intensivo vs. minimo evidencié una ventaja modesta
del intensivo (RR 1,37; 1,20-1,56). En términos absolutos, asumiendo una tasa
de cesacion no asistida de 2-3%, el consejo breve afade 1-3 puntos
porcentuales de éxito a 6-12 meses. Por lo que se concluye que todo consejo
médico ayuda, y mas intensidad aporta una ganancia adicional pequena pero
significativa.

Rasmussen et al., 2022 (58), realizaron un metanalisis de 17 ECA (9.812
fumadores) que compard intervenciones intensivas presenciales (multiples
contactos, apoyo conductual estructurado) frente a intervenciones cortas. La
abstinencia continua a largo plazo fue mayor con el formato intensivo (RR 2,60;
I1C95% 1,71-3,97); para prevalencia puntual también favorecié al intensivo (RR
1,64; 1,08-2,47). En analisis a corto plazo la direccién fue similar, aunque con
CIs mas amplios. En conclusién, las intervenciones intensivas cara a cara
duplican o mas la probabilidad de mantener la abstinencia sostenida respecto a
intervenciones breves, reforzando la derivacion a programas intensivos cuando
sea posible
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Visseren et al., 2021 (59), desarrollaron una Guia de practica clinica basada en
evidencia para prevencion de enfermedad cardiovascular en poblacién general y
pacientes con ECV. Donde recomienda cesacion tabaquica (Clase I) en todos los
pacientes como medida central de prevencidén primaria y secundaria, junto con
control de PA, lipidos y otros factores. En sus “Ten Points” y texto principal se
enfatiza que dejar de fumar reduce sustancialmente el riesgo de eventos y
mortalidad por enfermedad cardiovascular, y debe aconsejarse
independientemente de potencial ganancia ponderal tras la cesacion; se
promueve integrar consejeria estructurada y derivacion a programas.
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7.Mddulo de diagndstico
7.1 Pregunta clinica 2

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

7.1.1 Antecedentes

Durante las Ultimas décadas, diversas guias de practica clinica han establecido
el umbral diagndstico de hipertension arterial en >2140/90 mmHg, respaldadas
por evidencia que demuestra una reduccién en los eventos cardiovasculares al
tratar farmacoldgicamente a personas con cifras superiores a ese nivel (1-3).
No obstante, la American College of Cardiology y la American Heart Association
propusieron en 2017 bajar el umbral diagndstico a =>130/80mmHg,
argumentando que existe un riesgo cardiovascular continuo y que dicho umbral
permite identificar a personas con alto riesgo que podrian beneficiarse de
intervenciones intensivas (4).

Este cambio inicialmente generé controversia. Por un lado, estudios
epidemiolégicos han demostrado un aumento progresivo del riesgo a partir de
>120/80mmHg, con asociaciéon lineal entre presion arterial y eventos
cardiovasculares (5,6). Por otro lado, la reduccién del umbral diagnédstico implico
determinar cdmo hipertensos a un mayor numero de personas, con posible
riesgo de sobretratamiento, efectos adversos, costos adicionales vy
medicalizacidn innecesaria en individuos de bajo riesgo (7,8). Actualmente, las
guias europeas y latinoamericanas han mantenido el umbral >140/90 mmHg
argumentando que la evidencia de beneficio clinico del tratamiento
farmacoldgico en pacientes con PA 130-139/80-89 mmHg depende del riesgo
cardiovascular global (9,10). Lo que otorga mayor flexibilidad al umbral
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tradicional al incorporar el contexto clinico individual del paciente. Sin embargo,
es posible que la falta de consenso entre sociedades cientificas internacionales
sobre los valores de presion arterial que determinan el inicio del tratamiento vy
las metas de control éptimo podria estar relacionada con el deficiente manejo
de la hipertension arterial. A esto se suman las muy bajas proporciones de
diagnédstico, especialmente en pacientes con alteraciones metabdlicas, muy
frecuentes en la poblaciéon latinoamericana (10).

A nivel pais, la hipertensién arterial representa una carga creciente para la salud
publica, con un numero importante de casos sin diagndstico o con clasificacion
inadecuada. En 2024 se notificaron a la Cuenta de Alto Costo (CAC) 214.741
casos nuevos, lo que significé una disminucién del 29,54% frente a 2023. Tras
la reduccion registrada en 2020 como efecto de la pandemia y el incremento
observado en 2022, la incidencia alcanzé en 2024 su nivel mas bajo desde 2017,
con 4,09 casos por cada 100 habitantes, equivalente a una reduccion del 30,22%
respecto al periodo anterior. En contraste, la prevalencia mostrd un incremento
del 10,61%, llegando a 6.248.153 personas (11,91 por cada 100 habitantes).
Este comportamiento estuvo acompafado de un aumento en la mortalidad: en
2024 se reportaron 130.110 fallecimientos en personas con diagndstico de HTA,
lo que representa un incremento del 7,91% en comparacion con el periodo
anterior y una mortalidad cruda de 248,04 defunciones por cada 100.000
habitantes (11). Asi, se observa que mientras la incidencia de HTA disminuyd,
la prevalencia y la mortalidad por todas las causas aumentaron, lo que sugiere
que la reduccién de diagndsticos nuevos refleja mas un subregistro o menor
captaciéon de casos que un verdadero descenso en la ocurrencia de la
enfermedad, y pone en evidencia falencias en la deteccion temprana y el control
oportuno de la hipertensién arterial en Colombia.

Adicionalmente, este subdiagndstico podria estar relacionado con deficiencias en
la calidad de la medicion en consulta y con la presencia de otros fendmenos
clinicos. Se ha reportado que hasta 1 de cada 3 pacientes evaluados durante la
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consulta médica puede presentar HTA de bata blanca o enmascarada (12). A
nivel global se estima que la HTA de bata blanca tiene una prevalencia que oscila
entre el 9,9% vy el 23,4%), dependiendo de la poblacion analizada y del método
diagnéstico empleado. Por su parte, la HTA enmascarada muestra prevalencias
que van del 7,1% al 18,5% (12).

En este sentido, la Sociedad Europea de Hipertensién recomienda complementar
la medicion en consulta con registros fuera de ella, ya sea mediante monitoreo
ambulatorio de presién arterial de 24 horas (MAPA) o auto medicién domiciliaria
(AMPA), especialmente cuando las cifras se encuentran entre 130-159/85-99
mmHg (13). No obstante, su implementacion puede estar limitada por su escasa
cobertura en el sistema de salud, disponibilidad en zonas geograficamente
remotas, incertidumbre sobre la validaciéon de los equipos, la capacitacion
insuficiente en técnicas de medicién y la ausencia de criterios estandarizados
para confirmar el diagnostico.

En consecuencia, persisten aspectos controversiales sobre los criterios
adecuados para el diagndstico de HTA en poblacién adulta. La definicion de
umbrales y métodos diagnodsticos debe considerar no solo la evidencia
internacional, sino también la aplicabilidad en el contexto colombiano. Mediante
este ejercicio se pretende generar recomendaciones que logren un equilibrio
entre la deteccion temprana de personas con riesgo cardiovascular significativo
y la necesidad de evitar un aumento injustificado en el nimero de diagndsticos,
identificando los individuos con mayor probabilidad de presentar desenlaces
adversos, considerando que la HTA es un factor de riesgo clave para
enfermedades cardiovasculares, ACV, enfermedad renal y mortalidad
prematura.

7.1.2 Identificacion de la evidencia
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Concluido el proceso de busqueda y seleccién de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta. La evidencia usada para responder la
pregunta proviene de cuatro guias de practica clinica seleccionadas. Se incluyd
la Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencién, Diagnédstico y Tratamiento
de la Hipertensién Arterial - Actualizacion 2024 (Argentina) (14). Este
documento cuenta con metodologia GRADE/EtD y busqueda sistematica de
evidencia hasta octubre de 2023; manteniendo las recomendaciones
diagnésticas de la versién 2019. Esta dirigido a personas adultas atendidas en
el primer nivel de atencion.

También se analizé la 2025 AHA/ACC Guideline for the Prevention, Detection,
Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults, desarrollada por
el American College of Cardiology y la American Heart Association (15), con
participacion de sociedades médicas de Estados Unidos; reemplaza la guia de
2017 y actualiza la evidencia mediante busqueda sistematica entre diciembre de
2023 y junio de 2024.

Asimismo, se considerd la 2023 European Society of Hypertension Guidelines for
the Management of Arterial Hypertension, desarrollada por el Task Force de la
ESH con aval de la International Society of Hypertension y la European Renal
Association (16) y la Clinical Practice Guideline for the Management of
Hypertension in China (2024), formulada por la Chinese Society of Cardiology y
la Chinese Medical Association (17), con el enfoque GRADE y el estandar RIGHT
para reporte de guias.

7.1.3 Sintesis de la evidencia

Para ofrecer claridad al usuario de esta GPC sobre la evidencia alrededor del
diagnédstico de HTA, se abordaran los siguientes aspectos: puntos de corte y
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clasificacién de HTA, recomendaciones sobre métodos y dispositivos de
medicidén, diagndstico de hipertension de bata blanca e hipertension
enmascarada. Cuando sea pertinente, se incluird la evidencia sobre
modificadores del efecto dentro de estas categorias. En el anexo X se presenta
la definicion de la fuerza y el grado de recomendacidon empleados por las GPC
incluidas, junto con la nomenclatura utilizada en su respectivo proceso
metodoldgico.

7.1.3.1 Puntos de corte y clasificacion de la HTA

La GPC Argentina 2024 recomienda que, para el diagndstico de HTA en adultos
(=18 afios), el punto de corte en consultorio es una PAS (presién arterial
sistdlica) =140 mmHg y/o PAD (presion arterial diastdlica) =90 mmHg,
promediadas de al menos dos mediciones por consulta en dos consultas
diferentes (recomendacion fuerte, calidad de evidencia moderada) (14). Si el
promedio es muy elevado (=180/110 mmHg) en una sola consulta y el paciente
esta asintomatico, puede confirmarse el diagndstico.

Esta GPC adoptd los puntos de corte definidos por la mayoria de las guias
publicadas hasta ese momento (ESC/ESH 2018, Hypertension Canada 2018,
GPC colombiana para manejo de HTA 2017) excepto la AHA/ACC 2017, que fijo
el diagnostico en 2130/80 mmHg. Estas guias ya cuentan con una version mas
actualizada y fueron evaluadas en el desarrollo inicial de esta actualizacion.

En contraste, la GPC AHA/ACC en su ultima version 2025 establece que, en
adultos, la PA debe categorizarse como normal, elevada o hipertensién en
estadio 1 o 2 para orientar la prevencién y el tratamiento de la hipertensién
arterial (recomendacion Clase 1 - fuerte, nivel de evidencia B-NR). La
clasificacién es la siguiente (15):
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Tabla 1. Clasificacion de la presion arterial en adultos segun la GPC AHA/ACC

2025.
Categoria de PA PAS PAD
Normal <120 mmHg y <80 mmHg
Elevada 120-129 mmHg y <80 mmHg
Hipertensién — Estadio 1 130-139 mmHg o 80-89 mmHg
Hipertensién - Estadio 2 =140 mmHg 0 =290 mmHg

Los adultos con PAS y PAD en categorias distintas deben clasificarse en la categoria mas alta.
Basado en un promedio de =2 mediciones cuidadosas en =2 ocasiones distintas. Fuente: tomado
y traducido de Jones et al. (2025) (15).

Esta recomendacion y clasificacion se sustentd en revisiones sistematicas de la
literatura (RSL) y metaanalisis (MA) en su mayoria de estudios observacionales
que muestran la relacién entre PAS/PAD vy riesgo y desenlaces cardiovasculares
(5,18-27), y en ensayos clinicos que evidencian que el control intensivo de la
presién arterial es superior frente a los esquemas convencionales en términos
de proteccidon vascular, aportando beneficios adicionales a personas con alto
riesgo cardiovascular, aun cuando la presién sistdlica se encuentra por debajo
de 140 mmHg (28). Refiere que este gradiente de riesgo progresivo va desde
PA normal hasta hipertensién en estadios 1 y 2 (15).

Como se observa, se mantiene el umbral >130/80 mmHg para definir HTA de
su version anterior, soportada por la misma evidencia.

Sefalan ademas el analisis realizado por Whelton et al (2016) (29) a partir de
una cohorte de 1.457 participantes del estudio MESA (Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis), donde se observd que incluso en personas sanas y sin factores
de riesgo clasicos, cada aumento de 10 mmHg en la presion sistdlica dentro del
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rango normal se asociaba con mas calcio en las arterias coronarias y mas riesgo
de infarto o accidente cerebro vascular (ACV).

La GPC ESH 2023 recomienda clasificar la PA en consultorio como 6ptima,
normal, normal-alta o hipertension de grado 1, 2 o 3 (recomendacion clase I,
nivel de evidencia C) (ver tabla 2) (16). Ademas de los grados basados en los
valores de PA, propone distinguir estadios de hipertensién para reflejar la
presencia de comorbilidades o dafo de érgano: el estadio 1 corresponde a
hipertensién no complicada, sin dafio de 6rgano mediado por hipertension
(HMOD), diabetes, enfermedad cardiovascular (ECV) ni enfermedad renal
crénica (ERC) estadio =3; el estadio 2 incluye pacientes con HMOD, diabetes o
ERC estadio 3; y el estadio 3 se reserva para quienes presentan ECV o ERC en
estadios 4 o 5 (recomendacion clase I, nivel de evidencia C). Esta clasificacién
permite relacionar las cifras de PA con el riesgo global y guiar el manejo clinico
(16).

Tabla 2. Clasificacidn de la presidn arterial en consultorio y definiciones de los
grados de hipertension segun la GPC ESH 2023.

Categoria Sistolica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Optima <120 y <80

Normal 120-129 y 80-84

Normal-alta 130-139 y/o0 85-89
Hipertensién grado 1 140-159 y/0 90-99
Hipertensién grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertensién grado 3 >180 y/o 2110
Hipertensidn sistélica aisladaz | =140 y <90

Hipertensién diastodlica aisladaa | <140 y 290

La categoria de PA se define por el valor mas alto, ya sea sistdlico o diastélico. La hipertensién
sistolica o diastdlica aislada se clasifica como grado 1, 2 o 3 segun los valores de PAS y PAD dentro
de los rangos indicados. Fuente: Tomado y traducido de Mancia et al. (2023) (16).
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Esta guia mantiene la clasificacion de su version 2018 (30) y de otras GPC, como
la version 2021 de la ESC (European Society of Cardiology) (31), la guia para el
manejo farmacoldgico de la HTA primaria en adultos 2021 de la Organizacién
Mundial de la Salud (32) y la 2020 International Society of Hypertension Global
Hypertension Practice Guidelines (33).

Se mantiene el umbral diagndstico argumento que, aunque la relacidn entre
presion arterial y riesgo cardiovascular es continua y el punto de corte constituye
una medida arbitraria, resulta util en la practica para simplificar el diagndstico y
orientar el inicio del tratamiento. Si bien se ha demostrado un aumento del
riesgo desde cifras de presion sistélica superiores a 115 mmHg, ellos consideran
qgue la “hipertensidon” se define como el nivel a partir del cual los beneficios del
tratamiento (intervenciones en el estilo de vida o farmacoldgicas) superan de
manera consistente los riesgos. Lo anterior soportado en evidencia de ECAs que
han mostrado beneficio al tratar pacientes con estos niveles de presion (34).

Por ejemplo, menciona tres metaanalisis que demostraron que en pacientes con
hipertensidén grado 1, incluso con riesgo cardiovascular bajo a moderado, el
tratamiento farmacoldgico redujo significativamente los eventos
cardiovasculares mayores y la mortalidad (35-37). Pero uno de ellos incluyé en
mayor proporcién pacientes previamente tratados y con alta prevalencia de
diabetes, lo que indica que muchos tenian un riesgo cardiovascular mayor al
esperado o valores de PA mucho mas altos que una hipertensién grado 1 (37).
Los siguientes MA demostraron reducciones del 34% en accidente
cerebrovascular y enfermedad coronaria, y del 19% en mortalidad total para
descensos de 7 mmHg en la PAS de pacientes con hipertensién grado 1 y riesgo
bajo — moderado, y un beneficio de reducir la PA en la disminuciéon de la
mortalidad y la enfermedad cardiovascular en pacientes con PA basal =2140/90
mmHg, pero no cuando la PA basal era menor (35,36). Estos hallazgos,
refuerzan el subanalisis del ensayo HOPE-3, donde se observé un 27% menos
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de eventos cardiovasculares en pacientes con riesgo intermedio y PAS basal en
rango de grado 1.(38).

La GPC ESC 2023 senala que en MA (39) y ECAs como el SPRINT (40), que
muestran beneficios de reducir la presidon arterial en rangos mas bajos,
incluyeron pacientes en tratamiento antihipertensivo en mayor proporcion, por
lo que no es posible confirmar si estos tenian cifras basales de presion arterial
mas elevadas antes de iniciar dicho tratamiento. Un metaanalisis que incluyé 13
ECA o sus subgrupos, con un total de 21.128 participantes con riesgo
cardiovascular bajo a moderado y presién arterial basal no tratada en rango
normal o normal-alto, no evidencié beneficios del tratamiento antihipertensivo
en la reduccion de desenlaces cardiovasculares (41).

Esta evidencia también respalda el beneficio del tratamiento en pacientes de 65
anos o mas con hipertensién grado 1 (PAS 140-159 mmHg) (36,38,42), en
personas con presion arterial normal-alta (41), y enfatiza la necesidad de
orientar las decisiones terapéuticas segun el riesgo cardiovascular global y no
Unicamente con base en la cifra de PA (36,43).

Finalmente, la GPC de la Sociedad China de Cardiologia 2024 recomienda definir
la hipertensidon arterial con una PAS >140 mmHg y/o una PAD =90 mmHg
(recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderada;, 1B) (17). Ademas,
establece como prehipertension los valores de PAS entre 130-139 mmHg y/o
PAD entre 80-89 mmHg (recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderada;
1B) (17). Ellos mantienen este umbral diagndstico basandose en datos
observacionales que muestran un aumento continuo del riesgo cardiovascular
desde PAS >115 mmHg y en el impacto documentado en China, donde en 2018
se atribuyeron millones de muertes y afios de vida perdidos a estos niveles de
presion (44-52). Se sustentan en que diferentes ensayos clinicos y metaanalisis
demuestran la eficacia, seguridad y costo-efectividad del tratamiento
antihipertensivo en este rango, criterio vigente en el pais desde 1999 y alineado
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con la OMS (53-60). Ademas, define como prehipertension los valores de 130-
139/80-89 mmHg, dado que hasta 70 % de estas personas progresa a
hipertensién en 10-15 afos y presenta mayor riesgo cardiovascular si existen
comorbilidades o dafo de érgano, ademas del beneficio que se logra tratando a
estos pacientes cuando se requiere y de forma costo efectiva (44,61,62).

7.1.3.2 Métodos de medicion y dispositivos

En cuanto a los métodos de medicién de la PA, la GPC Argentina 2024
recomienda utilizar tensidmetros automaticos de brazo que cuenten con
validacion, para obtener mediciones mas exactas y consistentes, ya que reducen
errores como la subestimacion causada por el vacio auscultatorio (gap sistélico),
el redondeo de las cifras y la variabilidad entre distintos observadores
(recomendacidn condicional, calidad de evidencia moderada) (14).

Senalan que los tensidmetros automaticos de brazo validados, en especial los
de método oscilométrico, disminuyen la variabilidad intra e inter observador y
errores técnicos como el gap sistdlico o el redondeo de cifras. Se basan en la
evidencia de un ECA con 555 pacientes hipertensos asignados por
conglomerados, donde se compard la toma de PA en consultorio (TPAC) por
tensiometro automatico versus manual, utilizando el monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA) como referencia. Los dispositivos automaticos mostraron
una correlacién significativamente mas alta entre las mediciones en consultorio
y las ambulatorias, con una diferencia en el coeficiente de correlacidon de 0,24
(IC95% 0,12-0,36) a favor de los automaticos (63).

Ademas, refieren que estos dispositivos han superado satisfactoriamente
protocolos de validacion internacionales como los de la Asociacion Americana
para el Avance de la Instrumentacion Médica, la Sociedad Europea de
Hipertensién y la Organizacién Internacional de Normalizacién (AAMI/ESH/ISO)
(64-66), que respaldan su uso.
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Segun los autores de esta GPC, la evidencia que evaluaron indica que la TPAC,
la MDPA y el MAPA tienen desempefios comparables para diagndstico,
seguimiento y prediccion de eventos cardiovasculares. Un subestudio del ensayo
DASH (n=321) mostré que MDPA y TPAC tuvieron valores de PAS similares
frente al MAPA, con menor variabilidad para MDPA (67), y una RSL con MA de
5.863 individuos, reportd sensibilidad de 74,6% y especificidad de 74,6% para
TPAC y sensibilidad de 85,7% y especificidad de 62,4% para MDPA frente al
umbral de 135/85 mmHg por MAPA (68). Con respecto a los eventos
cardiovasculares, en una cohorte de 4.939 hipertensos en tratamiento, el
aumento de 1 mmHg en PAS por MDPA se asocidé con incremento significativo
en eventos cardiovasculares mayores, mientras que en TPAC solo mostré
tendencia; ademas, la hipertensidn oculta presentd riesgos similares a la
hipertensién no controlada (69). La cohorte PAMELA (n=2.051) evidencié que
TPAC, MDPA y MAPA predijeron mortalidad cardiovascular y global, sin
diferencias relevantes entre métodos (70). Otro analisis de esta cohorte describe
gue MDPA y MAPA registraron valores inferiores a TPAC, correlacionados con
mayor mortalidad (70). En un estudio de cohorte en 391 adultos mayores con
hipertensién, MDPA y MAPA predijeron eventos cardiovasculares, mientras TPAC
no mostroé asociacion (71). Por ultimo, un estudio transversal (n=90) documentd
una correlacion similar de TPAC y MAPA con hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) (72).

Por su parte, la GPC AHA/ACC 2025 recomienda que, para diagnosticar y
manejar adecuadamente la HTA en adultos, se deben utilizar métodos
estandarizados que aseguren una medicion y documentacidn precisas de la PA
en el consultorio (recomendacion clase 1, nivel de evidencia C-LD). Ademas,
indica que resulta razonable preferir el uso de dispositivos automaticos con
método oscilométrico sobre el método auscultatorio tradicional para las
mediciones en el consultorio (recomendacion clase 2a-moderada, nivel de
evidencia C-EO). Refieren que los errores en la medicién pueden minimizarse
siguiendo un protocolo estandarizado que incluya preparacion adecuada del
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paciente, técnica uniforme, documentacidn y analisis de registros, asi como el
uso de dispositivos validados y manguitos apropiados (73). La RSL de Kallioinen
et al. (2017) (74), que incluyd 328 estudios, identificé 29 posibles fuentes de
inexactitud en la medicién de la PA en adultos en entornos clinicos, relacionadas
con el paciente, el dispositivo, el procedimiento y el observador; 27 de ellas
mostraron efectos significativos, con variaciones entre -23,6 y +33 mmHg para
la presion sistdlica y entre -14 y +23 mmHg para la diastdlica, por lo que se
recomiendan realizar mediciones repetidas y representarlas graficamente.
Posteriormente, Liu et al. (2022) (75), en un analisis de 224 estudios, reportaron
22 fuentes de error especificas para la medicion automatica oscilométrica en
consultorio, agrupadas en actividades previas, factores del paciente, entorno,
procedimiento y configuracién del dispositivo; los errores oscilaron entre -14 y
+33 mmHg para la sistdlica y entre -6 y +19 mmHg para la diastdlica,
subrayando la necesidad de estandarizar los procedimientos de medicion para
mejorar la precisién

Dado que una sola lectura es insuficiente, esta GPC recomienda promediar al
menos dos mediciones en dos ocasiones distintas. Powers et al. (2011) (76), en
un analisis secundario de un ECA con 444 veteranos hipertensos, analizd6 mas
de 111.000 mediciones de PA y encontrdé que la variabilidad intraindividual era
alta, lo que generaba incertidumbre diagndstica si solo se usaba una medicién
aislada en clinica; se demostré que para clasificar con al menos un 80% de
certeza el control de la PA era necesario promediar entre 5 y 6 lecturas, lo que
subraya las limitaciones de los indicadores de calidad basados en una sola
medicién. Por su parte, Kronish et al. (2018) (77), en un estudio observacional
prospectivo realizado en 707 adultos sin hipertensién conocida, compararon
protocolos de medicién de PA en consultorio y mostraron que el promedio de dos
lecturas en dos visitas diferentes permitia clasificar correctamente a los
pacientes con una precision =95%, destacando que es mas Gtil aumentar el
numero de visitas que el numero de lecturas en una misma consulta. En
conjunto, ambos trabajos evidencian que multiples mediciones, idealmente
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distribuidas en mas de una visita, pueden reducir errores diagndsticos y mejorar
la fiabilidad clinica de la evaluacion de la PA.

Con respecto a los dispositivos oscilométricos automaticos son preferibles al
método auscultatorio por su mayor estandarizacion, aunque este ultimo sigue
siendo una alternativa valida si se recalibra regularmente (78,79). Aconsejan
recalibrar los dispositivos oscilométricos segun las indicaciones del fabricante y
tener precaucion en pacientes con fibrilacién auricular, donde la evidencia es
limitada (80).

El método automatizado no atendido, es decir, cuando el paciente la toma sin
presencia del profesional de salud, tiende a registrar valores mas bajos de
presién arterial que la medicion en consultorio con clinico presente (81). Aunque
en promedio no difiere de las mediciones fuera del consultorio (82,83), se han
observado variaciones intraindividuales relevantes. Los ensayos clinicos
disponibles muestran que no existen diferencias significativas entre el método
no atendido y el realizado con presencia del clinico siguiendo un protocolo
estandarizado (81,84,85).

Al respecto, la RSL y MA de Kollias et al. (2019) (85), incluyd 10 estudios con
un total de 1004 participantes para comparar la PA obtenida mediante medicion
automatizada en oficina sin observador presente (unattended) versus con
observador presente (attended), utilizando el mismo dispositivo y protocolo. Los
resultados mostraron que no existieron diferencias clinicamente relevantes entre
ambos métodos: la presién arterial sistélica promedio fue 133.9 mmHg en la
modalidad unattended frente a 135.3 mmHg en la modalidad attended, y la
diastélica 80.6 vs. 81 mmHg, con diferencias no significativas (-1.3 mmHg
sistdlica y -0.4 mmHg diastodlica). Tampoco se hallé influencia de la edad, sexo
o niveles basales de presion arterial en las diferencias entre métodos. Los
autores concluyen que, siempre que se sigan protocolos estandarizados con el
mismo dispositivo, la medicién automatizada asistida por personal es
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comparable a la no asistida, siendo esta Ultima tedricamente mas ventajosa por
asegurar condiciones uniformes, pero la modalidad atendida también es valida
y practica si se realiza correctamente.

La GPC AHA/ACC 2025 también recomienda que, en adultos con sospecha de
hipertensién, se confirme el diagndstico mediante mediciones de PA fuera del
consultorio, utilizando ya sea por automonitoreo de PA (AMPA) o medicién
ambulatoria de la PA (MAPA) (recomendacion clase 1-fuerte, nivel de evidencia
A) (15). De acuerdo con revisiones sistematicas del U.S. Preventive Services
Task Force, el MAPA predice con mayor fuerza los resultados cardiovasculares a
largo plazo que la presién arterial tomada en consultorio (86,87). Se sugiere que
el AMPA también predice desenlaces cardiovasculares en mayor medida que la
PA de consultorio (87-89). Si bien el MAPA aporta informacién especifica sobre
el comportamiento de la presién nocturna, la AMPA resulta mas factible de
implementar en la practica clinica cotidiana (78,90).

La guia ESH 2023 recomienda utilizar dispositivos automaticos electrénicos con
manguito para brazo, tanto en el consultorio como fuera de él (hogar y
monitoreo ambulatorio) para la medicidén de la presidon arterial (recomendacion
clase I, nivel de evidencia B). Cuando no se disponga de dispositivos
automaticos, pueden emplearse dispositivos manuales hibridos auscultatorios
con pantalla LCD o LED, cuenta regresiva digital o esfigmomandmetros
aneroides resistentes a impactos para la medicion en consultorio
(recomendaciodn clase I, nivel de evidencia B). Ademas, enfatiza que Unicamente
deben usarse dispositivos debidamente validados, segun recursos como
www.stridebp.org (recomendacién clase I, nivel de evidencia B), y desaconseja

el uso de dispositivos sin manguito (cuffless) para la evaluacion o el manejo de
la hipertension en la practica clinica (recomendacidn clase I11, nivel de evidencia
C) (16).
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Recomiendan la PA medida en consultorio como el método para el diagndstico
de hipertension, ya que sobre esta técnica se basan la evaluacion del riesgo
asociado, los beneficios del tratamiento antihipertensivo y los umbrales y metas
de presion empleados para guiar la terapia (recomendacion clase I, nivel de
evidencia A) (16).

Estas mediciones en consultorio deben realizarse bajo condiciones
estandarizadas, siguiendo un protocolo de medicién uniforme. Se deben tomar
tres lecturas consecutivas y utilizar el promedio de las dos ultimas como valor
representativo (recomendacion clase I, nivel de evidencia C) (16).

El diagndstico de hipertensién debe confirmarse en al menos dos consultas
separadas dentro de un periodo de cuatro semanas, salvo en los casos en que
la presién en consultorio indique hipertension de grado 3 (2180/110 mmHg), el
paciente presente sintomas relacionados con hipertensidon o exista evidencia de
HMOD o ECV establecida (recomendacion clase I, nivel de evidencia C) (16).

En la primera consulta, la presidn debe medirse en ambos brazos. Una diferencia
persistente de presion sistélica entre brazos >15-20 mmHg sugiere enfermedad
ateromatosa y se asocia con mayor riesgo cardiovascular. En las mediciones
posteriores, se debe utilizar el brazo que presente las cifras mas altas
(recomendacion clase I, nivel de evidencia C) (16)

Las mediciones de PA fuera del consultorio proporcionan informacién adicional
valiosa antes y durante el tratamiento. Por ello, se recomienda obtener datos
complementarios mediante MAPA, automedicién domiciliaria (AMPA) o ambos,
cuando sea posible (recomendacion clase I, nivel de evidencia C) (16).

Por ultimo, la GPC de la Sociedad China de Cardiologia 2024 sugiere que los
adultos utilicen esfingomandmetros electronicos de brazo superior que hayan
sido validados mediante un protocolo estandarizado (recomendaciéon fuerte,
nivel de evidencia moderada; 1B). Ademads, definen las siguientes
recomendaciones sobre la medicién de la PA (17):
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e Recomiendan medir la presion arterial con el paciente relajado y sentado
en una silla, con pies apoyados en el suelo, espalda recta y piernas
descruzadas durante 3-5 minutos antes de la medicion (recomendacion
fuerte, nivel de evidencia muy bajo,; 1D). El brazo debe apoyarse en una
superficie, ubicando el centro del manguito a la altura del corazén
(recomendacion fuerte, nivel de evidencia muy bajo; 1D).

e Es fundamental usar un manguito del tamafio correcto: la vejiga debe
cubrir entre el 75 % y el 100 % de la circunferencia del brazo y su ancho
entre el 37 % y el 50 %; en la mayoria de los adultos, una vejiga de 12
cm de ancho por 22-26 cm de largo es adecuada. En personas con
circunferencias de brazo superiores a 42 cm puede considerarse un
esfigmomandmetro electronico de mufieca (recomendacion fuerte, nivel
de evidencia moderada,; 1B).

e Debe retirarse la ropa que cubra el brazo, dejando solo una capa delgada
si es necesario, evitando arremangar la manga, y colocar el borde inferior
del manguito a 2-3 cm por encima de la fosa antecubital (recomendacion
fuerte, nivel de evidencia bajo,; 1C).

e Se recomienda realizar mediciones repetidas separadas por 1-2 minutos
y calcular el promedio; si las dos primeras difieren en mas de 10 mmHg,
debe tomarse una tercera y promediar las dos ultimas. En la primera
visita, la presidn debe medirse en ambos brazos, usando el valor mas alto
(recomendacidn débil, nivel de evidencia bajo,; 2C).

e En pacientes con fibrilacion auricular, se sugiere usar esfigmomandmetros
electrdnicos, realizando al menos tres mediciones y utilizando el promedio
de estas (recomendacidn fuerte, nivel de evidencia bajo; 1C).

Al igual que las GPC Argentina 2024, refieren que la exactitud de los
esfigmomandmetros electrénicos de brazo superior ha sido validada con éxito
por protocolos internacionales (AAMI/ESH/ISO), sustentando esta
recomendacion.
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7.1.3.3 Hipertension de bata blanca e hipertensién enmascarada

En cuanto al diagnéstico de hipertensién de bata blanca e hipertension
enmascarada, la GPC Argentina 2024 sugiere que, ante la sospecha de estas
condiciones, se confirme el diagndstico mediante MDPA o MAPA, a fin de obtener
mediciones representativas fuera del consultorio y asegurar una clasificacion
correcta de la HTA (14).
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8.Mddulo de diagndstico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

8.1 Pregunta clinica 3

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

8.1.1 Antecedentes

La HTA es el factor de riesgo modificable que mas contribuye a la carga global
de enfermedad. Las estimaciones del Global Burden of Disease 2021 sitlan la
PAS entre los principales determinantes de afios de vida perdidos y de vida
ajustada por discapacidad, con un peso creciente conforme las poblaciones
envejecen y cambian los estilos de vida (1). El Informe Mundial de Hipertensién
de la OMS 2023 calcula 1.28 mil millones de adultos con HTA, mayoritariamente
en paises de ingresos bajos y medianos (PIBM) y documenta que solo una
minoria alcanza el control tensional adecuado (2).

La magnitud del problema se expresa también en mortalidad y discapacidad: el
GBD 2021 atribuye millones de muertes anuales a la PAS elevada, mientras que
analisis globales muestran que, en 2019, las tasas de control fueron de apenas
23% en mujeres y 18% en hombres (1). La OMS resume la cascada de atencion
asi: 54% de diagndstico, 42% de tratamiento y 21% de control a nivel mundial.
Estas brechas son mas pronunciadas en PIBM, donde convergen barreras de
acceso, disponibilidad de farmacos y seguimiento (2).

Desde la perspectiva de sistemas de salud, la HTA consume recursos
sustanciales por consultas, medicamentos, hospitalizaciones por enfermedad
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cerebrovascular (ECV) y complicaciones renales. En Estados Unidos, analisis
recientes vinculan la HTA con mayores gastos y utilizacion, con diferencias por
grupos raciales-étnicos que reflejan inequidades estructurales; extrapolaciones
a otros contextos sugieren patrones similares donde la cobertura y la continuidad
del cuidado son desiguales (3). A escala global, la OMS estima que elevar el
control al 50% podria prevenir 76 millones de muertes entre 2023 y 2050, un
argumento potente para fortalecer el abordaje inicial en atencion primaria (2).

Ciertas poblaciones requieren especial atencién al momento del diagndstico vy
plan inicial. En adultos mayores y personas fragiles, las metas y la secuencia
terapéutica deben individualizarse para balancear beneficios y riesgos; las guias
recientes recomiendan objetivos menos estrictos cuando la tolerancia es limitada
(4). En mujeres posmenopausicas, la prevalencia aumenta y pueden existir
diferencias fisiopatoldgicas y de respuesta al tratamiento que motivan una
valoracion integral del riesgo cardiovascular (CV) y de comorbilidades (5).

Ahora bien, guias internacionales mas actuales convergen en tres pilares: (1)
confirmacion diagndstica con mediciones estandarizadas y, cuando sea posible,
automedicion domiciliaria y/o monitoreo ambulatorio; (2) evaluacién clinica y
paraclinica inicial para estratificar riesgo CV, dafio a 6rgano blanco y causas
secundarias; (3) inicio de tratamiento no farmacoldgico universal vy
farmacologico temprano segun riesgo y cifras tensionales, privilegiando
combinaciones a dosis fijas (4,6,7).

Sobre el componente paraclinico, ESH, ESC y NICE enfatizan la confirmacion con
AMPA o MAPA, la evaluacion basal (perfil lipidico, glucosa/HbAlc, creatinina-
eGFR, sodio/potasio, examen de orina o albuminuria) y ECG de 12 derivaciones
para dafio de érgano diana, ademas del cdlculo de riesgo para individualizar
metas y valoracion de funcién tiroidea, acido Urico y pruebas dirigidas si se
sospecha etiologia secundaria (7-9). En este sentido, la guia estadounidense
AHA/ACC 2025 actualiza metas y estrategias de implementacion (medicion
estandarizada, protocolos y seguimiento remoto), consolidando una meta
general de <130/80 mmHg cuando sea tolerable, con ajustes por fragilidad u
ortostatismo, ademas de sugerir de manera mas explicita la posibilidad de afiadir
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TSH, 4&cido Urico, biomarcadores cardiacos y estudios de imagen
(ecocardiografia, calcio coronario) cuando se requiera una estratificacion de
riesgo mas precisa o exista sospecha de afectacién subclinica de 6rgano blanco

(4).

La calidad de la evidencia que respalda medicion fuera del consultorio es
robusta: revisiones y guias concuerdan en que MAPA (24 h) mejora la exactitud
diagnéstica (identifica HTA enmascarada y de bata blanca) y que la AMPA
empodera el autocuidado y facilita tratamientos guiados por telemonitoreo, con
reducciones clinicamente relevantes de PA y proyecciones favorables en eventos
y costos. Sin embargo, persisten limitaciones: disponibilidad de MAPA, validacién
de dispositivos y heterogeneidad en protocolos de AMPA (10-13).

A pesar de consensos, existen controversias y variabilidad entre guias, ESH 2024
propone un objetivo de PAS 120-129 mmHg en tratados, siempre que sea
tolerado, mientras que AHA/ACC 2025 prioriza <130/80 mmHg de forma amplia;
ademas, hay diferencias en umbrales de inicio farmacoldgico en PA 130-139/80-
89 mmHg segun riesgo (4,9). La evidencia de Cochrane sefiala incertidumbre
residual sobre la superioridad de metas muy bajas en todos los subgrupos (p.
ej., ancianos fragiles), lo que fortalece la necesidad de una evaluacién inicial
integral que estratifique riesgo y factibilidad (14).

En este sentido, el abordaje inicial e integral permite operacionalizar en APS una
ruta minima, estandarizada y escalable: (1) medicion y confirmacién diagnéstica
de calidad; (2) estratificacién de riesgo y deteccidon de dafio de érgano diana;
(3) pruebas paraclinicas costo-efectivas; (4) plan de inicio terapéutico (cambios
de estilo de vida + farmacoterapia) y seguimiento estructurado con AMPA. Un
abordaje asi es coherente con prioridades de salud publica (ECV, ERC,
demencia), con potencial de mejorar desenlaces clinicos, reducir inequidades y
ganar eficiencia en el uso de recursos (menos urgencias y hospitalizaciones por
crisis hipertensivas), especialmente en PIBM (1,15).
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9.Mdédulo de diagndstico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

Pregunta 4. En adultos con diagnéstico de HTA primaria asintomatica ése
deberia emplear la evaluacion estructurada de dano a drgano blanco mediante
pruebas especificas comparado con no realizar pruebas especificas, para el
diagnéstico de dafio a érgano blanco?

Antecedentes

Evaluacion estructurada de 6rgano blanco

El dafio a érgano blanco mediado por la hipertension (DOBMH) se puede
presentar no solo en pacientes con un control inadecuado de la PA, sino también
en pacientes sin tratamiento previo (1). Ademas de la PAS elevada, factores
como mecanismos neurohumorales y habitos de vida podrian contribuir al
desarrollo de alteraciones funcionales y estructurales en el lecho arterial, el
sistema nervioso central, el corazoén y los rifiones (2).

En la poblacidon adulta mayor, el objetivo terapéutico en el manejo de la HTA es
prevenir eventos cardiovasculares mayores, ya que complicaciones como muerte
cardiovascular, IAM, ACV, ERC avanzada o IC suelen ser graves e irreversibles.
En personas jovenes con hipertensién, el enfoque deberia centrarse en prevenir
el desarrollo del dafio a 6rgano blanco (1,3).

Se ha reportado que la deteccién de DOBMH en fase subclinica puede mejorar
la estimacién clasica del riesgo cardiovascular, cuando este afecta a multiples
organos y funciones. Su inclusion en la estratificacién del riesgo podria
reclasificar a algunos pacientes de riesgo bajo o moderado a riesgo alto, en
particular a personas de mediana edad, habitualmente asintomaticas (1,3). En
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este sentido, el deterioro de la funcion renal y la hipertrofia ventricular izquierda
evaluada por ecocardiografia, podrian identificar a pacientes con un riesgo muy
alto de mortalidad. Asi se reportd en una cohorte de pacientes con enfermedades
vasculares, en la que, tras una mediana de seguimiento de 4,4 afios, el cociente
de riesgos de sufrir un evento vascular, ajustado por edad y sexo, fue de 1,5 (IC
del 95 %: 1,2-1,9) en presencia de DOBMH y aumento a 3,8 veces (IC del 95
%: 2,3-6,3) cuando se identificaron tres marcadores de dafio a érgano blanco.
Al mismo tiempo, el cociente de riesgo de mortalidad fue de 1,4 (IC del 95 %:
1,1-1,7) y 3,2 (IC del 95 %: 1,9-5,2), respectivamente (4).

La deteccién de DOBMH en pacientes jovenes y sin tratamiento previo permite
intervenir de forma temprana, ya que en algunos casos este dafio puede ser
reversible con un tratamiento antihipertensivo adecuado (3,5). Esta deteccion
podria hacerse mediante el uso de imagenes diagndsticas, las cuales han
facilitado la deteccién precoz de DOBMH en pacientes asintomaticos(6,7).

Debido a las limitaciones de disponibilidad y costo de las pruebas diagndsticas
por imagenes, la busqueda de DOBMH puede verse restringida en paises en vias
de desarrollo. Por ello, es necesario definir, en el contexto colombiano,
recomendaciones especificas para la evaluacion del DOBMH, considerando las
particularidades del sistema de salud, los pacientes y el entorno local.

9.1 Pregunta clinica 4.1

¢Se debe recomendar la evaluacion del daino renal mediante creatinina sérica y
tasa de filtracion  glomerular estimada (TFGe) vy/o relacién
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?
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9.1.1 Antecedentes

Evaluacion del daio renal

Con respecto a la enfermedad renal cronica, la HTA es la segunda causa
relacionada después de la diabetes. La ERC determinada por una tasa de
Filtracion Glomeridal estimada < 60 mL/min/1.73 m2 o albuminuria >30mg/g es
frecuente en personas con HTA. Esta patologia es prevalente en alrededor del
26,7% de los pacientes diagnosticados, en el 22% de los hipertensos no
diagnosticados, e incluso en el 16,3% de pacientes con alto riesgo de desarrollar
HTA (8). También se ha reportado que la ERC esta oculta en el 38,6% de los
pacientes con HTA y cerca del 14% se encuentran ya en estadios avanzados (9).
Esto quiere decir que un niumero importante de personas en riesgo de desarrollar
HTA o hipertensos con diagndstico o sin él, pueden tener dafo renal oculto o
asintomatico que no se diagnodstica con el examen clinico habitual.

Una TFGe reducida y una mayor excrecién de albiumina indican pérdida de
funcién y dafio renal, y constituyen predictores independientes y aditivos tanto
de riesgo cardiovascular elevado como de progresidon de la enfermedad renal
(10). Por tanto, determinar oportunamente el riesgo aumentado o el inicio de la
enfermedad pueden permitir reclasificar y mitigar el riesgo cardiovascular.

El estudio de Tratamiento Optimo de la Hipertensién (HOT) por sus siglas en
inglés, demostré que los pacientes hipertensos con niveles elevados de
creatinina sérica, superiores a 1,5 mg/dl, triplican el riesgo de muerte
cardiovascular y presentan una mortalidad general 2,86 veces mayor (11). De
forma consistente, otro estudio que utilizd puntos de corte de 1,4 mg/dl para
creatinina sérica y 65 ml/min para TFGe mostré que la disfuncién renal no solo
se asocia con eventos no cardiovasculares, sino que también predice una mayor
mortalidad cardiovascular y una mayor incidencia de ACV o ictus (12).

El deterioro de la funcidon renal puede detectarse mediante pruebas de
laboratorio rutinarias, utilizando ecuaciones para la estimacidon de la tasa de
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filtracion glomerular basada en la creatinina sérica (13). La creatinina sérica, por
si sola, es un marcador poco sensible de insuficiencia renal por varias razones.
En primer lugar, la relacién entre creatinina sérica y la tasa de filtracion
glomerular (TFG) no es lineal, lo que dificulta su interpretacién en distintos
niveles de funcién renal. Ademas, sus valores pueden estar influenciados por
factores como la masa muscular, la edad y el estado nutricional, lo que limita su
precision. Por otro lado, puede producirse una reduccién importante de la funcion
renal antes de que la creatinina sérica aumente sus niveles (14).

Otra prueba diagndstica de la funcion glomerular es el cociente
albumina:creatinina, considerado el método preferido para cuantificar la
excrecion urinaria de albumina. Una excrecidn elevada de albumina se reconoce
como un marcador de dafio organico subclinico, cuya prevalencia es significativa
en la hipertension arterial, especialmente en la enfermedad renal inducida por
hipertensién, donde se estima entre el 8% y el 15 % (15). La albuminuria puede
no aparecer hasta después de la reduccion de la TFG, lo cual dificulta la
identificacion oportuna del DOBMH en el rifidén (13).

La ecografia renal es otra herramienta frecuentemente empleada en Ia
evaluacion del DOBMH a nivel renal, debido a su bajo costo y facil acceso en la
practica clinica (16). Esta se utiliza para evaluar la morfologia renal y, cuando
se afade perfusion con contraste, permite observar la microestructura, la
presencia de rigidez, inflamacion, edema y abscesos (17). La ecografia renal es
un método valioso en presencia de ERC como en la evaluacién no invasiva de la
estenosis de la arteria renal, ya que la ecografia en escala de grises permite
analizar la morfologia de las arterias renales. Los cambios hemodinamicos en la
arteria y el parénquima renal pueden evaluarse mediante ecografia Doppler color
y espectral. Ademas, la ecografia con contraste permite visualizar directamente
cambios en el diametro de la arteria renal utilizando material de contraste
intravascular, el cual es seguro incluso en pacientes con funcién renal reducida.
(16).
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Aunque existan GPC que recomiendan el uso de estas pruebas de evaluacién
renal (3,18), su incorporacion a la practica clinica no siempre se realiza de forma
sistematica, en parte debido a la falta de sintesis de evidencia sdlida o la
percepcién de bajo rendimiento diagndstico (19). Por otro lado, los costos
asociados a la evaluacion inicial pueden ser elevados. Mendu et al. (19),
estimaron que, en Estados Unidos, dichos costos oscilan entre 28 y 109 millones
de dodlares anuales. Esto resalta la necesidad de implementar enfoques
racionales y costo-efectivos para la evaluacién del DOBMH a nivel renal,
adaptados al contexto del sistema de salud colombiano.

9.1.2 Identificacion de la evidencia

Concluido el proceso de busqueda y seleccién de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta. El analisis identifico recomendaciones para
las intervenciones de creatinina sérica y tasa de filtracién glomerular estimada
(TFGe) vy/o relacion albuminuria/creatinuria, sin embargo, para las
intervenciones de Ecografia renal y wuroandlisis no se identificaron
recomendaciones, por ello, se disend una estrategia de busqueda con el fin de
identificar evidencia disponible para estas intervenciones

9.1.3 Sintesis de la evidencia de efectividad y seguridad

9.1.3.1 Albuminuria

Presencia de albuminuria (>= 30 mg/gr) comparado con no deteccion en
personas con HTA

La GPC nacional de Argentina 2024(1), menciona que la evolucion del dafio renal
debido a HTA suele ser el desarrollo de albuminuria de magnitud creciente y
posterior empeoramiento del filtrado glomerular, sin embargo, en ocasiones
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puede observarse deterioro renal sin albuminuria. La deteccion de albuminuria
en personas con HTA muy probablemente se asocia a mayor riesgo de
mortalidad por todas las causas en el seguimiento HR 1,55 (1,18 a 2,02) (3). La
calidad de la evidencia fue moderada.

Perfil GRADE

SoF Presencia de albuminuria (>= 30 mg/gr) comparado con no deteccién en personas con HTA

Paciente o poblackdn: personas con HTA
Confi dn: atencidn a

Intervencidn: presencia de albumineria (igual o mayor 30 mg/gr)
Comparacién: no deteccidn

Efectos absolutos anticipados (IC955%)

S by Con albuminuri Dife

Eventos cardiovasculares mayores
(ECVM=mortalidad por todas las causas, 1AM La deteccion de albuminuria en

3,7% ma
¥ ACY HR 1,55 7,1% 10,5% :L.zl misa ;s
saguimiento: media 42,5 meses {1,182 2,02) " (843139 mis)
Me de participantes: 2.582

(1 estudio observacional) *

[::5: 1] personas con HTA muy
MODERADA * probablemente se asocia a mayor
riesgo de ECVM en el seguimiento.

Explicaciones
a. Riesgo de sesgn: dentro de |a poblacidn habia uso variable de ramipril {IECA).

9.1.3.2 Proteinuria/creatininuria

La indice proteinuria/creatininuria probablemente se correlaciona con la
proteinuria de 24 horas. Dentro del cuerpo de la evidencia para esta pregunta,
la GPC nacional Argentina reporta una revision sistematica del 2005 que valoré
la indice proteina/creatinina realizada en una muestra de orina aislada para
predecir proteinuria en orina de 24 horas(2). Esta revision incluyd 16 estudios,
de los cuales 14 estudios evaluaron el indice proteinuria/creatininuria y 2
estudios el indice proteinuria/osmolaridad. El indice de correlacidon de Pearson
fue alto (entre 0,77 y 0,98) a excepcidon de dos estudios, que informaron un r
de 0,56 y 0,64. La sensibilidad oscilé6 entre 69% y 96% mientras que la
especificidad fue de 41% a 97%. El Valor predictivo positivo oscilé entre 1,8 y
16,5; y el valor predictivo negativo entre 0,06 a 0,35. Calidad de evidencia fue
moderada segun la evaluacién realizada por la GPC.
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También la GPC argentina(1) menciona que disminuir/negativizar la proteinuria
reduce la progresion a enfermedad renal terminal. La GPC incluyd 23 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) con n=99.889 y 1675 eventos), 8 ECA fueron con
antihipertensivos, 2 ECA con hipolipemiantes, 7 ECA con hipoglucemiantes y el
resto con otras intervenciones (inmunosupresores, quimioterapicos, farmacos
guelantes y cuidados multiples para ERC)(5).

La disminucion de la proteinuria con los diferentes tratamientos fue consistente
con la disminucion de la progresién de la ERC (Tasa de efecto relativo de 0,99;
IC95% 0,88 a 1,13; 12=9%, p=0,337). Calidad de evidencia alta. La GPC
reporta dentro del cuerpo de la evidencia, una RS con metaanalisis del 2010 que
evalud la disminucion de la filtracion glomerular y la presencia de albuminuria
(indice albumina/creatinina en orina) y su vinculacién con eventos y mortalidad
total(6). Incluyeron 21 estudios (n=1.234.182, con mediana de edad de 61 afhos
con una proporcién de poblacion con HTA que oscilé entre 18% y 83% y diabetes
entre 3% a 28%; con una mediana de seguimiento de entre 2,1 a 11,6 afos.

Teniendo en cuenta una tasa de filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1,73 m2
y albuminuria mayor a 10 mg/g, ambos parametros resultaron predictores de
mortalidad cardiovascular y total, siendo independientes entre si: HR 1,52
(IC95% 1,18 a 1,97) para mortalidad cardiovascular en personas con filtrado
glomerular disminuidos. En ausencia de albuminuria; HR 1,63 (IC95% 1,2 a
2,19) para mortalidad cardiovascular en personas con albuminuria aumentada y
filtracion glomerular conservada. La relacién entre ambos parametros y los
eventos fue lineal (es decir, a menor filtrado glomerular y/o mayor albuminuria,
mayor tasa de eventos). Calidad de evidencia fue moderada por evidencia
indirecta.

9.1.3.3 Ultrasonido y doppler renal

La Guia de la Sociedad Europea de Hipertension (7), menciona que la ecografia
renal es un método valioso en presencia de enfermedad renal créonica y también
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un método de examen no invasivo para detectar la estenosis de la arteria renal,
ya que, una ecografia en escala de grises, permite evaluar la morfologia tanto
del rifdn como de las arterias renales. Los cambios hemodindmicos en la arteria
renal y en el rifndn pueden evaluarse mediante ecografia Doppler color y
espectral. La ecografia con contraste puede mostrar directamente un cambio en
el didametro de la arteria renal con material de contraste intravascular, lo cual no
es perjudicial incluso para pacientes con funcién renal deficiente. El cuerpo de la
evidencia que presentan son dos revisiones de tema del 2022 sobre las
herramientas que podrian ser relevantes para la obtencion de imagenes clinicas
del rifidon(8,9).

La otra GPC que menciona la ecografia renal es la guia de la Sociedad Europea
de Cardiologia(10). Se debe considerar la ecografia renal y el examen Doppler
en pacientes hipertensos con Enfermedad renal crénica para evaluar la
estructura renal, determinar las causas de la ERC y descartar hipertensién
renoparenquimatosa y renovascular. Esta GPC reporta como cuerpo de
evidencia un estudio de corte transversal (2022) basado en el estudio
comunitario de Framingham (11).
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10. Mddulo de diagndstico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

Pregunta 4. En adultos con diagnéstico de HTA primaria asintomatica ése
deberia emplear la evaluacion estructurada de dano a drgano blanco mediante
pruebas especificas comparado con no realizar pruebas especificas, para el
diagnéstico de dafio a érgano blanco?

¢Se debe recomendar la evaluacién 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?

10.1.1 Antecedentes

La evaluacion estructurada del dano cardiaco en HTA primaria asintomatica es
relevante para detectar alteraciones subclinicas que predicen eventos
cardiovasculares futuros. Las guias recientes de la Sociedad Europea de
Hipertensién (ESH) y de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) recomiendan
el uso de pruebas no invasivas como el electrocardiograma (ECG) y el
ecocardiograma para la deteccion temprana de hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) y otras alteraciones estructurales y funcionales del corazén (1,2).

El ECG, aunque menos sensible que el ecocardiograma, es util como herramienta
de cribado inicial para identificar HVI y anomalias eléctricas que se asocian con
un mayor riesgo cardiovascular. Estudios han demostrado que hallazgos
especificos en ECG, como la HVI, prolongacion del QRS, depresion del segmento
ST e inversién de la onda T, son predictivos de eventos cardiovasculares
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adversos en hipertensos asintomaticos. De esta manera, el ECG puede identificar
subgrupos con mayor riesgo de enfermedad coronaria oculta y arritmias, aunque
no sustituye la evaluacion ecocardiografica (3).

El ecocardiograma transtoracico proporciona una evaluacidon mas precisa y
detallada de la masa ventricular izquierda, la geometria cardiaca y la funcion
diastdlica, siendo fundamental para confirmar el dafio cardiaco subclinico y guiar
el manejo terapéutico (2,4,5). Detecta anomalias cardiacas como hipertrofia
ventricular, disfuncidn diastdlica y dilatacion auricular en una alta proporcion de
pacientes hipertensos asintomaticos, incluso cuando el ECG es normal, lo que
permite identificar dafio subclinico antes de que sea clinicamente evidente (2).
Ademas, la presencia de dafio cardiaco detectado por ecocardiografia se asocia
de manera escalonada con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y
mortalidad, y la regresién de la HVI mediante intervencidon antihipertensiva
reduce ese riesgo (4,5). La HVI, detectada por ecocardiografia, es un marcador
mas sensible que el electrocardiograma y un fuerte predictor de eventos
cardiovasculares y mortalidad en personas hipertensas y en la poblacién general.
Su deteccién mejora la estratificacién del riesgo cardiovascular, y su regresion
durante el tratamiento antihipertensivo se asocia con mejor prondstico, aunque
no siempre se logra, especialmente en mujeres, personas con diabetes, obesidad
o de etnia afroamericana (6).

En cuanto a la rigidez vascular y pruebas de mecanica vascular, la medicion de
la velocidad de onda de pulso (VOP) es un marcador importante de dafio vascular
y riesgo cardiovascular en pacientes con HTA. Valores elevados de rigidez
arterial se relacionan con mayor morbilidad, incluso en pacientes asintomaticos
(7-9). Aunque su valor prondstico incremental sobre la evaluacidén cardiaca
estandar es menos claro, las guias internacionales recomiendan su medicion
como parte de la evaluacion integral del dafio a 6rgano blanco (1).

No realizar estas pruebas especificas puede llevar a un subdiagndstico del dano
estructural y funcional cardiaco, limitando la oportunidad de iniciar
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intervenciones tempranas que pueden modificar el curso clinico y mejorar los
prondsticos. Por lo tanto, la evidencia actual respalda la recomendacion de
evaluar dano cardiaco en pacientes con HTA primaria asintomatica mediante
ECG y ecocardiograma, complementadas por pruebas de rigidez vascular, para
detectar alteraciones subclinicas que impactan en el riesgo y la estrategia
terapéutica cardiovascular (1-5,7-9).

En la practica clinica, se reconoce que la ecocardiografia transtoracica (ETT) es
uno de los métodos mas sensible para detectar HVI como marcador de dafo
cardiaco subclinico y un potente predictor de eventos cardiovasculares vy
mortalidad. Su incorporacién en adultos hipertensos asintomaticos permite
mejorar significativamente la estratificacion del riesgo y orientar un manejo mas
adecuado, mientras que el ECG y las pruebas de rigidez vascular pueden servir
como complementos, pero no reemplazan la ETT (6). No obstante, en el contexto
colombiano, la implementacion sistematica de estas pruebas puede verse
limitada por su costo, disponibilidad o barreras administrativas. Aunque estudios
como el de Cai et al. (2025) han demostrado que la ecocardiografia es costo-
efectiva en la prevencion primaria en hipertensos asintomaticos, al permitir la
reclasificacion del riesgo y optimizar el manejo clinico (10), estos hallazgos
provienen de un sistema de salud distinto, por lo que es necesario evaluar su
aplicabilidad en nuestro entorno. Se requiere determinar si la recomendacién de
utilizar pruebas como la ETT, el ECG o las pruebas de rigidez vascular aporta
beneficios clinicos y econdmicos suficientes como para justificar su
implementacion.
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11. Mddulo de diagndstico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

Pregunta 4. En adultos con diagnéstico de HTA primaria asintomatica ése
deberia emplear la evaluacion estructurada de dano a drgano blanco mediante
pruebas especificas comparado con no realizar pruebas especificas, para el
diagnéstico de dafio a érgano blanco?

11.1 Pregunta clinica 4.3

¢Se debe recomendar la medicién del indice tobillo-brazo como pruebas de dafio
vascular, en comparacion con no realizar pruebas especificas en adultos con HTA
primaria asintomatica?

11.1.1 Antecedentes

Estudios comunitarios y de cohortes muestran que, para el DOBMH, el
compromiso mas frecuente incluye HVI, albuminuria/|TFG y rigidez arterial,
mientras que el indice tobillo-brazo (ITB) bajo es menos prevalente en muestras
comunitarias (<5%) (1).

La alta prevalencia de DOBMH al diagndstico (~1 de cada 3) y su valor prondstico
sustentan una evaluacién inicial estructurada. Sin embargo, qué pruebas afadir
de forma sistematica (mas alld del paquete basico recomendado por guias) no
estd resuelto, especialmente respecto a su rendimiento diagndstico, coste-
efectividad, dafos y factibilidad en nuestro sistema (2).

El indice tobillo-brazo (ITB) detecta enfermedad arterial periférica y puede
actuar como marcador de dano vascular y riesgo CV. En poblacién general, ITB
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<0,90 se asocia con mayor riesgo de eventos CV; su prevalencia en hipertensos
varia ampliamente por edad y comorbilidades, y tiende a ser baja en
asintomaticos en muestras comunitarias (<5%) pero mayor en clinicas de
riesgo. En poblacién hipertensa, un ITB alterado se asocia con mayor carga de
eventos, aunque su frecuencia en HTA de novo asintomatica es incierta y
depende del umbral y del espectro de la muestra (3,4).

Las revisiones de exactitud diagndstica contra angiografia o Doppler describen
sensibilidad ~0,79 y especificidad ~0,96 para ITB<0,90 para EAP; sin embargo,
en tamizaje de adultos asintomaticos la certeza es baja y el beneficio clinico de
medir ITB de rutina es incierto (United States Preventive Services Task Force
USPSTF: evidencia insuficiente). El diagnostic yield (porcentaje de nuevos
diagnosticos con impacto en manejo) en HTA asintomatica no esta bien
cuantificado y probablemente sea modesto en contextos de baja prevalencia (5).

El ITB no expone a radiacién y su costo es bajo con Doppler manual; sin
embargo, en tamizaje amplio puede generar falsos positivos (p. €j., calcificacién
arterial con ITB alto/indeterminado), referencias y estudios subsiguientes sin
mejora comprobada en desenlaces en asintomaticos (p. €j., pruebas de
esfuerzo, angiografia), incrementando uso de recursos. La USPSTF concluye I
(insuficiente) para tamizaje de EAP/estimacion de riesgo con ITB en adultos
asintomaticos (6).

Las guias internacionales muestran consenso parcial respecto al papel del ITB
en hipertensos asintomaticos: la ESH 2023 incluye el dafio vascular dentro del
concepto de HMOD vy sugiere la evaluacion vascular segun el contexto clinico,
pero no establece el uso universal del ITB en esta poblacién (7); de manera
similar, la NICE prioriza la evaluacion de dano renal y cardiaco con EGO/ACR,
creatinina/eGFR y ECG, y solo recomienda pruebas adicionales como
ecocardiografia cuando exista sospecha clinica, sin indicar el ITB de forma
sistematica en hipertensos asintomaticos (8); finalmente, la USPSTF 2018
concluye que existe evidencia insuficiente para recomendar el tamizaje de ITB
en adultos asintomaticos, dado que el beneficio neto es incierto (6).
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Existe incertidumbre sobre el beneficio neto de medir ITB de rutina en HTA
primaria asintomatica recién diagnosticada para detectar DOB y modificar
manejo en nuestro contexto, especialmente considerando prevalencias bajas en
APS vy recursos limitados. Se requiere estimar rendimiento diagndstico, costos,
factibilidad y dafios (cascadas) frente a no medir ITB de forma sistematica (8,9).

Hay alto valor clinico en una evaluacién estructurada basica de DOB al
diagnédstico de HTA (por su prevalencia e impacto prondstico), pero persisten
incertidumbres sobre la adicidén sistematica de pruebas especificas mas alla del
paquete basico —en particular, el ITB en asintomaticos. Precisar su rendimiento
diagnéstico (sensibilidad, especificidad, yield), dafios, costo y factibilidad en
nuestro entorno es prioritario para formular una recomendacion que mejore
desenlaces, optimice recursos y aumente equidad (8,9).
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12. Mddulo de diagndstico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

Pregunta 4. En adultos con diagnéstico de HTA primaria asintomatica ése
deberia emplear la evaluacion estructurada de dano a drgano blanco mediante
pruebas especificas comparado con no realizar pruebas especificas, para el
diagnéstico de dafio a érgano blanco?

12.1 Pregunta clinica 4.4

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

12.1.1 Antecedentes

La HTA es un factor de riesgo importante, tanto para eventos cerebrovasculares
agudos como para ACV isquémicos y hemorragicos, como también para dafio
cerebral crdénico, que tiene como caracteristica en muchos casos, ser
asintomatico u oligosintomatico, y que puede conducir a demencia. Se ha
reportado que este dafio puede ser mediado por la HTA de larga duracion y sus
efectos acumulativos sobre el dafio cerebrovascular, incluyendo aterosclerosis,
lesiones de la sustancia blanca, infartos cerebrales asintomaticos, microinfartos,
microhemorragias y atrofia cerebral(1), especialmente atrofia hipocampal (2).

La prevalencia de leucoaraiosis varia segun la poblacién y la edad a nivel
mundial. En adultos mayores sanos la prevalencia, segin la resonancia
magnética, alcanza el 30 0 40%. En personas con HTA, la prevalencia es mayor,
entre el 60 y 80%(3). La incidencia también es alta en estudios se seguimiento
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en poblaciones con riesgo cardiovascular, los cuales informan una incidencia del
85,4%-95,6% en pacientes mayores de 55 afios(4,5). Sierra et al., reportaron
que la leucoaraiosis se presentaba en el 41% de las personas de mediana edad
asintomaticos y no tratados con HTA primaria (6).

Las alteraciones patoldgicas en los microvasos cerebrales dafian la estructura,
la arquitectura y la funcién de la red microvascular, y contribuyen a la génesis
de microhemorragias cerebrales e infartos lacunares. Estos Uultimos son
pequefios infartos, de 2 a 20 mm de diametro, en la sustancia blanca cerebral
profunda, los ganglios basales o la protuberancia anular, que se presume
resultan de la oclusidon de una Unica arteria perforante pequefia que irriga las
areas subcorticales del cerebro. Ademas, en la HTA se desarrollan lesiones en la
sustancia blanca o leucoaraiosis, es decir, que se cuenta con areas de
mielinizacion anormal en el cerebro, que se visualizan mejor como
hiperintensidades en las secuencias de resonancia magnética ponderadas (7,8).
Las hiperintensidades de la sustancia blanca y los infartos asintomaticos se
asocian con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular y deterioro cognitivo,
incluyendo demencia (8,9).

Un estudio de cohorte que siguié a adultos mayores de 65 afios, determind que
incluso niveles moderados de aumento de la PA en 24 horas, con un umbral
mayor a 123 mmHG, se asociaban significativamente con mayor carga de
leucoaraiosis(10). También ha sido reportado que cada incremento de 10mmHg
en la PAS media aumentd el riesgo de infartos cerebrales encubiertos en
aproximadamente un 15%. De igual manera, un aumento de 10 mmHg en la
PAD también se asocié con el aumento en el riesgo de empeoramiento de la
leucoaraiosis en un 27% (10).

En pacientes hipertensos, la presencia de lagunas, microhemorragias o grandes
hiperintensidades de la sustancia blanca en la resonancia magnética es la
segunda causa mas frecuente de demencia relacionada con la hipertrofia
encefalica(11). La baja disponibilidad, el alto coste y la prevalencia alta de esta
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condicién incluso en adultos mayores no hipertensos, pueden impedir el uso
generalizado de la resonancia magnética cerebral para la evaluacion de
pacientes hipertensos, algunos estudios han mencionado la necesidad de buscar
la hiperintensidad de la sustancia blanca y los infartos cerebrales asintomaticos
en todos los pacientes hipertensos con trastornos neuroldgicos, deterioro
cognitivo o pérdida de memoria, si es posible como lo han mencionado otras
estudios(12,13).

Algunas GPC como la de la Sociedad Europea de Hipertension (14) han
recomendado para el cribado clinico rutinario, pruebas cortas de tamizaje
cognitivo, como el Mini Examen del Estado Mental (MMSE) o la Evaluacion
Cognitiva de Montreal (MoCA), que podrian considerarse en pacientes
hipertensos mayores de 65 afios(12). La sencillez de estas pruebas permite que
puedan ser realizadas por médicos de atencién primaria o especialistas en HTA
que derivan al paciente. Una puntuacién en el MMSE inferior a 24, una
puntuacion en la MoCA inferior a 26 o quejas subjetivas de pérdida de memoria
podrian derivar al paciente a un neurdlogo o un geriatra (12).

Teniendo en cuenta lo descrito, es importante establecer criterios claros sobre
cuando y en qué tipo de pacientes estarian justificadas las pruebas diagndsticas
de neuroimagen; evaluando el balance riesgo-beneficio y la costo-efectividad de
estas pruebas diagnodsticas, lo que permitiria estandarizar la practica a nivel
nacional, disminuyendo el riesgo del infra diagndstico y el uso innecesario de
recursos.
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13. Mddulo de diagndstico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

Pregunta 4. En adultos con diagnéstico de HTA primaria asintomatica ése
deberia emplear la evaluacion estructurada de dano a drgano blanco mediante
pruebas especificas comparado con no realizar pruebas especificas, para el
diagnéstico de dafio a érgano blanco?

13.1 Pregunta clinica 4.5

¢Se debe recomendar la evaluacién 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 diagndstico temprano de retinopatia hipertensiva?

13.1.1 Antecedentes

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales determinantes de
mortalidad y discapacidad a nivel mundial; en 2019 afect6 a 1.3 mil millones de
adultos y su carga continla en aumento, especialmente en paises de ingresos
bajos y medianos (1-3). La presidn arterial elevada es el primer factor de riesgo
de muerte atribuible en ambos sexos y se asocia con cardiopatia, ictus,
enfermedad renal crénica y dafio microvascular, incluida la retinopatia
hipertensiva (RH) (3,4). La RH refleja dafio de 6rgano mediado por HTA y se ha
vinculado con mayor riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad, incluso
en formas leves (5). Ademas, la HTA con frecuencia es asintomatica y
subdiagnosticada, con implicaciones en calidad de vida y productividad (1).
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La prevalencia de signos de RH varia ampliamente por método y poblacién, pero
estudios poblacionales recientes muestran que aun grados leves se asocian con
incremento del riesgo de ECV y coronaria (5). En un metaanalisis desarrollado
por Liew et al, reportan que la presencia de RH se relaciona con mayor riesgo
de ictus, lo que sugiere valor prondstico sistémico de los hallazgos retinianos
(6). No obstante, la utilidad de detectar cambios de grado 1-2 (estrechamiento
arteriolar y cruces AV) es limitada por su baja especificidad y reproducibilidad,
mientras que los hallazgos severos (hemorragias, exudados duros/algodonosos,
papiledema) son mas predictivos y clinicamente relevantes (7).

En este sentido, la deteccién de RH podria permitir estratificar riesgo y optimizar
el manejo antihipertensivo, con potencial impacto en la reduccién de
complicaciones y costos a largo plazo (7). Sin embargo, generalizar el fondo de
ojo en atencidn primaria implica recursos (equipamiento, entrenamiento, lectura
experta) y puede exacerbar inequidades de acceso si no se incorporan modelos
de teleoftalmologia o lectura asistida por inteligencia artificial (IA) (8). La
adopcion de retinografia no midridtica y dispositivos portatiles abre
oportunidades de cobertura en zonas remotas, pero demanda evaluacién de
costo-efectividad y aseguramiento de calidad de imagenes (9,10).

La GPC de 2023 de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH), clasifican la RH
como DOBMH ocular y establece que el valor prondstico se concentra en lesiones
grado 3-4; en consecuencia, recomienda realizar fundoscopia en pacientes
seleccionados, particularmente en emergencias hipertensivas, sospecha de HTA
maligna o cuando coexiste diabetes (7). NICE (NG136, actualizacion 2023)
recomienda evaluar dafio a drgano y realizar derivacidén y evaluacion urgente
(incluida fundoscopia) ante PA >180/120 mmHg o signos de dafio agudo
(11,12). La OMS vy la USPSTF focalizan sus recomendaciones en deteccion y
confirmacion de HTA, sin indicar fondo de ojo rutinario en adultos asintomaticos
(13,14).
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En estudios observacionales y revisiones, incluso grados leves de RH se asocian
con incremento modesto del riesgo de ECV, mientras que los hallazgos severos
tienen fuerte relacién con mortalidad total (5,7). Sobre rendimiento diagndstico,
la retinografia (incluida la de campo amplio) muestra mayor estandarizacién y
acuerdo interobservador que la oftalmoscopia directa en manos no expertas; en
ambitos no oftalmoldgicos, la fotografia mejora la deteccion de patologia de
fondo de ojo frente a la oftalmoscopia directa (15). En paralelo, algoritmos de
IA aplicados a retinografias han alcanzado sensibilidades y especificidades altas
para multiples hallazgos retinianos, lo que podria aumentar el rendimiento del
diagnostico (8,16).

Potenciales beneficios de recomendar evaluacion retiniana incluyen: deteccion
temprana de RH clinicamente significativa (grado 3-4) que orienta la urgencia
terapéutica; identificacién de otras vasculopatias retinianas asociadas a HTA; vy
refinamiento de la estratificacion de riesgo cardiovascular (6,7). Entre los riesgos
figuran falsos positivos por hallazgos inespecificos (grado 1-2), cascadas
diagndsticas y derivaciones innecesarias, variabilidad interobservador, y costos
de implementacidn/lectura, especialmente si no se integran protocolos de
calidad e interpretacién centralizada (7,15). La IA y la tele-retina podrian mitigar
parte de estos riesgos, pero requieren validacién en HTA asintomatica y en
subgrupos prioritarios (8-10,16).

La falta de ensayos clinicos que comparen el uso del fondo de ojo frente a la no
evaluacion en pacientes con HTA asintomatica con desenlaces duros, junto con
la heterogeneidad en las definiciones y la gradacién de la RH, y la escasez de
datos en subgrupos relevantes (HTA de reciente diagnodstico, alto riesgo
cardiovascular, adultos de =65-80 afos), limita la calidad de la evidencia
disponible (5-7). Aunque existen metaanalisis sobre el valor prondstico de la
RH, su certeza se ve comprometida por el riesgo de sesgo y la confusion residual.
Ademas, faltan estimaciones solidas sobre el rendimiento incremental
(sensibilidad, especificidad, rendimiento diagndstico) de estrategias de tamizaje
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sistematico en atencidon primaria en comparacion con la evaluacion selectiva.
(5,6,15).

La evidencia disponible de la ESH 2023 y documentos de crisis hipertensiva
reiteran la  fundoscopia ante HTA severa/maligna o sintomas
neuroldgicos/visuales, y consideran dudoso el valor de cambios leves de RH para
guiar decisiones en HTA estable (7). NICE (2019-2023) prioriza la busqueda de
dafio agudo en PA muy elevada y no recomienda fondo de ojo de rutina en HTA
asintomatica controlada (11,12). Las guias ESC 2024 mantienen la evaluacién
dirigida del dafio de 6rgano y no establecen el fondo de ojo como tamizaje
universal en adultos con HTA sin sintomas (17).

Asi las cosas, recomendar evaluacién de dano retiniano por fondo de ojo
(oftalmoscopia o retinografia) frente a no realizar pruebas especificas, en adultos
con HTA primaria asintomatica, mejora el diagnodstico temprano de RH vy
contribuye a resultados clinicos y a un uso mas eficiente de recursos.
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14. Mddulo de diagnodstico y estratificacion del riesgo
cardiovascular

14.1 Pregunta clinica 5

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

14.1.1 Antecedentes

La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo modificables mas
relevantes para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV), principal
causa de mortalidad en el mundo (1). La HTA tiene efecto sostenido sobre la
calidad de vida y la esperanza de vida saludable, principalmente por su
contribucion al desarrollo de eventos cardiovasculares, incluidas la cardiopatia
isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad renal crénica y el
deterioro cognitivo (2). En cuanto a la distribucion del riesgo, una proporcién
importante de adultos hipertensos se concentra en el grupo etario de 55 a 74
afios (3), etapa en la que la probabilidad de presentar eventos cardiovasculares
mayores a 10 afios aumenta de manera significativa. De hecho, se ha
documentado que una fraccidon considerable de esta poblacion presenta un
riesgo cardiovascular global moderado a alto, con tasas de eventos que superan
el 10% en numerosos subgrupos, particularmente en personas mayores de 55
afios, con antecedentes familiares o comorbilidades como diabetes mellitus o
dislipidemia (4). Esta situacién resalta la necesidad de disponer de herramientas
confiables, accesibles y adaptadas al contexto local para una adecuada
estratificacidén del riesgo y una toma de decisiones clinicas mas precisa.
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Desde la perspectiva del sistema de salud, las enfermedades cardiovasculares
asociadas a la HTA representan una carga clinica y econémica sustancial. Su
caracter cronico exige consultas periddicas, uso continuo de medicamentos
antihipertensivos y la realizacion de paraclinicos y procedimientos de
seguimiento, lo cual se traduce en altos costos acumulados para las instituciones
de primer nivel de atencion. En Colombia, se ha estimado que la atencién
primaria mensual de un paciente hipertenso puede costar alrededor de COP
$184.631 en municipios como Tunja, Unicamente para control ambulatorio (5),
mientras que en Neiva, el valor de una primera consulta con examenes basicos
asciende a COP $222.558 por paciente, representando cerca de COP $1.899
millones en un afo para la ESE Carmen Emilia Ospina (6). Estos gastos se
incrementan en pacientes no controlados, quienes requieren con mayor
frecuencia atencién en urgencias, hospitalizaciones o ingreso a unidades
especializadas, alcanzando en dicha institucion un gasto anual superior a COP
$6.000 millones (6). A esto se suman los costos directos anuales de eventos
coronarios agudos asociados a hipertensién, estimados en mas de COP $22
millones por paciente (7). De manera global, se calcula que solo la hipertensidn
genera un gasto anual aproximado de COP $764.200 millones, dentro de un total
de COP $6,4 billones destinados al tratamiento de enfermedades cardiacas (8)
Ademas, el andlisis de costos sefala que estos no se limitan al gasto médico
directo: deben incluirse también los costos indirectos, como la pérdida de
productividad y los efectos de la mortalidad prematura, asi como los costos
intangibles relacionados con el deterioro de la calidad de vida y el impacto
familiar, lo que evidencia una presion creciente sobre la eficiencia vy
sostenibilidad del sistema de salud (9).

En este contexto, la adecuada estratificacion del riesgo cardiovascular en
personas con HTA resulta esencial para optimizar la toma de decisiones clinicas
y priorizar intervenciones preventivas. Diversas guias clinicas internacionales
recomiendan el uso de herramientas estandarizadas para estimar el riesgo
cardiovascular absoluto a 10 afos, entre las que se destacan los modelos de
Framingham, SCORE y su actualizacion SCORE2, Globorisk y las Pooled Cohort
Equations propuestas por el ACC/AHA. Mas recientemente, la American Heart
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Association y el American College of Cardiology introdujeron la funcion PREVENT,
que amplia el horizonte de prediccion a 10 y 30 afos e incorpora factores
adicionales para mejorar la estratificacion del riesgo (10-14).

Sin embargo, la mayoria de estas calculadoras fueron desarrolladas y validadas
en poblaciones europeas o norteamericanas, y su aplicabilidad en contextos
latinoamericanos ha sido cuestionada debido a diferencias demograficas,
epidemioldgicas y en los determinantes sociales de la salud. Ademas, recientes
analisis de mujeres y de grupos étnicos muestran que los modelos no capturan
adecuadamente factores especificos de género o determinantes sociales, lo que
incrementa el riesgo de sub-tratamiento o diagnéstico tardio (15).

Otro punto critico en América Latina es la subrepresentacion de subgrupos
tradicionalmente marginados —mujeres jovenes, personas afrodescendientes,
indigenas, adultos menores de 50 afios o quienes tienen comorbilidades como
ERC— en los estudios que validan herramientas de riesgo cardiovascular.
Aunque el “General Cardiovascular Risk Profile” de Framingham (16) sigue
siendo muy citado, investigaciones recientes en Latinoamérica y el Caribe han
mostrado que muchos modelos existentes requieren recalibracion local para
funcionar adecuadamente en estas poblaciones. Por ejemplo, el estudio de
Carrillo-Larco et al. (2022) (17) identific6 modelos de prediccion de riesgo
cardiovascular que fueron desarrollados o recalibrados especificamente para
paises de Latinoamérica, evidenciando variaciones importantes en desempefio
segun el subgrupo poblacional (edad, sexo, origen étnico) (17). Esto sugiere que
la precision de los estimadores no siempre es suficiente en estos grupos,
comprometiendo la equidad en la toma de decisiones clinicas y el acceso
oportuno a intervenciones preventivas. Asimismo, en contextos de atencidn
primaria, especialmente en regiones con recursos limitados, el uso de modelos
gue requieren multiples variables de laboratorio puede ser poco factible; aunque
existen versiones simplificadas o sin laboratorio, su desempefio en entornos
reales aln no ha sido suficientemente evaluado, como lo muestran estudios
recientes en Latinoamérica donde el modelo non-laboratory INTERHEART (NL-
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IHRS) mostrd capacidad discriminativa aceptable pero requeria recalibracién
para algunas poblaciones (18).

En respuesta a esta problematica, se han realizado esfuerzos por validar y
adaptar modelos en cohortes latinoamericanas. Por ejemplo, un estudio
multicéntrico colombiano evalud el desempefio discriminativo y la calibracion de
seis modelos internacionales —SCORE2, ACC/AHA PCE, Framingham,
INTERHEART, Globorisk-LAC y WHO— en una cohorte de adultos sin enfermedad
cardiovascular conocida, encontrando una capacidad discriminativa moderada
(C-statistics entre 0,64 y 0,77), pero con una sobreestimacion sistematica del
riesgo, particularmente en mujeres, personas jovenes y adultos sin
comorbilidades. Este estudio propuso factores de correccidon especificos para el
contexto, con el fin de mejorar la precision en la estratificacién del riesgo (19).
A nivel regional, se han desarrollado alternativas como Globorisk-LAC, una
funcion de riesgo calibrada especificamente para América Latina y el Caribe,
construida a partir de datos de mas de 21.378 participantes de nueve cohortes
diferentes. Este modelo cuenta con versiones que incluyen o excluyen
parametros de laboratorio y ha demostrado un buen desempefio discriminativo
(C-statistics de 0,72 y 0,71 respectivamente), con aceptable calibracién global,
aunque ligeramente inferior en mujeres. El Globorisk-LAC seria mas apropiado
para ALC en comparacion a los puntajes de riesgo globales y regionales (17).

De forma paralela, un estudio reciente en Brasil compard los modelos
INTERHEART con y sin laboratorio en una cohorte comunitaria de mas de 13.000
personas del estudio PURE, comparé modelos basados en variables clinicas
facilmente accesibles (edad, sexo, presion arterial, consumo de tabaco, etc.) con
sus equivalentes que incluyen colesterol y glucosa, y encontrdé que los modelos
sin pruebas de laboratorio mantenian una capacidad discriminativa adecuada (C-
statistic 0,69; IC del 95 %, 0,66-0,72) para predecir eventos cardiovasculares
mayores en un seguimiento a 10 afos y sugiere su utilidad en contextos con
acceso limitado a recursos médicos, aunque los autores advierten que su
desempeifio puede variar segun el subgrupo poblacional y la calidad de los datos
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clinicos disponibles (18). No obstante, la evidencia sobre su impacto real en
decisiones médicas, adherencia a tratamientos o reduccién de eventos sigue
siendo escasa en la region.

En la region del Cono Sur de América Latina, el estudio CESCAS I (20) constituye
una cohorte representativa con seguimiento prospectivo sobre factores de riesgo
cardiovascular y eventos asociados, y ha servido para estimar la prevalencia y
distribucién de HTA, dislipidemia, obesidad, estilos de vida y otros determinantes
sociales, ademas de explorar agrupamientos de factores de riesgo por género,
nivel socioecondmico y geografia. Sin embargo, hasta ahora no se ha publicado
un estudio derivado del CESCAS I que presente una validacion externa de los
scores clasicos de riesgo cardiovascular con métricas de discriminacién y
calibracién basadas en eventos observados para dichos modelos en esos lugares.
Desde una perspectiva sistémica, persisten barreras estructurales que limitan la
implementacion efectiva de las herramientas de prediccion de riesgo
cardiovascular en entornos clinicos reales. Aunque estan incluidas en diversas
guias clinicas internacionales y en programas como la Iniciativa HEARTS de la
OPS, su uso rutinario en la practica médica sigue siendo escaso en contextos
como América Latina (21). Esto obedece, en parte, a la falta de integracién en
las historias clinicas electrdnicas, a la ausencia de procesos sistematicos de
capacitacidon del personal de salud y a la limitada percepcion de su utilidad,
especialmente en escenarios con alta demanda asistencial (22). Ademas, la
evidencia sobre su impacto real en decisiones terapéuticas, en la adherencia al
tratamiento y en la costo-efectividad en contextos como el colombiano es aun
insuficiente (23).

En el contexto colombiano, el estudio RE-HOPE identificd barreras estructurales
que limitan la implementacién efectiva de intervenciones de prevencién
cardiovascular. Entre ellas se destacan deficiencias en la coordinacion
institucional, limitaciones de recursos y preocupaciones sobre la sostenibilidad
de las iniciativas preventivas, especialmente en atenciéon primaria. Asimismo, el
estudio resalta la falta de capacitacién sistematica del personal de salud en el
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uso de herramientas de estratificacion de riesgo cardiovascular, lo que dificulta
su adopcidn rutinaria en el primer nivel de atencién (24).

La evidencia sobre el impacto real de estas calculadoras en decisiones clinicas,
prescripcion farmacoldgica o adherencia terapéutica es limitada. Aunque algunas
han mostrado capacidad discriminativa aceptable —como INTERHEART sin
laboratorio y Globorisk-LAC— su efectividad en mejorar desenlaces clinicos o
reducir eventos cardiovasculares en poblaciones latinoamericanas no ha sido
suficientemente demostrada (17,18).

Igualmente, no se dispone de evaluaciones econdmicas robustas que comparen
el uso de herramientas estandarizadas para estimar riesgo cardiovascular frente
al juicio clinico tradicional, ni de estudios de implementacidn que analicen sus
barreras y facilitadores especificos en atencién primaria. Estudios recientes
como los de Lopez-Lopez et al. (2025) sobre validacion de modelos en Colombia
han identificado sobreestimacion del riesgo y necesidad de calibracién local, pero
no incluyen analisis de costo-efectividad ni evaluaciones practicas sobre como
su uso rutinario modifica costos, decisiones clinicas o adherencia terapéutica
(19). Dado un sistema de salud fragmentado como el colombiano, donde la
asignacion eficiente de los recursos es clave para la sostenibilidad financiera y
la equidad en salud, esta ausencia de evidencia econdmica especifica representa
una brecha significativa que justifica la investigacion centrada en este tema.

Persisten asi vacios criticos de conocimiento. En primer lugar, no existe consenso
sobre la herramienta mas adecuada para estratificar el riesgo en adultos con
hipertensién arterial primaria en América Latina (17). En segundo lugar, los
estudios de validacion presentan limitaciones metodoldgicas, como bajo numero
de eventos, heterogeneidad en las cohortes y escasa representacion de grupos
de alto riesgo o tradicionalmente excluidos (mujeres jovenes, personas
afrodescendientes, comunidades indigenas o pacientes con dano de drgano
blanco) (15). En tercer lugar, desde la perspectiva de implementacién, hacen
falta estudios que evaluen su impacto en la toma de decisiones clinicas, su
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integracion tecnoldgica en la historia clinica electrdnica, la aceptacidén por parte
de los profesionales y su relacion costo-efectividad (18).

Este panorama refleja una tendencia comun en la regién, la ausencia de modelos
desarrollados especificamente en poblaciones latinoamericanas y la necesidad
urgente de validaciones externas robustas y calibraciones Ilocales. La
heterogeneidad observada en los resultados de diferentes modelos y en distintos
contextos dificulta su implementacidn clinica y la estandarizacion de estrategias
preventivas (19).

En conjunto, estos hallazgos consolidan la existencia de un vacio critico respecto
a cual es la herramienta de prediccion de riesgo cardiovascular mas adecuada
para adultos con hipertension arterial primaria en los diversos contextos
latinoamericanos. Aunque algunos modelos han sido validados parcialmente,
subsisten dudas sobre su aplicabilidad y precision en poblaciones con
caracteristicas demograficas, clinicas y sociales distintas a aquellas en que
fueron desarrollados originalmente (16).

Estas brechas justifican responder de manera especifica a la pregunta clinica
planteada: écudl es la mejor herramienta para estimar el riesgo cardiovascular
en adultos con hipertension arterial primaria en Colombia? Resolver esta
incertidumbre permitiria identificar con mayor precision a los pacientes
candidatos a intervenciones intensivas —farmacoldgicas o no farmacoldgicas—,
optimizar el uso de recursos del sistema de salud y mejorar la equidad en la
prevencion cardiovascular, especialmente en poblaciones de alto riesgo que
actualmente estan subrepresentadas o mal clasificadas (13).

Este desafio es especialmente relevante en subgrupos histéricamente
marginados, donde la sobreestimacidén o subestimacion del riesgo puede derivar
en decisiones clinicas inadecuadas (15). Por ello, se requieren validaciones
externas rigurosas, calibraciones locales que aseguren un desempefio adecuado
de los modelos en poblaciones latinoamericanas (16,19,23). Asimismo, es
necesario avanzar en estudios que evallen el impacto real de estas herramientas
sobre la toma de decisiones clinicas, la integracidon tecnoldgica en las historias




Guias de Practica Clinica
(GPC)

clinicas electrénicas y la aceptabilidad clinica por parte del personal de salud
(18,19,22). Tales investigaciones son fundamentales para garantizar no solo la
precision diagndstica y terapéutica, sino también la equidad en el acceso a la
prevencion cardiovascular en contextos como el colombiano, donde persisten
importantes vacios de evidencia aplicada (13,23).

En este sentido, responder de manera precisa a esta pregunta clinica no solo
resolveria una incertidumbre relevante para la practica médica diaria, sino que
permitiria orientar politicas publicas de prevencidn cardiovascular mas efectivas,
costo-efectivas y equitativas. Una herramienta validada y contextualizada
facilitaria la estandarizacién de la estratificacion del riesgo en la atencién
primaria, promoveria el uso racional de recursos y fortaleceria la gestién del
riesgo en enfermedades crénicas no transmisibles. Ademas, contribuiria al
cumplimiento de metas nacionales e institucionales en salud publica, como las
establecidas en el Plan Decenal de Salud Publica y en las estrategias de gestion
de riesgo de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) vy
prestadores publicos y privados, que buscan reducir la carga cardiovascular
mediante un enfoque costo-efectivo, preventivo y equitativo; alineando la
evidencia con las necesidades reales del sistema de salud colombiano.

14.1.2 Identificacion de la evidencia

Concluido el proceso de busqueda y seleccidon de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta.

14.1.3 Sintesis de la evidencia

2025 AHA/ACC Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and
Management of High Blood Pressure
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La Guia AHA/ACC 2025 responde de manera directa y explicita a la PICO porque
recomienda la ecuacion PREVENT como la mejor herramienta actual para estimar
riesgo cardiovascular en adultos hipertensos sin enfermedad cardiovascular
clinica. PREVENT supera a las calculadoras previas (Framingham, PCEs/ASCVD)
en desempefio y validez externa, con aplicabilidad a subgrupos raciales/étnicos.
Ademas, vincula la estimacién de riesgo con decisiones terapéuticas sobre inicio
e intensidad de tratamiento antihipertensivo.

2024 ESC Guidelines for the Management of Elevated Blood Pressure

La ESC 2024 aporta evidencia parcial y aplicable a la pregunta porque responde
con claridad que la herramienta recomendada en Europa es SCORE2/SCORE2-
OP, vinculando la estimacion del riesgo con umbrales clinicos para decisiones de
tratamiento.

No responde de manera completa a la PICO, ya que no compara todas las
calculadoras solicitadas (Framingham, PROCAM, QRISK3, PREVENT, ASCVD) ni
su aplicabilidad fuera del contexto europeo.

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The
Task Force for the management of arterial hypertension of the European
Society of Hypertension

El documento contiene referencias y comparaciones histéricas de modelos de
prediccion de riesgo cardiovascular como Framingham, PROCAM, SCORE vy
SCORE2. Se mencionan los algoritmos SCORE2 y SCORE2-OP (2021), que
estiman riesgo a 10 afios en Europa y que fueron recalibrados por regiones de
riesgo. No responde de forma completa a la PICO, porque no compara todas las
herramientas listadas ni analiza PREVENT, ni tiene aplicabilidad calibrada a
poblacion colombiana. Se usa como evidencia indirecta de desempeno histoérico
y limitaciones de Framingham y PROCAM, util para justificar la necesidad de
herramientas mas actualizadas (ej. SCORE2 o PREVENT).
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La HTA suele coexistir con otros factores de riesgo cardiovascular, como
dislipidemia, intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2, lo que incrementa de
forma significativa el riesgo total de enfermedad cardiovascular (CV) (25,26).
Este riesgo estd determinado por una amplia interaccion de factores
ambientales, conductuales y clinicos, ademas de la presencia de dafio a érgano
diana (HMOD), enfermedad cardiovascular establecida o enfermedad renal
crénica (ERC) (27,28) (Tabla 1). En las mujeres, existen condiciones especificas
que modifican de manera relevante el riesgo, como los trastornos hipertensivos
del embarazo y la menopausia precoz, que aumentan de forma relevante el
riesgo global (29,30).

Tabla 1 Factores que influyen en el riesgo cardiovascular (CV) en pacientes
con hipertension

Parametros para la estratificacion de riesgo, incluidos en SCORE2 y SCORE2-
OoP

e Sexo (hombres > mujeres)

e Edad

e Nivel de presién arterial sistdlica (PAS)*

e Tabaquismo - actual o antecedente

e Colesterol no-HDL

*La PAS no estd incluida en SCORE2/SCORE2-0P para estimar riesgo CV.
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Factores establecidos y nuevos sugeridos

e Antecedentes familiares o personales de hipertension de inicio temprano

e Historia personal de hipertensién maligna

e Historia familiar de enfermedad cardiovascular (ECV) prematura (hombres <55
afios; mujeres <65 afios)

Valores elevados de frecuencia cardiaca (>80 Ipm)

Bajo peso al nacer

Estilo de vida sedentario

Sobrepeso u obesidad

Diabetes

Acido Urico

Lipoproteina(a) [Lp(a)]

Resultados adversos del embarazo (pérdida recurrente del embarazo, parto
pretérmino, trastornos hipertensivos, diabetes gestacional)

Menopausia temprana

Fragilidad

Factores psicosociales y econdmicos

Migracion

Exposicion ambiental a contaminacion del aire o al ruido

Condiciones clinicas o comorbilidades adicionales

Hipertensién resistente verdadera

Trastornos del suefio (incluida la apnea obstructiva del suefio, AOS)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Gota

Enfermedades inflamatorias crénicas

Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA)

Infecciones croénicas (incluido COVID-19 prolongado)

Migrafia

Sindromes depresivos

Disfuncién eréctil

Daiio organico mediado por hipertension (HMOD)

e Aumento de la rigidez arterial: presion de pulso (en personas mayores) >60 mmHg

e Velocidad de onda de pulso carotideo-femoral >10 m/s (si esta disponible)

e Presencia de placa ateromatosa (estenosis) no hemodinamicamente significativa
en imagenes

e Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en ECG:

v' Sokolow-Lyon indice >35 mm, o R en aVL =11 mm;

v Producto voltaje-duracion Cornell (+6 mm en mujeres) >2440 mm-ms, o voltaje
Cornell >28 mm en hombres 0 >20 mm en mujeres
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e HVI en ecocardiografia: indice de masa ventricular izquierda >50 g/m2.7 en
hombres, >47 g/m2.7 en mujeres (indexado por superficie corporal en pacientes
con peso normal)

e Proteinuria: excrecion urinaria de albiumina 30-300 mg/24h o ACR elevado
(preferiblemente en muestra puntual matutina) 30-300 mg/g

e Enfermedad renal cronica (ERC) estadio 3 con TFG 30-59 ml/min/1.73 m?2

o Indice tobillo-brazo <0.9

Enfermedad cardiovascular y renal establecida

e Enfermedad cerebrovascular: accidente cerebrovascular, hemorragia cerebral, AIT

e Enfermedad coronaria: infarto de miocardio, angina, revascularizacion miocardica

e Presencia de placa ateromatosa (estenosis) hemodinamicamente significativa en

imagenes

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidén reducida o preservada

Fibrilacion auricular

ERC avanzada:

Albuminuria severa >300 mg/24h o ACR >300 mg/g (preferiblemente en muestra

puntual matutina)

v" ERC estadio 4 0 5, TFG <30 ml/min/1.73 m?2

\. o o

Traducida: 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension (31)

El HMOD ocupa un lugar central en el continuo de la enfermedad cardiovascular,
actuando como estadio intermedio entre los factores de riesgo y la enfermedad
clinica manifiesta. Su presencia constituye un determinante clave del riesgo
total, que suele ser elevado cuando el dafio esta presente, independientemente
de otros factores (27,28). En este sentido, la tabla 2 resalta el papel de la
diabetes mellitus como condicién de riesgo independiente, capaz de incrementar
la probabilidad de eventos cardiovasculares aun en ausencia de HMOD,
enfermedad cardiovascular o ERC. Solo en casos de corta duracion (<10 afios),
buen control metabdlico, ausencia de HMOD vy de otros factores asociados, los
pacientes con diabetes pueden clasificarse como de riesgo moderado (32).

Tabla 2 Riesgo cardiovascular segin el grado y estadio de hipertension

i Clasificacién de PA (mmHg)
Estadio de la Otros PA alta- Grado 1 Grado 2 Grado 3
riermedad | tactoresde | omar | S0l | piico | paseiso
! PAS 130- 179 PAD =110
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HMOD, ECV o 139 159 PAD 100-
ERC PAD 85-89 PAD 90-99 109
Sin otros Riesgo
fact_ores de Bajo riesgo Bajo riesgo moderado Riesgo alto
riesgo
Estadio 1 1 o 2 factores Baio riesao Riesgo Moderado a Riesqo alto
de riesgo ) 9 moderado alto riesgo 9
>3 factores de | Riesgo bajo a Moderado a Riesqo alto Riesqo alto
riesgo moderado alto riesgo 9 9
HMOD, ERC
Estadio 2 est_adlo 30 Moder_ado é Riesgo alto Riesgo alto
diabetes alto riesgo
mellitus
ECV
) establecida o
Estadio 3 ERC estadio
>4

Estimacion complementaria del riesgo en el Estadio 1 con SCORE2/SCORE2-0OP

Bajo riesgo
<50 afios:
<2.5%

60-69 afios:
<5%

>70 afos:
<7.5%

Riesgo
moderado
2.5 a <7.5%
(edad <50)

5 a <10%
(60-69 afnos)
7.5 a <15%
(=70 afios)

Riesgo alto
>7.5% (edad
<50)

>10% (60-69
anos)

>215% (=70
anos)

Muy alto
riesgo

Traducida y reproducida de 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension (31)
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La estimacion del riesgo cardiovascular total es recomendada en todos los
pacientes hipertensos por su valor en la toma de decisiones clinicas. Con este
propdsito se han desarrollado métodos informatizados que calculan la
probabilidad de presentar un evento en los siguientes 10 afnos. Los primeros
sistemas de estratificacion se basaron en el estudio Framingham, el cual estima
el riesgo de enfermedad coronaria fatal y no fatal en funcion de la presion arterial
sistdlica y de otros factores de riesgo (33). Aunque aplicable a algunas
poblaciones europeas (34), la herramienta requiere recalibracion por las
diferencias en incidencia de enfermedad coronaria y cerebrovascular entre
Estados Unidos y Europa (35,36).

Para superar estas limitaciones se cred el SCORE (Systemic Coronary Risk
Evaluation), basado en una amplia base de datos europea, que estima el riesgo
a 10 afnos de mortalidad por enfermedad cardiovascular, diferenciando paises
de alto y bajo riesgo (37). Posteriormente, las guias europeas de prevencion
cardiovascular (2021) introdujeron el SCORE2, disefiado para calcular el riesgo
de eventos fatales y no fatales en adultos de 40 a 69 afos con factores de riesgo
no tratados o estables (38). Para la poblacién de 70 a 89 afios se desarrollé el
algoritmo complementario SCORE2-OP (39). Ambos modelos se calibraron para
cuatro clusteres de paises (bajo, moderado, alto y muy alto riesgo) con base en
las tasas nacionales de mortalidad cardiovascular reportadas por la OMS, lo que
permite su aplicacidon contextualizada (31).

El calculo del riesgo con SCORE2 y SCORE2-0P requiere seleccionar primero el
grupo de paises y posteriormente la tabla de estratificacion adecuada (Tabla 1),
gue integra variables como sexo, edad, presidn arterial sistdlica, habito de fumar
y colesterol no-HDL. Un aspecto sefialado como limitacidén es la exclusién de la
presion arterial diastélica en el modelo (32). La estratificacion debe realizarse
en todos los pacientes hipertensos, con especial valor en quienes tienen presion
arterial alta-normal o hipertension grado 1, ya que puede condicionar la decision
de iniciar o acelerar el tratamiento farmacoldgico. En casos de hipertensién
grado 2 o 3, el inicio de terapia estd indicado independientemente del nivel de
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riesgo, aunque la estratificacién continta siendo util para la definicion de metas
y el seguimiento (31).

Un problema frecuente en los modelos de riesgo es la subestimacion del riesgo
en adultos jovenes, en especial en mujeres, quienes a menudo son clasificadas
como de bajo riesgo pese a presentar multiples factores de riesgo. De igual
forma, la mayoria de los hombres mayores tienden a ser catalogados como de
alto riesgo por la edad, aunque su riesgo relativo frente a sus pares sea limitado.
En estas poblaciones jovenes puede ser mas apropiada la estimacién del riesgo
cardiovascular de por vida y de los afios de vida libres de enfermedad
cardiovascular ganados mediante la optimizacidn de los factores de riesgo (Tabla
2) (40).

Finalmente, la cuantificacion del riesgo tiende a infravalorar la importancia del
HMOD en la estimacién global. En pacientes hipertensos, su deteccion indica un
nivel de riesgo alto con independencia del érgano afectado, lo que hace de su
evaluacion un componente esencial del manejo, especialmente en aquellos que,
segun edad o modelos de riesgo, podrian clasificarse como de bajo riesgo (27).

Las recomendaciones de la AHA/ACC (2025) sostienen que el abordaje
terapéutico de la HTA debe estar guiado por enfoques basados en riesgo para
definir umbrales de inicio y metas de presidn arterial. En ese marco, el comité
compard los datos disponibles utilizando las ecuaciones de cohortes agrupadas
(PCEs) y las ecuaciones PREVENT (Prediccidon del Riesgo de EVENTOS de ECV)
(10), considerando poblacidon de origen, desenlaces, predictores y desempefio.
A partir de esta evaluacion, recomendd PREVENT para estimar el riesgo a 10
anos de enfermedad cardiovascular total en adultos con hipertension sin
enfermedad cardiovascular clinica, con el objetivo de establecer el umbral de
presion arterial para iniciar tratamiento y las metas de control (41).

Las PCEs se construyeron a partir de cohortes historicas de adultos blancos y
negros evaluados entre las décadas de 1960 y 1990, mientras que PREVENT se
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basa en datos contempordaneos de mas de tres millones de personas examinadas
entre 1992 y 2022, con representacidon racial y étnica mas diversa (41). En
términos de desenlaces, las PCEs se restringen a la prediccién de riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética (como infarto de miocardio vy
accidente cerebrovascular), mientras que PREVENT amplia la estimacion al
riesgo global de enfermedad cardiovascular, incluyendo ademas la insuficiencia
cardiaca, lo que se alinea con los desenlaces compuestos utilizados en ensayos
de HTA; PREVENT también introduce variables adicionales como la funcién renal
(eGFR), el indice de privacion social (SDI) y el uso de estatinas, lo que refuerza
su aplicabilidad en la practica clinica y en decisiones preventivas (10,42).

Los analisis contemporaneos confirman que las PCEs tienden a sobreestimar el
riesgo en poblaciones actuales, mientras que PREVENT muestra mejor
calibracién global y por subgrupos raciales/étnicos (43). Asimismo, las PCEs se
aplican Unicamente a adultos de 40 a 79 afios sin terapia con estatinas, mientras
que PREVENT se extiende desde los 30 afios e incorpora la terapia con estatinas
como variable predictora (10,42).

La evidencia adicional respalda que, en personas sin enfermedad cardiovascular
clinica, pero con riesgo aumentado, iniciar tratamiento antihipertensivo a partir
de una presién sistdlica de 130 mm Hg reduce eventos cardiovasculares. Se
identifican tres grupos de alto riesgo: (1) personas con diabetes; (2) personas
con enfermedad renal crénica (ERC); y (3) adultos de 30 a 79 afos sin
enfermedad cardiovascular, diabetes o ERC, pero con riesgo estimado a 10 afios
>7.5% seguln PREVENT. Este umbral es comparable a un riesgo >15% en
Framingham o 210% en las PCEs, lo que refuerza la consistencia entre modelos
de prediccién (16,41,44).

Ensayos como SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) (44) y STEP
(Strategy of Blood Pressure Intervention in the Elderly Hypertensive Patients)
(45) mostraron que los mayores beneficios del control de la presion arterial se
observan en personas con riesgo cardiovascular elevado, validando la estrategia
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de iniciar tratamiento en funcién del riesgo absoluto mas que de cifras aisladas
de presion.

De manera particular, la guia AHA/ACC 2025 establece el umbral clinico de
>7,5% a 10 afios con PREVENT como criterio para identificar a los adultos
hipertensos en mayor riesgo, quienes son los que mas se benefician de la
intensificacion del tratamiento (41). Este umbral guarda equivalencia con el
>15% de Framingham utilizado como criterio de inclusion en SPRINT, ensayo en
el que se evidencid un beneficio significativo del control intensivo de la presidon
arterial en individuos de alto riesgo (44).

En adultos de =80 afios, aunque los modelos de prediccion presentan
limitaciones, la guia recomienda iniciar tratamiento desde 130/80 mm Hg
cuando el juicio clinico indica que los beneficios superan los posibles riesgos y
en concordancia con las metas del paciente (41). Tanto los datos de SPRINT
como la evidencia observacional sugieren reducciones relativas de riesgo
consistentes incluso en mayores de 85 afios (45,46).

En concordancia, la guia ESC 2024 (47) destaca que ciertas condiciones
confieren por si mismas un riesgo suficientemente alto de enfermedad
cardiovascular, de modo que la presencia de hipertension o presién elevada en
este contexto justifica la indicacion de terapia antihipertensiva sin necesidad de
modelos predictivos. Estas condiciones incluyen la enfermedad renal crénica
moderada o severa, la enfermedad cardiovascular clinica establecida (coronaria,
cerebrovascular, periférica o insuficiencia cardiaca), el dafio de drgano diana
asociado, la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia familiar (probable o
confirmada) (48-57). En ausencia de estas condiciones de muy alto riesgo, se
recomienda aplicar modelos de prediccién de riesgo como SCORE2 y SCORE-OP,
gque han demostrado mayor precision que el juicio clinico aislado o el
conteo/suma de factores de riesgo individuales para guiar decisiones sobre
tratamiento antihipertensivo (39,58,59).
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Los modelos de prediccion de riesgo cardiovascular difieren en las variables de
entrada, los desenlaces que estiman y las poblaciones en las que fueron
desarrollados y validados. En el contexto europeo, las guias ESC 2024
recomiendan el uso de SCORE2 para personas entre 40 y 69 afos y de SCORE2-
Older Persons (SCORE2-OP) para aquellas de 70 afos o mas (47). Ambos
modelos permiten estimar el riesgo global a 10 afios de eventos cardiovasculares
fatales y no fatales (como infarto de miocardio o accidente cerebrovascular), con
la ventaja de que SCORE2-OP ajusta sus calculos considerando el riesgo
competitivo de mortalidad no cardiovascular (39,58).

El calculo de SCORE2 o SCORE2-0P esta indicado en adultos con presion arterial
elevada que no presentan condiciones ya consideradas de riesgo suficientemente
alto, como enfermedad cardiovascular establecida, enfermedad renal crénica
moderada o severa, diabetes mellitus, hipercolesterolemia familiar confirmada o
probable, o dafio a érgano blanco (39,58). No obstante, estos algoritmos no
incluyen otros determinantes denominados factores de riesgo no tradicionales o
“modificadores de riesgo”, que pueden mejorar la capacidad discriminativa de
los modelos existentes y resultar aplicables también a SCORE2 y SCORE2-0OP
(60).

En la practica clinica, estos modificadores adquieren relevancia en pacientes con
presion arterial elevada y un riesgo cardiovascular estimado en el rango
intermedio o limitrofe (5% a <10%). En tales casos, la incorporacién de factores
de riesgo adicionales permite reclasificar al paciente hacia un nivel de riesgo
mayor, lo que puede justificar la intensificacion de la estrategia terapéutica e
iniciar tratamiento antihipertensivo oportuno (60).

Se han documentado diferencias entre sexos en la distribucion de factores de
riesgo tradicionales y no tradicionales de enfermedad cardiovascular (ECV) entre
pacientes con hipertension (61). Aunque SCORE2, SCORE2-OP ya incluyen el
sexo como variable de entrada y fueron desarrollados de manera diferenciada
para hombres y mujeres, ciertos modificadores de riesgo no tradicionales
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especificos por sexo no forman parte de estos modelos y, por tanto, su impacto
sobre el riesgo cardiovascular podria no estar completamente reflejado (47).
En general, la relacion entre presién arterial y riesgo cardiovascular global es
similar en ambos sexos; sin embargo, algunos estudios sugieren que, para un
mismo nivel de presidon arterial, las mujeres podrian tener un riesgo relativo
mayor de enfermedad cardiovascular que los hombres (62).

En cuanto a ciertas condiciones especificas por sexo, la evidencia aun es limitada
e inconclusa. En mujeres, se investiga el valor predictivo de la infertilidad, el
sindrome de ovario poliquistico y la menopausia prematura, mientras que en
hombres se ha explorado la asociacién con alopecia androgénica y disfuncion
eréctil. Hasta el momento, los datos disponibles no permiten confirmar si estas
condiciones mejoran de manera suficiente la capacidad de prediccién de los
modelos de riesgo como para orientar decisiones terapéuticas basadas en el
riesgo (47).

Ademas de los modificadores especificos por sexo, las guias ESC 2024 identifican
un conjunto de factores de riesgo no tradicionales compartidos por hombres y
mujeres, que se asocian con un aumento en la probabilidad de enfermedad
cardiovascular. Si bien la mayoria de ellos alin no ha demostrado mejorar de
forma consistente la discriminacion o capacidad predictiva de los modelos mas
alla de los factores tradicionales, se recomienda considerarlos en la valoracién
clinica, en especial cuando el riesgo calculado con SCORE2 o SCORE2-OP se
encuentra en el rango limitrofe (5% a <10%), para asi reclasificar el riesgo como
suficientemente alto (47).

Entre estos modificadores destacan:

e Origen étnico de alto riesgo cardiovascular, como el surasiatico, en quienes
se ha documentado mayor incidencia de enfermedad aterosclerética (63-65).

e Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular aterosclerética
prematura, definidos como eventos en varones <55 afios o mujeres <65 afios
(66,67).
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e Privacion socioecondmica (68).

e Enfermedades inflamatorias crénicas, entre ellas Ilupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide y psoriasis extensa (=10% de superficie
corporal o en tratamiento sistémico) (69-78).

e Infeccién por VIH, con un impacto documentado sobre la incidencia de
enfermedad cardiovascular (79-81).

e Trastornos mentales graves, como depresion mayor, trastorno bipolar y
esquizofrenia (82-84).

La consideracidon de estos factores permite reclasificar a personas con riesgo
intermedio estimado (5% a <10%) hacia un nivel de riesgo suficientemente alto,
lo cual puede modificar la decisién clinica e inclinar hacia la indicacién de
tratamiento antihipertensivo preventivo (47).

Para guiar las decisiones de inicio de tratamiento antihipertensivo, la ESC 2024
establece un umbral de riesgo cardiovascular a 10 afnos >10% mediante SCORE2
o SCORE2-0OP como criterio de “riesgo suficientemente alto”. A partir de este
nivel, se considera indicado implementar medidas de reduccién de la presion
arterial, que pueden incluir cambios en el estilo de vida y/o tratamiento
farmacoldgico (85,86).

La eleccidén de un umbral Unico de =10% se sustento6 en varias consideraciones.
En primer lugar, los datos contemporaneos muestran que el control de la presion
arterial cobra especial relevancia en adultos mayores, dado su mayor riesgo
absoluto de enfermedad cardiovascular y el menor nimero necesario a tratar
(NNT) para prevenir un evento. Ademas, ensayos recientes con estrategias
“treat-to-target” hacia cifras de presion sistdlica cercanas a 120 mm Hg
incluyeron como criterio de inclusién un umbral Unico de riesgo cardiovascular,
con predominio de participantes de mayor edad (44,87).

Un metaanalisis de referencia sobre reduccion intensiva de la presion arterial

encontr6 que la tasa de eventos en el grupo control correspondia
aproximadamente a un riesgo del 10% a 10 afos, lo que respalda la pertinencia
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de este umbral como punto de decision (88). Finalmente, el grupo de trabajo,
que incluyd miembros pacientes, consider6 que mantener umbrales
diferenciados por edad podria llevar a que la edad fuera el factor determinante
exclusivo en las decisiones de tratamiento, algo dificil de justificar desde la
evidencia cientifica (47). Por esta razén, las guias optaron por recomendar un
umbral Unico de 210% vy utilizan los términos “riesgo suficientemente alto” o
“riesgo aumentado” para describir este nivel, en lugar de las categorias previas
de “alto” o "muy alto riesgo” (32).

La guia ESC 2024 también contempla la utilidad de pruebas adicionales para
afinar la estimacion del riesgo cardiovascular cuando, tras aplicar los modelos
convencionales y considerar los modificadores de riesgo no tradicionales,
persiste la incertidumbre sobre la decision terapéutica en personas con presion
arterial elevada (47).

La puntuacién de calcio coronario (CAC) mejora la prediccién del riesgo de ECV
y reclasifica el riesgo cuando se afade a los modelos de estimacién
convencionales basados en factores de riesgo de ECV. Es la herramienta con
mayor respaldo, pues mejora la prediccion de riesgo y permite reclasificar de
manera mas precisa a los pacientes (89,90). Un puntaje CAC >100 unidades
Agatston o = percentil 75 para edad, sexo y etnia se asocia con una probabilidad
suficientemente elevada de enfermedad cardiovascular y favorece Ila
reclasificacidon hacia categorias de mayor riesgo (91).

La presencia de placas carotideas internas o externas también contribuye a
mejorar la estimacién del riesgo (92), asi como la deteccidon de placas femorales,
que han mostrado valor predictivo adicional en diferentes estudios (93-95).

Otro marcador instrumental es la rigidez arterial, evaluada mediante velocidad
de onda de pulso (PWV). Valores >10 m/s en la medicion carotideo-femoral o
>14 m/s en la braquial-tobillo se consideran umbrales indicativos de mayor
riesgo cardiovascular (96-99).
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Después de evaluar el riesgo cardiovascular estimado a 10 afios y los factores
de riesgo no tradicionales, si la decisién de tratamiento basada en el riesgo sigue
siendo incierta en pacientes con PA elevada, es razonable medir la puntuacién
CAC o, alternativamente, buscar placas carotideas o femorales, o evaluar la
rigidez arterial, especialmente después de un proceso de toma de decisiones
compartida con el paciente y valorando la costo-efectividad del abordaje (47).

Finalmente, se ha documentado que biomarcadores cardiacos como la troponina
ultrasensible y el péptido natriurético tipo B (BNP/NT-proBNP) poseen un valor
adicional como modificadores de riesgo, al asociarse con mayor incidencia de
eventos cardiovasculares incluso en personas hipertensas. Estos marcadores
pueden considerarse indicadores de dafio a érgano diana, aunque su elevacion
no siempre refleja hipertensién, ya que también puede deberse a aterosclerosis
u otras condiciones cardiovasculares (100-103).

En conclusion, el abordaje recomendado por la ESC 2024 para la asignacion de
tratamiento antihipertensivo se basa en integrar tres componentes: la medicién
de la presion arterial, los modelos de prediccion de riesgo cardiovascular a 10
anos y, cuando es pertinente, los modificadores de riesgo no tradicionales
(Figura 1) (47).
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Figura 1 Resumen del enfoque para estratificar el riesgo cardiovascular al asignar

tratamiento de presién arterial
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Fuente: Tomado de 2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and Hypertension.

European Heart Journal (2024) 45, 3912-4018 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehael78 (47)

En personas con hipertension confirmada, la indicacién de iniciar tratamiento
antihipertensivo es clara y no requiere mayor estratificacion de riesgo. En
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contraste, en quienes presentan presidon arterial elevada pero no cumplen
criterios de hipertension, la decision terapéutica depende de la estratificacién del
riesgo cardiovascular (47).

En personas con presidn arterial no elevada (<120/70 mmHg) no se recomienda
estratificaciéon de riesgo con fines de tratamiento antihipertensivo, ya que la
seguridad y eficacia de iniciar terapia por debajo de este umbral no esta
establecida. No obstante, la evaluacidn del riesgo cardiovascular puede ser
necesaria en este grupo para orientar otras intervenciones preventivas, como la
terapia hipolipemiante (47).
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15. Mddulo de tratamiento

15.1 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?

15.1.1 Antecedentes

La HTA sigue siendo uno de los principales determinantes de afios de vida
potencialmente perdidos y mortalidad cardiovascular a nivel global. A pesar de
la disponibilidad de farmacos eficaces y asequibles, las tasas de control siguen
siendo bajas (aprox. 13,8% de los casos controlados), con tendencia a empeorar
en varios paises, lo que sugiere inercia clinica, retrasos en el escalamiento vy
problemas de adherencia (1). Esta situacion se asocia a un uso predominante
de monoterapia, cuando la mayoria de pacientes requiere dos o mas farmacos
para lograr y sostener el control tensional, especialmente si la PA basal esta muy
por encima del objetivo (1). Estas brechas en el control no solo reflejan
decisiones clinicas, sino también limitaciones estructurales de los sistemas de
salud, como acceso restringido a medicamentos combinados, ausencia de
protocolos estandarizados de titulacién y falta de seguimiento longitudinal
sistematico. Ademas, la adherencia suele verse comprometida por polifarmacia,
costos acumulativos y percepcidon de asintomatologia.

En cuanto a la evidencia disponible, sintesis de revisiones sistematicas muestran
que, frente a monoterapia, la combinacion de farmacos reduce con mayor
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magnitud la PAS (y con menos eventos adversos cuando se usan dosis estandar
de dos clases complementarias), aunque los desenlaces “duros” (mortalidad,
MACE) siguen siendo imprecisos en ECA (1). Un estudio no aleatorizado grande
(n = aprox. 125.000) sugiere que iniciar con dos farmacos (en una sola pastilla
o libre) se asocia con menor riesgo de muerte y de hospitalizacién por eventos
cardiovasculares versus iniciar con uno solo (1). Ademas, meta-analisis
observacionales muestran que las combinaciones de dosis fija (SPC) mejoran la
adherencia (aprox. 8-14% mas) y duplican la persistencia, lo que se traduce en
mayor control de PA(1).

La evidencia acumulada sugiere que los beneficios de la terapia combinada no
dependen uUnicamente del mayor descenso absoluto de PA, sino también de la
sinergia farmacodindmica que se genera al contrarrestar efectos adversos o
mecanismos compensatorios (por ejemplo, contrarrestar la activacion del SRAA
inducida por diuréticos o el edema asociado a CCB con IECA/ARA-II). Esto se
traduce en una mayor tolerabilidad global y en un abordaje mas coherente con
la fisiopatologia multifactorial de la HTA, en la que raramente un solo mecanismo
explica la elevacién sostenida de la PA (2).

El panorama de recomendaciones no es uniforme, lo que refuerza la pertinencia
de la pregunta. La OMS sugiere iniciar con combinacion usando diurético tiazidico
o similar, IECA/ARA-II y/o CCB dihidropiridinico (recomendacion condicional;
certeza moderada) (1). La ESH 2024 subraya que las combinaciones habituales
(bloqueo del SRAA + CCB o diurético) son ampliamente usadas y disminuyen
efectos adversos al aprovechar mecanismos complementarios (3). Hypertension
Canada permite que el tratamiento inicial sea monoterapia o SPC, e identifica
combinaciones preferentes (IECA/ARA-II + CCB o + diurético) (4). En contraste,
NICE (NG136, act. 2023/2024) concluye que la evidencia sobre dual therapy en
el paso 1 sigue siendo insuficiente y mantiene el inicio paso a paso con
monoterapia (segun edad, diabetes y origen étnico) (5). Por su parte, la guia
VA/DoD 2020 afirma que no hay evidencia suficiente para recomendar a favor o
en contra de iniciar con dos farmacos frente a monoterapia con adiciones
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secuenciales, aunque reconoce que comenzar con dos puede reducir visitas y
titraciones en personas con PA muy elevada (6). Finalmente, guias regionales
(Filipinas 2020) recomiendan empezar con dos farmacos cuando la PA basal es
>150/100 mmHg (o >160/100 mmHg en mayores), preferiblemente como SPC

(7).

Respecto a poblaciones prioritarias, las guias convergen en que la combinacion
es particularmente Util cuando la PA basal estd 220/10 mmHg por encima de la
diana y en personas de alto riesgo global (€j., dafio de érgano blanco, ERC, ECV
establecida), en quienes se busca control mas rapido y sostenido (1). En
afrodescendientes, la evidencia de VA/DoD (apoyada por ALLHAT) sefala
diferencias de respuesta a monoterapia con IECA, lo que refuerza estrategias
combinadas con diuréticos o CCB cuando se requiere control mas temprano (6).

Dado el alto peso de la HTA, las bajas tasas de control, la inercia clinica y los
problemas de adherencia, ademas de la disparidad entre guias internacionales,
responder esta PICO puede mejorar desenlaces clinicos (control mas rapido,
potencial reduccién de eventos), optimizar recursos (menos visitas) y favorecer
la equidad (regimenes mas simples), siempre considerando la factibilidad vy
acceso local a combinaciones (1,3,5-9).

15.1.2 Identificacion de la evidencia

Concluido el proceso de busqueda y seleccidon de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta.
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15.1.3 Sintesis de la evidencia

La guia AHA/ACC 2025 respalda iniciar politerapia en combinacion fija en adultos
con HTA estadio 2, y en estadio 1 cuando el riesgo es alto (adultos negros no
hispanos o riesgo >7,5%) o cuando la presion esta claramente lejos del objetivo;
favorece la combinacién de IECA o ARA2 con diurético tiazida o con bloqueador
de canales de calcio dihidropiridinico; y, en mayores o fragiles, sugiere un inicio
mas cauteloso con monoterapia. Los beneficios principales demostrados son
mejor control de la presion y adherencia; la reduccion de eventos
cardiovasculares y mortalidad proviene de evidencia observacional, coherente
con alcanzar antes y sostener la meta de presion, mientras que los ensayos
pequefios de combinacidn inicial confirman superioridad en reduccién de presion
a corto plazo. Evitar siempre combinar IECA con ARA2 o con inhibidor de renina.
La guia AHA/ACC cita el metaanalisis clasico de Wald y cols. (11.000
participantes, 42 ensayos), que muestra que la reduccién adicional de la PA al
combinar farmacos de dos clases diferentes es aproximadamente cinco veces
mayor que al duplicar la dosis de un solo farmaco (10).

Iniciar y mantener combinaciones en una sola pastilla se asocia con mejor
adherencia/persistencia y con mejores desenlaces clinicos frente a usar los
mismos farmacos en pastillas separadas. En cuanto a los desenlaces
cardiovasculares mayores, mortalidad total y cardiovascular, accidente
cerebrovascular, infarto, insuficiencia cardiaca, hospitalizaciones, la guia es muy
clara con la certeza de la evidencia: no hay ensayos prospectivos que
demuestren superioridad de iniciar de entrada con combinacién (ya sea en una
sola pastilla o en pastillas separadas) sobre iniciar con monoterapia en
desenlaces duros. El soporte para reducir eventos proviene principalmente de
estudios observacionales y de la via bioldgica/mecanistica de mayor y mas
temprano control de presion.

En una cohorte poblacional de Ontario (n=13.350), la combinacién de una sola
pastilla redujo el riesgo del compuesto de muerte u hospitalizacién por infarto,




Guias de Practica Clinica
(GPC)

insuficiencia cardiaca o accidente cerebrovascular (HR 0,89; 1C95% 0,81-0,97)
y la mortalidad por todas las causas (HR 0,87; IC95% 0,78-0,98), sefialando un
vinculo directo con los desenlaces de tu PICO (eventos cardiovasculares mayores
y mortalidad) y apoyando el mecanismo de mayor control sostenido por mejor
adherencia (11). Un analisis de vida real con triple combinacidon en una sola
pastilla muestran mayor adherencia y menos hospitalizaciones cardiovasculares,
ademas de menores costos de atencidon, coherentes con una reduccién de
utilizacidén y eventos (12). En un estudio de Australia, las combinaciones en una
sola pastilla logran persistencia sustancialmente mayor que las combinaciones
libres, lo que se traduce en mejor control mantenido de la presién a corto y
mediano plazo, menor probabilidad de inercia terapéutica y, por tanto, menor
exposicion acumulada a cifras elevadas de presidon (13). Un metanalisis de
practica clinica cotidiana confirma que los regimenes de pastilla Unica mejoran
la adherencia y se asocian con mejores resultados clinicos en comparacion con
regimenes equivalentes en multiples pastillas. Finalmente, el gradiente
adherencia-riesgo documentado en una gran cohorte de Lombardia respalda el
nexo causal: mayor continuidad del tratamiento antihipertensivo se asocia con
reducciones relevantes del riesgo de eventos coronarios y cerebrovasculares,
conectando de forma plausible el mejor control tensional con menor incidencia
de eventos y hospitalizaciones(14).

En cuanto a grupos de riesgo, la guia recomienda iniciar con dos farmacos de
primera linea en una sola pastilla cuando la HTA es estadio 2 (presion sistolica
>140 mmHg o diastdlica 290 mmHg), por su mejor control de la presion y mayor
adherencia. En estadio 1 (130-139/80-89 mmHg) es razonable iniciar con un
solo farmaco vy titular, afiadiendo secuencialmente si se necesita para alcanzar
la meta. Sobre comorbilidades, la guia sefala que estas orientan la eleccion de
clases (por ejemplo, diuréticos tipo tiazida, bloqueadores de canales de calcio
dihidropiridinicos, IECA o ARA2 como farmacos de primera linea), pero la
indicacion de iniciar con dos farmacos depende primordialmente de la
severidad/riesgo mas que de una comorbilidad especifica. Cuando se usa
combinacidn inicial, el soporte de ensayos aleatorizados favorece emparejar un
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bloqueador del sistema renina-angiotensina con un diurético tipo tiazida o con
un bloqueador de canales de calcio dihidropiridinico. La guia incluye, ademas,
un listado amplio de combinaciones comerciales en una sola pastilla y dosis
disponibles. Finalmente, La guia explicita subgrupos de alto riesgo dentro del
estadio 1 en quienes también es apropiado iniciar con dos farmacos: adultos
negros no hispanos y personas con riesgo cardiovascular aterosclerético
estimado >7,5%. En estos casos se sugiere combinar dos clases diferentes,
preferiblemente en una sola pastilla, para mejorar adherencia y control de la
presion.

La GPC Argentina recomienda iniciar con dos antihipertensivos a dosis bajas,
frente a monoterapia a dosis media, puesto que las combinaciones logran que
mas pacientes tengan un control de presion arterial, probablemente reduce mas
la presidn sistodlica, no incrementa los efectos adversos totales y probablemente
se asocia con menos eventos adversos serios. En adultos con HTA que requieren
tratamiento antihipertensivo, se sugiere simplificar la prescripcion mediante una
sola toma diaria y, cuando sea posible, utilizar combinaciones de dosis fijas en
una sola pastilla para promover la adherencia. La certeza global es baja por
imprecisidon en desenlaces duros, pero el balance beneficio-riesgo favorece la
estrategia combinada como inicio. (Recomendacién condicionada; evidencia
baja) (15).

El metaanalisis propio de la guia (12 estudios, n=3.332) muestra que la
proporcion de pacientes que alcanzan metas de presidon es mayor con dos
farmacos a dosis bajas que con un Unico farmaco a dosis media (riesgo relativo
1,17; 1C95% 1,10-1,25). En el analisis de subgrupo metodoldgico que restringe
solo a dos farmacos ambos en dosis bajas, el efecto se mantiene (1,11; 1,01-
1,22). La evidencia disponible para desenlaces duros con inicio en combinacién
es muy incierta por el numero limitado de ensayos y la amplia imprecisidén
(mortalidad total RR 1,35; 0,08-21,72; 2 ensayos; 12-36 meses; eventos
cardiovasculares mayores RR 0,98; 0,22-4,41). La guia, por tanto, fundamenta
la recomendacion principalmente en los efectos consistentes y de mayor certeza
sobre el control de la presidn y la reduccién de cifras, asumiendo el vinculo causal
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establecido entre reduccion de presidon y menor riesgo a largo plazo. No se
observa incremento de efectos adversos totales con la estrategia combinada (RR
1,05; 0,96-1,16; 14 ensayos; n=3.883) y, de hecho, los eventos adversos serios
probablemente se reducen (RR 0,40; 0,16-0,98). De forma especifica, por
riesgo renal e hiperkalemia, la guia recuerda no combinar IECA con ARA2 (doble
blogueo del sistema renina—angiotensina) por evidencia de dafio en ensayos
(suspensiones tempranas por deterioro renal, lesién renal aguda e
hiperkalemia). Para reforzar la implementacion, la guia incorpora una tabla de
resumen de hallazgos que muestra que, frente a combinaciones libres, las
combinaciones de dosis fijas en una sola pastilla aumentan la adherencia (odds
ratio 1,47; 1C95% 1,23-1,74; +9,5% absolutos).

Aunque la guia no estratifica formalmente por edad, comorbilidades o nivel de
riesgo en el analisis de efectividad, el marco de evidencia destaca que el
beneficio practico de iniciar con dos farmacos puede ser mayor cuando se
requiere alcanzar el control de forma mas rapida y sostenida, y cuando la inercia
terapéutica tiene un costo clinico alto.

Perfil GRADE
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La GPC de la ESC 2024 recomienda, para la mayoria de los adultos con HTA
confirmada (2140/90 mmHg), iniciar con una combinacién de dos farmacos a
dosis bajas, preferiblemente en una sola pastilla, en lugar de monoterapia. Las
combinaciones preferidas para iniciar son: IECA o ARA2 mas un bloqueador de
canales del calcio dihidropiridinico, o IECA o ARA2 mas un diurético tiazidico o
similar. Se desaconseja combinar dos bloqueadores del sistema renina-
angiotensina (por ejemplo, IECA con ARA2) por aumento de riesgos.
Excepciones para considerar monoterapia incluyen edad =85 afios, hipotension
ortostatica sintomatica, fragilidad moderada a severa, o presion inicial mas
cercana al objetivo (por ejemplo, sistdlica 120-139 mmHg o diastdlica 70-89
mmHg) con indicacion de tratar. Cuando se use combinacién, se recomienda que
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sea en una sola pastilla para favorecer adherencia y control. Si con dos farmacos
no se logra el objetivo, se sugiere pasar a triple esquema (de forma preferente
en una sola pastilla) con IECA/ARA2 + bloqueador de canales del calcio
dihidropiridinico + diurético tiazidico o similar (16).

La logica clinica que sustenta esta recomendacién es que la regulacion de la
presion arterial depende de multiples vias fisiopatoldgicas; por tanto, combinar
dos clases con mecanismos complementarios produce una reduccidon de presidon
mayor que aumentar la dosis de un solo farmaco (17). La evidencia resumida
por la guia muestra que las combinaciones a dosis bajas logran descensos de
presion mas amplios que la intensificacion de una sola clase, y que el inicio desde
el principio con dos farmacos permite un control mas rapido, lo cual es
importante para mantener adherencia en el largo plazo y, por plausibilidad
bioldgica y datos observacionales, para reducir eventos (18). La guia destaca
dos puntos metodoldgicos: primero, no existen ensayos clinicos aleatorizados
gue comparen de forma directa, con desenlaces duros, iniciar con combinacion
versus iniciar con monoterapia en la hipertensién aislada; segundo, si hay
ensayos que muestran mejor control de presién y mejor adherencia con
combinacién (sobre todo cuando se usa una sola pastilla), y estudios
observacionales en los que el uso de combinaciones se asocia a menos
hospitalizaciones y menor mortalidad por cualquier causa y eventos
cardiovasculares, ademas de evidencia de beneficio cardiovascular en ensayos
con polipildoras en prevencion mas amplia (19-21). Con base en ese conjunto
(mayor reduccion y rapidez en el control de presidén, mejor adherencia y sefiales
favorables en desenlaces clinicos provenientes de estudios observacionales), la
guia otorga recomendacién de clase I a iniciar con combinacién de dos farmacos
a dosis bajas en adultos con HTA, preferiblemente en una sola pastilla.

La guia refuerza que, cuanto mayor el riesgo basal o mas elevada la presion
respecto al objetivo, mayor es la probabilidad de beneficio clinico al iniciar con
dos farmacos, por la rapidez en alcanzar control y por la reduccién de la inercia.
En personas de edad avanzada (=85 afios), con fragilidad o hipotension
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ortostatica sintomatica, se plantea considerar monoterapia inicial y titulaciéon
mas lenta por el riesgo de descensos excesivos de presion y eventos adversos.

Finalmente, la primera linea recomendada es: IECA, ARA2, bloqueadores de
canales del calcio dihidropiridinicos y diuréticos tiazidicos o similares. Las
combinaciones preferidas para el inicio son IECA o ARA2 mas bloqueador de
canales del calcio dihidropiridinico o IECA o ARA2 mas diurético tiazidico o
similar. Evitar IECA + ARA2. Cuando se use combinacion, preferir formulaciones
en una sola pastilla.

La ESH 2023 recomienda iniciar el tratamiento con dos farmacos para la mayoria
de las personas adultas con HTA. Las combinaciones preferidas incluyen un
bloqueador del sistema renina-angiotensina (IECA o ARA2) con un bloqueador
de canales del calcio dihidropiridinico o con un diurético tiazidico o similar. Esta
recomendacion es clase I, nivel de evidencia A. Se prefiere utilizar
combinaciones de una sola pastilla desde el inicio y a lo largo de la escalada
terapéutica (clase I, nivel de evidencia B). La combinacidn de dos bloqueadores
del sistema renina-angiotensina (por ejemplo, IECA mas ARA2) no esta
recomendada por mayor riesgo de eventos adversos renales, en particular lesion
renal aguda (clase III, nivel de evidencia A). En cambio, iniciar con monoterapia
debe considerarse cuando la HTA es grado 1 con riesgo bajo y cifras apenas por
encima del objetivo, en personas con presidn alta-normal y riesgo cardiovascular
muy alto, o en quienes tienen fragilidad y/o edad avanzada (clase I, nivel de
evidencia C). Si no se logra control con la combinacion doble en dosis maximas
toleradas, se recomienda escalar a triple terapia (tipicamente IECA o ARA2 mas
bloqueador de canales del calcio dihidropiridinico mas diurético tiazidico o
similar) (22).

La ldgica clinica de la ESH 2023 es que, dado el objetivo de alcanzar cifras
menores de 130/80 mmHg en la mayoria de pacientes, la mayoria requerird mas
de un farmaco. No existen ensayos clinicos aleatorizados que comparen, con
desenlaces duros, el inicio con combinacion frente a monoterapia; sin embargo,
hay varias razones sélidas: 1) la combinacién inicial reduce la presién arterial
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mas que la monoterapia (incluso a dosis bajas) y ofrece una respuesta dosis-
efecto mas pronunciada que subir la dosis de un solo farmaco; 2) logra una
reduccién de presion arterial mas rapida que la monoterapia, y el tiempo para
alcanzar control parece ser un mediador clave de riesgo, sobre todo en personas
de alto riesgo; 3) al disminuir la inercia terapéutica, la combinacion inicial se
asocia con mayor probabilidad de estar en control al afho, mejor adherencia y
persistencia; 4) en estudios de cohortes, iniciar con combinacidon se asocia con
menor riesgo de eventos cardiovasculares comparado con el enfoque escalonado
tradicional y, en un analisis intra-paciente, menor riesgo de hospitalizacién
cuando la persona estaba en combinacién frente a monoterapia (11,18,23). En
cuanto a seguridad, la combinacién inicial es segura y bien tolerada, con
incremento nulo o pequefio de episodios de hipotensidn, incluso en HTA grado 1
(11,18,23). Por el contrario, combinar IECA con ARA2 se asocia a mayor riesgo
de lesidon renal aguda e hiperpotasemia, por lo que no se recomienda.
Finalmente, las combinaciones de una sola pastilla mejoran de forma consistente
la adherencia y pueden duplicar las tasas de control de presion arterial en la
practica, con sefiales de mejora en desenlaces (24).

La guia propone considerar monoterapia inicial cuando hay fragilidad o edad
avanzada y cifras apenas por encima del objetivo, vigilando de cerca hipotensién
sintomatica u ortostdtica. La guia sugiere asegurar que el esquema incluya
bloqueo del sistema renina-angiotensina en grupos con diabetes, hipertrofia
ventricular izquierda o enfermedad renal crénica con o sin proteinuria, por
beneficio adicional y perfiles de seguridad conocidos. La recomendacién de
iniciar con dos farmacos es mas contundente cuando el riesgo basal es alto y se
requiere alcanzar la meta pronto; el tiempo a control se vincula con mejores
resultados clinicos.

La guia de la OMS recomienda, para la mayoria de los adultos con HTA
confirmada (=2140/90 mmHg), iniciar con una combinacién de dos farmacos a
dosis bajas, preferiblemente en una sola pastilla, en lugar de monoterapia. Las
combinaciones preferidas para iniciar son: IECA o ARA2 mas un bloqueador de
canales del calcio dihidropiridinico, o IECA o ARA2 mas un diurético tiazidico o




Guias de Practica Clinica
(GPC)

similar. Se desaconseja combinar dos bloqueadores del sistema renina-
angiotensina (por ejemplo, IECA con ARA2) por aumento de riesgos.
Excepciones para considerar monoterapia incluyen edad =85 anos, hipotension
ortostatica sintomatica, fragilidad moderada a severa, o presion inicial mas
cercana al objetivo (por ejemplo, sistélica 120-139 mmHg o diastélica 70-89
mmHg) con indicacion de tratar. Cuando se use combinacién, se recomienda que
sea en una sola pastilla para favorecer adherencia y control. Si con dos farmacos
no se logra el objetivo, se sugiere pasar a triple esquema (de forma preferente
en una sola pastilla) con IECA/ARA2 + bloqueador de canales del calcio
dihidropiridinico + diurético tiazidico o similar (1).

La guia integrd la evidencia de tres PICO: (1) monoterapia vs combinacion
inicial, (2) qué combinaciones usar y (3) combinacion en una sola pastilla vs
combinaciones libres. Encontré mayor reduccidén de presion con combinacién
frente a monoterapia y menos eventos adversos cuando se usan dosis estandar
combinadas frente a monoterapia en dosis altas; los datos de mortalidad y
eventos cardiovasculares mayores son imprecisos en ensayos. Un estudio
observacional grande (n=125 635) mostrd que iniciar con dos farmacos (en una
sola pastilla 0 como combinaciones libres) se asocié con 20% menos riesgo de
muerte y 16% menos hospitalizaciones cardiovasculares versus monoterapia. La
adherencia y persistencia fueron superiores con una sola pastilla (8-14% mas
de adherencia; la persistencia fue aproximadamente el doble) (21). En suma, la
OMS privilegia el control mas rapido y sostenido de la presién como mediador
de reduccion de riesgo, con una preferencia explicita por combinaciones en una
sola pastilla.

Primera linea de combinaciones de antihipertensivos recomendadas por cada

guia
Guia éCuando iniciar | Combinaciones Evitar Subgrupos
(ano) combinacion? iniciales preferidas
AHA/ACC | Hipertension estadio 2 | IECA o ARA2 + diurético | IECA Preferir combinacion
(EE. UU.) | (2140/90) o presién | tiazidico o similar; IECA | + en una sola pastilla

2025 >20/10 mmHg por | o ARA2 + bloqueador | ARA2. | para adherencia. En
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encima del objetivo. | de canales del calcio mayores fragiles,
En estadio 1, | dihidropiridinico. puede iniciarse con
considerar si hay alto monoterapia y titular.
riesgo.

ESC Para la mayoria, iniciar | IECA o  ARA2 + | IECA Monoterapia si hay

(Europa) con combinacién a | bloqueador de canales | + fragilidad marcada,

2024 baja dosis, | del calcio | ARA2. | hipotensién
preferiblemente en | dihidropiridinico; IECA ortostatica o edad
una sola pastilla. o ARA2 + diurético muy avanzada. Si no

tiazidico o similar. hay control, pasar a
triple (idealmente en
una sola pastilla).

ESH “Para la mayoria” | IECA o ARA2 + | IECA Si no se alcanza

(Europa) iniciar con dos | bloqueador de canales | + objetivo, escalar a

2023 farmacos, de | del calcio | ARA2. | triple (IECA/ARA2 +
preferencia en una | dihidropiridinico; IECA bloqueador de
sola pastilla. | o ARA2 + diurético canales del calcio
Monoterapia en grado | tiazidico o similar. dihidropiridinico +
1 de bajo riesgo o en diurético tiazidico o
mayores fragiles. similar).

OMS 2021 | Sugerir combinacion | Elegir entre: diurético | — Priorizacion por
inicial en adultos que | tiazidico o similar; IECA control mas rapido vy
requieren farmacos, | o ARA2; bloqueador de adherencia con una
preferiblemente en | canales del calcio sola pastilla.
una sola pastilla; | dihidropiridinico (en
especialmente si la | pares
presion basal estd | complementarios).
>20/10 mmHg sobre
el objetivo.

Argentina | Iniciar con dos | IECA o ARA2 + | IECA Balance beneficio-

2024 farmacos a dosis bajas | bloqueador de canales | + riesgo y adherencia
frente a monoterapia a | del calcio | ARA2. | favorecen la

dosis media; favorecer
combinaciones de
dosis fijas y una toma
diaria.

dihidropiridinico; IECA
o ARA2 + diurético
tiazidico o similar.

combinacién desde el
inicio.

Elaboracion propia
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16. Mddulo de tratamiento

16.1 Pregunta clinica 7

En pacientes con HTA primaria ése 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 presidn arterial?

16.1.1 Antecedentes

La HTA es altamente prevalente y continla con tasas de control subdptimas a
nivel mundial. La OMS destaca que apenas aprox.14% de los casos estan
controlados y que una razon clave del mal control es el uso predominante de
monoterapia y la baja adherencia; la mayoria de los pacientes requieren >2
farmacos para lograr metas sostenidas(1). En la practica, los problemas de
adherencia son frecuentes: documentos de desempeiio clinico AHA/ACC
reportan que 50-80% de los pacientes presentan adherencia subdptima,
fuertemente influida por la carga de pastillas y la complejidad del esquema; la
adherencia mejora con esquemas de una toma diaria y cae conforme aumenta
la frecuencia de dosis (2). Para evaluar adherencia poblacional y en
aseguradores, el indicador PDC (proportion of days covered) =80% es una
métrica validada (2).

En este contexto, la opcidon de combinaciones fijas en una sola pildora (single-
pill combinations, SPC) se ha propuesto para simplificar el tratamiento y mejorar
resultados intermedios. La guia OMS (2021) elaboré una recomendacion
especifica tras agrupar tres preguntas PICO (incluida la de SPC vs combinaciones
libres), y sugiere la terapia combinada preferiblemente en SPC, como
tratamiento inicial en adultos con HTA, con el objetivo explicito de mejorar
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adherencia, persistencia y control de PA (recomendacidon condicional, evidencia
de certeza moderada) (1). En su base de evidencia, una metaanalisis de 12
estudios retrospectivos mostrd que, frente a combinaciones libres equivalentes,
las SPC aumentaron la adherencia medida como MPR en 8-14% y duplicaron la
probabilidad de persistencia (1). Ademas, una revisidn sistematica
independiente hallé que simplificar los regimenes (p. €j., pasar a 1 toma diaria)
incrementa la adherencia 6-20% (1). Las guias de la ISH 2020 también
enumeran como estrategias nucleares para mejorar adherencia la reduccién de
polifarmacia mediante SPC y el uso de dosis Unica diaria(3). A nivel de
desempefio y calidad, AHA/ACC recomienda explicitamente priorizar una toma
diaria y sefiala que las pildoras combinadas pueden ser Utiles para mejorar
adherencia (2). En un metaanalisis de Bangalore et al., el uso de SPC redujo en
24% el riesgo de discontinuacién a 1 afio en comparacion con combinaciones
libres, reforzando la idea de que la simplificacidon terapéutica tiene impacto
sostenido en persistencia (4).

Las poblaciones con mayor beneficio esperado incluyen adultos mayores con
polifarmacia, personas en zonas rurales o con barreras de acceso, y pacientes
con regimenes complejos. La OMS subraya que el impacto de las SPC sobre
adherencia/persistencia y control podria mejorar la equidad; reconoce, no
obstante, retos operativos en entornos con recursos limitados(1). La ISH
advierte que, aunque las SPC forman parte de estandares “esenciales”, su
implementacion puede ser desafiante en escenarios de bajos recursos, lo que
refuerza la necesidad de apoyar politicas para facilitar su adopcion (3). Ensayos
en paises de ingresos medios muestran que la simplificacion mediante SPC tiene
mayor efecto en subpoblaciones con bajo nivel educativo o con menor acceso a
seguimiento clinico frecuente.

En cuanto a consideraciones de sistema de salud, la OMS describe un incremento
inicial de costos por adquisicién y cadena de suministro al usar combinaciones,
pero sefiala que el beneficio neto por mejor control y menor utilizacién de
servicios puede ser mayor. Datos econdmicos comparativos sugieren que
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aunque la estrategia SPC puede tener costos anuales farmacéuticos mas altos,
los costos de servicios hospitalarios relacionados con la enfermedad son menores
gue con estrategias de escalamiento, compensando el gasto inicial; ademas, hay
modelos que muestran dominancia o ahorros al migrar de combinaciones libres
a SPC (1). Logisticamente, la OMS también resalta que las SPC pueden
simplificar inventarios y reducir desabastecimientos en la farmacia (1).Estos
factores son pertinentes para decisiones sobre PBS/cuadro basico, compras
centralizadas y negociaciones de precio, asi como para estimar ahorros por
menos visitas y control mas rapido. Un analisis de costo-efectividad en Italia
proyectd que la SPC triple es dominante, con menores costos globales y mas
QALYs ganados que las combinaciones libres, gracias a la reduccidon de
hospitalizaciones(5).

A nivel normativo nacional, la GPC colombiana 2017 recomienda explicitamente
“emplear la via oral y preferir 1 dosis al dia y combinacidn a dosis fija (siempre
que sea posible), en el adulto con HTA para promover la adherencia”,
alinedndose con el enfoque de simplificacion de tratamiento (6). Esta
convergencia entre guias internacionales (OMS, ISH, AHA/ACC) y la GPC
nacional refuerza la vigencia y pertinencia de evaluar el uso de combinaciones
fijas de una sola toma diaria vs. combinaciones libres/multiples con énfasis en
su impacto sobre adherencia (PDC/MPR), persistencia y control de PA, asi como
en calidad de vida y factibilidad en contexto local.

En sintesis, existe una sefial consistente de que las SPC y los esquemas de una
toma diaria mejoran adherencia y persistencia, con traduccién probable en mejor
control tensional y potenciales beneficios en utilizacion de recursos; sin
embargo, la certeza para desenlaces duros sigue siendo limitada y las
estimaciones provienen sobre todo de estudios observacionales y medidas de
proceso. Persisten brechas sobre el efecto diferencial en adultos mayores con
polifarmacia, poblaciones rurales y subgrupos de alto riesgo, asi como
comparaciones directas de SPC vs combinaciones libres sobre calidad de vida y
resultados clinicos. Esta incertidumbre aplicada al sistema de salud justifica
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responder la pregunta con una recomendacién contextualizada que pueda
optimizar resultados, mejorar eficiencia (menos visitas/titulaciones) y promover
equidad en la atencién.

16.1.2 Identificacion de la evidencia

Concluido el proceso de busqueda y seleccién de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta.

16.1.3 Sintesis de la evidencia

Para adultos con hipertensién que requieren tratamiento farmacoldgico, la OMS
sugiere la terapia combinada, preferiblemente con una sola pastilla (para
mejorar la adherencia y la persistencia), como tratamiento inicial. Los
medicamentos antihipertensivos utilizados en la terapia combinada deben
elegirse entre las siguientes tres clases: diuréticos (tiazidas o similares a las
tiazidas), inhibidores de Ila enzima convertidora de angiotensina
(IECA)/bloqueadores de los receptores de angiotensina (ARAII) y bloqueadores
de los canales de calcio (BCC) dihidropiridinicos de accién prolongada.

La OMS compard combinaciones dentro de las tres clases recomendadas vy, en
el metaanalisis principal, RAASi + CCB mostré menos eventos cardiovasculares
que RAASi + diurético a =2.9 afios (RR 0.82; IC95% 0.75-0.91; 668/8312 vs
814/8335; certeza moderada), con diferencias no concluyentes en mortalidad
total (RR 0.89; 0.76-1.04) y ACV (RR 0.88; 0.72-1.08) (Lu, 2017).

Frente a CCB + diurético, la combinacién RAASi + CCB presentd menos retiros
por eventos adversos (RR 0.63; 0.45-0.90; 49/2468 vs 75/2414; certeza
moderada), mientras que mortalidad (RR 0.87; 0.67-1.13) y ACV (RR 1.22;
0.97-1.54) fueron no concluyentes (Lu, 2017).




Guias de Practica Clinica
(GPC)

En comparaciones adicionales, RAASi + CCB frente a BB + diurético no mostré
diferencias claras: retiros por EA (RR 0.74; 0.35-1.58), y cambios de PAS/PAD
minimos (MD +1.5 mmHg y +1.17 mmHg, ICs que incluyen el nulo) (Lu, 2017).

Globalmente, la certeza oscila de baja a moderada por heterogeneidad alta y
riesgo de sesgo (peso de ACCOMPLISH y COLM, con dominios de
aleatorizacion/cegamiento “inciertos” o “alto”), lo que justifica degradacion
GRADE (Lu, 2017)

16.1.1Marco de la evidencia a la decisién (EtD).

16.1.1.1 Recursos (costos) requeridos.

Luthy, 2008(78): Norvasc (amlodipino), que es un CCB), es uno de los
medicamentos mas comunmente recetados en el tratamiento de la HTA. Aunque
el amlodipino ahora esta disponible como genérico, el costo sigue siendo
significativo. Cuando se toma todos los dias segun lo prescrito, los pacientes sin
beneficios de prescripcidon deben pagar, en promedio, USD 64.00 por un
suministro de 30 dias de la dosis de 10 mg (Drugs.com). El costo de amlodipino
por pildora equivale a aproximadamente USD 2.13 (Drugstore.com, 2007).
Junto con el hecho de que los pacientes con HTA cominmente toman muchos
medicamentos recetados para otras comorbilidades, como diabetes e
hiperlipidemia, la consideracion de la situacion econdmica de un paciente al
pagar muchos medicamentos recetados puede ser un factor importante para
determinar el cumplimiento del paciente con el régimen prescrito. Luthy,
2008(78): Tiazida: La hidroclorotiazida (HCTZ), un diurético tiazidico, es una
opcién de primera linea rentable al iniciar el tratamiento para la HTA. Para la
dosis comunmente prescrita de 12.5-50 mg por dia, los pacientes pueden
esperar pagar alrededor de USD 12.00 por un suministro de 30 dias,
aproximadamente USD 0.40 por pildora. Luthy, 2008(78): El captopril, un IECA,
es la opcidbn mas rentable para el tratamiento complementario de la
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hipertensién, con un costo de USD 12,00 por un suministro mensual de
comprimidos de 50 mg. El costo por comprimido es de aproximadamente USD
0,22. Si bien existe una pildora combinada de captopril-HCTZ, el costo es similar
al de Norvasc, con un costo de USD 2,00 por comprimido. Sin embargo, cuando
se administran por separado, la HCTZ y el captopril son una alternativa eficaz y
rentable al popular Norvasc. Gu, 2015(8): Dado que los pacientes con
hipertensidn suelen pagar los costos de los medicamentos de su propio bolsillo,
los gobiernos locales y nacionales no perciben directamente el impacto de los
altos costos de los medicamentos. Sin embargo, es probable que los altos costos
de los medicamentos tengan un gran impacto a nivel de los hogares y, por lo
tanto, indirectamente, en la economia nacional. Ademas, los pacientes chinos se
muestran reacios a pagar de su bolsillo los medicamentos antihipertensivos, y
estudios realizados con pacientes chinos han demostrado que los costos de
bolsillo de los medicamentos reducen la adherencia a la medicacion entre los
pacientes con HTA y ECV. Bramlage, 2009(79): Los costos de los medicamentos
fueron mas altos para los pacientes que recibian tratamiento con ARA II y eran
persistentes (326,16 EUR), seguidos de cerca por los pacientes que eran
persistentes con el tratamiento con BCC (234,63 EUR) y los pacientes que
cambiaban de clase (hasta 268,07 EUR). Chrysant, 2008(80): El criterio de
valoracién principal fue el costo de la terapia, que disminuyd en un 33% y en
este estudio resultdé en un ahorro de USD 19,00 por paciente/mes después de
cambiar de una combinacién de multiples pildoras a una combinacién de una
sola pildora.

16.1.1.2 Valores y preferencias

Shahaj, 2019(12): Una gama de factores individuales y sociales incluyendo:
familiares (falta de apoyo, necesidad de comidas separadas) y ambientales
(sensacion de seguridad, servicios locales, disponibilidad de alimentos
saludables) fueron identificados como desafios para la adherencia al
tratamiento. Las diferencias entre las creencias de los médicos y los pacientes
fueron fuentes potenciales de confusidon y desconfianza y estaban relacionadas
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con creencias tanto culturales como individuales (p. ej. percepciones de los
sintomas, manejo de la enfermedad y expectativas del tratamiento). Fragasso,
2012(6): La calidad de vida en terapia antihipertensiva es un tema importante
porque a los médicos se les pide que inicien terapia farmacoldgica en pacientes
mayoritariamente asintomaticos, quienes nunca estan contentos de volverse
sintomaticos, debido a la prescripcion de medicamentos.

16.1.1.3 Costo efectividad

se evalud la calidad general de los estudios de modelizacion mediante la
evaluacion de la estructura del modelo, la pertinencia de los supuestos, las
fuentes de informacién del modelo y los andlisis de sensibilidad. No se utilizd
una herramienta formal de evaluaciéon de la calidad. La mayoria de los estudios
utilizaron un modelo de transicidon de estado (Markov) con duraciones de ciclo
variables (1 mes a 1 afio), horizontes temporales variables (1 afio a vida/95
anos de edad), casi todos fueron desde una perspectiva del pagador/sistema de
salud. La mayoria no utilizdé una revisidn sistematica para identificar las entradas
del modelo mas apropiadas; el método para elegir estudios para las entradas de
utilidad rara vez se describid.

La mayoria de los estudios incluyeron analisis de sensibilidad unidireccional,
algunos realizaron analisis de sensibilidad multidireccional y probabilisticos. Un
supuesto que influyd significativamente en los resultados para Q 6-8 fue que las
combinaciones de una sola pildora aumentan el cumplimiento, lo que resulta en
una presién arterial mas baja.(14, 16) Los costos debido a eventos adversos
fueron incluidos por algunos,(20) otros no. Aunque el modelo y los supuestos se
describieron ampliamente en algunos estudios,(8) las entradas no se basaron
en una revision sistematica, lo que llevd a la posibilidad de sesgo en la eleccién
de las entradas. La generalizacion de estos estudios es muy limitada debido a
las diferencias contextuales. La relacién coste-efectividad de los medicamentos
antihipertensivos esenciales de bajo coste para el control de la HTA en China se
evalud en un estudio de modelado por Gu y colegas.(8)
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Con base en un modelo de transicion de estados, se calculd la rentabilidad del
tratamiento para la etapa 1 (PA 140-159/90-99 mmHg) y la etapa 2 (PA
>160/100 mmHg). Se utilizaron andlisis de sensibilidad unidireccionales vy
probabilisticos. Se encontré que el tratamiento de adultos hipertensos con
enfermedad cardiovascular previa para prevencidon secundaria representaba un
ahorro de costos en la simulacion principal y en el 100% de los resultados de la
simulacion probabilistica. El tratamiento de todas las demas cohortes de
pacientes, incluidos los analisis de sensibilidad, resultd ser rentable con un
umbral de disposicién a pagar de USD 50 000. Se modelaron los datos de 4500
adultos estadounidenses con HTA del estudio del indice de calidad de Ia
comunidad para estimar el costo y la rentabilidad para los pagadores de
proporcionar de forma consistente los elementos basicos del manejo de la PA
(visitas y medicamentos asociados con la atencién recomendada)(81).
Compararon la "atencion habitual" con la "atencién mejorada" (100% de
provision de los procesos de atencion recomendados). Algunas aportaciones se
obtuvieron de una revisién sistematica/metanalisis de ECA de la literatura. El
costo anual de una mejor atencion fue de USD 170 por persona con hipertensién
leve, USD 801 por persona con hipertension moderada y USD 850 por persona
con hipertensién grave.

Park y colegas (82) realizaron una revisién sistematica de analisis de costo-
efectividad de medicamentos antihipertensivos. Incluyeron 76 estudios: 14
compararon farmacos versus no tratamiento, 16 compararon farmacos con el
tratamiento convencional, 28 compararon farmacos entre clases terapéuticas,
13 compararon farmacos dentro de la misma clase y 11 compararon distintas
terapias de combinacion. La evaluacidn de calidad se efectudé con la escala
Quality of Health Economic Studies (QHES). Veintiun estudios obtuvieron >91
puntos y 10 estudios <70 puntos en una escala de 100 puntos. El 80% del
financiamiento declarado provino de la industria; estos estudios ofrecieron
evidencia favorable para las compafiias que los patrocinaron. La mayoria de los
estudios (41) procedian de Europa, 16 de Norteamérica y 19 de otros paises.
Los ARA-II fueron la clase mas evaluada (62 veces, ya sea como intervencion o
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comparador, en 42 estudios); los ARA-II mas frecuentes fueron losartan (20
estudios) e irbesartdn (15 estudios). Los calcioantagonistas (CCB) fueron la
siguiente clase mas evaluada (32 veces en 31 estudios); amlodipino fue el
farmaco mas comun (19 estudios). En frecuencia siguieron los IECA (28
estudios) y los betabloqueadores (BB) (25 veces en 23 estudios), siendo atenolol
el mas comun (16 estudios). Los diuréticos tiazidicos se evaluaron 17 veces;
hidroclorotiazida fue el mas frecuente (10 estudios).

Todos los antihipertensivos resultaron costo-efectivos frente a no tratamiento
(dominante a USD 19 945/AVAC). Los ARA-II fueron mas costo-efectivos que
los CCB en nueve comparaciones, mientras que los CCB fueron mas costo-
efectivos que los ARA-II en dos comparaciones. Como se sefiald, la mayoria de
estos estudios fueron financiados por la industria y los resultados favorecieron
al patrocinador. Los ARA-II fueron mas costo-efectivos que los IECA o los BB en
todas las comparaciones. Las variaciones en los resultados probablemente se
deban a diferencias en los entornos de estudio, modelos analiticos, variaciones
en costos y sesgo de publicacion.

Empleando un modelo de transicion de estados, Tajeu y colegas (83) estudiaron
la costo-efectividad de los antihipertensivos en hombres y mujeres blancos y
negros en Estados Unidos. La poblacién simulada se model6 con datos
demograficos y clinicos de un estudio observacional en curso sobre factores de
riesgo asociados con ictus (REGARDS). Los estados de salud considerados
incluyeron ictus, cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal
crénica y enfermedad renal terminal. El modelo incluyd adultos blancos y negros
con HTA y =45 afos. El tratamiento antihipertensivo fue costo-efectivo, con
RICE/AVAC superior a USD 10 000 en todos los grupos.

En un analisis econdmico financiado por Novartis en pacientes con enfermedad
renal crénica tratados con benazepril, los autores utilizaron datos del estudio
AIPRI para las probabilidades de transicién del modelo (84). La justificacién para
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seleccionar otras fuentes de insumo no fue clara. Benazepril resulté dominante
a largo plazo (horizonte de 7 afos).

Para paises de ingresos bajos y medianos, Gad y colegas realizaron un analisis
de costo-efectividad en Ghana. Con un modelo de transicion de estados con seis
estados de salud, ciclo de un ano y horizonte de por vida, compararon la costo-
efectividad de distintas clases (IECA, ARA-II, BB, CCB, diuréticos tipo tiazida y
no intervencion). Todas las clases fueron mas efectivas que no intervenir; los
diuréticos tiazidicos fueron los mas costo-efectivos (GHS 276/AVAD). Los CCB
fueron mas efectivos y mas costosos. IECA, ARA-II y BB fueron menos efectivos
que los diuréticos tiazidicos. Los resultados se mantuvieron en los analisis de
sensibilidad.

Ekwunife y colegas llevaron a cabo un andlisis de costo-utilidad de
antihipertensivos en Nigeria (85). Construyeron un modelo de Markov con seis
estados de salud, ciclo de un afio y horizonte de 30 afios, estratificando a los
pacientes por riesgo cardiovascular. Realizaron analisis de sensibilidad
probabilistico y presentaron los resultados como fronteras de aceptabilidad de
costo-efectividad. Encontraron que los diuréticos tiazidicos eran la opcién mas
costo-efectiva en todos los grupos de riesgo CV, seguidos por los CCB, con una
disposicién a pagar de al menos USD 2000/AVAC. Los resultados fueron robustos
e insensibles a variaciones de parametros.

Un analisis de costo-utilidad patrocinado por la industria (Solvay
Pharmaceuticals) (86) que compard eprosartan con enalapril y nitrendipino
encontrd que eprosartan era costo-efectivo con un umbral de EUR 30 000 de
disposiciéon a pagar. Otro estudio financiado por la industria (Pfizer) (87) en
Taiwan, que comparé amlodipino y valsartan en un modelo de Markov con
horizonte de cinco anos y ciclo de un ano, no incluyd una revisidon sistematica de
la literatura para sus insumos. Este estudio hallé que amlodipino era dominante;
los resultados fueron robustos en los analisis de sensibilidad.
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Un estudio no financiado por la industria en el contexto polaco que comparé
IECA y ARA-II (88) encontré que los IECA brindaron mejores resultados que los
ARA-II; la ganancia anual por cambiar el tratamiento de ARA-II a IECA para la
poblacion polaca fue de 830 AVAC y 1018 afios de vida ganados.

Una evaluacidon econdmica patrocinada por Daiichi-Sankyo en China (14) estuvo
muy bien disefiada. Los insumos del modelo para eficacia y otros desenlaces se
basaron en una revision sistematica y un MA/NMA. Sin embargo, el proceso de
seleccion de referencias para utilidades no fue claro, dejando la posibilidad de
sesgo en la eleccién de esos insumos. Construyeron un modelo de Markov con
cinco estados de salud, analizado desde la perspectiva del pagador a 20 afos.
La combinacién en tableta Unica de olmesartan/amlodipino fue dominante frente
a la combinacion en multiples tabletas de olmesartan y amlodipino y frente a la
combinacién en tableta Unica de valsartan/amlodipino.

De forma similar, una combinacién en tableta Unica de indapamida y amlodipino
comparada con la terapia de combinacién en multiples tabletas (16) resulté
ahorradora de costos en el contexto polaco. Los autores usaron un modelo de
Markov con ocho estados de salud, ciclo de un mes y horizonte de por vida. Estos
resultados fueron consistentes en los analisis de sensibilidad.

Lung y colegas compararon la costo-efectividad de una estrategia de triple
tableta (amlodipino, telmisartan y clortalidona) con la atencién habitual,
basandose en datos de un ensayo (TRIUMPH) incorporados en un modelo de
simulacion en tiempo discreto (horizonte de 10 afios). Extrapolaron la proporcién
de personas que alcanzaron la meta de PA a AVAD evitados. Los insumos del
modelado provinieron de la literatura—sin revisidén sistematica y sin justificacion
para las referencias elegidas. Sus resultados indicaron un costo de USD 2842,79
por AVAD evitado en un periodo de 10 anos. Los hallazgos fueron robustos ante
variaciones en todos los parametros clave.
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16.1.1.4 Equidad

Meigari, 2019 (11): Aunque los betabloqueadores (BB), los diuréticos de asa y
las estatinas pueden estar disponibles en algunos sistemas de salud
comunitarios (CHS) de paises de bajos ingresos, el seguro de salud no los cubre
a nivel de comuna. Los pacientes que buscan medicacion en el sector publico
enfrentan dos problemas. Primero, existe fragmentacion y falta de coherencia
en la prescripcion entre distintos niveles de atencidn. Por ejemplo, médicos de
niveles superiores pueden prescribir farmacos de nueva generacidon que no estan
cubiertos por el seguro en los CHS; si los pacientes desean seguir usando la
misma medicacion, deben volver a los establecimientos de nivel superior o
comprarla por su cuenta. Aunque la mayoria de los farmacos basicos para la HTA
son baratos, las nuevas generaciones pueden ser menos asequibles. Segundo,
las regulaciones vigentes, segun el JAHR 2014 (89), permiten a los
establecimientos provinciales dispensar medicacién para HTA por periodos
cortos. Estos periodos cortos requieren mas visitas a los centros de salud, lo que
incrementa el costo del tratamiento para los pacientes, reduce su adherencia y
disminuye las probabilidades de control de la HTA.

Helmer, 2018 (44): Se ha investigado mucho para determinar los mejores
enfoques terapéuticos en pacientes negros con hipertension; sin embargo, hay
escasez de datos de alta calidad. Aunque no hay datos publicados que evallen
resultados clinicos especificamente en pacientes negros usando monoterapia con
IECA o ARA-II, la evidencia de analisis de subgrupos y estudios de cohortes
sugiere que estos pacientes podrian tener tasas mas altas de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares en comparacion con quienes toman otros
antihipertensivos.

Tajeu, 2017 (83): Aumentar las tasas de tratamiento y la adherencia entre los
adultos negros podria permitir que los pagadores y los proveedores de salud se
alineen con el compromiso de la Division de Salud y Medicina de las Academias
Nacionales de Ciencias para abordar las disparidades raciales en la atencion.
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Evidencia indirecta, Buckley, 2016 (90): Una combinacién Unica y compleja de
factores puede influir en las creencias de las personas afroamericanas sobre la
HTA. Primero, pueden tener acceso limitado a la atencién sanitaria y a la
educacion, aunque un estudio sugiri6 que esta brecha ha disminuido
significativamente gracias a iniciativas de salud publica. Muchos participantes
afroamericanos expresaron desconfianza hacia el sistema de salud y la creencia
de que recibian una atencién diferente o peor que los pacientes de otras etnias.
Estas creencias pueden llevarlos a adoptar visiones alternativas sobre la HTA.
Alternativamente, pueden optar por confiar su atencion médica a amigos,
familiares y miembros de la comunidad, independientemente de su opinidn sobre
el sistema sanitario. Investigaciones previas han sugerido que la comunidad
inmediata influye de forma significativa en las creencias y comportamientos de
las personas afroamericanas.

Alsabbagh, 2014 (91): Un nivel socioecondmico (NSE) mas alto se asocié con
menor riesgo de no adherencia en 31 de 40 cohortes (77,5%); no hubo
diferencia en una cohorte y se observé mayor riesgo de no adherencia en ocho
cohortes. En conjunto, la estimacion ajustada combinada indicé un menor riesgo
de no adherencia entre las personas con NSE mas alto: 0,89 (IC del 95%: 0,87-
0,92; p < 0,001). En la investigacion en salud, un NSE bajo ha demostrado ser
un fuerte predictor de utilizacién de servicios, morbilidad y muerte prematura.
La no adherencia a medicacién crénica, como los antihipertensivos, también
puede estar determinada por un NSE bajo.

Lewis, 2012 (92): Los pacientes que enfrentan menos barreras logisticas (por
ejemplo, dificultad para obtener citas y seguro de salud) presentan mejores
tasas de adherencia a la medicacion.
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16.1.1.5 Aceptabilidad

Shahaj, 2019 (12): En algunos estudios aparecid el tema de la no adherencia
intencional (elegir deliberadamente evitar o reducir la medicacién), mas que el
olvido. Para algunos pacientes, los sintomas guiaban la percepcién de gravedad
de su HTA y su uso de medicacion; por ejemplo, suspendian el tratamiento si
los sintomas desaparecian. Algunos se guiaban por el estrés, usando la
medicacién para manejar la preocupacion o la ansiedad en lugar de la HTA. El
temor a la dependencia afectd la cantidad de medicacién que tomaban.

Gwadry, 2013 (93): Se observé una mejora significativa en la adherencia con el
aumento de la edad y de las visitas al proveedor, y con la reduccidén de regimenes
de multiples dosis y del nimero de clases de farmacos.

Alghurair, 2012 (94): Doce encuestas estudiaron la mala adherencia causada
por barreras relacionadas con la terapia. Las barreras mas comunes fueron la
aparicién de efectos adversos, la complejidad de los regimenes vy la interferencia
de la toma de medicacién con las rutinas diarias.

Wetzel, 2004 (95): Se demostré una asociacion inversa entre el régimen de
dosis y el cumplimiento, con porcentajes medios de cumplimiento mas altos con
regimenes una vez al dia (85-94%) frente a dos veces al dia (75-88%).

16.1.1.6 Factibilidad

Angeli, 2012 (96): El uso de combinaciones en tableta Unica implica menor
flexibilidad para modificar las dosis de los componentes individuales y puede
exponer a los pacientes a terapias innecesarias. Ademas, si un paciente
desarrolla efectos adversos a uno de los componentes, debe suspenderse toda
la combinacién y reemplazarse por multiples pastillas. Con las combinaciones en
tableta Unica, el médico no puede titular facilmente un componente sin cambiar
el otro. Ninguna de las tabletas disponibles actualmente en el mercado puede




Guias de Practica Clinica
(GPC)

partirse para permitir suficiente flexibilidad. Solo opciones de fabricacion
especificas podrian ser adecuadas para lograr una titulacion exitosa en la
practica clinica.
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17. Mddulo de tratamiento

17.1 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, cesacion de tabaco y cesacién de sustancias psicoactivas)
y factores psicosociales en adultos con HTA primaria?

17.1.1 Antecedentes

La HTA primaria constituye uno de los mayores desafios de salud publica a nivel
global y nacional, dada su alta prevalencia, caracter inicialmente asintomatico y
fuerte asociacidon con complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares vy
renales. Para ciertas poblaciones, los riesgos son particularmente mas altos o
presentan dificultades en el control de la HTA. La obesidad abdominal, la
inactividad fisica, los comportamientos sedentarios, las dietas malsanas (ricas
en sodio y pobres en frutas y verduras) y el consumo excesivo de alcohol o
tabaco son factores modificables fuertemente vinculados al desarrollo de HTA
(1,2). Asimismo, condiciones asociadas como la apnea obstructiva del suefo y
el estrés crénico pueden elevar las cifras tensionales o contribuir a HTA de dificil
manejo (3). Pese a la disponibilidad de tratamientos efectivos, la realidad indica
gue una proporcion importante de hipertensos en Latinoamérica no logra un
control adecuado de sus cifras tensionales incluso entre aquellos diagnosticados
y en tratamiento, aproximadamente un tercio mantiene valores por encima de
las metas (4,5). Esta brecha se relaciona con obstaculos en el acceso integral a
los servicios de salud, asi como con dificultades para sostener adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos y cambios en el estilo de vida. En efecto, muchos
pacientes con HTA no realizan las modificaciones de estilo de vida recomendadas
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o las abandonan tempranamente, lo cual perpetla el riesgo cardiovascular
residual y subraya la necesidad de intervenciones mas efectivas en este ambito.

La evidencia cientifica y las GPC coinciden en que las intervenciones no
farmacoldgicas sobre el estilo de vida son un pilar fundamental en la prevencién
y el tratamiento de la HTA primaria. Todas las guias internacionales recientes -
incluyendo las europeas (ESC/ESH 2018, ESH 2023), norteamericanas
(ACC/AHA 2017 y 2025), de la OMS (2021) y de Canada (2020) promueven el
rol central de las medidas de estilo de vida como terapia de primera linea para
tratar y prevenir la HTA (6,7). Estas recomendaciones abarcan el control del
peso, una dieta cardiosaludable con restricciéon de sodio y aumento de potasio,
la actividad fisica regular, la cesacion del tabaco, la moderacion del consumo de
alcohol y, mas recientemente, la atencidén a factores como el suefo saludable y
el bienestar psicosocial(8).

Numerosos ensayos clinicos y metaanalisis respaldan la eficacia de cada
componente de estas intervenciones. En pacientes con sobrepeso u obesidad, la
pérdida de peso sostenida se asocia de forma proporcional a reducciones de la
PA: se ha estimado un descenso aproximado de 1 mmHg en la PAS por cada
kilogramo de peso corporal perdido(8-10), de modo que una reduccion del 5-
10% del peso inicial puede llegar a disminuir la PAS en torno a 5-10 mmHg. En
cuanto a los habitos dietéticos, la evidencia es particularmente robusta para la
reduccion de la ingesta de sodio y el aumento del potasio alimentario. Multiples
estudios han documentado que disminuir el sodio a <2 gramos/dia e incrementar
el potasio a >3,5 gramos/dia produce descensos significativos de la PA (en el
orden de 4-5 mmHg en la PAS de personas hipertensas)(11,12). Este efecto,
ademas, se traduce en mejoria de desenlaces duros: un ensayo clinico reciente
en China (estudio SSaSS) demostrd que sustituir la sal comun por una sal baja
en sodio y enriquecida con potasio redujo un 14% la tasa de ACV y
aproximadamente un 12% la mortalidad total en comparacién con la sal regular,
sin aumento de eventos adversos por hiperpotasemia. Por su parte, el patron
dietético DASH (Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertension) rico en frutas,
verduras, lacteos bajos en grasa y con bajo contenido de sal y grasas saturadas-
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ha mostrado de forma consistente su eficacia para reducir la presién arterial en
diversos contextos, con descensos que pueden rondar los 8-14 mmHg en
hipertensos grado 1, especialmente cuando se combina con otras medidas como
la restriccién de sodio o la pérdida de peso.

La actividad fisica regular constituye otra intervencion de alto impacto. Las
recomendaciones actuales sugieren realizar al menos 150 minutos semanales de
ejercicio aerdébico de intensidad moderada (o 75 minutos de intensidad
vigorosa), junto con 2 sesiones semanales de ejercicios de fortalecimiento
muscular. Esta dosis de actividad se asocia a reducciones promedio de 5 a
8 mmHg en la presidn sistolica en pacientes hipertensos. Un metaanalisis amplio
de ensayos aleatorizados encontro, por ejemplo, que el entrenamiento aerdbico
reduce aproximadamente 5 mmHg la PAS y 3 mmHg la PAD incluso en ausencia
de cambios significativos de peso (12). El ejercicio dinamico de resistencia e
incluso modalidades como el ejercicio isométrico también han mostrado eficacia
antihipertensiva, contribuyendo a mejorar la elasticidad arterial y el control
autondémico de la PA (6,13,14). En paralelo, moderar el consumo de alcohol
aporta beneficios medibles: en bebedores habituales, reducir la ingesta a no mas
de 1-2 bebidas estandar al dia pueden disminuir la PAS en torno a 3-4 mmHg
(15). Finalmente, aunque la cesacién del tabaquismo no produce una reduccion
inmediata de la PA basal, su impacto en la reduccion del riesgo cardiovascular
global es innegable, por lo que todas las guias enfatizan la necesidad de integrar
programas de cesacién tabaquica en el manejo del paciente con HTA (16).

Vale la pena resaltar que en los ultimos afios han cobrado importancia dos
ambitos tradicionalmente subestimados en el control de la HTA: la calidad del
suefio y los factores psicosociales. Diversos estudios prospectivos recientes
(incluyendo analisis del UK Biobank y el estudio PURE) han encontrado que tanto
la privacion de suefio crénica como el suefio excesivo se asocian con mayor
riesgo de desarrollar hipertension. Dormir consistentemente menos de 6 horas
o0 mas de 9 horas por noche se ha vinculado con un aumento relativo del riesgo
de HTA del 20-30%, mientras que una alta irregularidad en los horarios de suefo
también se ha relacionado con patrones de presién arterial menos saludables
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(17,18) De hecho, un estudio observacional reporté que las personas con
patrones de sueno poco saludables presentaron hasta un 50% mas riesgo de
hipertensién incidente comparadas con quienes tenian habitos de sueno
saludables (19).

Esta creciente evidencia ha llevado a que guias recientes como la actualizacién
AHA/ACC 2025 vy la guia de la International Society of Hypertension incorporen
la higiene del suefo entre las recomendaciones no farmacoldgicas para el
manejo de la HTA (6). De modo similar, los factores emocionales y sociales
(estrés laboral/crénico, ansiedad, depresién, aislamiento social) influyen en el
control tensional a través de mecanismos neurohormonales. Estudios
longitudinales han mostrado que el estrés crénico se asocia con mayor incidencia
de HTA y pobre control de esta, por tanto, intervenciones dirigidas a su manejo
podrian ser beneficiosas. Ensayos pequefios han explorado terapias como la
meditacidon, mindfulness, bioretroalimentacion y terapia cognitivo-conductual,
encontrando reducciones modestas pero significativas de la presion arterial (ej.
descensos de 2-5 mmHg en promedio) con practicas de relajacion estructurada.
Si bien el impacto clinico de estas intervenciones psicosociales es menor que el
de otras medidas (p. €j., dieta o ejercicio regular), su implementacion podria
mejorar la adherencia global del paciente a un estilo de vida saludable y reducir
indirectamente el riesgo cardiovascular. En contraste, algunas intervenciones
alternativas (como los suplementos de calcio, magnesio o potasio en pastillas)
no han demostrado beneficios consistentes en la reduccién de la presién arterial
y por ello no son recomendadas como estrategia aislada. En suma, el conjunto
de evidencia disponible refuerza que un cambio integral en el estilo de vida del
paciente hipertenso puede lograr reducciones clinicas significativas en sus cifras
de presidn a veces comparables a las obtenidas con monoterapia farmacoldgica
ademas de mejorar otros componentes del riesgo cardiometabdlico (11). Esto
justifica su papel protagdnico en el manejo inicial de la HTA y como complemento
indispensable a la terapia farmacoldgica cuando ésta es necesaria.

Implementar de manera eficaz las intervenciones de estilo de vida en la practica
clinica diaria constituye una de las estrategias mas costo-efectivas para el
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control de la HTA) La OMS en su informe global de 2023 destacdé que la
prevencion, la deteccion temprana y las modificaciones no farmacoldgicas son
pilares centrales en la reduccién de la carga de esta enfermedad, estimando que
por cada délar invertido en programas integrales de control, el retorno sanitario
puede alcanzar hasta 18 délares en beneficios (20). Estos efectos se derivan
principalmente de la reduccion de eventos cardiovasculares y de la menor
necesidad de tratamientos y hospitalizaciones de alto costo, lo que evidencia el
gran potencial de estas estrategias para los sistemas de salud. Sin embargo, la
misma OMS advierte que, en la mayoria de los paises, incluido Colombia, su
implementacion es aun limitada, lo que abre una oportunidad critica de
fortalecimiento (5,21).

En el contexto nacional, la Guia de Practica Clinica (GPC) para HTA primaria,
actualizada en 2017 por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social, ya reconocia
la importancia de las medidas no farmacoldgicas e incluia recomendaciones
como la adopcién de la dieta DASH, el aumento de potasio dietario hasta 4,7
g/dia y la reduccidn de sodio (21). A pesar del amplio consenso cientifico, en la
practica persisten multiples barreras que dificultan la adherencia sostenida a
estas medidas. Revisiones regionales han documentado que, en Latinoamérica,
la adherencia a las modificaciones de estilo de vida es baja, en gran parte por
falta de programas educativos y de acompafiamiento continuo (22). Factores
socioecondémicos, como los costos de transporte para asistir a programas de
control, la escasa disponibilidad de alimentos saludables en zonas apartadas y
la ausencia de entornos seguros para la actividad fisica, limitan la adopcion de
habitos saludables(2,22). Estas inequidades refuerzan la urgencia de disenar
estrategias adaptadas al contexto cultural y social colombiano, reconociendo que
las poblaciones mas vulnerables suelen ser quienes enfrentan mayores barreras,
pero también quienes mas se beneficiarian.

Desde el sistema de salud, la integracion de estas intervenciones en la atencion
primaria sigue siendo parcial. Si bien existen iniciativas como los programas
educativos en hospitales, la estrategia de RIAPS, los entornos saludables o la
implementacion del paquete técnico HEARTS en algunos territorios, la cobertura
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y estandarizacién aun no son universales (2). Experiencias nacionales han
mostrado que intervenciones multifacéticas, centradas en el paciente y en la
capacitacién del personal de salud, pueden aumentar significativamente la
adherencia a la terapia antihipertensiva (del 40% a mas del 60% en ciertos
grupos) y mejorar el control tensional (22). Sin embargo, todavia no se cuenta
con ensayos robustos en Colombia que evallen la efectividad de intervenciones
sobre el manejo del estrés, el apoyo psicosocial o la higiene del suefio, como si
ha ocurrido en otros paises (18).

En cuanto al marco normativo internacional, no existen contradicciones
sustanciales en torno a la promocion de cambios de estilo de vida, aunque si
diferencias en su implementacion. Las guias ACC/AHA (2017, 2025) sugieren
otorgar un periodo de 3 a 6 meses de intervencidn intensiva en estilo de vida
para pacientes con hipertension grado 1 y bajo riesgo cardiovascular antes de
iniciar farmacos (6). En contraste, la ESH (2018, 2023) plantea iniciar
tratamiento farmacoldgico mas tempranamente en algunos pacientes de riesgo
moderado, siempre de forma concomitante a medidas no farmacoldgicas (7). La
tendencia actual es hacia la convergencia: la guia europea de 2023 armonizd
gran parte de sus recomendaciones con la ACC/AHA, reforzando la importancia
de alcanzar un peso adecuado, reducir sodio, aumentar actividad fisica y cesar
el tabaquismo(23). Ademas, introdujo elementos novedosos, como la inclusidn
de la contaminacién acustica y atmosférica como potenciadores de riesgo,
subrayando el papel del entorno en el desarrollo y control de la HTA (23).

Finalmente, actualizar la pregunta sobre intervenciones de estilo de vida en la
GPC de HTA es una necesidad estratégica para Colombia. Estas medidas no solo
reducen la presidn arterial, sino que mejoran el perfil metabdlico y disminuyen
el riesgo global de enfermedad cardiovascular (12,15). Su implementacién
fortaleceria la equidad en salud al facilitar el acceso a opciones saludables para
las poblaciones mas desfavorecidas, y al mismo tiempo garantizaria la
sostenibilidad financiera del sistema, al prevenir complicaciones costosas a largo
plazo(5,21). Finalmente, integrar la evidencia emergente sobre factores como el
suefo, el estrés psicosocial y la combinacidn de intervenciones permitira orientar
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con mayor precision la practica clinica, alinedandola con estandares
internacionales y con el contexto nacional. De esta manera, la GPC no solo se
ajustara a la mejor evidencia disponible, sino que también contribuird a una
atencion mas integral, costo-eficiente y equitativa frente al desafio de la
hipertensién arterial.

17.1.2 Identificacion de la evidencia

Concluido el proceso de busqueda y seleccién de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta. El analisis permitié identificar
recomendaciones para las intervenciones de: modificacién de la dieta, actividad
fisica individualizada, reduccién de comportamientos sedentarios, control de
peso, manejo del estrés, reduccion del consumo de alcohol y cesacion de tabaco.
Sin embargo, para las intervenciones de actividades ludicas, calidad del suefio,
cesacidn de sustancias psicoactivas y asesoria y apoyo psicolégico con enfoque
familiar no se identificaron recomendaciones en las GPC revisadas por lo que
realizd una busqueda de novo con el fin de identificar evidencia disponible para
estas intervenciones.

17.1.3 Sintesis de la evidencia

17.1.3.1 Modificacién de la dieta (consumo de sal-sodio, dieta rica en vegetales,
reduccién en el consumo productos comestibles procesados y ultra
procesados).

La Guia de Practica Clinica (GPC) Argentina reporta diversas recomendaciones
enfocadas en modificaciones de la dieta y un patréon saludable de alimentacién,
asimismo la guia AHA 2025 incluye dentro de sus recomendaciones
modificaciones en la dieta y en el consumo de sodio y potasio. A continuacion,
se presenta la sintesis de evidencia que soporta las recomendaciones emitidas
por las GPC incluidas:
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1. Sodio

Las dos guias coinciden en que la reduccion de la ingesta de sodio ha mostrado
de manera consistente efectos beneficiosos en el tratamiento de la hipertensién
arterial.

Por su parte, la guia Argentina, reporta la evidencia de una guia canadiense en
la que se recomienda reducir la ingesta de sodio a 2.000 mg por dia (5 g de sal
u 87 mmol de sodio) para disminuir la presion arterial en adultos hipertensos
(24). Asimismo, reportan que la guia NICE establecia un maximo de 6 g/dia en
adultos hacia 2015 y proponia una meta de 3 g/dia para 2025(25). Esta guia,
realizé un metaanalisis de 5 estudios (4 ECA paralelos y 1 cohorte transversal),
en el que la reduccion de sodio se asocié a una disminucién de la PAS en 3,4
mmHg (IC95% 2,3 a 4,5) y de la PAD en 2,2 mmHg (IC95% 1,5 a 3,0), lo cual
es relevante considerando que un descenso de 10 mmHg en la PAS reduce en
22% la cardiopatia coronaria y en 41% el ACV, con un estimado de 2,5 millones
de muertes prevenibles cada ano(26,27).

De manera complementaria, la GPC Argentina incluyd una revision sistematica
y metaanalisis de Cochrane, la cual mostré que una reduccién en la ingesta de
sal (DM -2,3 g/dia; IC95% -1,8 a -2,8 g/dia) se asocia con una disminucion de
la PAS (DM -4,14 mmHg; IC95% -2,43 a -5,84 mmHg) en personas con
hipertensién arterial(28), con calidad de evidencia alta. La misma revision
sistematica encontré también una reduccién de la PAD (DM -3,74 mmHg; IC95%
0,93 a -8,41 mmHg), aunque sin alcanzar significacion estadistica, por lo que la
calidad de evidencia se calific6 como moderada (por imprecision)(28).

Ademas, reporté los resultados de la cohorte PURE (156.424 personas, 35 a 70
anos y 17 paises con diferentes niveles socioeconémicos) la cual mostré que una
excrecion estimada de =7 g/dia de sodio (vs. 4 a 5,99 g/dia) se asocia con mayor
riesgo de muerte por cualquier causa (OR 1,25; IC95% 1,07 a 1,48), ECV mayor
(OR 1,16; IC95% 1,01 a 1,34), muerte cardiovascular (OR 1,54; IC95% 1,21 a
1,95) y ACV (OR 1,29; IC95% 1,02 a 1,63)(29). Sin embargo, esta cohorte
encontrd que el consumo <3 g/dia también se asocidé con mayor ocurrencia de
ECV. Pese a la magnitud del estudio, existen limitaciones metodoldgicas
importantes: la estimacién de sodio se basé en una sola muestra de orina de
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chorro medio (y no en la recoleccién de 24 horas), y el grupo de <3 g/dia tenia
mayor prevalencia de ECV, LDL elevado y uso de farmacos (incluidos diuréticos),
por lo que no se descarta causalidad reversa. Calidad de evidencia baja (estudio
observacional)(30).

Adicionalmente, la guia AHA 2025 afirma que:

e Las intervenciones que disminuyen el consumo de sodio reducen la
elevaciéon de la presion arterial a lo largo del curso de vida disminuyen la
PA en adultos hipertensos.

e El efecto de la disminucién del sodio aumenta cuando se combina con el
plan DASH o la pérdida de peso.

e Las intervenciones de sustitucion de sodio previenen eventos
cardiovasculares (ECV) y mortalidad.

e Las intervenciones dietarias con menor ingesta de sodio previenen
eventos cardiovasculares y mortalidad.

e Las intervenciones conductuales para reducir el consumo de sodio,
especialmente aquellas apoyadas por dietistas o mediante provisién de
comidas bajas en sodio, son las mas eficaces.

e Las intervenciones realizadas a nivel comunitario a través de politicas de
reduccion de alimentos ultraprocesados y preparacion de alimentos en los
restaurantes son mas efectivas.

e Las dietas bajas en sodio (1.500-2.300 mg/d) versus altas (#4.500 mg/d)
resultan en reducciones de =7/3 mmHg en hipertensos.

e La sensibilidad a la reduccién de sodio es mayor en adultos mayores y en
quienes tienen presion arterial sensible a la sal

2. Potasio

La guia AHA 2025 incluye dentro de la evidencia reportada el aumento de potasio
en la dieta, ya sea mediante sustitutos de sal o a través del consumo de
alimentos ricos en este mineral ya que se asocia con reducciones significativas
en la presion arterial beneficios cardiovasculares. El uso de sustitutos de sal
enriquecidos con potasio (en los que parte del cloruro de sodio es reemplazado
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por cloruro de potasio) ha demostrado reducciones promedio de =5 mmHg
PAS/1,5 mmHg PAD, con variaciones segun el subgrupo y la proporcion de
potasio. En el ensayo mas grande hasta la fecha, un estudio clister-aleatorizado
en China con 20.995 adultos mayores de 60 afios o con antecedente de ACV y
presion arterial no controlada, el uso de sustituto de sal (75% NaCl/25% KCI)
redujo la PAS en 3,3 mmHg y se asocidé con reducciones relativas del 12-14%
en ACV, eventos cardiovasculares mayores (MACE) y mortalidad por todas las
causas, sin aumento en el riesgo de hiperpotasemia. Esta evidencia proviene
principalmente de estudios publicados en Asia oriental, y a pesar de ello no se
han encontrado diferencias en el efecto en otras regiones, sin embargo, su
aplicabilidad es discutida ya que en personas con alimentacion proveniente de
alimentos ultraprocesados y comida fuera de casa cuyo contenido de sodio es
alto, el impacto del uso de sustitutos de sal se restringe en aquellos que
adicionan sal a las preparaciones, ademas la disponibilidad comercial de estos
sustitutos es limitada mas aun con proporciones similares a las estudiadas, junto
con preocupaciones por el sabor y el riesgo de hiperpotasemia en personas con
enfermedad renal cronica o en tratamiento con medicamentos que reducen la
excrecion de potasio(30).

De manera consistente, la guia reporta que estudios observacionales han
demostrado que una mayor ingesta de alimentos ricos en potasio (frutas,
vegetales, legumbres, jugos) y/o una menor relaciéon sodio/potasio urinario se
asocian con menores niveles de PA, menor incidencia de ACV y menor
mortalidad. Ensayos clinicos han mostrado que la suplementacién moderada de
potasio reduce en promedio *6/4 mmHg la PA, con variaciones segun la dosis,
la ingesta basal de sodio, la presencia de hipertension y el uso de
antihipertensivos.

En conclusion, la evidencia soporta la ingesta de una cantidad adecuada de sodio
mediante alimentos fuente de este mineral, en algunos contextos mediante
sustitutos de sal, lo anterior con beneficios claros en la reduccién de la PA, y los
eventos cardiovasculares, con especial precaucion en personas con riesgo de
hiperpotasemia (30).
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1. Dieta

La guia AHA 2025, recomienda la inclusion de la dieta DASH como parte de las
intervenciones para el tratamiento de la hipertensién arterial, esta dieta se
caracteriza por el alto consumo de frutas, verduras, lacteos bajos o sin grasa y
granos integrales, ademas promueve la ingesta aumentada de potasio,
magnesio, calcio y fibra, y ha demostrado mayor efectividad y evidencia en la
reducciéon de la presién arterial estos efectos se potencian cuando se combinan
con pérdida de peso y reduccién en el consumo de sodio®-12, Y aunque otros
planes alimentarios (como la dieta mediterranea, vegetariana, paleolitica, baja
en carbohidratos, rica en proteinas, de bajo indice glucémico, baja en sodio o
baja en grasas) han demostrado efectos favorables en la presién arterial, estos
son menos consistentes y de menor magnitud que la dieta DASH.

La guia afirma que la implementacidon de este plan alimentario se asocia con
disminucién de la PAS de 1 a 13 mmHg y en la PAD de 1 a 10 mmHg, con mayor
efecto en personas de raza afrodescendiente, individuos con valores basales
altos de presién arterial, menores de 50 afios o con ingesta elevada de sodio
(>2.400 mg/dia). La evidencia sugiere, ademas, que el acompanamiento por
parte de un nutricionista puede mejorar la adherencia y eficacia del plan.

Perfiles GRADE
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SoF 8. Consumo reducido de sodio comparado con consumo habitual en personas con HTA

Paciente o poblacién: personas con HTA
Configuracidn: atencidn ambulatoria
Intervencién: disminucion del consumo de sodio
Comparacién: consumo habitual

Efectos absolutos anticipados (1C95%)

Resultado .
SRS Efecto relativo Sin Con

Ne UTE;i:L:ri_'iﬁ-?ntea (1c95%) del Qué pasa
S del consumo consumo de
de sodio sodio
. La disminucién de la ingesta de sal
M li I
ortalidad cardiovascular RR 0,69 3,7% 1,7% menos eB00 (reduccién del en 2,29 g/dia de sal = 0,92
seguimiento: media 34,5 meses 5.4% . . 3 )
Ne de participantes: 2.058 (2 ECAJ™ (0,45 a 1,05) {2,4a5,7) {3 menos a 0,3 mas) MODERADA g/dia de sodio) muy probablemente
participantes: 2 reduzca la mortalidad cardiovascular,
Presién arterial sistdlica [PAS) media 4,14 mmHg La disminucidn de la ingesta de sal
evaluado con: mmHg media 144 menos [ TeaTeeTe ) (reduccién en 2,29 g/dia de sal = 0,92 gfdia
seguimiento: media 27 meses mmHg (5,84 menos a 2,43 ALTA de sodic) reduce la PAS en las personas con
Me de participantes: 758 (2 ECA) *# menos) HTA.
Presion arterial diastdlica (PAD) media 3,74 mmHg La disminucién de la ingesta de sal
evaluado con: mmHg ) media ; menos eea0 (reduccion en 2,29 g/dia de sal = 0,92 g/dia
seguimiento: media 27 meses 84 mmHg (8,41 menosa 0,93 MODERADA ® de sodio) es muy probable que reduzca la
Nao de participantes: 758 (2 ECA) 2 mas) PAD en poblacidn con HTA.

Explicaciones

a. La reduccion de la excrecion urinaria de sodio promedio para estos resultados fue = 39,1 mmol/24ah (IC95% 31,1 a 47,1, p=0,03).

b. Imprecisién: El intervale de confianza atraviesa el punte de no efecto.

Referencias

1. Taylor RS, Ashton KE,Moxham T, Hooper L, Ebrahim 5. Reduced dietary salt for the prevention of cardiovascular disease: a meta-analysis of randomized controlled trials (Cochrane Review). Am | Hypertens;
2011

17.1.3.2 Cumplimiento de recomendaciones en actividad fisica personalizada y
reduccion de comportamiento sedentario

La guia argentina incluye recomendaciones de actividad fisica y modificacion del
estilo de vida sedentario, esta guia afirma que la actividad fisica se asocia con
beneficios relevantes en el tratamiento de la hipertension arterial. Dentro de la
evidencia incluida, una revision sistematica publicada en Canada (6 estudios;
mas de 96.000 participantes) reporto que la actividad fisica se asocia con menor
mortalidad total y cardiovascular, mientras que no hacer actividad fisica duplica
el riesgo de muerte. El panel calificd esta evidencia de calidad moderada vy
sugiere una relacién dosis-respuesta favorable como efecto protector para la
actividad fisica(31).

En cuanto al control de la presién arterial, la GPC reporta que la guia NICE realiz6
un metaanalisis de 17 ensayos clinicos (n=1.357 personas con hipertension
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arterial), en el que la actividad fisica redujo la presion arterial sistdlica en -3,1
mmHg y la presion arterial diastdlica en -1,8 mmHg, con un 31% de los
participantes alcanzando descensos =10 mmHg. La calidad de evidencia fue
calificada como alta (25). Ademas, el metaanalisis de Sosner et al. (37 estudios,
n=847) afirmd que el entrenamiento aerdbico disminuyo tanto la presion arterial
diurna como la nocturna (PAS -4,06 mmHg; PAD -2,77 mmHg), con efectos
consistentes independientemente de la edad, seco y otras intervenciones a nivel
farmacoldgico o dietario, la evidencia fue moderada(32).

Un metaanalisis de Oxford (14 ECA; n=3.614) reporto que en personas jovenes
la actividad fisica podria actuar como unico tratamiento si se realiza de manera
permanente, con reducciéon de PAS -4,4 mmHg y PAD -4,2 mmHg a los 3 a 6
meses, aun mas si era supervisado o se mantenia el contacto con los
investigadores, sin embargo, este efecto no se mantuvo a largo plazo por baja
adherencia, en este caso la evidencia se valoré como moderada(33).

De manera complementaria, afirman que la intensidad del ejercicio influye en
los resultados, cuando se realiza de manera moderada a vigorosa se pueden
lograr reducciones casi el doble de las obtenidas con AF ligera (PAS -6,2 mmHg
y PAD -5,9 mmHg vs. PAS -3,4 mmHg y PAD -2,6 mmHg), con calidad de
evidencia alta(33).

Finalmente, si se realiza actividad fisica con ejercicios de intervalos de alta
intensidad es mas eficaz que la inactividad en la reduccién del IMC, y menos
efectivo que el ejercicio continuo moderado en la reduccion de la presion arterial,
sin embargo, la evidencia disponible fue de baja calidad por riesgo de sesgo e
imprecision(34).

Perfiles GRADE
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SoF 7a. Actividad fisica (moderada a vigorosa) comparado con insuficientemente activo en personas hipertensas

Paciente o poblacién: personas con HTA
Configuracién: atencién ambulatoria

Intervencién: actividad fisica (moderada a vigorosa)
Comparacién: insuficientemente activo

Efectos absolutos anticipadaos (1C95%)

R Efecto relativo
Ne de participantes (1C95%) - 2 actividad fisica Certeza Qué pasa
(Estudios) i e (moderada a Diferencia
vigorosa)
M li i [ V]
ortae:;::afja(::::a;::o:r 0 7.5% menos La actividad fisica moderada a
) RR 0,48 7,0% Y i babl it
seguimiento: rango 4,8 afios a 25 afios 14,5% (7,8 menos a 7,2 OOOO b vigorosa rr-my proba eme-n e
L i (0,46 a 0,50) (6,7a7,2) MODERADA reduce el riesgo de mortalidad
Ne de participantes: 107.366 menos) CV a mediano/largo plazo.
(5 estudios observacionales) ' B0 plazo.
Mortalidad por todas las causas La actividad fisica moderada a
evaluado con: casos 5,7% menos vigorosa muy probablemente
seguimiento: rango 4,8 afios a 25 afios RRO,73 21,1% o (6,3 menos a 4,9 ©000 b reduce el riesgo de mortalidad
M (0,7020,77) (14,8 a 16,3) MODERADA
Ne de participantes: 36.554 menos) por todas las causas a

(4 estudios observacionales) ** mediano/largo plazo.

Explicaciones
a. Metaanilisis propio en base a los estudios de la revisién sistematica de Rossi y col.

b. A pesar del sesgo por seguimiento incompleto todos los posibles factores confundidores se mantuvo el efecto con relacidn dosis-respuesta por lo que sube la calificacion.
Referencias

1. Rossi A, Dikareva A, Bacon SL, Daskalopoulou SS. The impact of physical activity on mortality in patients with high blood pressure: a systematic review. Journal of Hypertension; 2012.
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SoF 7b. Actividad fisica comparado con cuidado habitual para hipertensos

Paciente o poblacién: personas con HTA
Intervencion: actividad fisica
Comparacién: cuidado habitual

Efectos absolutos anticipados (1C95%) Certeza Qué pasa
‘Cuidad habitual Diferencia
PAS en menores de 50 afios (PAS) - La PAS media en - media 4,4 mmHg aea0 La actividad fisica muy probablemente reduce
evaluado con: mmHg menores de 50 menor MODERADA * ligeramente la PAS en menores de 50 afios
seguimiento: rango 3 meses a 6 meses afos era 137,5 (3,01 menor a 5,78 hipertensos como Gnica intervencion con un
Ne de participantes: 2,716 (14 ECA) ! mmHg menar) seguimiento a corto plazo (6 meses).
PAD en menores de 50 afios (PAD) - La PAD media en - media 4,17 mmHg aea0 La actividad fisica muy probablemente reduce
evaluado con: mmHg menores de 50 menor MODERADA * ligeramente la PAD en menores de 50 afios
seguimiento: rango 3 meses a 6 meses afios era 90,1 (2,93 menor a 5,42 hipertensos come dnica intervencién con un
Ne de participantes: 2.716 (14 ECA) mmHg menar) seguimiento a corto plazo (6 meses).
PAS en menores de 50 afios (PAS) - La PAS media en - media 1,02 mmHg aeO0 La actividad fisica podria reducir ligeramente la PAS
evaluado con: mmHg menores de 50 menor BAJA =¥ en menores de 50 afios con HTA como tnica
seguimiento: rango 1 afios a 3 afios afios era 123,7 (0,29 mas alto a 2,34 intervencioén en un seguimiento mayor a un afo.
Ne de participantes: 3.023 (8 ECA) mmHg menar)
PAD en menores de 50 afios (PAD) - La PAD media en - media 0,91 mmHg Bde00 La actividad fisica podria reducir ligeramente la PAD
evaluado con: mmHg menores de 50 menaor BAJA 2E en menores de 50 afios con HTA como dnica
seguimiento: rango 1 afies a 3 aflos afios era 81 (0,02 més alto a 1,85 intervencién en un seguimiento mayor a un afio.
Ne de participantes: 3.023 (8 ECA) mmHg menor)
Mortalidad cardiovascular y total La mortalidad CV y total se relaciond de manera inversa con la 2l @] La actividad fisica muy probablemente reduce la
evaluado con: mortalidad actividad fisica en todos los estudios. La reduccion de la mortalidad MODERADA * mortalidad total y cardiovascular.
Ne de participantes: 96.073 (6 ECA) CV en hipertensos que realizaron actividad fisica oscilé entre un

16% y 67%, al tiempo que encontraron un incremento del doble de
riesgo de muerte entre hipertensos sedentarios,

Explicaciones

a. Varios estudios tuvieron al menas un dominio con alto riesgo de sesgo.

b. El estimador incluye tanto beneficios como ausencia del mismo. Un ndmera importante de participantes en el grupo intervencién (actividad fisica) no mantuvieron esta practica mas de un afio, lo cual
puede explicar la falta de efecto detectada.

Referencias

1. Williamsaen W, Foster C, Reid H, Kelly P, Lewandowski Al, Boardman H et al. Will Exercise Advice Be Sufficient for Treatment of Young Adults With Prehypertension and Hypertension? A Systematic Review

and Meta-Analysis. Hypertension; 2016.
~~

17.1.3.3 Control del peso corporal en personas con sobrepeso u obesidad

La guia AHA 2025 recomienda la reduccién de peso corporal como estrategia
para la disminucion de la presion arterial. Dentro de la evidencia que incluye
afirma que esta intervencion es clave para mejorar la salud y disminuir el riesgo
de enfermedades crénicas. Independientemente de la estrategia utilizada para
la disminucion del peso, la evidencia muestra de manera consistente su
asociacién con la disminucion de la PA, por cada kg de peso perdido se estima
la disminucién de 1 mmHg. Pérdidas superiores al 5% del peso corporal o mas
de 3 kg/m? ocasionan mayores reducciones en la PA en personas con 0 sin
diagnostico de hipertension arterial y del mismo modo se potencian los efectos
antihipertensivos de la dieta DASH o la restriccién de sodio.
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Si la pérdida de peso no puede lograrse mediante métodos no farmacoldgicos,
se pueden considerar alternativas farmacoldgicas o cirugia bariatrica, teniendo
en cuenta que ambas opciones aumentan el riesgo de efectos adversos. En el
corto plazo, los agonistas del receptor de GLP-1 empleados en diabetes u
obesidad también han mostrado efectos reductores de la PA.

17.1.3.4 Manejo del estrés mediante intervenciones psicoldgicas o técnicas de
relajacion

Las guias Argentina 2024, AHA 2025 y ESH 2023 incluyen recomendaciones
sobre el manejo del estrés para el tratamiento de la hipertensién arterial, las
mismas sugieren que diversas intervenciones para la disminucion del estrés
pueden ayudar a reducir la presion arterial, aunque su efectividad es menor a
estrategias como la dieta DASH, la reduccion del consumo de sodio y la
realizacion de actividad fisica (35,36).

Un metaanalisis de Cochrane (23 ECA de disefio paralelo; n=1.481) que evalud
intervenciones de relajacién, encontré una disminucion de PAS -3,7 mmHg
(IC95% -1,3 a -6,0 mmHg) y PAD -3,5 mmHg (IC95% -1,9 a -5,1 mmHg), la
poblacion incluida tenia en promedio 49 afios, el 62% eran hombres, 84% de
raza blanca y el reporte inicial de hipertension arterial solo fue realizado en 16
estudio(25), adicionalmente la duracion de la intervencion fue de 8 semanas con
una variacién de 4 semanas a 6 meses, con una mediana de seguimiento de 17
semanas(25). A pesar de las diferentes intervenciones evaluadas, el 33%
(IC95% 25 a 40) de los que recibieron terapias de relajacién redujeron la PAS
al menos -10 mmHg a corto plazo(25), las sesiones (que incluyeron educacion,
entrenamiento cognitivo, técnicas de respiracion, relajacion muscula progresiva
o control de ira, meditacion, yoga, entrenamiento de asertividad y manejo del
estrés) tuvieron una duracién de entre 30 y 90 minutos en general una vez a la
semana, la calidad de la evidencia fue valorada como baja, por riesgo de sesgo
y evidencia indirecta(25).
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La guia ESH 2023, establece que el estrés y la ansiedad estan relacionados con
mayor riesgo de hipertensién arterial y eventos cardiovasculares, con
incrementos subitos de presion arterial en momentos de angustia o eventos
vitales traumaticos(36-40).

Una revision sistematica con metaanalisis incluida por la guia argentina Rainforth
et al. (17 ECAS) sobre distintas técnicas de relajacidn en personas con
hipertensién arterial (41), encontré cambios en la PAS/PAD para las siguientes
técnicas: biorretroalimentacién -0,8/-2,0 mmHg (p=NS); biorretroalimentacién
asistida por relajacién +4,3/+2,4 mmHg (p=NS); relajacidn muscular progresiva
-1,9/-1,4 mmHg (p=NS); entrenamiento de manejo del estrés —2,3/—1,3 mmHg
(p=NS); y la meditacién trascendental —5,0/—-2,8 mmHg (p=0,002/0,02).

Los resultados de la revisién de Ooi et al. fueron similares aun con los mismos
hallazgos en cuanto al riesgo de sesgo y otras debilidades de los ECA incluidos,
en cuanto a las técnicas de relajacién practicar meditacién trascendental
(basada en la repeticion de mantras) podria reducir PAS ~4 mmHg y PAD ~2
mmHg (42). Al igual que el metaanalisis de Anderson et al. en el que se hall6
que la meditacion trascendental reduciria la PAS -4,7 mmHg y PAD -3,2 mmHg
(la calidad de la evidencia fue valorada como baja por riesgo de sesgo)(43).

De manera especifica, la guia AHA, reporta que la meditacidn trascendental ha
mostrado efectos consistentes en ensayos clinicos a corto plazo, con reduccion
en la presion arterial, aproximadamente 5/2 mmHg en individuos con y sin
hipertensién arterial. Asimismo, la guia europea recomienda la meditacién como
una de las intervenciones mente-cuerpo con mejores resultados en el manejo
del estrés y la disminucién de la presion arterial, aunque el tamafio del efecto
es modesto y la calidad de la evidencia es baja(36,44,45)

Una revisidn sistematica con metaanalisis incluida por la guia argentina, (7 ECA,
n=452) publicada en 2014, evalud el efecto del yoga en prehipertension e
hipertensién, dentro de sus resultados la media de edad fue 51,3 afos, 50%
mujeres, 25,2% blancos y reportaron que el yoga (6 ECA, n=278) redujo la PAS
con DM -9,65 mmHg (IC95% -17,23 a -2,06 mmHg; p=0,01); y la PAD con DM
-7,22 mmHg (IC95% -12, 83 a -1,62 mmHg; p=0,01), la calidad de la evidencia
fue baja por riesgo de sesgo por falta de cegamiento y evidencia indirecta(46).
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Otro metaanalisis publicado por Park et al. evalud la meditacién y el yoga como
alternativas a la farmacoterapia antihipertensiva para la disminucion de la PA en
hipertensos, esta encontrd que el yoga (6 ECA; n=394) disminuyd la PAS con
DM -4,59 mmHg (IC95% -5,54 a -3,64 mmHg; p=<0,001) y la PAD con DM -
3,65 mmHg IC95% -4,26 a -3,03 mmHg; p<0,001)(47), la calidad de la
evidencia fue valorada como baja por riesgo de sesgo por falta de ocultamiento
de asignacion en alguno de los estudios y sesgo de publicacién.

Por su parte, segun la guia AHA 2025 las técnicas de control de la respiracion
como el yoga han demostrado reducciones en la presion arterial de cerca de 5/3
mmHg, al igual que la guia ESH en la que se destacan el yoga y el control de la
respiracion como estrategias prometedoras en el control de la presion arterial,
aunque con efectos menores en comparacion con otras intervenciones(36).

Aungue ambas guias coinciden con estrategias complementarias como el manejo
de la respiracién y el yoga, la calidad de la evidencia sigue siendo limitada y se
requieren estudios con un seguimiento mas prolongado y mejor calidad
metodoldgica.

Perfiles GRADE
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SoF 10a. Técnica de relajacion comparado con no intervencion en personas hipertensas

Paciente o poblacidn: personas hipertensas.
Intervencidn: técnica de relajacion
Comparacidn: no intervencion

Resultado . e Efectos absolutos anticipados (IC35%)
Qué pasa
Diferencia
s::.lei:;l?:na::er:::ﬁ:r::l:z:;:i}as DM 5 mmHg menor [:::]e]e] La meditacién trascendental podria
Nede participantes: 316 (4 ECA) * (7.6 menor a 2,3 menor) BAJA® disminuir ligeramente la PAS.
szreusi::?e:::: F:L::::l:‘lglc:gﬁ::a]; . DM 2,8 mmHg menor [L:lele] La meditacién trascendental podria
N?gde partl:lﬁantes‘ 316 (4 ECA) (5 menor a 0,5 menor) BAJA® disminuir ligeramente la PAD,
Presion arterial sistolica (PAS)
seguimiento: rango 6 semanas a 8 meses - DM 9,65 mmHg menor D 0,9 El yoga podria reducir la PAS.
Ne de participantes: 278 (6 ECAJ (17.23 menor a 2,06 menar) BAIA
Presidn arterial diastélica (PAD)
seguimiento; rango 6 semanas a 8 meses - DM 7,22 mmHg menor 33909 El yoga podria reducir la PAD.
Ne de participantes: 278 (6 ECA) 2 (12,83 menor a 1,62 menor) BAJA
Presign ial sistélica (P,
- Iﬁ:n?e:::_e;: dsi:r:: : ::mﬁas ~ DM 6,58 mmHg menor @&@a00 La musicoterapia podria disminuir
e N (9,38 menor a 3,79 menor) BAJA 9 la PAS

Ne de participantes: 60 (2 ECA)?

Explicaciones

a. Riesgo de sesgo muy serio, disminuye 2 puntos.

b. Riesgo de sesgo.

¢. Evidencia indirecta (poblacidn asidtica) y amplia variabilidad en el tiempo de seguimiento.

d. Riesgo de sesgos por factores confundidores no ajustados: riesgo cardiovascular no valorada, ausencia de infarmacion sobre medicacin antihipertensiva.

e. Posible sesgo de publicacian.

Referencias
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3. Mayra Alves Soares do Amaral, Mansueto Gomes Neto, lessica Goncalves de Queiroz, Paule Ricardo Saquete Martins-Filho, Micheli Bernardone Saguetto, Vitor Oliveira Carvalho. Effect of music therapy on
blood pressure of individuals with hypertension: A sy ic review and Met hysis. Int J Cardiol.; 2016.

17.1.3.5 Reduccion del consumo de alcohol

La guia de practica clinica argentina incluyo la evidencia reportada por la guia
NICE que recomienda promover la reduccién del consumo de alcohol en personas
con ingestas elevadas, ya que puede contribuir a la disminuciéon de la presion
arterial(25), un metaanalisis incluido por esta guia reporto descensos
significativos tanto en la PAS (-3,4 mmHg; IC95% 0,9 a 6,0) como en la PAD
(-3,4 mmHg; IC95% 1,5 a 5,4) al implementar intervenciones orientadas a la
disminucién del consumo de alcohol(25). Adicionalmente la guia canadiense
sugiere limitar el consumo de alcohol a maximo dos bebidas estandar por dia,
sin superar 9 bebidas semanales en las mujeres y 14 en los hombres(24).

En una revision sistematica publicada por Roerecke et al, se encontrd una
relacion dosis dependiente en la reduccién del consumo de alcohol y la




Guias de Practica Clinica
(GPC)

disminucién de la presion arterial con resultados de PAS DM -5,5 mmHg (IC95%
-6,7 a -4,3) y PAD DM -3,97 mmHg (IC95% -4,70 a -3,25) en personas que
reducian el consumo de dos bebidas estandar a menos de ello (48), con un efecto
mas pronunciado en aquellos que realizaban la disminucidn a partir de 6 bebidas
0 mas a la mitad de su consumo, la calidad de la evidencia fue calificada como
moderada por riesgo de sesgo(48).

Perfiles GRADE

SoF 9. Reducir el consumo de alcohol comparado con no reducir, en personas con HTA

Paciente o poblacidn: personas con HTA
Configuracién: atencién ambulatoria
Intervencidn: reduccion del consume de alcohol
Comparacién: no reducir

Efectos absolutos anticipados (IC95%)

Sin reduccién del

consumo de alcohol BN
Presion arterial sistolica (PAS) Disminuir la ingesta de alcohol a 22,5
| 4 H; i i i I
_ e.va uado CT mmHg PAS media 146,5 media 3,9 mmHg menos o200 F.fdla pr?med o (1,8 medidas
egL to: B8 . (2,76 menos a 5,04 MODERADA ® estandar/dia), es muy probable que
Ne de participantes: 830 & menos) reduzca la PAS en personas con HTA con
(7 estudios observacionales) ** relacion dosis-respuesta
Presion arterial diastdlica (PAD) media 2,41 mmHg Disminuir la ingesta de alcohol a 22,5
evaluado con: mmHg g/dia promedio (1,8 medidas
R PAD media 91,6 menos e3a0 ; .
gL ito: 3 T - (1,57 menos a 3,25 MODERADA © estdndar/dia), es muy probable que
Ne de participantes: 830 & - menos) ! reduzca la PAD en personas con HTA con
(7 estudios observacionales) ** relacion dosis-respuesta,

Explicaciones

a. Los estudios en hombres partian de un consumo promedio de 56,25 g/dia de alcohol (4,5 medidas estandar/dia) y redujeron en promedio a 22,5 g/dia (1,8 medidas estandar/dia).
b. Por relacién dosis-respuesta sube |a calificacidn.

Referencias

1. Xin ¥, He J, Frontini MG, Ogden LG, Motsamai Ol, Whelton PK. Effects of alcohol reduction on blood pressure: a met, hysis of © trialks. Hyp ion; 2001.

17.1.3.6 Cesacion del consumo de tabaco

Tanto la guia ESC 2024, como la guia ESH 2023 destacan que el consumo de
tabaco es el principal factor prevenible de mortalidad y un determinante en el
incremento del riesgo cardiovascular (49-54), ademas, la exposicién pasiva al
humo se vincula con mayor riesgo cardiovascular y elevacion de la PA en 24
horas (55). Por su parte, la guia ESC 2024 establece que la cesacidén del consumo
de tabaco es una de las estrategias individuales mas efectivas para reducir
eventos cardiovasculares mayores, morbilidad y mortalidad por todas las
causas, debido probablemente a la mejoria en la salud cardiovascular(49-52).




Guias de Practica Clinica
(GPC)

La evidencia incluida en estas guias, establece que el consumo de tabaco se
asocia con mayor presion arterial ambulatoria y variabilidad en la PA a lo largo
del dia, esto debido a la activacién simpatica y el aumento prolongado de la
presion tras cada cigarrillo(56,57), junto con la disminuciéon de la efectividad de
algunos farmacos antihipertensivos como los betabloqueadores(58).

Debido a lo anterior, las dos guias coinciden en recomendar la cesacién del
consumo de tabaco, haciendo énfasis en estrategias intensivas, como las
conductuales y farmacoldgicas combinadas, siendo mas efectivas que el consejo
breve aislado(59-62).

Finalmente, con relacibn a los productos alternativos como cigarrillos
electrénicos o narguile, la evidencia incluida por las guias indica que no son
seguros desde el punto de vista cardiovascular, ya que se asocian con aumentos
de la presién arterial y la frecuencia cardiaca, ademas de un posible aumento en
el riesgo de enfermedad cardiovascular(63-68), a pesar de que la evidencia
proviene principalmente de estudios observacionales con seguimientos cortos,
ambas guias coinciden en que no deben considerarse como productos seguros
ni alternativas al consumo de tabaco(63,64,67).

17.1.3.7 Asesoria y apoyo psicolégico con enfoque familiar

En cuanto a la asesoria psicoldogica, la guia argentina indica que estas
intervenciones podrian reducir la mortalidad cardiovascular en personas con
enfermedad coronaria establecida (35). Una revision Cochrane (35 ECA;
n=10.703) mostrd una reduccién del 21% en la mortalidad CV (RR 0,79; IC95%
0,63-0,98)(69), sin embargo, estos resultados no fueron consistentes con la
mortalidad total (RR 0,90; IC95% 0,77-1,05; n=7.776; 23 estudios),
revascularizacién (RR 0,94; 1C95% 0,81-1,11) ni en el IAM no fatal (RR 0,82;
IC95% 0,64-1,05) en los que no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (69)

Y en relacion a la depresidn, diversos metaanalisis realizados en estudios de
personas con enfermedad coronaria mostraron que el uso de inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y/o psicoterapia podria reducir
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hospitalizaciones y eventos coronarios, Pizzi et al. encontraron que los ISRS
redujeron las rehospitalizaciones por enfermedad coronaria (RR 0,63; IC95%
0,46-0,86) y la mortalidad (RR 0,56; IC95% 0,35-0,88) frente a no recibir la
intervencion(70). De la misma manera, Rutledge et al. reportaron que el
tratamiento antidepresivo redujo eventos cardiacos (RAR 0,029; IC95% 0,007-
0,051; NNT=34), aunque no la mortalidad total (71), la calidad de la evidencia
fue considerada como baja (35).

Perfiles GRADE

SoF 10b. Tratamiento de la depresion comparado con no tratamiento en HTA con enfermedad coronaria ya establecida

Paciente o poblacién: HTA con enfermedad coronaria ya establecida (adultos post 1AM, revascularizacién o con angina, y/o enfermedad coronarla por anglografia).
Intervencién: tratamiento de la depresidn
Comparacién: no tratamiento

FrrTerh Efectos absolutos anticipados (1C95%)
N N Que pasa
Sin Con Diferencia
tratamiento  tratamiento
Mortalidad global RR 0,90 9,1% 8.2% 0,9% menos o000 El tratamiento de la depresién (psicaterapia y/o
seguimiento: mediana 12 meses (0,77 a 1,05) (7,.0a9,5 (2,1 menos a 0,5 BAJA *F medicacion) podria reducir la mortalidad global en
Ne de participantes: 7.776 mas) personas con HTA y enfermedad coronaria ya
(23 ECA) 1 establecida,
Mortalidad cardiovascular RR 0,79 5,5% 4,4% 1,2% menos ea00 El tratamiento de la depresién (psicoterapia y/o
seguimiento: mediana 57 meses (0,63 a 0,38) (35a5.4) (2 menosa 0,1 BAJA P medicacion) podria disminuir la mortalidad
Ne de participantes: 9.353 menos) cardiovascular en personas con HTA y enfermedad
(11 ECA) ! coronaria ya establecida.
Infarto de miocardio (IAM) RR 0,82 8,3% 65,8% 1,5% menos =L ele] El tratamiento de la depresién (psicoterapia y/o
seguimiento: mediana 30 meses (0,64 a 1,05) (53a8.7) (3 menosa 0,4 BAJA < medicacién) pedria disminuir el IAM en personas con
Ne de participantes: 11.959 mas) HTAy enfermedad coronaria ya establecida.
(13 ECA) *
Explicaciones

a. La mitad de los estudios describieron de forma deficiente la generacion de secuencia aleatoria, la ocultacion de la asignacidn o el cegamiento de los evaluadores de resultados.

b. Sesgo de publicacion: las pruebas de Egger sugieren evidencia de asimetria

c. Imprecisian: El intervalo de confianza atraviesa el punto de no efecto.

Referencias

1. Richards, Suzanne,H, Anderson, Lindsey, Jenkinson, Caroline,E, Whalley, Ben, Rees, Karen, Davies, Philippa, Bennett, Paul, Liv, Zulian, West, Robert, Thompson, David,R, Taylor, Red,5. Psychological
interventions for coronary heart disease: Cochrane systematic review and meta-analysis. Eur ) Prev Cardiol.; 2018.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

17.1.4 Referencias

1. Zhou B, Carrillo-Larco RM, Danaei G, Riley LM, Paciorek CJ, Stevens GA, et al. Worldwide
trends in hypertension prevalence and progress in treatment and control from 1990 to
2019: a pooled analysis of 1201 population-representative studies with 104 million
participants. The Lancet. 2021;398(10304):957-80.

2. Ordunez P, Campbell NRC, Giraldo Arcila GP, Angell SY, Lombardi C, Brettler JW, et al.
HEARTS en las Américas: innovaciones para mejorar el manejo de la hipertension y del
riesgo  cardiovascular en la atencidon primaria. 2022; Disponible en:
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56528

3. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo. Nueva publicacién de enfermedad
renal crénica de la Cuenta de Alto Costo. 2025.

4. Salt Reduction to Prevent Hypertension and Cardiovascular Disease: JACC State-of-the-
Art Review - PubMed [Internet]. [citado 14 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32057379/

5. World Health Organization. Guideline for the pharmacological treatment of hypertension
in adults. World Health Organization; 2021.

6. Jones DW, Ferdinand KC, Taler SJ, Johnson HM, Shimbo D, Abdalla M, etal. 2025
AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/ACCP/ACPM/AGS/AMA/ASPC/NMA/PCNA/SGIM  Guideline
for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in
Adults. JACC. agosto de 2025;S0735109725064800.

7. Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, Muiesan ML, et al. 2024
European Society of Hypertension clinical practice guidelines for the management of
arterial hypertension. Eur J Intern Med. 2024;126:1-15.

8. Lifestyle management of hypertension: International Society of Hypertension position
paper endorsed by the World Hypertension League and European Society of Hypertension
- PMC [Internet]. [citado 14 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10713007/




Guias de Practica Clinica
(GPC)

9. Cowell OR, Mistry N, Deighton K, Matu J, Griffiths A, Minihane AM, et al. Effects of a
Mediterranean diet on blood pressure: A systematic review and meta-Analysis of
randomized controlled trials and observational studies. J Hypertens. 2021;39(4):729-39.

10. FerrariR, Cadore EL, Périco B, Kothe GB. Acute effects of body-weight resistance exercises
on blood pressure and glycemia in middle-aged adults with hypertension. Clin Exp
Hypertens. 2021;43(1):63-8.

11. Impact of therapeutic lifestyle changes in resistant hypertension - PubMed [Internet].
[citado 14 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31756356/

12. Comparative effectiveness of lifestyle interventions for prehypertension: A network meta-
analysis of randomized controlled trials - ScienceDirect [Internet]. [citado 14 de
septiembre de 2025]. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2666667725001205

13. McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC
Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J.
2024/08/31 ed. 7 de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

14. Bell K, Doust J, McGeechan K, Horvath AR, Barratt A, Hayen A, et al. The potential for
overdiagnosis and underdiagnosis because of blood pressure variability: a comparison of
the 2017 ACC/AHA, 2018 ESC/ESH and 2019 NICE hypertension guidelines. J Hypertens.
febrero de 2021;39(2):236-42.

15. Dietary approaches to prevent and treat hypertension: a scientific statement from the
American Heart Association - PubMed [Internet]. [citado 15 de septiembre de 2025].
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16434724/

16. Cornelissen VA, Smart NA. Exercise training for blood pressure: a systematic review and
meta-analysis. ] Am Heart Assoc. 1 de febrero de 2013;2(1):e004473.

17. Grandner MA, Alfonso-Miller P, Fernandez-Mendoza J, Shetty S, Shenoy S, Combs D.
Sleep: Important Considerations for the Prevention of Cardiovascular Disease. Curr Opin
Cardiol. septiembre de 2016;31(5):551-65.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

18. Sleep Duration and Cardiovascular Disease Risk: Epidemiologic and Experimental
Evidence - PMC [Internet]. [citado 14 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4791534/

19. Sleep duration and risk of cardiovascular events: The SAVE study - PubMed [Internet].
[citado 14 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32013799/

20. World Health Organization. Global report on hypertension: the race against a silent killer
[Internet]. Geneva: World Health Organization; 2023 sep [citado 5 de septiembre de 2025].
Disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/9789240081062

21. Ministerio de Salud y Proteccion Social C. Guia de Practica Clinica para el manejo de la
hipertension arterial primaria (HTA) [Internet]. 2da edicidon. Bogota D.C.: Ministerio de
Salud y Proteccion Social; 2017. Disponible en: https://gpc.minsalud.gov.co

22. Nonadherence to antihypertensive drugs: A systematic review and meta-analysis -
PubMed [Internet]. [citado 15 de septiembre de 2025]. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28121920/

23. Mancia G, Kreutz R, Brunstrom M, Burnier M, Grassi G, Januszewicz A, et al. 2023 ESH
Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force for the
management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed
by the International Society of Hypertension (ISH) and the European Renal Association
(ERA). J Hypertens. diciembre de 2023;41(12):1874-2071.

24. Nerenberg KA, Zarnke KB, Leung AA, Dasgupta K, Butalia S, McBrien K, et al. Hypertension
Canada’s 2018 Guidelines for Diagnosis, Risk Assessment, Prevention, and Treatment of
Hypertension in Adults and Children. Can J Cardiol. mayo de 2018;34(5):506-25.

25. NationalInstitute for Health and Care Excellence (NICE). Hypertension in adults: diagnosis
and management [Internet]. London, UK: National Institute for Health and Care Excellence
(NICE); 2019 ago [citado 21 de noviembre de 2023]. (NICE Guideline NG136). Disponible
en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng136

26. Dahlof B, Sever PS, Poulter NR, Wedel H, Beevers DG, Caulfield M, et al. Prevention of
cardiovascular events with an antihypertensive regimen of amlodipine adding perindopril
as required versus atenolol adding bendroflumethiazide as required, in the Anglo-




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure Lowering Arm (ASCOT-BPLA): a
multicentre randomised controlled trial.

27. Effects of Replacing Sodium Intake in Subjects on a Low Sodium Diet: A Crossover Study.
Clin Exp Hypertens A. enero de 1989;11(5-6):1011-24.

28. Taylor CJ, Roalfe AK, Iles R, Hobbs FDR. Ten-year prognosis of heart failure in the
community: follow-up data from the Echocardiographic Heart of England Screening
(ECHOES) study. Eur J Heart Fail. febrero de 2012;14(2):176-84.

29. O’Donnell M, Mente A, Rangarajan S, McQueen MJ, Wang X, Liu L, et al. Urinary Sodium and
Potassium Excretion, Mortality, and Cardiovascular Events. N Engl ) Med. 14 de agosto de
2014;371(7):612-23.

30. American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical
Practice Guidelines. Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management
of High Blood Pressure in Adults. JACC. 2025;

31. Rossi A, Dikareva A, Bacon SL, Daskalopoulou SS. The impact of physical activity on
mortality in patients with high blood pressure: a systematic review. J Hypertens. julio de
2012;30(7):1277-88.

32. Sosner P, Guiraud T, Gremeaux V, Arvisais D, Herpin D, Bosquet L. The ambulatory
hypotensive effect of aerobic training: a reappraisal through a meta-analysis of selected
moderators. Scand J Med Sci Sports. marzo de 2017;27(3):327-41.

33. Williamson W, Foster C, Reid H, Kelly P, Lewandowski AJ, Boardman H, et al. Will Exercise
Advice Be Sufficient for Treatment of Young Adults With Prehypertension and
Hypertension? A Systematic Review and Meta-Analysis. Hypertension. julio de
2016;68(1):78-87.

34. Aguilera Eguia R. EJERCICIO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDAD COMO TERAPIA PARA
DISMINUIR LOS. Nutr Hosp. 1 de diciembre de 2015;(6):2460-71.

35. Ministerio de Salud. Republica Argentina. Guia de Practica Clinica Nacional sobre
Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial — Actualizacion 2024
[Internet]. Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/salud-guia-
practica-clinica-nacional-hta-2024.pdf




Guias de Practica Clinica
(GPC)

36. Fu J, Liu Y, Zhang L, Zhou L, Li D, Quan H, et al. Nonpharmacologic Interventions for
Reducing Blood Pressure in Adults With Prehypertension to Established Hypertension. J
Am Heart Assoc. 6 de octubre de 2020;9(19):e016804.

37. Albus C, Waller C, Fritzsche K, Gunold H, Haass M, Hamann B, et al. Significance of
psychosocial factors in cardiology: update 2018: Position paper of the German Cardiac
Society. Clin Res Cardiol. noviembre de 2019;108(11):1175-96.

38. Mendlowicz V, Garcia-Rosa ML, Gekker M, Wermelinger L, Berger W, Luz MPD, et al. Post-
traumatic stress disorder as a predictor for incident hypertension: a 3-year retrospective
cohort study. Psychol Med. enero de 2023;53(1):132-9.

39. Dyball D, Evans S, Boos CJ, Stevelink SAM, Fear NT. The association between PTSD and
cardiovascular disease and its risk factors in male veterans of the Irag/Afghanistan
conflicts: a systematic review. Int Rev Psychiatry. 2 de enero de 2019;31(1):34-48.

40. Gaffey AE, Rosman L, Sico JJ, Haskell SG, Brandt CA, Bathulapalli H, et al. Military sexual
trauma and incident hypertension: a 16-year cohort study of young and middle-aged men
and women. J Hypertens. noviembre de 2022;40(11):2307-15.

41. Rainforth MV, Schneider RH, Nidich SI, Gaylord-King C, Salerno JW, Anderson JW. Stress
reduction programs in patients with elevated blood pressure: A systematic review and
meta-analysis. Curr Hypertens Rep. diciembre de 2007;9(6):520-8.

42. Ooi SL, Giovino M, Pak SC. Transcendental meditation for lowering blood pressure: An
overview of systematic reviews and meta-analyses. Complement Ther Med. octubre de
2017;34:26-34.

43. Anderson JW, Liu C, Kryscio RJ. Blood Pressure Response to Transcendental Meditation: A
Meta-analysis. Am J Hypertens. 1 de marzo de 2008;21(3):310-6.

44, Shi L, Zhang D, Wang L, Zhuang J, Cook R, Chen L. Meditation and blood pressure: a meta-
analysis of randomized clinical trials. J Hypertens. abril de 2017;35(4):696-706.

45. Schneider JK, Reangsing C, Willis DG. Effects of Transcendental Meditation on Blood
Pressure: A Meta-analysis. J Cardiovasc Nurs. mayo de 2022;37(3):E11-21.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

46. Cramer H, Haller H, Lauche R, Steckhan N, Michalsen A, Dobos G. A Systematic Review
and Meta-Analysis of Yoga for Hypertension. Am J Hypertens. 1 de septiembre de
2014;27(9):1146-51.

47. Park SH, Han KS. Blood Pressure Response to Meditation and Yoga: A Systematic Review
and Meta-Analysis. J Altern Complement Med. septiembre de 2017;23(9):685-95.

48. Roerecke M, Kaczorowski J, Tobe SW, Gmel G, Hasan OSM, Rehm J. The effect of a
reduction in alcohol consumption on blood pressure: a systematic review and meta-
analysis. Lancet Public Health. febrero de 2017;2(2):e108-20.

49. Critchley JA, Capewell S. Mortality Risk Reduction Associated With Smoking Cessation in
Patients With Coronary Heart Disease: A Systematic Review. JAMA. 2 de julio de
2003;290(1):86.

50. Thomson B, Emberson J, Lacey B, Lewington S, Peto R, Jemal A, et al. Association Between
Smoking, Smoking Cessation, and Mortality by Race, Ethnicity, and Sex Among US Adults.
JAMA Netw Open. 24 de octubre de 2022;5(10):e2231480.

51. YangJJ, Yu D, Shu XO, Wen W, Rahman S, Abe S, et al. Reduction in total and major cause-
specific mortality from tobacco smoking cessation: a pooled analysis of 16 population-
based cohort studies in Asia. Int J Epidemiol. 6 de enero de 2022;50(6):2070-81.

52. Anthonisen NR, Skeans MA, Wise RA, Manfreda J, Kanner RE, Connett JE, et al. The Effects
of a Smoking Cessation Intervention on 14.5-Year Mortality: A Randomized Clinical Trial.
Ann Intern Med. 15 de febrero de 2005;142(4):233-9.

53. P Saha S, K Bhalla D, F Whayne T, Gairola C. Cigarette smoke and adverse health effects:
An overview of research trends and future needs. Int J Angiol. septiembre de
2007;16(03):77-83.

54. United States Surgeon General. The Health Consequences of Smoking -- 50 Years of
progress: A Report of the Surgeon General: (510072014-001) [Internet]. 2014 [citado 23 de
septiembre de 2025]. Disponible en: https://doi.apa.org/doi/10.1037/€510072014-001

55. Mahmud A, Feely J. Effects of passive smoking on blood pressure and aortic pressure
waveform in healthy young adults — influence of gender. Br J Clin Pharmacol. enero de
2004;57(1):37-43.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

56. Groppelli A, Giorgi DMA, Omboni S, Parati G, Mancia G. Persistent blood pressure increase
induced by heavy smoking: J Hypertens. mayo de 1992;10(5):495-9.

57. Grassi G, Seravalle G, Calhoun DA, Bolla GB, Giannattasio C, Marabini M, etal.
Mechanisms responsible for sympathetic activation by cigarette smoking in humans.
Circulation. julio de 1994;90(1):248-53.

58. Omvik P. How smoking affects blood pressure. Blood Press. enero de 1996;5(2):71-7.

59. Stead LF, Buitrago D, Preciado N, Sanchez G, Hartmann-Boyce J, Lancaster T. Physician
advice for smoking cessation. Cochrane Tobacco Addiction Group, editor. Cochrane
Database Syst Rev [Internet]. 31 de mayo de 2013 [citado 23 de septiembre de
2025];2013(5). Disponible en: http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD000165.pub4

60. Rasmussen M, Lauridsen SV, Pedersen B, Backer V, Teannesen H. Intensive versus short
face-to-face smoking cessation interventions: a meta-analysis. Eur Respir Rev. 30 de
septiembre de 2022;31(165):220063.

61. Cheung YTD, Jiang N, Jiang CQ, Zhuang RS, Gao WH, Zhou J, et al. Physicians’ very brief
(30-sec) intervention for smoking cessation on 13 671 smokers in China: a pragmatic
randomized controlled trial. Addiction. mayo de 2021;116(5):1172-85.

62. Hartmann-Boyce J, Livingstone-Banks J, Orddfiez-Mena JM, Fanshawe TR, Lindson N,
Freeman SC, etal. Behavioural interventions for smoking cessation: an overview and
network meta-analysis. Cochrane Tobacco Addiction Group, editor. Cochrane Database
Syst Rev [Internet]. 4 de enero de 2021 [citado 23 de septiembre de 2025];2021(1).
Disponible en: http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD013229.pub2

63. Martinez-Morata |, Sanchez TR, Shimbo D, Navas-Acien A. Electronic Cigarette Use and
Blood Pressure Endpoints: a Systematic Review. Curr Hypertens Rep. enero de
2021;23(1):2.

64. Kim SY, Jeong SH, Joo HJ, Park M, Park EC, Kim JH, et al. High prevalence of hypertension
among smokers of conventional and e-cigarette: Using the nationally representative
community dwelling survey. Front Public Health. 17 de octubre de 2022;10:919585.

65. Larue F, Tasbih T, Ribeiro PaulaAB, Lavoie KL, Dolan E, Bacon SL. Immediate physiological
effects of acute electronic cigarette use in humans: A systematic review and meta-
analysis. Respir Med. diciembre de 2021;190:106684.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

66. Kennedy CD, Van Schalkwyk MCI, McKee M, Pisinger C. The cardiovascular effects of
electronic cigarettes: A systematic review of experimental studies. Prev Med. octubre de
2019;127:105770.

67. Skotsimara G, Antonopoulos AS, Oikonomou E, Siasos G, loakeimidis N, Tsalamandris S,
etal. Cardiovascular effects of electronic cigarettes: A systematic review and meta-
analysis. EurJ Prev Cardiol. julio de 2019;26(11):1219-28.

68. ALAL R, Vukadinovi¢ D, Maziak W, Katmeh L, Schwarz V, Mahfoud F, et al. Cardiovascular
effects of waterpipe smoking: a systematic review and meta-analysis. Rev Cardiovasc
Med. 30 de septiembre de 2020;21(3):453.

69. Richards SH, Anderson L, Jenkinson CE, Whalley B, Rees K, Davies P, et al. Psychological
interventions for coronary heart disease: Cochrane systematic review and meta-analysis.
Eur J Prev Cardiol. febrero de 2018;25(3):247-59.

70. Pizzi C, Rutjes AWS, Costa GM, Fontana F, Mezzetti A, Manzoli L. Meta-Analysis of Selective
Serotonin Reuptake Inhibitors in Patients With Depression and Coronary Heart Disease.
Am J Cardiol. abril de 2011;107(7):972-9.

71. Rutledge T, Redwine LS, Linke SE, Mills PJ. A Meta-Analysis of Mental Health Treatments
and Cardiac Rehabilitation for Improving Clinical Outcomes and Depression Among
Patients With Coronary Heart Disease. Psychosom Med. mayo de 2013;75(4):335-49.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

18. Mddulo de tratamiento

18.1 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?

18.1.1 Antecedentes

A nivel global, la hipertension arterial (HTA) sigue siendo uno de los principales
determinantes de enfermedad y muerte por aterotrombosis (1,2). El primer
informe mundial de la OMS sobre HTA estimd que miles de millones de personas
viven con esta condicién y subrayd sus consecuencias sobre IAM, ACV y muerte
prematura, ademas de su elevada carga econdmica para los sistemas de salud .
En las Américas, la OPS reporta que las ECV causaron aproximadamente 2,2
millones de muertes en 2021, con grandes diferencias entre paises y con control
de la HTA insuficiente, lo cual mantiene un elevado riesgo poblacional de eventos
mayores (3,4). En este escenario, la pregunta sobre si usar acido acetilsalicilico
(ASA) en adultos con HTA primaria y alto riesgo cardiovascular, como estrategia
de prevencion primaria, adquiere relevancia clinica y de salud publica inmediata.

La magnitud del problema es doble: por un lado, la alta prevalencia de HTA y su
pobre control; por otro, el enorme peso de los eventos aterotrombdticos que se
pretende evitar. El informe global de la OMS detalla que la deteccién, el
tratamiento y el control de la HTA siguen rezagados, con progresos heterogéneos
entre regiones y paises, y documenta pérdidas econdmicas sustantivas
atribuibles a la morbilidad y mortalidad cardiovascular derivadas de la presién
arterial elevada (5,6) . En la Regién de las Américas, la OPS indica que mas de
un tercio de los adultos de 30 a 79 afios padece HTA y que persisten brechas
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criticas en diagnéstico, acceso a farmacos y control tensional, con un 37% sin
diagnéstico, un 15% diagnosticado pero sin tratamiento y cerca de la mitad de
los tratados sin control adecuado, cifras que sostienen la alta carga de IAM y
ACV (5). Estas cifras se traducen en importante uso de recursos,
hospitalizaciones y pérdida de calidad de vida por eventos cardiovasculares que,
en parte, podrian prevenirse si se optimizara el manejo del riesgo global (7).

Para Colombia, la Guia de Practica Clinica (GPC) para el manejo de la HTA
primaria actualizada en 2017 delimita medidas diagndsticas y terapéuticas para
el control de la presién, con enfoque en intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, estratificacion de riesgo y adherencia; sin embargo, no
incorpora una recomendacion especifica de usar ASA en prevencidon primaria de
eventos aterotrombdticos en personas hipertensas sin ECV establecida,
reflejando la prudencia que ya asomaba ante el balance beneficio/dano de esta
intervencion (8).

Las poblaciones mas afectadas o en mayor riesgo por el consumo crénico de ASA
incluyen adultos mayores, personas con diabetes, quienes tienen bajo peso
corporal, antecedente de sangrado gastrointestinal o intracraneal, uso
concomitante de anticoagulantes y quienes pertenecen a ciertos grupos étnicos
con mayor susceptibilidad a hemorragia intracraneal (9). Todos estos factores
modifican de forma sustantiva el balance entre la reduccion de eventos
aterotrombéticos y el aumento de sangrado mayor con ASA (9,10). En un
metaanalisis de JAMA que integré ensayos contemporaneos de ASA en
prevencion primaria, se observd una modesta reduccién absoluta de eventos
cardiovasculares mayores que, sin embargo, se acompafid de un incremento
absoluto similar o mayor en sangrado mayor, incluyendo intracraneal y
gastrointestinal; el aumento de hemorragia fue mas marcado con la edad y con
factores de riesgo de sangrado (9). Un metaanalisis especifico de hemorragia
intracraneal hallé un incremento relativo del 37% con ASA en poblacion sin ECV
clinica, con sefiales de mayor riesgo en personas con bajo indice de masa
corporal y en poblacién asiatica (10). En mayores de 70 ainos, el estudio ASPREE
mostrd incremento de hemorragia mayor sin beneficio cardiovascular neto ni en
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mortalidad, documentalmente reforzando el dafio potencial en este grupo (11) .
Estos hallazgos obligan a individualizar cualquier decisién en pacientes
hipertensos de alto riesgo, pues la HTA no controlada eleva per se la probabilidad
de hemorragia intracerebral, que podria exacerbarse con antiagregacion.

En cuanto a la evidencia disponible, tres ensayos pivotales de 2018 redefinieron
el campo. ARRIVE, en sujetos de riesgo moderado, no mostré reduccion
significativa de MACE con ASA, pero si mas sangrado (12). ASCEND, en personas
con diabetes sin ECV, evidencid reduccién modesta de eventos vasculares serios
compensada por aumento de hemorragia mayor, resultando en un beneficio neto
limitado (13). ASPREE, en adultos =70 afios, no mejord supervivencia libre de
discapacidad ni redujo eventos cardiovasculares, y si incrementé hemorragias
mayores (13). La sintesis en metaanalisis confirma que, en prevencidn primaria,
ASA reduce ligeramente el riesgo de MACE a costa de un aumento claro de
hemorragia mayor, con diferencias absolutas pequefias y cercanas entre
beneficio y dafio (14). En prevencién primaria de ACV, las estimaciones
contemporaneas indican beneficio incierto(15). En desenlaces de deterioro
cognitivo o demencia, los analisis aleatorizados no muestran efecto protector de
ASA en poblacion mayor, incluidos los datos de ASPREE y otros ensayos, por lo
que no hay justificacion para usarlo con esa finalidad (16).

La calidad y limitaciones de la evidencia merecen atencion. Aunque los ensayos
y metaanalisis son de alta rigurosidad, el beneficio absoluto de ASA depende del
riesgo basal de eventos aterotromboticos y el daifo absoluto depende del riesgo
basal de sangrado. Hay heterogeneidad en poblaciones, dosis, manejo
concomitante y periodos de seguimiento; ademas, algunos subgrupos pueden
comportarse de manera distinta (17). Se ha propuesto que quienes tienen
lipoproteina elevada podrian beneficiarse mas por un fenotipo protrombético,
aunqgue la evidencia alin es emergente y no definitiva para cambiar practica (17).
En personas con diabetes, ASCEND mostré beneficio y dafo de magnitud similar,
dejando la decision en el terreno de la preferencia informada y del perfil de
sangrado (13). Esta incertidumbre trasciende a los hipertensos de alto riesgo,
en quienes el control intensivo de PA y el uso de estatinas logran reducciones de
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riesgo sustanciales y seguras, lo que reduce el espacio incremental para ASA y
aumenta el riesgo relativo de dafio por sangrado.

Desde la practica, existen diferencias relevantes entre guias internacionales. La
guia ACC/AHA 2019 recomienda considerar dosis bajas de ASA en adultos de 40
a 70 afios con alto riesgo de ECV y sin incremento de riesgo de sangrado, y
desaconseja su iniciacidén sistematica en mayores de 70 afios o cuando el riesgo
de sangrado es elevado (18) . La USPSTF 2022, tras actualizar su revisién,
recomienda no iniciar ASA en prevencion primaria en adultos de 60 afilos o0 mas
y sugiere decision individualizada en 40 a 59 afios con riesgo a 10 afios mayor
de 10%, destacando que el beneficio absoluto es pequefio y debe sopesarse
cuidadosamente contra el riesgo de sangrado (19). La ESC 2021 no recomienda
ASA en prevencion primaria en personas de riesgo bajo o moderado por el riesgo
de hemorragia, y plantea que podria considerarse en subgrupos de alto o muy
alto riesgo (por ejemplo, algunos con diabetes) en ausencia de alto riesgo
hemorragico, con fuerza de recomendacién débil (I1Ib)(20).

ASA estd ampliamente disponible y es de bajo costo unitario, pero la morbilidad
por sangrado mayor conlleva hospitalizaciones, transfusiones y procedimientos
que consumen recursos considerables y afectan la calidad de vida. Estudios
econdmicos y de utilizacién de servicios muestran que los episodios de sangrado
gastrointestinal se asocian con costos sanitarios sustanciales durante y después
de la hospitalizacién, lo que atenua o revierte los aparentes ahorros por el bajo
costo del farmaco (21,22). La gastroproteccién con inhibidores de bomba de
protones puede reducir el riesgo de hemorragia gastrointestinal en usuarios de
ASA, especialmente en quienes acumulan factores de riesgo hemorragico, sin
sefal consistente de perjuicio cardiovascular, pero su uso afiade costos y
complejidad terapéutica y no mitiga el riesgo de hemorragia intracraneal (21).

Existen brechas de conocimiento que justifican responder la pregunta en
hipertensos de alto riesgo. Persisten incertidumbres sobre umbrales éptimos de
inicio segun riesgo absoluto, edad y coexistencia de factores de sangrado.
Ademads, hay heterogeneidad y cierto desacuerdo entre guias (ACC/AHA,
USPSTF, ESC). La justificacidn para priorizar esta pregunta ahora se sustenta en
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gue resolverla podria mejorar desenlaces clinicos y la eficiencia del sistema
mediante decisiones de alto valor: identificar con mayor precisién a qué
hipertensos de alto o muy alto riesgo. Por su bajo costo y disponibilidad, el ASA
tiende a usarse sin prescripcion, por ello, directrices especificas en la poblacién
hipertensa de alto riesgo son criticas para evitar dafo evitable.

18.1.2 Identificacion de la evidencia

Concluido el proceso de busqueda y seleccién de GPC, se realizd un analisis
sistematico de sus recomendaciones con el objetivo de identificar la pertinencia
de adaptarlas o no a esta pregunta.

18.1.3 Sintesis de la evidencia

Para adultos con hipertensién que requieren tratamiento farmacoldgico, la OMS
sugiere la terapia combinada, preferiblemente con una sola pastilla (para
mejorar la adherencia y la persistencia), como tratamiento inicial. Los
medicamentos antihipertensivos utilizados en la terapia combinada deben
elegirse entre las siguientes tres clases: diuréticos (tiazidas o similares a las
tiazidas), inhibidores de Ila enzima convertidora de angiotensina
(IECA)/bloqueadores de los receptores de angiotensina (ARAII) y bloqueadores
de los canales de calcio (BCC) dihidropiridinicos de accién prolongada.

La OMS compard combinaciones dentro de las tres clases recomendadas vy, en
el metaanalisis principal, RAASi + CCB mostré menos eventos cardiovasculares
que RAASI + diurético a =2.9 afios (RR 0.82; IC95% 0.75-0.91; 668/8312 vs
814/8335; certeza moderada), con diferencias no concluyentes en mortalidad
total (RR 0.89; 0.76-1.04) y ACV (RR 0.88; 0.72-1.08) (Lu, 2017).

Frente a CCB + diurético, la combinacién RAASi + CCB presentd menos retiros
por eventos adversos (RR 0.63; 0.45-0.90; 49/2468 vs 75/2414; certeza
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moderada), mientras que mortalidad (RR 0.87; 0.67-1.13) y ACV (RR 1.22;
0.97-1.54) fueron no concluyentes (Lu, 2017).

En comparaciones adicionales, RAASi + CCB frente a BB + diurético no mostré
diferencias claras: retiros por EA (RR 0.74; 0.35-1.58), y cambios de PAS/PAD
minimos (MD +1.5 mmHg y +1.17 mmHg, ICs que incluyen el nulo) (Lu, 2017).

Globalmente, la certeza oscila de baja a moderada por heterogeneidad alta y
riesgo de sesgo (peso de ACCOMPLISH y COLM, con dominios de
aleatorizacion/cegamiento “inciertos” o “alto”), lo que justifica degradacion
GRADE (Lu, 2017)

18.1.1 Marco de la evidencia a la decision (EtD).

18.1.1.1 Valores y preferencias

Krousel, 2005(100): La simplificacién de las pautas posoldgicas como estrategia
para aumentar la adherencia a la medicacion se ha examinado en varios
estudios. Este enfoque se basa en el principio de que |la adherencia depende de
qgue los pacientes recuerden tomar la medicaciéon, mas que de la renuencia a
tolerar los efectos secundarios o la falta de motivacion para el cumplimiento.
Dos de cada tres revisiones sistematicas informaron que la simplificacion de las
pautas posoldgicas produce mejoras significativas en la adherencia a la
medicacién, que oscilan entre el 6 % y el 20 %.

18.1.1.2 Costo efectividad

Una evaluacién econdémica patrocinada por Daiichi-Sankyo en China(14) estuvo
muy bien disefada. Los datos de entrada del modelo para la eficacia del farmaco
y otros resultados se basaron en una revisién sistematica y en una autorizacién
de comercializacidon/autorizacion de mercado (AM/NMA). Sin embargo, el
proceso de seleccién de referencias para las utilidades no fue claro, lo que
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permitid la posibilidad de sesgo en la seleccion de los datos de entrada para las
utilidades. Construyeron un modelo de Markov con cinco estados de salud,
analizados desde la perspectiva del pagador en un horizonte temporal de 20
anos. La combinaciéon de olmesartan/amlodipino en una sola pastilla fue
dominante en comparacién con la combinaciéon de olmesartan y amlodipino en
varias pastillas y la combinacién de valsartan/amlodipino en una sola pastilla.

18.1.1.3 Aceptabilidad

Angeli, 2012(96): el cumplimiento con la medicacién fue ligeramente mayor con
las combinaciones de una sola pastilla en comparacion con las combinaciones de
varias pastillas (odds ratio [OR]: 1,21; IC del 95 %: 1,03; 1,43). Sin embargo,
las combinaciones de una sola pastilla no resultaron en una persistencia
significativamente mas prolongada del tratamiento en comparacién con las
combinaciones de varias pastillas (OR: 1,54; IC del 95 %: 0,95; 2,49).
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19. Mddulo de seguimiento

19.1 Pregunta clinica 10

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

19.1.1 Antecedentes

La HTA primaria es uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial. La HTA no controlada deteriora gravemente la calidad de vida por sus
complicaciones (ACV incapacitantes, ERC que puede requerir didlisis, etc.) y
genera una importante carga de discapacidad a largo plazo. Es también un
“asesino silencioso”, ya que la mayoria de pacientes permanecen asintomaticos
hasta fases avanzadas; por ello, se calcula que casi la mitad de los hipertensos
ignoran su condiciéon (1), retrasando el inicio de medidas de control. Este
contexto epidemioldgico destaca la magnitud del problema y la necesidad de un
seguimiento adecuado para prevenir desenlaces adversos.

Desde la perspectiva del sistema de salud, la HTA mal controlada tiene un
impacto significativo en costos y uso de recursos. La falta de seguimiento
efectivo se refleja en bajas tasas de control tensional y en un aumento de las
consultas de wurgencias y hospitalizaciones por crisis hipertensivas vy
complicaciones. A nivel global, solo 1 de cada 5 adultos con HTA logra cifras
tensionales controladas (<140/90 mmHg) (1), lo que implica que la gran
mayoria permanece en riesgo elevado de eventos cardiovasculares. En Colombia
y Latinoamérica las cifras de control también son preocupantes: estudios
regionales indican que menos de la mitad de los pacientes tratados alcanzan la
meta, y una proporcion sustancial abandona o no adhiere al tratamiento.
Consecuentemente, las crisis hipertensivas (elevaciones agudas y severas de la
PA) representan una carga frecuente en los servicios de urgencias (2).
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Asimismo, se estima que hasta un 3% de los hipertensos tendra al menos un
episodio de crisis hipertensiva en su vida (3), reflejando las consecuencias de
un control inadecuado. Estas urgencias generan altos costos hospitalarios y
saturan los niveles de mayor complejidad, costos que podrian prevenirse
optimizando el manejo ambulatorio. Ademas, las complicaciones crénicas de la
HTA implican tratamientos costosos y prolongados, representando un desafio
econdmico para el sistema de salud. Cabe resaltar también las inequidades en
la atencion: poblaciones de zonas apartadas o rurales, y personas de bajo nivel
socioeducativo, a menudo enfrentan mayores barreras para un control adecuado
de la HTA. Estas poblaciones presentan menor acceso a seguimiento regular,
menor adherencia a tratamientos y, en consecuencia, peor control tensional y
mayor riesgo de complicaciones, perpetuando brechas de equidad en salud. Por
el contrario, invertir en programas eficaces de control de HTA es altamente
costo-efectivo: se estima que por cada peso invertido se obtienen hasta 18 pesos
en beneficios econdmicos debido a la prevencidon de eventos cardiovasculares
mayores (1). Mejorar el seguimiento y control de la HTA, por tanto, no solo
salvaria vidas, sino que resultaria en un uso mas eficiente de los recursos
sanitarios.

El seguimiento clinico adecuado de los pacientes hipertensos es un componente
crucial para lograr el control de la PA y reducir complicaciones. Las GPC
internacionales coinciden en la importancia de estratificar el riesgo
cardiovascular de los pacientes con HTA y adaptar la intensidad del seguimiento
segun dicho riesgo. En general, los pacientes de alto riesgo aquellos con HTA de
grado 2-3, dafio en organo diana, diabetes, enfermedad cardiovascular
establecida o puntuaciones de riesgo cardiovascular elevado (>10% a 10 afos,
segun escalas como Framingham o SCORE) requieren un seguimiento mas
estrecho y frecuente que los pacientes de riesgo bajo o moderado (4,5). Por
ejemplo, la guia estadounidense ACC/AHA 2017 sugiere que en adultos con HTA
estadio 1 y riesgo cardiovascular bajo se podria realizar inicialmente un manejo
no farmacoldgico con seguimiento en 3 a 6 meses, mientras que en pacientes
de riesgo alto (ej. HTA + riesgo cardiovascular 210% o comorbilidades) se debe
iniciar tratamiento farmacoldgico y revaluar en 1 mes (4). De forma similar, ante
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una HTA estadio 2 (PA >140/90) las guias recomiendan evaluacién médica e
inicio de tratamiento dentro de 1 mes, con controles mensuales hasta lograr la
meta (4). Estas recomendaciones parten en gran medida de consenso de
expertos, dado que la evidencia directa es limitada; sin embargo, estan
respaldadas por el principio de que un control mas rapido de la PA en pacientes
de mayor riesgo produce mayores beneficios en la reduccién de eventos
cardiovasculares. Por su parte, la OMS en su directriz 2021 también recomienda
un seguimiento inicial frecuente: controles mensuales luego de iniciar o ajustar
medicacién antihipertensiva, hasta alcanzar la cifra meta, y posteriormente
controles periddicos cada 3-6 meses en pacientes con PA estabilizada (6). Esta
recomendacién de la OMS es condicional y basada en evidencia de certeza baja,
lo que refleja la escasez de ensayos clinicos que comparen diferentes intervalos
de seguimiento. No obstante, esta fundamentada en hallazgos observacionales
gue indican que los seguimientos mas cortos se asocian a mejor control de la
presion y mayor monitoreo de efectos adversos, mientras que seguimientos muy
espaciados conllevan mayor abandono y riesgo de descompensacion (6). Un
estudio longitudinal reciente en zonas rurales de China (2025) proporciona
evidencia adicional al respecto: se observd que aumentar moderadamente la
frecuencia de las visitas de seguimiento mejord significativamente el control de
la PA en comparacién con seguimientos mas limitados, reduciendo las cifras de
PA sistolica/diastélica promedio de los pacientes hipertensos (7).
Interesantemente, este estudio sugiere que existe un umbral minimo de
frecuencia de seguimiento (por ejemplo, el estipulado en guias nacionales
chinas) por debajo del cual el control es subdptimo; aumentar la frecuencia hasta
ese rango Optimo mejora el control, pero incrementos excesivos mas alla de
dicho umbral podrian no anadir beneficio sustancial (7). En otras palabras, ni la
infra- ni la sobre monitorizacion son ideales: un equilibrio razonable en la
periodicidad de las visitas de control logra mejores desenlaces tensionales.

Adicionalmente, la evidencia muestra que intervenciones multifacéticas durante
el seguimiento potencian la adherencia y el control de la HTA. Una revisidn de la
guia nacional y la literatura de apoyo ha demostrado que combinar
intervenciones como educacidon del paciente, recordatorios, automonitoreo
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domiciliario de PA (AMPA), y seguimiento telefénico o electrénico logra
incrementos significativos en la proporcién de pacientes que alcanzan las metas
de PA(8). De hecho, la guia colombiana vigente (GPC 2017) resalté como punto
de buena practica que ofrecer a los pacientes contactos de control mas
frecuentes, educacién sobre su enfermedad, facilidades para el automonitoreo y
participacion de un equipo multidisciplinario (enfermeria, farmacia, etc.) se
asocia a mejor adherencia terapéutica y mayor probabilidad de control de la PA
(8). En pacientes de alto riesgo, estas estrategias de seguimiento estructurado
cobran aun mas importancia, dado que pequefios descensos adicionales en PA
se traducen en reducciones proporcionales mayores del riesgo de eventos. Por
otro lado, se ha explorado el uso de la telemedicina y la monitorizacién remota
para el seguimiento de la HTA. Diversos ensayos (p. ej., programas de
telemonitoreo, envio de recordatorios via mensaje de texto, consultas virtuales)
han mostrado que el seguimiento remoto puede mejorar el control de PA en el
corto plazo al reforzar la adherencia y permitir ajustes oportunos del
tratamiento. La evidencia sintetizada por organismos internacionales sefiala que
el telemonitoreo de la PA es efectivo para reducir cifras tensionales, aunque
todavia no se dispone de datos robustos sobre su impacto en desenlaces clinicos
de largo plazo ni de su aplicabilidad en todos los contextos (9). No obstante, en
entornos con barreras de acceso (rurales, poblaciones dispersas), estas
herramientas tecnoldgicas y la participacion de personal no médico (enfermeras,
agentes comunitarios) en el seguimiento podrian ser estrategias costo-efectivas
para mantener un control estrecho sin sobrecargar los servicios especializados
(6). En suma, la evidencia disponible sugiere que un seguimiento clinico y
paraclinico adecuado -individualizado segun la estratificacion de riesgo- es
fundamental para mejorar los desenlaces en HTA. Sin embargo, existen brechas
de conocimiento importantes: faltan estudios que definan con precision el
intervalo optimo de control para cada estrato de riesgo, la frecuencia ideal de
monitoreo de laboratorio o imagenes (por ejemplo, cada cuanto repetir perfil
lipidico, funcion renal o electrocardiograma en distintos subgrupos), y la mejor
manera de integrar estrategias como AMPA o telemedicina al seguimiento
estandar. Estas incertidumbres justifican plantear explicitamente la pregunta
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clinica sobre cdémo realizar el seguimiento diferenciado segun el riesgo, con el
fin de fundamentar recomendaciones basadas en la mejor evidencia actual.

En Colombia, la GPC de 2017, abordd varios aspectos del manejo de la HTA,
pero no desarrollé en profundidad un esquema de seguimiento diferenciado por
nivel de riesgo. Las recomendaciones nacionales vigentes enfatizan el control
estricto de la PA y el uso de monitoreo ambulatorio (MAPA) o domiciliario (AMPA)
para confirmar diagndsticos dudosos y ayudar en el seguimiento de pacientes
con variabilidad tensional o resistencia al tratamiento (8). También se
recomendd fomentar la adherencia a través de combinaciones farmacoldgicas a
dosis fija y simplificacion de esquemas (8), asi como la inclusion de pacientes
en programas de seguimiento estructurado en atencion primaria (8). Sin
embargo, en la practica existe heterogeneidad en codmo se realiza el
seguimiento. Muchos pacientes en control por médico general en atencidn
primaria son citados a intervalos de 2 a 3 meses inicialmente, pero una vez
estables, suelen prolongarse los controles a cada 6 o 12 meses debido a
limitaciones de agenda o percepcion de estabilidad. Esto a veces deriva en infra-
seguimiento, especialmente en pacientes aparentemente de bajo riesgo, lo cual
puede llevar a pérdidas en el seguimiento (pacientes que no vuelven hasta que
recaen o presentan complicaciones). Por otro lado, en algunos programas
especializados o en el sector privado, puede ocurrir sobre-seguimiento de
pacientes de bajo riesgo, con citas muy frecuentes que generan congestion de
consultas y costos innecesarios sin claro beneficio adicional. Actualmente no
existe un protocolo unificado nacional que indique, como debe realizarse el
seguimiento en pacientes hipertensos de riesgo versus un paciente de riesgo
bajo. Tampoco hay lineamientos locales claros sobre la periodicidad de
examenes paraclinicos de seguimiento: por practica clinica, suele realizarse un
panel basico anual (creatinina, potasio, glicemia, perfil lipidico, uroanalisis) para
monitorizar érganos diana y efectos adversos de medicamentos (4), y un
electrocardiograma basal (y posiblemente anual o bianual) para detectar
cambios como hipertrofia ventricular izquierda o arritmias incipientes. No
obstante, la adherencia a estas recomendaciones de laboratorio es variable;
estudios en otros paises han encontrado que una proporcién importante de
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pacientes nuevos hipertensos no recibe todos los examenes de laboratorio
recomendados por las guias en el primer ano de seguimiento (10), y
probablemente en nuestro medio ocurran patrones similares.

Las guias internacionales recientes ofrecen orientacion general: la guia europea
ESH/ESC 2018, por ejemplo, recomienda revalorar a las 4-6 semanas de iniciar
tratamiento antihipertensivo, y una vez alcanzado el control, programar
controles al menos cada 6 meses, con visitas mas proximas si el paciente es de
alto riesgo o tiene dificultades en el control (11). Las guias britanicas NICE
(2019) también sugieren control a las 4 semanas de iniciado un farmaco, y luego
cada pocos meses hasta estabilizar, espaciando a revisiones anuales solo en
pacientes bien controlados y de bajo riesgo(12). Sin embargo, persisten
controversias y variabilidad entre guias: por ejemplo, el umbral de PA para
considerar control estricto difiere (EE.UU. <130/80 mmHg vs Europa <140/90
mmHg), lo cual impacta la intensidad del seguimiento (una guia mas agresiva
implicaria mas ajustes y visitas para lograr la meta mas baja).

Asimismo, no hay consenso unanime sobre el rol del especialista: algunas guias
nacionales proponen que pacientes de muy alto riesgo (ej. HTA secundaria, dafo
renal avanzado, HTA resistente) sean remitidos a nefrologia o cardiologia para
seguimiento conjunto, mientras que otras enfatizan que la mayoria de
hipertensos pueden ser manejados en primer nivel con apoyo tele-consultor
cuando sea necesario. Factores contextuales como la disponibilidad de MAPA,
dispositivos de AMPA, personal entrenado y sistemas de informacién también
influyen en como se implementan las recomendaciones(6). En sistemas con
historia clinica electrénica unificada, es mas factible generar alertas de pacientes
que faltan a sus controles o que tienen examenes pendientes, mientras que, en
entornos sin estas herramientas, se depende mas de la educaciéon vy
responsabilidad individual del paciente para acudir.

En resumen, el panorama actual muestra que la necesidad de un seguimiento
diferenciado segun riesgo esta reconocida conceptualmente en la literatura
médica, pero carece de lineamientos operativos claros en muchas guias,
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incluyendo la nacional. Adicionalmente, la integracién de estrategias modernas
(AMPA, telemedicina, seguimiento por enfermeria) en protocolos de seguimiento
aun no estd del todo consolidada, representando una oportunidad de mejora.
Resolver esta pregunta permitird emitir una recomendacion especifica que ayude
a estandarizar la atencién, con miras a tener un seguimiento mas estructurado
y estratificado, impactando en varios beneficios como la mejora de desenlaces
clinicos, la eficiencia y uso racional de recursos, la adherencia y continuidad con
el tratamiento propuesto y la identificacién de intervenciones de apoyo
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Anexos

Anexo 1 Herramienta 4 1. Reporte de andlisis de intereses y toma de decisiones sobre la
conformacion de los grupos desarrolladores

Tabla 1 Reporte de analisis de intereses y toma de decisiones sobre la conformacion de los grupos
desarrolladores.

Nombre de la Actualizacién parcial de la Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertension Fecha: 20 de junio de 2025
guia: arterial primaria (HTA)

Nombre del Declara Tipo de interés(es) Decision sobre participaciéon en Acuerdo Sometimiento a En caso de limitacién, aspectos en los

declarante interés declarado(s). Especifique el desarrollo de la GPC sobre la comité que estara limitado

de intereses decision independiente

Si No Participa Limitacion Exclusion Si No Si No
parcial

Laura X X X
Herrera
Fajardo
Katherine X Personal: Medica de X X X El interés declarado no se configura en un
Maria Cortes investigacién en la clinica de conflicto para el desarrollo de la GPC.
Palacio El Country hasta 2024
Ana Maria X X X
Rojas GoOmez
Juan Camilo X Personal: Epidemidlogo X X El interés declarado no se configura en un
Tocora fundador de Clinical Data conflicto para el desarrollo de la GPC.
Rodriguez
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guia:

Eliana Isabel
Rodriguez-
Grande
Maria Paula
Gutierrez
Sepulveda
Gregory
Gentille
Garrido
Ortega
Nataly
Johana Arce
Hernandez
Diana Rocio
Chavez
Bejarano
Esteban
Orlando
Vanegas
Duarte

Geny
Carolina
Silva Carrillo
Lorena Mesa
Melgarejo
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Actualizacion parcial de la Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertension Fecha:

20 de junio de 2025

arterial primaria (HTA)
X X
X Personal: Empleada de X El interés declarado no se configura en un
Keralty hasta 2024 conflicto para el desarrollo de la GPC.
X
X Personal: Epidemidloga en X El interés declarado no se configura en un
Ente Territorial de salud conflicto para el desarrollo de la GPC.
X Personal: Epidemidloga de X El interés declarado no se configura en un
IQVIA y de inValue Health conflicto para el desarrollo de la GPC.
hasta 2024
X X
X X
X X
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Roberto
Ramirez
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Andrea
Johanna Lara
Sanchez
Fanny
Emelina
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Jaime Melo
Quifones
Juan Diego
Montejo
Hernandez

Otto Hamann
Echeverri
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Actualizacion parcial de la Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertension Fecha:

arterial p

imaria (HTA)

Personal: Invitacion a
congresos médicos, varios
laboratorios farmacéuticos.

En solicitud de informacion ampliada sobre

20 de junio de 2025

sus intereses declarados el Dr. Ramirez
aclara que las invitaciones no tuvieron
relaciéon con el tema de la GPC y no
tuvieron algun tipo de honorario o recurso
monetario. Por lo cudl se da aprobacion de
participacion por no identificarse ningin
nivel de riesgo.

X X

X X

X X

X Personal financiero: X En el balance de la experticia,

Congreso europeo de conocimiento e intereses declarados, se da
nefrologia por Astrazeneca. participacion parcial y limitada a aspectos
Lanzamientode Finerenona, de diagnodstico y seguimiento de la GPC.
Bayer.

X X

X Personal: Congreso de X En ampliacion de la informacion solicitada

cardiologia como asistente
por Servier. Médico vy
Accionista de SICOR IPS

al experto se reporta que los temas del
evento no se relacionaron con el tema de
la GPC, por lo tanto, se da participacion
completa al no identificarse un nivel de
riesgo de materializar conflictos.
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Nombre de la Actualizaciéon parcial de la Guia de Practica Clinica para el manejo de la hipertension Fecha: 20 de junio de 2025

guia: arterial primaria (HTA)

Homero Luis Personal: Congresos médicos En ampliacion de la informacion solicitada
Puello como asistente y ponente. al experto se reporta que los temas del
Galarcio* evento no se relacionaron con el tema de

la GPC, por lo tanto, se da participacion
completa al no identificarse un nivel de
riesgo de materializar conflictos.

Yorlady X Personal: Advisory board. X X X En ampliacion de la informacidn solicitada
Uchamocha Sanofi en 2024 al experto se reporta que los temas no se
Perez* relacionaron con HTA, por lo tanto, se da

participacion completa al no identificarse
un nivel de riesgo de materializar

conflictos.
Rodrigo X Personal: Evento como X X X El evento declarado no fue financiado por
Oiiate asistente industria de la salud.

Donado*

Nota: las declaraciones realizadas pueden ser consultadas en https://micrositio.iets.org.co/inicio/gpc-hta
*Participantes en proceso de verificacidon adicional en Cubo de Transferencias de Valor en Salud (MinSalud).
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Anexo 2. Referencias consultadas para identificacion de

recomendaciones para actualizar

N° Pregunta \ Evidencia consultada

Dimension: Prevencion

En adultos con presion arterial elevada (120-
139/70-89 mmHg), <ése deberia iniciar
tratamiento farmacoldgico en comparacion con
intervenciones no farmacoldgicas o ninguna
intervencion, para la  prevencion de
hipertension arterial (HTA) primaria y eventos
cardiovasculares, de acuerdo con el nivel de
riesgo cardiovascular global?

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

¢ 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 suefio,
reduccion del consumo de alcohol, cesacion de
tabaco y cesacién de sustancias psicoactivas)
y factores psicosociales en comparacion con
no recomendarla, para la prevencion de HTA
en poblacion adulta?

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Yusuf S, Joseph P, Rangarajan S, Islam S, Mente
A, Hystad P, etal. Modifiable risk factors,
cardiovascular disease and mortality in 155,722
individuals from 21 high-, middle-, and low-
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Pregunta \ Evidencia consultada

income countries. Lancet Lond Engl. 7 de marzo
de 2020;395(10226):795-808

Dimension: Diagndstico

3 ¢ Cudles son los criterios para el diagndstico | McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
de HTA en poblacién adulta? Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Zuin M, Tognola C, Maloberti A, Parati G, Di Fusco
SA, Gil Ad V, etal. Advances in Hypertension
Management: Insights from the Latest European
Guidelines. JCDD. 14 de abril de 2025;12(4):155

Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter
NR, Prabhakaran D, etal. 2020 International
Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines.

4 En adultos con sospecha de HTA primaria ése | Hua Q, Fan L, Wang ZW, Li J. 2023 Guideline for
deberia emplear el método automatizado | the management of hypertension in the elderly
validado en consultorio o el automonitoreo | population in China. Journal of Geriatric
domiciliario (AMPA) o la medicion ambulatoria | Cardiology. junio de 2024;21(6):589-630.

de presion arterial (MAPA) para el diagnostico
de HTA primaria? 2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
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for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

Zuin M, Tognola C, Maloberti A, Parati G, Di Fusco
SA, Gil Ad V, etal. Advances in Hypertension
Management: Insights from the Latest European
Guidelines. JCDD. 14 de abril de 2025;12(4):155

Dimension: Diagnostico y estratificacion del riesgo cardiovascular

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

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter
NR, Prabhakaran D, etal. 2020 International
Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines.

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

En adultos con diagndstico de HTA primaria
asintomatica, ¢se deberia  emplear la
evaluacion estructurada de dafio a drgano
blanco mediante pruebas especificas
comparado con no realizar pruebas especificas,
para el diagndstico de dafio a érgano blanco?

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter
NR, Prabhakaran D, etal. 2020 International
Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines.

Hua Q, Fan L, Wang ZW, Li J. 2023 Guideline for
the management of hypertension in the elderly




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Pregunta Evidencia consultada

population in  China. Journal of Geriatric
Cardiology. junio de 2024;21(6):589-630.

Zuin M, Tognola C, Maloberti A, Parati G, Di Fusco
SA, Gil Ad V, etal. Advances in Hypertension
Management: Insights from the Latest European
Guidelines. JCDD. 14 de abril de 2025;12(4):155
7 En adultos con hipertension arterial primaria, | HEARTS: Technical package for cardiovascular
écudl es la mejor herramienta para realizar la | disease management in primary health care: Risk-
estimacion de riesgo cardiovascular? based CVD management.

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter
NR, Prabhakaran D, etal. 2020 International
Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines.

Hua Q, Fan L, Wang ZW, Li J. 2023 Guideline for
the management of hypertension in the elderly
population in  China. Journal of Geriatric
Cardiology. junio de 2024;21(6):589-630.




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Pregunta

Dimension: Tratamiento

Evidencia consultada

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 1II, bloqueadores de
canales del calcio dihidropiridinicos) en
comparacion con monoterapia con uno de
estos medicamentos para mejorar el control de
la presion arterial y los desenlaces
cardiovasculares?

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Hua Q, Fan L, Wang ZW, Li J. 2023 Guideline for
the management of hypertension in the elderly
population in  China. Journal of Geriatric
Cardiology. junio de 2024;21(6):589-630.

Mancia G, Kreutz R, Brunstrém M, Burnier M,
Grassi G, Januszewicz A, etal. 2023 ESH
Guidelines for the management of arterial

hypertension The Task Force for the management
of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension: Endorsed by the International
Society of Hypertension (ISH) and the European
Renal Association (ERA). Journal of Hypertension.
diciembre de 2023;41(12):1874-2071.

éCuadles son los antihipertensivos (diuréticos
tiazidicos, inhibidores  de la enzima
convertidora de angiotensina - IECA,
antagonistas del receptor de angiotensina II -
ARA II, o antagonistas del calcio) que deben
utilizarse como tratamiento farmacoldgico de
primera linea en adultos con HTA primaria de
acuerdo al riesgo cardiovascular?

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

Hua Q, Fan L, Wang ZW, Li J. 2023 Guideline for
the management of hypertension in the elderly
population in  China. Journal of Geriatric
Cardiology. junio de 2024;21(6):589-630.
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Salud (GPC)

Pregunta Evidencia consultada

Mancia G, Kreutz R, Brunstréom M, Burnier M,
Grassi G, Januszewicz A, etal. 2023 ESH
Guidelines for the management of arterial
hypertension The Task Force for the management
of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension: Endorsed by the International
Society of Hypertension (ISH) and the European
Renal Association (ERA). Journal of Hypertension.
diciembre de 2023;41(12):1874-2071.

10 _ _ ) McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
En adultos con HTA primaria que requieren | canayan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
inicio de tratamiento farmacolégico, ¢se | for the management of elevated blood pressure
deberfa  utilizar  politerapia inicial en | and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
combinacion fija (diuréticos tiazidicos o | de octubre de 2024;45(38):3912-4018.
similares, IECAS, ARA 1II, bloqueadores de
canales del calcio dihidropiridinicos) en
comparacion con monoterapia con uno de
estos medicamentos para mejorar el control de
la presion arterial y los desenlaces
cardiovasculares?

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter
NR, Prabhakaran D, etal. 2020 International
Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines.

Mancia G, Kreutz R, Brunstrém M, Burnier M,
Grassi G, Januszewicz A, etal. 2023 ESH
Guidelines for the management of arterial
hypertension The Task Force for the management
of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension: Endorsed by the International
Society of Hypertension (ISH) and the European
Renal Association (ERA). Journal of Hypertension.
diciembre de 2023;41(12):1874-2071.
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Salud

Guias de Practica Clinica

(GPC)

(modificacién de la dieta (sodio, potasio),
modificacion de la actividad fisica, control del
peso, manejo del estrés, buena calidad del
suefo, reduccién del consumo de alcohol,
cesacion de tabaco y cesacion de sustancias
psicoactivas) y factores psicosociales en
adultos con HTA primaria?

Pregunta Evidencia consultada
11 L S . McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
¢Cuales son las indicaciones y opciones de | canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
cambio para la terapia farmacoldgica en | for the management of elevated blood pressure
pacientes con HTA primaria de acuerdo con su | and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
clasificacion de riesgo cardiovascular? de octubre de 2024;45(38):3912-4018.
2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines
12 . , . ) ) Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter
cpgt?erlan mplernentarse |n.tervenC|or.1es NR, Prabhakaran D, etal. 2020 International
dirigidas al cambio en el estilo de vida

Society of Hypertension Global
Practice Guidelines.

Hypertension

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Mancia G, Kreutz R, Brunstrém M, Burnier M,
Grassi G, Januszewicz A, etal. 2023 ESH
Guidelines for the management of arterial
hypertension The Task Force for the management
of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension: Endorsed by the International
Society of Hypertension (ISH) and the European
Renal Association (ERA). Journal of Hypertension.
diciembre de 2023;41(12):1874-2071.

Zuin M, Tognola C, Maloberti A, Parati G, Di Fusco
SA, Gil Ad V, etal. Advances in Hypertension
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Pregunta \ Evidencia consultada

Management: Insights from the Latest European
Guidelines. JCDD. 14 de abril de 2025;12(4):155

13 | . ) | ) McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
En adultos con HTA primaria de alto riesgo | canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
cardiovascular ¢se deberia usar Acido acetil | for the management of elevated blood pressure
salicilico (ASA) en comparacién con no | and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
utilizarlo, como estrategia de prevencion | de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

primaria de eventos cardiovasculares?

Dimension: Seguimiento

14 | ¢Cémo debe realizarse el seguimiento clinico y | McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
paraclinico a los adultos con diagndstico de | Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines
for the management of elevated blood pressure
and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
de octubre de 2024;45(38):3912-4018.

HTA primaria de acuerdo con su clasificaciéon
de riesgo cardiovascular?

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Mancia G, Kreutz R, Brunstréom M, Burnier M,
Grassi G, Januszewicz A, etal. 2023 ESH
Guidelines for the management of arterial
hypertension The Task Force for the management
of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension: Endorsed by the International
Society of Hypertension (ISH) and the European
Renal Association (ERA). Journal of Hypertension.
diciembre de 2023;41(12):1874-2071.

15 En adultos con diagndstico de HTA primaria ése | McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S,
deberia emplear el método automatizado | Canavan MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines

validado en consultorio o el automonitoreo | for the management of elevated blood pressure

domiciliario (AMPA), comparado con la
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Pregunta \ Evidencia consultada
medicion ambulatoria de presion arterial | and hypertension. Eur Heart J. 2024/08/31 ed. 7
(MAPA) para el seguimiento a la adherencia y | de octubre de 2024;45(38):3912-4018.
control de HTA primaria?

2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC
/NMA/PCNA  Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines

Mancia G, Kreutz R, Brunstréom M, Burnier M,
Grassi G, Januszewicz A, etal. 2023 ESH
Guidelines for the management of arterial
hypertension The Task Force for the management
of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension: Endorsed by the International
Society of Hypertension (ISH) and the European
Renal Association (ERA). Journal of Hypertension.
diciembre de 2023;41(12):1874-2071.

Fuente: elaboracion propia
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Anexo 3. Preguntas preliminares candidatas a priorizacion para la actualizacidén de la GPC en
formato de preguntas estructuradas

Tabla 2 Relacién de preguntas de la GPC 2017 y consideraciones del GDG para la actualizacién

Pregunta GPC 2017 Analisis metodologico Consideraciones Propuesta
metodolégicas

Pregunta 1 No es una pregunta para GPC, se debe Eliminar No aplica
¢Cudles son los factores que | considerar dentro del contexto o
incrementan el riesgo de HTA? | antecedentes de HTA
(Incluye: edad, consumo de
sodio, obesidad, niveles de
actividad fisica, herencia vy
tabaco).
Pregunta 2 La pregunta sigue siendo relevante Actualizar En adultos con presidon arterial
¢En personas con “pre- | dado que los términos elevada (120-139/70-89
hipertension” o “presiéon normal- | “prehipertension” y “presiéon normal- mmHg), ¢ése deberia iniciar
alta” (entendida como: valores de | alta” han sido reemplazados por tratamiento farmacolégico en
presién arterial sistdlica entre | categorias como “presién arterial comparacién con tratamiento no
120-139 mmHg y de diastélica | elevada” o “hipertensién estadio 1” en farmacologico o] ninguna
entre 80-89 mmHg), puede el | guias recientes (ACC/AHA 2017, ESC intervencion, para la prevencion
tratamiento farmacoldgico, | 2024). Este cambio refleja una mejor de hipertension arterial (HTA)
comparado con terapia no- | comprensién del riesgo cardiovascular primaria y eventos
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Pregunta GPC 2017

farmacoldgica o no-tratamiento,
reducir la incidencia de HTA y/o
de eventos cardiovasculares?

Analisis metodologico

desde cifras <130/80 mmHg vy justifica
reevaluar la indicaciéon de tratamiento
farmacoldgico en personas con riesgo
elevado.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

cardiovasculares, de acuerdo con
el nivel de riesgo cardiovascular
global?

Pregunta 3
éPuede la recomendacion de
reducir el sodio de la dieta

disminuir la incidencia de HTA,
respecto a la no-recomendacién?

Pregunta 4

¢Puede la recomendacion de
reducir peso corporal disminuir la
incidencia de HTA respecto a la
no-recomendacion?

Pregunta 5

¢Puede la recomendacion de
incrementar el potasio de la dieta
disminuir la incidencia de HTA,
respecto a la no-recomendacion?

Se ajustaron las preguntas 3, 4, 5y 6
para abordar todos los factores
prevenibles en los cuales se debe
recomendar. El desarrollo de HTA
primaria esta profundamente
influenciado por factores modificables
del estilo de vida, los cuales preceden la
elevacion sostenida de la presién
arterial. La GPC actual no formula una
recomendacién que integre los
multiples componentes del estilo de
vida en una estrategia preventiva
estandarizada.

Actualizar y combinar en
una misma pregunta

¢Se debe recomendar la
modificacion en estilo de vida
(modificacién de la dieta (sodio,
potasio) aumento de la actividad
fisica, control del peso, manejo
del estrés, reduccion del
consumo de alcohol y cesacion
de tabaco) en comparacion con
no recomendarla, para Ila
prevencién de HTA primaria en
poblacién adulta?
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Pregunta GPC 2017

Pregunta 6
¢Puede la recomendacion de
incrementar la actividad fisica

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

Analisis metodologico

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

Pregunta 7

¢Cual es la incidencia de eventos
cardiovasculares al comparar
individuos evaluados mediante
método auscultatorio, método
automatizado con intervalos
variables o con intervalos fijos en
24 horas (MAPA)?

Pregunta 8

¢Cual es el rendimiento
diagnostico (sensibilidad,
especificidad, valores predictivos)
para HTA, al wusar método

auscultatorio o automatizado con

Se modifica la pregunta. La pregunta 7
quiere responder sobre la incidencia de
EC y la pregunta 8 ha considerado el
rendimiento diagnéstico. Ambas
preguntas estan definiendo desenlaces
clinicos y de desempefio que son los
gue permiten tomar la decisidn sobre el
uso de cualquiera de estas
intervenciones. Luego de hacer el
analisis metodoldgico se ha
transformado la pregunta en una
pregunta de GPC siguiendo las
recomendaciones del grupo
metodoldgico de GRADE

Modificar, combinar en una
misma pregunta y
actualizar

En adultos con sospecha de HTA
primaria ¢se deberia emplear el
método automatizado validado
en consultorio o] el
automonitoreo domiciliario
(AMPA), comparado con la
medicidon ambulatoria de presion
arterial (MAPA) para el
diagndstico de HTA primaria?
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Pregunta GPC 2017 Analisis metodologico Consideraciones Propuesta
metodoldgicas

intervalos variables, comparado

con MAPA?

Pregunta 9 La GPC 2017 reconoce explicitamente el En adultos con diagndstico de

éCudl es la concordancia vy | concepto de “pacientes con mayor HTA primaria, ¢se deberia

rendimiento diagnostico de las | riesgo de dafio en o6rgano blanco”, Actualizar con 6 emplear la evaluacioén

pruebas mas utilizadas en la |incluso en ausencia de dafio | subpreguntas asociadas al | estructurada de dafo a o6rgano

deteccién de érgano blanco? confirmado, como un subgrupo que organo blanco blanco mediante pruebas
requiere intervenciones diagndsticas especificas comparado con no
anticipadas. Esto  constituye un realizar pruebas especificas,
precedente  metodoldgico  nacional para el diagnostico de dafio a
sobre la intervencién clinica basada en organo blanco?

riesgo. Guias internacionales recientes
(ESC/ESH 2023, ISH 2020)
recomiendan definir umbrales vy
escenarios de remisidon a especialistas
con base en el riesgo cardiovascular o
el dafo subclinico. Esta pregunta
implica la evaluacién de la HTA sobre
organo blanco se ha considerado
actualizarla e incluir 6rgano blanco:
rindén, retina, corazoéon, cerebro, con 5
subpreguntas.
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Pregunta GPC 2017

Pregunta 10

¢Cual es la incidencia de eventos
cardiovasculares, luego de hacer
el ejercicio de estimar el riesgo
cardiovascular, comparado con
no hacer tal estimacién?

Analisis metodologico

Se transforma la pregunta. La pregunta
10 estad definiendo desenlaces clinicos
que son los que permiten tomar la
decision sobre el uso de cualquiera de
estas intervenciones. Luego de hacer el
analisis metodoldgico se ha
transformado la pregunta en una
pregunta de GPC siguiendo las
recomendaciones del grupo
metodolégico de GRADE. Las guias
internacionales mas recientes, como la
ESC/ESH 2023 y NICE 2022, han
reforzado el uso sistematico de la
estratificacién del riesgo como paso
inicial para definir umbrales de
tratamiento, metas terapéuticas vy
necesidad de intervencion combinada.
Esto ha implicado el uso de escalas
como SCORE2, QRISK3, HEARTS vy
adaptaciones del Framingham.
El abordaje del riesgo aparece disperso
en distintas secciones (prevencion,

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas
Actualizar

Propuesta

éComo  debe
clasificacion del
cardiovascular

adulta colombiana

diagndstico de HTA?

** Se abordard como debe
realizarse esta clasificacion del

riesgo

realizarse la

en poblacién

riesgo

con

18




Pregunta GPC 2017

Analisis metodologico

diagndstico, tratamiento), sin
articulacion operativa. No existe una
seccion ni un algoritmo visual que
integre la estratificacion como punto de
partida para la decision clinica.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

Pregunta 11

¢Cuales son los

predictores
Glucemia en
tabaquismo,
obesidad) de
cardiovasculares?

(por

factores
ejemplo:

ayuno alterada,
proteinuria y

eventos

La GPC recomienda hacer
estratificacion del riesgo cardiovascular
en pacientes con HTA, pero la
recomendacion es débil a favor vy
basada en evidencia con limitaciones
importantes, incluyendo estudios con
riesgo de sesgo, alta heterogeneidad y
sin desenlaces clinicos duros como
eventos cardiovasculares incidentes.

Guias internacionales mas recientes,
como la ESC/ESH 2023 y NICE 2022,
han reforzado el uso sistematico de la
estratificacién del riesgo como paso
inicial para definir umbrales de
tratamiento, metas terapéuticas vy
necesidad de intervencidon combinada.

Actualizar y combinar en
una misma pregunta

éCOmo  debe realizarse la
clasificacién del riesgo
cardiovascular en poblacién
adulta colombiana con

diagndstico de HTA?

** Se abordard como debe
realizarse esta clasificacion del
riesgo
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Pregunta GPC 2017

Analisis metodologico

Esto ha implicado el uso de escalas
como SCORE2, QRISK3, HEARTS vy
adaptaciones del Framingham. Esta
pregunta se incluiria en la pregunta 10.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

Pregunta 12

¢Cual es la incidencia de eventos
cardiovasculares luego de un
tratamiento antihipertensivo con
mayor versus menor intensidad
en pacientes con diagndstico de
HTA de acuerdo con los niveles de
riesgo al iniciar este tratamiento?

Se modifica la pregunta. La pregunta 12
esta definiendo desenlaces clinicos que
son los que permiten tomar la decisién
sobre el uso de cualquiera de estas
intervenciones. Ha surgido nueva
evidencia y recomendaciones
internacionales actualizadas que han
modificado la jerarquizaciéon de los
grupos farmacoldgicos en términos de
efectividad, seguridad, protecciéon de
organos blanco y prevencion de eventos
cardiovasculares. Incluye también la
pregunta 20.

Actualizar

¢Cuales son los antihipertensivos
(diuréticos tiazidicos, inhibidores
de la enzima convertidora de

angiotensina - IECA,
antagonistas del receptor de
angiotensina II - ARA II, o
antagonistas del calcio) que
deben utilizarse como

tratamiento farmacoldgico de
primera linea en adultos con HTA
primaria de acuerdo al riesgo
cardiovascular?

Pregunta 13

¢Cuadl es el cambio de TA, luego
de al menos 3 meses de la
implementacién de
intervenciones de cambios en el

Las preguntas se ajustaron para
abordar todos los cambios en el estilo
de vida que se debe recomendar. Se ha
estructurado la pregunta para ser parte
de una GPC. La guia del 2017 presenta

Actualizar y combinar en
una misma pregunta

¢Deberian implementarse
intervenciones dirigidas al
cambio en el estilo de vida
(modificaciéon de la dieta (sodio,

potasio) aumento de la actividad
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Pregunta GPC 2017

estilo de vida (estrategias como:
reduccion de peso, reducciéon en
la ingesta de sal, aumento en la
actividad fisica, reduccion en el
consumo de alcohol y en el
tabaquismo), comparado el estilo
de vida no modificado?

Pregunta 14

¢Cual es el cambio en los niveles
de presién arterial asociado con el
aumento del contenido de potasio
en la dieta después de por lo
menos un mes en pacientes con
diagnéstico de hipertension?

Analisis metodologico

una recomendacion débil a favor de la
realizacion de actividad fisica, el control
dietario y la disminucién del consumo
de alcohol. Esas estrategias son de bajo
costo, sostenibles y pueden aplicarse en
contextos urbanos y rurales, pudiendo
evitar, retrasar o coadyuvar el uso de
medicamentos. Apoya la
implementacién de estrategias de
cuidado integral, particularmente en el
primer nivel de atencion.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

fisica, control del peso, manejo
del estrés, reduccidon del
consumo de alcohol y cesacion
de tabaco) en adultos con HTA
primaria?

Pregunta 15

¢Cual es el cambio de PA, cuando
se recomienda la intervenciéon de
los estilos de vida en el contexto
de programas estructurados,
comparado con estas

La pregunta se estructuro para ser
parte de una GPC y se clasifico dentro
del moddulo de seguimiento. El
tratamiento de la hipertensién arterial
requiere un abordaje integral que
contemple los determinantes sociales,

Actualizar

¢COmo  debe realizarse el
seguimiento a los adultos con
diagnéstico de HTA primaria de
acuerdo con su clasificacién de
riesgo?
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Pregunta GPC 2017

recomendaciones hechas fuera
de este contexto de atencion?

is metodolodgico

econdmicos y ambientales. La inclusion
de intervenciones en  contextos
poblacionales permite articular politicas
y programas de salud publica, lo cual
puede generar un mayor impacto en
salud y ser mas costo-efectivo,
especialmente en escenarios con
recursos limitados. Estas estrategias
contribuyen a mejorar el acceso,
fortalecer la prevencién y reducir las
desigualdades en el control de la
enfermedad.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

*** Frecuencia, personal de la
salud responsable, programas

Pregunta 16

¢Cudl es la proporcion de
pacientes que se encuentran en
metas de tratamiento luego de
terapia basada exclusivamente
en medidas no farmacoldgicas
por al menos 3 meses,
comparado con afadir un
medicamento antihipertensivo?

Se modifica la pregunta 16, 20 y 21. La
pregunta estd definiendo desenlaces
clinicos que son los que permiten tomar
la decisidon sobre el uso de cualquiera de
estas intervenciones. Luego de hacer el
analisis metodoldgico se ha
transformado la pregunta en una
pregunta de GPC. La GPC actual no
establece una estrategia de
escalamiento terapéutico basada en el

Actualizar y combinar en
una misma pregunta

¢Cuadles son las indicaciones y
opciones de cambio para la
terapia farmacoldgica en
pacientes con HTA primaria de
acuerdo con su clasificacién de
riesgo?

22




Pregunta GPC 2017

is metodolodgico

riesgo, ni define con precision cuando
se deben cambiar o combinar
farmacos, la evidencia actual sugiere
ajustar la terapia si no se alcanzan las
metas un tiempo definido.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

Pregunta 17 Diversas guias internacionales | Actualizar En pacientes con HTA primaria
¢Cuadl es el cambio en la PA y la | (ESC/ESH 2023, NICE 2022, ISH 2020) ése debe usar politerapia en
incidencia de efectos | recomiendan la terapia combinada combinaciones fijas de una unica
secundarios, luego de al menos 3 | como estrategia inicial en la mayoria de dosis diaria versus
meses de tratamiento con | los pacientes hipertensos, combinaciones libres o multiples
monoterapia antihipertensiva, | particularmente aquellos con cifras dosis diarias para favorecer la
comparado con esquemas que | significativamente elevadas o alto adherencia terapéutica y el
combinan mas de un | riesgo cardiovascular. La evidencia control de la presién arterial?
medicamento? indica que iniciar con combinacion

mejora el control de la presién arterial,

reduce el tiempo para alcanzar metas

cuando se usa en presentacion de dosis

fija.
Pregunta 18 La evidencia demuestra que la | Actualizar En adultos con HTA primaria que

¢Cual es la incidencia de eventos
cardiovasculares y desenlaces
clinicos asociados, luego de al

politerapia ofrece un mejor control de la
presion arterial y una reduccién en los
eventos adversos hipertensivos en

requieren inicio de manejo
farmacologico ése deberia iniciar
politerapia en combinacién fija
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menos 2 afos de tratamiento con

distintas modalidades de
monoterapia, comparado con
tratamientos que combinan

medicamentos antihipertensivos?

Analisis metodologico

comparacién con la monoterapia,
especialmente en combinaciones de
IECA/ARA con bloqueadores de los
canales de calcio. A pesar de su costo
inicial mas alto, estudios de
modelizacién, han demostrado que la
politerapia es mas eficaz y rentable a
largo plazo, compensando los costos
con la reduccion de complicaciones
hipertensivas.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

(IECA-diuretico, ARA 11,
Calcioantagonistas) en
comparacién con monoterapia?

Pregunta 19

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

Se encuentra incluida dentro de otra
pregunta planteada 13.

Actualizar y combinar en
una misma pregunta

¢Cuales son los antihipertensivos
(diuréticos tiazidicos, inhibidores
de la enzima convertidora de

angiotensina - IECA,
antagonistas del receptor de
angiotensina II - ARA II, o
antagonistas del calcio) que
deben utilizarse como

tratamiento farmacoldgico de
primera linea en adultos con HTA
primaria de acuerdo al riesgo
cardiovascular?
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Pregunta 20

éCudl 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
0 sexo?

Pregunta 21

éCudl 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?

Analisis metodologico

Se encuentra incluida dentro de otra
pregunta planteada 16.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas
Actualizar y combinar en

una misma pregunta

Propuesta

¢Cuadles son las indicaciones y
opciones de cambio para la
terapia farmacoldgica en
pacientes con HTA primaria de
acuerdo con su clasificacion de
riesgo?

Pregunta 22

El seguimiento efectivo de la presion
arterial es clave para evaluar el control

Actualizar y combinar en
una misma pregunta

En adultos con diagnédstico de
HTA primaria ¢se  deberia
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¢Cual es la frecuencia de uso vy
concordancia en el patréon horario
y mediciones obtenidas cuando
se hace automonitoreo en casa
(AMC) para seguimiento de la
presion arterial?

Pregunta 23

¢Cual es la tasa de adherencia y
de cumplimiento de metas de TA
cuando se recomienda hacer
AMC, comparada con el
seguimiento convencional?

Analisis metodologico

terapéutico, ajustar el tratamiento
farmacoldgico y promover la adherencia
del paciente al tratamiento. Evidencia
actual sugiere el uso de métodos
complementarios confiables para el
seguimiento del tratamiento
antihipertensivo.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

emplear el método automatizado
validado en consultorio o el
automonitoreo domiciliario
(AMPA), comparado con la
medicion ambulatoria de presidn
arterial (MAPA) para el
seguimiento a la adherencia y
control de HTA primaria?

Pregunta 24

¢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 afios
(largo plazo), con diferentes
modalidades de administracion
de medicamentos?

Se encuentra incluida dentro de otra
pregunta planteada previamente. Se
transforman las preguntas ya que se
estan definiendo desenlaces clinicos
que son los que permiten tomar la
decisién sobre el uso de cualquiera de
estas intervenciones. Luego de hacer el
analisis metodoldgico se ha
transformado la pregunta en una
pregunta de GPC.

Actualizar y combinar en
una misma pregunta

¢Como  debe  realizarse el
seguimiento a los adultos con
diagndstico de HTA primaria de
acuerdo con su clasificacién de
riesgo? *** frecuencia, personal
de la salud responsable,
programas
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Pregunta 25

¢Cual es la incidencia de eventos
cardiovasculares después de una
estrategia de tratamiento mayor
versus menor intensidad en
pacientes mayores de 60 afos o
con diagndstico concomitante de
diabetes mellitus, y con
diagndstico de HTA?

Pregunta 26

¢Cual 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 con
seguimiento convencional?

Analisis metodologico

Estas preguntas se incluirian en
pregunta 15.

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Consideraciones
metodoldgicas

Propuesta

la

Fuente: elaboracion GDG
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Tabla 3 Propuesta de preguntas para desarrollo de novo

Pregunta propuesta

¢Cuales son los criterios para el diagndstico

Analisis metodologico

Desde 2017, la definicidon y el umbral diagndstico para

metodoldgica
Incluir para

Dominio al que
pertenece
Diagndstico

de HTA primaria en poblaciéon adulta? hipertension arterial han sido objeto de debate entre proceso de

las sociedades cientificas. La Guia de Practica Clinica | priorizacion de

colombiana (2017) mantiene el umbral diagndstico preguntas

tradicional de 2140/90 mmHg, acorde con lo definido

por la European Society of Hypertension (ESH)'y

la Sociedad Internacional de Hipertensiéon (ISH). Sin

embargo, la American College of Cardiology (ACC) y

la American Heart Association (AHA) publicaron en

2017 nuevas guias que redefinieron la hipertension

como presién arterial 2130/80 mmHg, argumentando

que este umbral identifica mas eficazmente a

personas en riesgo de eventos cardiovasculares.
¢Cuadl debe ser el abordaje inicial (clinico y | No se define con claridad un conjunto de exdmenes Incluir para Diagnostico y
paraclinico) para los adultos con | clinicos y paraclinicos que permitan realizar una proceso de estratificacion del
diagnostico de HTA? adecuada estratificacion del riesgo del paciente | priorizacidn de riesgo

hipertenso. preguntas
En adultos con HTA primaria de alto riesgo | Debido a la controversia sobre el uso de ASA en Incluir para Prevencién primaria
cardiovascular ése deberia usar Acido acetil | pacientes con hipertensién, es clave incluir una proceso de

salicilico ASA en comparacion con no

pregunta que clarifique su indicacién basada en la
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Analisis metodologico Decision Dominio al que

metodolégica pertenece

utilizarlo, como estrategia de prevencion | evidencia actual, especialmente por el riesgo | priorizacién de

primaria de eventos cardiovasculares? hemorragico en subgrupos con alto riesgo preguntas
cardiovascular.

Pregunta propuesta

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 4. Resultados del proceso de priorizacién de preguntas

Se presentan el puntaje final para cada una de las 15 preguntas sometidas al
proceso de priorizacidon, después de ser evaluadas en términos de relevancia
clinica, impacto en salud publica, riesgo para la salud, disponibilidad de evidencia
y beneficio clinico para el paciente, y la decision en términos de la actualizacién

(Tabla 3).

Tabla 4 Resultados priorizacién por pregunta

Pregunta propuesta

MODULO DE PREVENCION

Puntaje

Decision
metodolégica

MODULO DE DIAGNOSTICO
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MODULO DE DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

¢Cual debe ser el abordaje inicial e integral (clinico y 45/45 Actualizar
5  paraclinico) para los adultos con diagndstico de HTA?

En adultos con diagnostico de HTA primaria
asintomatica, ¢ése deberia emplear la evaluacion
estructurada de dafio a 6rgano blanco mediante pruebas
especificas comparado con no realizar pruebas
6 | especificas, para el diagndstico de dafio a 6rgano blanco?

45/45 Actualizar

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

44/45 Actualizar

MODULO DE TRATAMIENTO

En adultos con HTA primaria que requieren inicio de
tratamiento  farmacoldgico, ¢se deberia  utilizar
politerapia inicial en combinacién 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
8 cardiovasculares?

44/45 Actualizar
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Anexo 5. Preguntas incluidas para actualizacion en formato
estructurado

Anexo 5.1. Mdédulo de prevencién

Pregunta 1 (Se debe recomendar la modificacién en estilo de vida (dieta
(cambios en el consumo de sodio y potasio), actividad fisica, control del peso,
manejo del estrés, buena calidad del suefio, reduccion del consumo de alcohol,
cesacion de tabaco y cesacién de sustancias psicoactivas) y factores
psicosociales en comparacién con no recomendarla, para la prevencion de HTA
en poblacion adulta?

Poblacion Adultos =18 afos

Subgrupo adultos =18 afios con presidn arterial elevada (120-139/70-89

mmHg) con alto y muy alto riesgo cardiovascular

Subgrupo poblacién con enfoque diferencial determinantes sociales de

salud

Intervenciones Recomendar la modificacion en estilo de vida:

e Modificacién de la dieta: Consumo sal-sodio, reduccion en el consumo
productos comestibles procesados y ultra procesados, dieta rica en
vegetales y fibra

e Cumplimiento de las recomendaciones en actividad fisica

individualizada

Reduccién de comportamientos sedentarios

Actividades ludicas (prescripcion social)

Control de peso

Manejo de estrés

Buena calidad del suefio

Reducciéon del consumo de alcohol

Cesacion de tabaco

Cesacidn de sustancias psicoactivas

Factores psicosociales
e Asesoria y apoyo psicolégico con enfoque familiar
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(o] [ ETET LIJCI) I Tratamiento no farmacoldgico (modificaciones en el estilo de vida y

factores ) o ninguna intervencion.

Desenlaces e Incidencia de HTA establecida (=140/=90 mmHg)

e Cambios en la presién arterial

e Eventos cardiovasculares (Infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, mortalidad cardiovascular,
otros desenlaces cardiovasculares compuestos)

e Eventos adversos

e Calidad de vida

e Mortalidad por cualquier causa

e Adherencia o cumplimiento de la intervencién

Fuente: elaboracion propia

Anexo 5.2. Mddulo de diagndstico

Pregunta 2 (Cuadles son los criterios para el diagnostico de HTA en poblacion
adulta?

Poblacion Adultos >18 afios con presién arterial en el rango de 120-139mmHg
sistdlica y/o 70-89mmHg diastodlica, sin diagndstico previo de HTA.

Modificador del efecto: Riesgo cardiovascular bajo, moderado, alto y muy
alto; edad, estilo de vida

Objetivo Criterios para el diagndstico de HTA
Fuente: elaboracién propia

Anexo 5.3. Mddulo de diagndstico y estratificacion del riesgo cardiovascular

Pregunta 3 ¢{Cudl debe ser el abordaje inicial e integral (clinico y paraclinico)
para los adultos con diagndstico de HTA?

Adultos =18 afios diagnosticados con HTA |
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Abordaje inicial clinico y paraclinico:
Objetivo «  Examen médico y equipo multidisciplinario, herramientas vy
examenes para abordar riesgo cardiovascular
+ Examenes para abordar dafio clinico y subclinico de 6rgano blanco
« Exdmenes para descartar HTA secundaria
« Recomendaciones en educacién/recomendaciones para el
paciente
*Antes de inicio terapia farmacoldgica
** Considerar estilo de vida
***Rjesgos para la adherencia
***k*xEgtrategias de implementacion

Fuente: elaboracion propia

Pregunta 4 En adultos con diagndstico de HTA primaria asintomatica ése
deberia emplear la evaluacién estructurada de dafio a 6rgano blanco mediante
pruebas especificas comparado con no realizar pruebas especificas, para el
diagnéstico de dafio a érgano blanco?

Subpregunta 4.1. {Se debe recomendar la evaluacion del dafo renal mediante
creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) y/o relacidn
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?

Poblacion Adultos =18 afios diagnosticados con HTA primaria asintomatica y con
sospecha de lesién renal
Modificador del efecto: Edad, antecedentes farmacoldgicos
Intervenciones Evaluacion estructurada de dano a érgano blanco:
e Rifidn:
> Creatinina sérica y estimacion de la tasa de filtracion glomerular
estimada (TFGe)
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Evaluacion de relacién albuminuria/creatinuria
Ecografia renal

Doppler de arterias renales

Uroanalisis

ealizar pruebas para deteccidon de dafio a 6rgano blanco

\74

Y V¥V

4

Comparador(es)

-

Desenlaces Diagndstico temprano de enfermedad renal crénica
Inicio de terapia nefroprotectora (IECA/ARA-II, iSGLT2)
Mortalidad por cualquier causa

Progresion de la enfermedad

Fuente: elaboracion propia

Subpregunta 4.2. (Se debe recomendar la evaluacidn del dafo cardiaco
mediante electrocardiograma y/o ecocardiograma transtoracico, rigidez vascular
0 pruebas de mecanica vascular en comparacién con no realizar pruebas
especificas, para detectar alteraciones cardiacas en adultos con HTA primaria
asintomatica?

Poblacion Adultos =18 afios diagnosticados con HTA primaria asintomatica y con
sospecha de lesién cardiaca
Modificador del efecto: Riesgo cardiovascular

Intervenciones Evaluacion estructurada de dano a érgano blanco:
e Corazon:
> Electrocardiograma (EKG)
> Ecocardiograma transtoracico
> Rigidez vascular
> Pruebas de mecanica vascular

Comparador(es) No realizar pruebas para deteccién de dafio a 6rgano blanco

Desenlaces e Deteccidon de dafio cardiaco estructural o funcional
e Eventos cardiovasculares mayores

e Infarto agudo de miocardio

e Accidente cerebrovascular
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e Insuficiencia cardiaca
e Mortalidad por causas cardiovasculares
e Eleccion de terapia farmacoldgica antihipertensiva

Fuente: elaboracion propia

Subpregunta 4.3. {(Se debe recomendar la medicién del indice tobillo-brazo
como pruebas de dafio vascular, en comparacién con no realizar pruebas
especificas en adultos con HTA primaria asintomatica?

Poblacion Adultos =18 afios diagnosticados con HTA primaria asintomatica y con
sospecha de lesién vascular

Intervenciones Evaluacion estructurada de dano a érgano blanco:
> Doppler de arterias cardtidas

> Medicién del indice tobillo-brazo (ITB)

> Velocidad de onda de pulso (VOP)

Comparador(es) No realizar pruebas para detecciéon de dafio a érgano blanco

Desenlaces e Diagnostico de lesidon macrovascular

e Deteccidn de dafio vascular subclinico

e Reclasificacién del riesgo cardiovascular
e Modificacién del plan terapéutico

e Eventos cardiovasculares mayores

e Infarto agudo de miocardio

e Accidente cerebrovascular

e Insuficiencia cardiaca

e Mortalidad por causas cardiovasculares
e Inicio de tratamiento preventivo

Fuente: elaboracién propia

Subpregunta 4.4. (Se debe recomendar la evaluacidon estructural cerebral
mediante neuroimagen (p. ej., RMN o TAC cerebral) en adultos con HTA primaria
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asintomatica, en comparacién con no realizar estudios especificos, para la
deteccién de dafio subclinico o eventos isquémicos silenciosos?

Poblacion Adultos =18 afios diagnosticados con HTA primaria asintomatica y con
sospecha de lesidn cerebral
Modificador de efecto: Riesgo cardiovascular

Intervenciones Evaluacion estructurada de dano a érgano blanco:
» Cerebro:
> Tomografia axial computarizada (TAC) cerebral

> Resonancia magnética (RMN) cerebral

Comparador(es) No realizar pruebas para detecciéon de dafio a érgano blanco

Desenlaces

Diagndstico de lesion arterial cerebral

Deteccion de dafo cerebral subclinico

Eventos neuroldgicos clinicos (accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico)

Mortalidad por causa cardiovascular o neuroldgica

Trastorno cognitivo leve o mayor

Fuente: elaboracion propia

Subpregunta 4.5. (Se debe recomendar la evaluacién del dafio retinal
mediante evaluacion de fondo de ojo (oftalmoscopia o retinografia) en
comparacién con no realizar pruebas especificas, en adultos con hipertension
arterial primaria asintomatica para el diagndstico temprano de retinopatia
hipertensiva?

Poblacion Adultos =18 afios diagnosticados con HTA primaria asintomatica y con
sospecha de lesion retinal

Intervenciones Evaluacion estructurada de dano a érgano blanco:
» QOjo:

38




Guias de Practica Clinica
(GPC)

> Evaluacién de fondo de ojo (oftalmoscopia directa o indirecta)

Comparador(es) No realizar pruebas para deteccion de dafio a érgano blanco

Desenlaces e Diagnostico de retinopatia hipertensiva

e Reclasificacién del riesgo cardiovascular o de dafio a 6rgano blanco
e Definicion o modificacion del plan terapéutico

e Eventos cardiovasculares mayores (IAM, ACV, IC)

e Mortalidad por causas cardiovasculares

Fuente: elaboracion propia

Pregunta 5 En adultos con hipertension arterial primaria, écudl es la mejor
herramienta para realizar la estimacion de riesgo cardiovascular?

Poblacion Adultos =18 afios colombianos con sospecha o diagndstico de HTA
Modificador del efecto: Sexo, caracteristicas raciales, étnicas

Intervenciones e Medicidn del riesgo cardiovascular (Framingham)

e PROCAM

e Hearts de OMS

e QRISK3

e SCORE2

e PREVENT

e Escala del Colegio Americano ASCVD (Calibrada o ajustada para
Colombia)

(o] ELCL LI Comparadas entre ellas

Desenlaces e Incidencia de eventos cardiovasculares

e Estratificacién adecuada del riesgo cardiovascular

e Inicio e intensidad de terapia farmacoldgica antihipertensiva
e Mortalidad por causas cardiovasculares

Fuente: elaboracion propia

39




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Anexo 5.4. Modulo de tratamiento

Pregunta 6 En adultos con HTA primaria que requieren inicio de tratamiento
farmacoldgico, ése deberia utilizar politerapia inicial en combinacién fija
(diuréticos tiazidicos o similares, IECAS, ARA II, bloqueadores de canales del
calcio dihidropiridinicos) en comparaciéon con monoterapia con uno de estos
medicamentos para mejorar el control de la presién arterial y los desenlaces
cardiovasculares?

Poblacion Adultos >18 afios con diagndstico de HTA primaria que requieren
tratamiento farmacoldgico.
Subgrupos de interés: Edad, comorbilidades, raza, riesgo cardiovascular.

Intervenciones Politerapia inicial en combinacion fija
- Primera linea de tratamiento
- Segunda linea de tratamiento
Comparador(es) Monoterapia
- Primera linea de tratamiento
- Segunda linea de tratamiento
- Tercera linea de tratamiento
Desenlaces e Control de la presion arterial a corto y mediano plazo
e Eventos cardiovasculares mayores
e Mortalidad por todas las causas
e Mortalidad por causas cardiovasculares
e Accidente cerebrovascular
e Deterioro cognitivo o demencia
e Infarto agudo de miocardio
e Insuficiencia cardiaca
e Incidencia de enfermedad renal crénica
e Progresion de enfermedad renal cronica
e Hospitalizacién por causas cardiovasculares
e Efectos adversos

Fuente: elaboracién propia
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Pregunta 7 En pacientes con HTA primaria éise 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 presidn arterial?

Poblacion Adultos =18 con diagndstico de HTA primario que requieren tratamiento
farmacologico
Subgrupos de interés: Edad, comorbilidades, raza, riesgo cardiovascular.

Intervenciones Combinaciones fijas de una Unica dosis de medicamentos
antihipertensivos
- Primera linea de tratamiento
- Segunda linea de tratamiento
(o[ I EI-L LG Combinaciones libres o multiples dosis diarias
- Primera linea de tratamiento
- Segunda linea de tratamiento
Desenlaces e Control de la presion arterial a corto y mediano plazo
e Eventos cardiovasculares mayores
e Mortalidad por todas las causas
e Mortalidad por causas cardiovasculares
e Accidente cerebrovascular
e Deterioro cognitivo o demencia
e Infarto agudo de miocardio
e Insuficiencia cardiaca
e Incidencia de enfermedad renal cronica
e Progresion de enfermedad renal cronica
e Hospitalizacién por causas cardiovasculares
e Tasa de adherencia al tratamiento antihipertensivo
e Efectos adversos

Fuente: elaboracion propia

Pregunta 8 ¢Deberian implementarse intervenciones dirigidas al cambio en el
estilo de vida (modificacidon de la dieta (sodio, potasio), modificacién de la
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actividad fisica, control del peso, manejo del estrés, buena calidad del suefo,
reduccién del consumo de alcohol, cesacion de tabaco y cesacion de sustancias
psicoactivas) y factores psicosociales en adultos con HTA primaria?

Poblacion Adultos =18 anos con diagndstico de HTA primaria.
Subgrupos de interés: Edad, comorbilidades, raza/etnia, riesgo
cardiovascular.

Intervenciones Recomendar la modificacién del estilo de vida y factores psicosociales:

o Modificacién de la dieta (consumo de sal-sodio, dieta rica en
vegetales, reduccion en el consumo productos comestibles
procesados y ultra procesados),

o Cumplimiento de recomendaciones en actividad fisica personalizada
y reduccién de comportamiento sedentario

o Control del peso corporal en personas con sobrepeso u obesidad

o Manejo del estrés mediante intervenciones psicoldgicas o técnicas de
relajacion

o Actividades ludicas frecuentes (prescripcion social)

o Promocion de una buena calidad del suefo

o Reduccién del consumo de alcohol

o Cesacion del consumo de tabaco

o Cesacién del consumo de sustancias psicoactivas

o Asesoria y apoyo psicoldgico con enfoque familiar

Comparador(es) No recomendar la modificacién en estilo de vida

Desenlaces e Mortalidad por causas cardiovasculares
e Accidente cerebrovascular

e Deterioro cognitivo o demencia

e Infarto agudo de miocardio

e Incidencia de enfermedad renal crénica
e Progresion de enfermedad renal cronica
e Incidencia de insuficiencia cardiaca

e Progresion de insuficiencia cardiaca
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e Efectos adversos / Seguridad del paciente

e Reduccién de la PA (diastdlica y sistolica)

e Hospitalizacién por causas cardiovasculares

e Reduccién del indice de masa corporal o circunferencia abdominal

e Modificacién de habitos nocivos (tabaco, alcohol, asociados al suefio)
e Adherencia al tratamiento

Fuente: elaboracion propia

Pregunta 9 En adultos con HTA primaria de alto riesgo cardiovascular ése
deberia usar Acido acetil salicilico (ASA) en comparacion con no utilizarlo, como
estrategia de prevencion primaria de eventos cardiovasculares?

Poblacion Adultos =18 anos con diagnédstico de HTA primaria y alto o muy alto riesgo
cardiovascular que requieren tratamiento farmacoldgico.

Intervenciones Uso de ASA

Comparador(es) No uso de ASA

Desenlaces e Mortalidad por causa cardiovascular
e Mortalidad por cualquier causa

e Infarto agudo de miocardio

e Accidente cerebrovascular

e Insuficiencia cardiaca

e Deterioro cognitivo o demencia

e Efectos adversos serios

Fuente: elaboracién propia

Anexo 5.5. Mddulo de seguimiento

Pregunta 10 ¢Cémo debe realizarse el seguimiento clinico y paraclinico a los
adultos con diagndstico de HTA primaria de acuerdo con su clasificacion de
riesgo?
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Poblacion Adultos =218 afios diagnosticados con HTA primaria.
Modificador del efecto: Riesgo cardiovascular, determinantes sociales en
salud

Seguimiento:

Objetivo - Control sostenido de la PA

- Frecuencia de control clinico y paraclinico

- Personal de salud responsable

- Programas y enfoque paciente y familiar

- Manejo multidisciplinar

- Método de seguimiento

- Adherencia y conocimiento de la enfermedad del paciente
- Efectos y eventos adversos

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6. Votacién de importancia relativa de desenlaces
Anexo 6.1. Votacién de desenlaces Pregunta 1

Pregunta 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 suefio, reduccion del consumo de alcohol,
cesacién de tabaco y cesacién de sustancias psicoactivas) y factores
psicosociales en comparacién con no recomendarla, para la prevencion de HTA
en poblacion adulta?

44




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Desenlace Mediana Decision
Incidencia de HTA |9 9 9 9 9 9 9 8 8 8 9 Critico
establecida (=2140/90
mmHg)

Cambios en la |9 3 9 9 9 9 3 8 8 8 8,5 Critico
presion arterial
Eventos 9 9 9 9 9 9 9 8 9 8 9 Critico

cardiorenovasculares
(IAM, ACV, ERC,
mortalidad CV)

Eventos adversos 9 6 9 9 9 9 7 4 9 8 9 Critico
Calidad de vida 9 9 9 9 9 9 9 8 8 8 9 Critico
Mortalidad por | 9 9 3 9 7 9 9 8 9 8 9 Critico
cualquier causa

Adherenciao | 9 9 9 8 9 9 9 7 8 8 9 Critico

cumplimiento de la
intervencion

Fuente: elaboracion propia

Pregunta 4 En adultos con diagndstico de HTA primaria asintomatica ése
deberia emplear la evaluacion estructurada de dafio a drgano blanco mediante
pruebas especificas comparado con no realizar pruebas especificas, para el
diagnéstico de dafio a érgano blanco?

Anexo 6.2. Votacion de desenlaces Pregunta 4.1

Subpregunta 4.1. {Se debe recomendar la evaluacion del dafo renal mediante
creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) y/o relacién
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?
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Desenlace Decision

Diagnéstico temprano | 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
de enfermedad renal

cronica

Inicio de terapia | 9 9 9 9 9 7 7 9 Critico
nefroprotectora

(IECA/ARA-II,

iSGLT2, etc.)

Mortalidad por | 8 8 9 7 8 7 8 8 Critico

cualquier causa o
cardiovascular
Progresion de la | 8 8 9 9 8 8 8 8 Critico
enfermedad renal
(Deterioro de funcion
renal mayor a
5ml/min por afio)

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6.3. Votacion de desenlaces Pregunta 4.2

Subpregunta 4.2. (Se debe recomendar la evaluacidn del dafo cardiaco
mediante electrocardiograma y/o ecocardiograma transtoracico, rigidez vascular
0 pruebas de mecanica vascular en comparacién con no realizar pruebas
especificas, para detectar alteraciones cardiacas en adultos con HTA primaria
asintomatica?

Desenlace

Deteccion de dafio Critico
cardiaco estructural o
funcional
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Desenlace Decision
Eventos 8 9 8 9 8 9 8 Critico
cardiovasculares

mayores

Infarto agudo de | 8 9 9 6 8 7 8 8 Critico
miocardio

Accidente 9 9 9 5 8 8 3 Critico
cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca | 9 9 9 5 8 8 8 Critico
Mortalidad por causa | 9 9 9 7 8 8 8 8 Critico
cardiovascular o)

asociado a la HTA

Eleccion de terapia | 9 7 9 9 8 8 8 8 Critico
farmacoldgica

antihipertensiva

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6.4. Votacién de desenlaces Pregunta 4.3

Subpregunta 4.3. ¢(Se debe recomendar la medicién del indice tobillo-brazo
como pruebas de dafio vascular, en comparacién con no realizar pruebas
especificas en adultos con HTA primaria asintomatica?

Desenlace E E E E E E 3 Decision
1 p ic] 4 5 6 7
Diagnostico de lesion | 8 6 9 8 8 8 7 8 Critico
macrovascular
Deteccion de dafio | 8 6 7 8 8 8 7 8 Critico
vascular subclinico
Reclasificacion del | 8 8 6 6 8 7 7 7 Critico
riesgo cardiovascular
global
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Desenlace Decision
Modificacion del plan 3 9 9 7 6 7 7 Critico
terapéutico
Eventos 6 9 6 8 7 8 Critico
cardiovasculares
mayores
Infarto agudo al 6 9 6 8 7 3 7 Critico
miocardio
Accidente 6 9 6 8 7 3 7 Critico
cerebrovascular
Mortalidad por causa 6 9 6 8 7 7 7 Critico
cardiovascular
Inicio de tratamiento 8 9 8 8 9 7 Critico
preventivo

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6.5. Votacion de desenlaces Pregunta 4.4

Subpregunta 4.4. (Se debe recomendar la evaluacidon estructural cerebral
mediante neuroimagen (p. ej., RMN o TAC cerebral) en adultos con HTA primaria
asintomatica, en comparacion con no realizar estudios especificos, para la
deteccién de dafio subclinico o eventos isquémicos silenciosos?

Desenlace E E E E E Mediana Decision
p) ‘ 3 ‘ 4 5 6
Diagnostico de lesion 8 4 9 9 7 4 6 7 Critico
arterial cerebral
Deteccién de dafio 7 5 6 9 7 4 6 6 Importante
cerebral subclinico
Eventos neuroldgicos 7 8 9 9 8 4 6 8 Critico

clinicos (ACV
isquémico o
hemorragico)
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Desenlace Mediana Decision
Mortalidad por causa 9 8 9 9 8 5 7 8 Critico
cardiovascular o
neuroldgica
Trastorno cognitivo 8 8 6 9 8 6 7 Critico
leve o mayor

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6.6. Votacién de desenlaces Pregunta 4.5

Subpregunta 4.5. (Se debe recomendar la evaluacién del dafio retinal
mediante evaluacion de fondo de ojo (oftalmoscopia o retinografia) en
comparacién con no realizar pruebas especificas, en adultos con hipertension
arterial primaria asintomatica para el diagndstico temprano de retinopatia
hipertensiva?

Desenlace E E Mediana Decisién
15

Diagnostico de | 7 9 9 7 8 7 9 9 8.5 Critico

retinopatia hipertensiva

Reclasificacion del | 9 9 9 7 8 6 9 9 9 Critico

riesgo cardiovascular o
de 6rgano blanco
Definicion o|7 8 7 8 7 5 9 9 7.5 Critico
modificacién del plan
terapéutico
Eventos 6 8 7 8 8 7 9 9 8 Critico
cardiovasculares
mayores (IAM, ACV, IC)
Mortalidad por causas | 6 8 7 9 8 5 9 8 8 Critico
cardiovasculares

Fuente: elaboracién propia
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Anexo 6.7. Votacién de desenlaces Pregunta 5

Pregunta 5 En adultos con hipertension arterial primaria, icual es la mejor
herramienta para realizar la estimacién de riesgo cardiovascular?

Desenlace Decision

Incidencia de | 9 9 9 9 9 8 9 8 9 9 9 Critico
eventos
cardiovasculares

Estratificacion 9 9 9 9 6 7 9 9 9 9 9 Critico
adecuada del
riesgo
cardiovascular
Inicio e intensidad | 9 9 9 9 9 8 9 9 9 9 9 Critico
de terapia
farmacoldgica
antihipertensiva
Mortalidad por 9 9 9 8 9 8 9 9 9 Critico
causas
cardiovasculares

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6.8. Votacién de desenlaces Pregunta 6

Pregunta 6 En adultos con HTA primaria que requieren inicio de tratamiento
farmacoldgico, ¢ése deberia utilizar politerapia inicial en combinacién 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 presién arterial y los desenlaces
cardiovasculares?
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Mediana

Decision

Critico

Eventos
cardiovasculares
mayores

Critico

Mortalidad por todas
las causas

Critico

Mortalidad por causas
cardiovasculares

Critico

Accidente
cerebrovascular

Critico

Deterioro cognitivo o
demencia

Critico

Infarto agudo de
miocardio

Critico

Insuficiencia cardiaca

Critico

Incidencia de
enfermedad renal
cronica

Critico

Progresion de
enfermedad renal
cronica

Critico

Hospitalizacién por
causas
cardiovasculares

Critico

Efectos adversos

Critico

Progresion de
enfermedad renal
croénica

Critico

Fuente: elaboracién propia

51




Guias de Practica Clinica
(GPC)

Anexo 6.9. Votacién de desenlaces Pregunta 7

Pregunta 7 En pacientes con HTA primaria ése 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 presidn arterial?

Desenlace Mediana Decision
Control de la presion | 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
arterial a corto vy
mediano plazo
Eventos 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
cardiovasculares
mayores
Mortalidad por todas | 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
las causas
Mortalidad por causas | 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
cardiovasculares
Accidente 9 9 9 9 9 9 9 8 Critico
cerebrovascular
Deterioro cognitivo o | 7 9 9 9 9 8 8 9 Critico
demencia
Infarto agudo de |9 9 8 9 9 9 9 9 Critico
miocardio
Insuficiencia cardiaca | 9 9 8 9 9 9 8 9 Critico
Incidencia de | 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
enfermedad renal
crénica

Hospitalizacion por 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico

causas

cardiovasculares

Efectos adversos 9 9 9 9 9 9 7 9 Critico
Tasa de adherencia al | 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
tratamiento
antihipertensivo
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Desenlace Mediana Decision
Progresion de | 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
enfermedad renal

cronica

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6.10. Votacion de desenlaces Pregunta 8

Pregunta 8 iDeberian implementarse intervenciones dirigidas al cambio en el
estilo de vida (modificacidon de la dieta (sodio, potasio), modificacién de la
actividad fisica, control del peso, manejo del estrés, buena calidad del suefo,
reduccion del consumo de alcohol, cesacidn de tabaco y cesacién de sustancias
psicoactivas) y factores psicosociales en adultos con HTA primaria?

Desenlace El E2 ‘E3 E4 ES5 E6 E7 E8 Mediana Decision
Mortalidad por causas | 9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
cardiovasculares

Accidente 9 9 9 9 9 9 9 8 9 Critico
cerebrovascular

Deterioro cognitivo o | 9 9 9 9 9 9 9 8 9 Critico
demencia

Infarto agudo de |9 9 9 9 9 9 9 8 9 Critico
miocardio

Incidencia vy 1|9 9 9 9 9 9 9 8 9 Critico
progresion de

enfermedad renal

croénica

Episodios de | 9 9 9 9 9 8 9 8 9 Critico
insuficiencia cardiaca

(incidencia y

progresion)

Efectos adversos 9 9 9 9 9 9 9 8 9 Critico
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Desenlace Mediana Decision
Reduccion  de la |9 9 9 9 9 9 9 8 9 Critico
presion arterial

(sistdlica y diastdlica)

Hospitalizacion por | 9 9 9 9 9 9 9 8 9 Critico
causas

cardiovasculares

Reduccion del indice | 9 9 9 9 9 7 9 8 9 Critico

de masa corporal o
circunferencia

abdominal

Modificacion de | 9 9 9 9 9 8 9 8 9 Critico
habitos nocivos

(tabaco, alcohol,

suefio)

Adherencia al | 9 9 9 5 9 9 9 8 9 Critico
tratamiento

Progresion de | 9 9 9 9 9 9 9 9 8 Critico
enfermedad renal

cronica

Fuente: elaboracion propia

Anexo 6.11. Votacion de desenlaces Pregunta 9

Pregunta 9 En adultos con HTA primaria de alto riesgo cardiovascular ése
deberia usar Acido acetil salicilico (ASA) en comparacion con no utilizarlo, como
estrategia de prevencion primaria de eventos cardiovasculares?

Desenlace El E2 ‘ E3 E4 E5 E6 E7 E8 Mediana Decision
Mortalidad por causas | 9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
cardiovasculares

Mortalidad por | 9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
cualquier causa
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Desenlace Mediana Decision
Mortalidad 9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
cardiovascular o]

asociadas a HTA

Infarto agudo de |9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
miocardio

Accidente 9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca | 9 9 9 9 9 9 9 6 9 Critico
Deterioro cognitivo o | 9 9 9 9 9 9 8 8 9 Critico
demencia

Efectos adversos | 9 9 9 9 9 9 9 9 9 Critico
serios
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Fuente: elaboracion propia
Anexo 7 - Informe de socializacién

La participacién en salud, al ser interdependiente de la realizacidon efectiva del
derecho a la salud, permite a los diferentes actores sociales asumir la
responsabilidad y el compromiso de hacer parte de las deliberaciones vy
discusiones sobre los problemas en salud que los afectan (1).

En este marco, el IETS favorece el involucramiento de actores en los proyectos
gue ejecuta, pues configura una participacion muy importante, en la medida en
que los espacios de deliberacion con las partes interesadas son clave para la
obtencion de datos relevantes en la definicidn de aspectos centrales del proceso
y que no son necesariamente identificables en la literatura (2). En términos
generales, se espera que los expertos aporten datos cuantitativos, cualitativos,
experiencia y conocimiento derivado de la practica alrededor del tema en
particular (3) que orienten los procesos de toma de decisiones en salud (2).

Dentro de los diferentes mecanismos y modalidades de participacion existentes,
la participacién informativa permite la entrega de informacion sobre un asunto
clave a un publico objetivo determinado, a través de diversos medios y canales
como las conferencias virtuales, las paginas web, los correos electroénicos, las
redes sociales, los boletines informativos y las encuestas (1).

En este contexto, los procesos de socializacién suelen ser la forma de
participacion informativa mas comun en la que se procura involucrar de forma
amplia a los diversos actores interesados y a la ciudadania en general (1). Para
el caso particular, se identific6 como un medio de socializacidn la realizacién de
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una sesién virtual con actores clave a través del cual se transmitiera la
informacidn relevante sobre las preguntas, alcance y desenlaces de la GPC.

Objetivo

Facilitar el desarrollo de la socializacion del alcance, preguntas y desenlaces de
la actualizacién parcial de la GPC para HTA. Este espacio tuvo como propdsito
divulgar el estado del proceso de actualizacion, asi como recoger las
observaciones por parte de actores clave.

Convocatoria

Todo proceso de gestidon de espacios participativos comienza con un mapeo de
actores involucrados, de acuerdo con la Red Europea de Evaluacion de
Tecnologias (EUnetHTA, por su sigla en inglés). Se entiende por actores aquellos
que corresponden a individuos, grupos u organizaciones que pueden proveer
informacion relevante sobre la perspectiva de los grupos que representan y que
seran afectados por la decisién; también son grupos u organizaciones que
pueden, en un rol consultivo, contribuir a las acciones u objetivos de una
organizacion, proyecto o politica en salud (4).

En este contexto, se identificaron los siguientes actores clave:

Tabla 5. Actores clave

Actor clave | Nombre
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e Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas
e Asociacién Colombiana de Salud Publica

e Colegio Médico Colombiano

e Federacién Médica Colombiana

e Sociedad Colombiana de Médicos Generales
Sociedades e Asociacién Colombiana de Medicina Interna
cientificas e Organizacion Colegial de Enfermeria

e Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia
e Asociacién Nacional de Internos y Residentes

e Sociedad Colombiana de Cardiologia

e Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertensién

Arterial
e Asociacion Colombiana de Facultades de Enfermeria
Academia e Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina

e Grupos de investigacidon sobre enfermedades crénicas

e Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral

e Asociacién de Empresas Gestoras del Aseguramiento en
Salud de Colombia

Gremios e Asociacién Colombiana de Empresas Sociales del Estado
y Hospitales Publicos
e Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas
Autoridad e Dependencias del Ministerio de Salud y Proteccién Social
sanitaria e Secretarias departamentales y distritales de salud

Organizaciones
de pacientes y
cuidadores

e Pacientes Colombia (organizacién sombrilla)
e Organizacion de Pacientes de Alto Costo
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Fuente: elaboraciéon propia.

Se enviaron invitaciones y recordatorios a participar, tanto en la socializacién
virtual como en el proceso de consulta publica, por el sistema de envios masivos
de correo electrénico del IETS. De igual modo, se hizo publicidad del proceso en
las redes sociales del IETS. En los siguientes enlaces se puede verificar esta
publicidad:

e https://x.com/IETSColombia/status/1957917093464272915

e https://x.com/IETSColombia/status/1953803385766924791

e https://www.linkedin.com/posts/iets atenci%C3%B3n-el-22-de-agosto-
se-vence-activity-7363682035489488896-
E76u?utm source=social share send&utm medium=member desktop
web&rcm=AC0AAEIRIJ4B8DcIN7EuFxYjOykNgqVAsMTIll 8

e https://www.linkedin.com/posts/iets la-salud-cardiovascular-importa-
%C3%BAnete-activity-7359569157287211009-
mahU?utm_source=social share send&utm medium=member desktop
web&rcm=AC0AAEIRIJ4B8DcON7EuFxYjOykNgVAsMTIll 8

Desarrollo

La socializacién virtual se llevd a cabo el dia 14/08/2025 a las 6:00 p.m. por el
canal de YouTube del IETS. Se puede encontrar en el siguiente enlace:
https://www.youtube.com/watch?v=jnWLgXwNZ2E

La agenda fue la siguiente:

e Presentacion de la metodologia
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e Presentacion del alcance
e Presentacion de las preguntas y de los desenlaces

A fecha del 15 de septiembre de 2025, el nimero de visualizaciones del
webinario (cantidad de veces que las personas decidieron ver el video durante
al menos 30 segundos) es 504, con un tiempo de visualizacidén de 65,5 horas.
Durante la emisidn en directo se tuvieron, en promedio, 48 usuarios. La lista de

participantes que diligenciaron el

encuentra a continuacion:

Tabla 6. Asistentes al webinario

formulario de asistencia al

espacio se

No. | Nombre Perfil Organizacion
1 Nora Rodriquez Medica familiar. Docente ESE Santiago de Tunja
9 pregrado y posgrado UPTC UPTC

Médico famili M3

2 Cristian Jair Preciado VIe|_<|j|co amiliar'y Master en Independiente

3 Juan Diego Montejo Internista nefrélogo ASOCOLNEF
Tecndloga en atencidn

4 Leidy Johanna Muriel prer?(_)spltalar!a, med|c§ Corpgraaon Universitaria
familiar y residente primer Remington
afnos de medicina familiar

Nel Fabi . . . ;. .
5 © s°,” abian Santos Médico hospitalario Clinica Chicamocha
Rondon
6 Luisa Maria Marin Sarria Medico general Independiente
7 Otto Hamann Echeverri Médico familiar SOCI.E(.jad Colqmblana de
Medicina Familiar

Medica especialista en
medicina del deporte, apoyo

8 Catalina Abaunza a la Subdireccién de Ministerio de Salud
Enfermedades No
Transmisibles

9 Andrea Marquez Enfermera Hospital
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10 Andrés Lopez Médico general Independiente
11 Ruth Velandia Zambrano Auxiliar de enfermeria ESE Charala
12 Ana Karina Tamara Eraso Me.dlca .Magllster en Sumimedical
Epidemiologia
13 Maria Fernanda Castro Psicologa especialista en Hospital Luis Carlos Galan
Quintero neuropsicologia clinica sarmiento
14 Nancy Yaneth Cepeda Rojas | Médico familiar Independiente
. . ESE Hospital Lui I
15 Valentina Caceres Torres Enfermera profesional EBSU S osplta. uis Carlos
Galan Sarmiento
16 Jairo Gonzalez Internista Nefrélogo Nefrovalle SAS
17 | Alvaro Alomia Arce Médico familiar Serw_medl_c Quiron ¥ ,
Hospital Piloto Jamundi
Heidy Daniela Amador L. Hospital Luis Carlos Galan
18 1 Avarez Medico general Sarmiento de Charal3
19 Yenny Moncada Auditor médico ESE Hospl_tal San Vicente
de Paul Mistrato
20 Duleivis Granaados Caro Médico general Independiente
21 Javier Velasquez Médico del deporte Independiente

Fuente: elaboracién propia.
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ISis de comentarios realizados al doct

Comentarios recibidos
Seccion sobre la que comenta

Pagina 65 pregunta propuesta nimero 2. Deben
incluirse en la “modificacion en estilo de vida” la

reduccion del ruido, reduccion de polucion
ambiental, manejo de la ansiedad y depresion,
como estrategia de disminucion de las

Comentarios u observaciones
generales

ento de alcance

Respuesta a las observaciones
Respuesta

Agradecemos su valioso comentario. La observacion sera
tenida en cuenta en la evaluacion de la evidencia,

la evaluacion iniciar de relacion
albuminuria/creatinuria sea en Orina al Azar o
muestra aislada de orina

dado que el alcance en poblacion
ASINTOMATICA, no estd
sustentado a nivel global ... la
carga al sistema de salud se
dispara 'y no existen estas
tecnologias en la mayoria del

12/08/2025 ; ) Voy a seguir leyendo seguir | considerando que factores como ruido, contaminacion
/08/ ACMI enfermedades cardiovasculares. Ref chronic i . 9 v Y 9 . q . .
16:09 ) g contribuyendo ambiental y salud mental hacen parte de las intervenciones
coronary disease guideline 2023 en los . .
i . . en estilo de vida. Agradecemos el recurso aportado y se
determinantes sociales de salud y cuidado .
. , . procedera a evaluarlo.
cardiovascular y en la guia de la sociedad europea
de HTA 2023 en el apartado 7.10 “exposure to
noise and air pollution”
Pregunta 4.2 en evaluacién de ) . )
Ng ) ; Agradecemos sus aportes. Estos comentarios seran tenidos
dafio cardiaco en pacientes - . ) ;
o en cuenta en la evaluacion de la evidencia, particularmente
.. mayores de 18 afos pruebas de - . . .
Pagina 69 sub pregunta 4.1 en cuadro L en relacion con los métodos de estimacion de la tasa de
: \ ; ) mecénica vascular, ) - . -
intervenciones” recomiendo estimar la tasa de . . filtracion glomerular y las precisiones sobre la forma 6ptima
X -, . ecocardiograma y rigidez vascular, ) , ) -
filtracion glomerular con formula de CKD EPI ) de realizar los examenes. Dichos aspectos también se
: considero que debe respaldarse ) ) ; P
12/08/2025 ACMI acorde a los cambios desde el 2024 en los or estudios en economia v salud discutiran en los consensos posteriores de expertos clinicos
16:28 consensos de KDIGO, sefialar adicionalmente que P M " | durante el desarrollo de la guia.

En cuanto a las consideraciones sobre costos vy
disponibilidad de tecnologias, estos puntos se analizaran al
contextualizar la evidencia mediante la herramienta EtD
(Evidence to Decision), que incluye, entre otros items, el uso
de recursos y costos. Ademas, seran discutidos en el
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territorio colombiano ... el msj es
para el médico de APS que
entonces tendria justificado enviar
a estas valoraciones a toda la
poblacién hipertensa asintomatica

consenso de expertos,“€@mo parte integral del proceso de
construccién de las recomendaciones de esta GPC.

13/08/2025
10:50

Ministerio de
Salud y
Proteccion

Social /SSNAB

1.1 Antecedentes : se definird la HTA como una
condicion o como una enfermedad crénica? porque
puede tener consideraciones diferentes, mi
sugerencia es definirla como enfermedad crénica
de manera explicita en este apartado.
"En Colombia, para el afo 2019, 7.800.000
personas entre 30-79 afios tenian HTA": Esta es
una estimacion del nimero total que padecen la
enfermedad? por lo que dice a continuacion uno
entenderia que es una estimacion, debe ajustarse
la redaccion.
En cuanto al enfoque, la equidad no corresponde a
enfoque sino a un prinicipio, se sugiere aludir al
enfoque de derechos con equidad, y revisar porque
en algun apartado se menciond el enfoque de curso
de vida pero no se menciona en donde se definen
los enfoques que se tuvieron en cuenta en la
elaboracién de la GPC.
Objetivo general: se propone ajustar asi: Elaborar
recomendaciones clinicas basadas en la evidencia
que sean validas, claras y aplicables para la
prevencion, el diagndstico, estratificacion del
riesgo cardiovascular, tratamiento y seguimiento
de personas con hipertensién arterial primaria
(HTA) en el contexto colombiano, mediante un
proceso participativo y un con enfoque de derechos

Se agradecen las observaciones presentadas.
Los aspectos de forma fueron ajustados en el documento.
Se adoptard la definicion de la HTA como enfermedad
crénica en el apartado de antecedentes.
Se realiza la aclaracion de la cifra en el documento.
Contamos con una subseccidn titulada “Inequidad de la HTA
en Colombia”, que fundamenta la necesidad de incorporar
este enfoque. La metodologia a emplear corresponde a las
indicaciones de la colaboracion GRADE para el marco EtD,
en el cual la equidad constituye uno de los criterios de
decision.

Se ajusto el objetivo conforme a la observacion recibida para
incluir el aspecto de prevencion.
Se ajusto objetivo espécifico para incluir el aspecto de
prevencion de la siguiete forma: Desarrollar o actualizar las
recomendaciones existentes relacionadas con la prevencion
de hipertension arterial en personas mayores de 18 afios
incorporando elementos soportados por evidencia cientifica
incorporando elementos soportados por evidencia cientifica.
Se incluyen las cifras absolutas en el documento.
El abordaje del sindorme metabdlico esta por fuera del
alcance de la guia.
En el ambito de aplicacion se acoge sugerencia.
En aspectos clinicos centrales se acoge sugerencia para
evitar confusiones.
Se ajusta en el documento el término "estratificacion del
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identifica en los
cos lo relacionado  con

solo

prevencion; se menciona el manejo
farmacoldgico, y el no farmacoldgico? deberia
hablarse de manejo integral.

"El estudio global del Non-Communicable Disease
Risk Factor Collaboration (NCD RisC) estima que en
Colombia aproximadamente el 69% de las
personas con HTA conocen su diagnostico, pero
solo el 55% estan recibiendo tratamiento
antihipertensivo, y menos del 33% logran un co
ntrol efectivo de sus cifras de presién arterial
(3,20). " Sugiero en ese punto incluir las cifras
absolutas de las estimaciones, para dejar claro el
nimero de personas que debemos encontrar y
diagnosticar y el nimero de las que hacen falta por
recibir tratamiento.
"Estas complicaciones son, en gran medida,
prevenibles con diagndstico temprano, manejo
farmacoldgico adecuado, estrategias de promocion
de la salud y politicas poblacionales efectivas (26).
": En el caso de las complicaciones considero que
no aplica hablar de estrategias de promocién de la
salud sino que debe hablarse del manejo no
farmacoldgico de la enfermedad que incluye
cambios en el estilo de vida
"). Esta fragmentacion impacta la calidad del
seguimiento y la adherencia terapéutica (29)": se
propone algun abordaje en términos de sindrome
metabolico?

"El pais también desarroll6 la Politica de Atencion

(GPC)

riesgo cardiovascula agragando el complemento.
Como se observa, las preguntas dentro de la poblacion
definidia contempla el diferencial entre poblaciones con
distintos tipos de riesgo, teniendo en cuenta entre otros, las
comorbilidades. Con respecto a los valores de metas de
control arterial y demas, se incluirdn dentro de la pregunta
de manejo y seguimiento integral del paciente (pregunta 3
y 10), dado que se apunta a que pueda los usuarios de la
guia se orienten hacia un manejo individualizado del
paciente, desde el primer momento de su atencion y las
siguientes etapas del seguimiento.
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odelo de

d AS, 2016), que

pordaje integral de las ENT mediante

utas de atencidon centradas en la persona y el
fortalecimiento de la APS (47)": Sugiero que en
lugar de mencionar la politica y el modelo que ya
no estan vigentes, se mencionen las RIAS
enfatizando en la ruta de cardiometabdlicas.
En el @mbito de aplicacién sugiero ajustar asi: La
presente guia da recomendaciones para la
prevencion de la hipertension arterial, el
diagndstico oportuno en personas con sospecha , y
el manejo integral y seguimiento de personas
adultas con sospecha o diagnodstico confirmado de
hipertensién arterial primaria, por parte del
personal en servicios de salud de baja, mediana y
alta complejidad, salvo las excepciones hechas en
el numeral 3.2.
3.4 Aspectos clinicos centrales
En Aspectos clinicos abordados en la actualizacion
de la guia, Se propone: La actualizacion de la guia
abordard los mddulos de prevencién, diagndstico,
estratificacion del riesgo cardiovascular,
tratamiento y seguimiento del adulto con sospecha
o diagndstico confirmado de HTA primaria.
"Las recomendaciones de la GPC 2017 seguiran
vigentes en lo aplicable, pero se complementaran
y actualizaran segulin la nueva evidencia cientifica y
las necesidades identificadas en la practica clinica
actual.": Considero s confuso dejar dos GPC;
sugiero dejar una sola, aunque algunas
recomendaciones puedan mantenerse sin cambios
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gjnostico confirmado de
primaria en cualquier estadio
a enfermedad, que requieran prevencion,
diagndstico, tratamiento integral y seguimiento
continuo en el SGSSS.": Esto sobraria si se tiene
en cuenta que todas las personas con diagndstico
de HTA requieren esas intervenciones, y ya se
mencionaron cuales serian los criterios de
exclusion.
Donde se hace mencion a estratificacion del riesgo,
sugiero ponerle el complemento "estratificacion del
riesgo cardiovascular"
En el cuadro de preguntas, en la dimension
tratamiento no se observa una pregunta que
oriente a la definicion de un paciente con
hipertensiéon arterial controlada, cuales son las
cifras para considerar que lo esta? son diferentes
estas cifras cuando se presenta comorbilidad?
cuales comorbilidades deben ajustar esas cifras?
Son diferentes segln rango de edad? En cuantos
controles debe presentar cifras de hipertension
arterial en el rango esperado para que se defina
como HTA controlada? Si el paciente presenta
cifras de TA controlada pero no hay modificacién
de su estilo de vida cémo debe manejarse?

14/08/2025
18:54

Independiente

67,72

No tienen en cuenta :-las horas de
sueflo reparador. - las relaciones
familiares y laborales.- niveles de
Cortisol en saliva

Gracias por su observacion. En relacion con el suefio, no se
incluyé de forma especifica en el enunciado, dado que se
espera que la busqueda de evidencia aporte informacion
concreta para responder a este topico. De igual manera, se
tendran en cuenta las estrategias que la evidencia sefiale
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para medir r el control del estrés.
En cuanto a las relaciones familiares, estas se encuentran
contempladas bajo las intervenciones psicosociales con
enfoque familiar mencionadas en la pregunta. Asimismo,
algunas intervenciones de modificacion del estilo de vida
pueden tener un caracter transversal que abarque tanto el
ambito familiar como el laboral.
Finalmente, toda la evidencia identificada serd
contextualizada durante el proceso de desarrollo de la guia.

14/08/2025

Limites de inicio de tratamiento en pacientes con

Tener en cuenta que la guia de
JACC de agosto de 2025
AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/

ACCP/ACPM/AGS/AMA/ASPC/NMA/

Gracias por su valioso aporte. Los aspectos sobre inicio de
tratamiento seran abordados dentro de las preguntas

ACMI ) . PCNA/SGIM Guideline for the | pertinentes sobre manejo integral de los pacientes y
20:54 riesgo cardiovascular . o .,
Prevention, seguimiento (P3 y P10). El recurso aportado se evaluara
Detection, Evaluation, and | dentro del cuerpo de la evidencia.
Management
of High Blood Pressure in Adults
En el items : JUSTIFICACION, revisar la referencia Se agradecen las observaciones presentadas. Se realizan
bibliografica que esta repetido (la 52): .. " Una ajustes de forma en el documento.
alternativa viable y basada en evidencia es Este aspecto se discutio en el panel con el grupo de expertos
fortalecer los sistemas de informacion en atencion clinicos, quienes mencionaron que era importante dejar en
. -, primaria mediante el uso de historias clinicas ; claro que para clasificar la HTA como primaria era necesario
Direcciéon de . ) . . Debe quedar claro en la Guia ) )
. electronicas estandarizadas, registros de riesgo ; descartar una causa secundaria y de esa misma forma
17/08/2025 | Medicamentos ) . ! cuales son los medicamentos de . ,
, cardiovascular y plataformas de Vvigilancia . ) describirlo en la guia.
15:29 y Tecnologias | . ; ; . primera linea de acuerdo a la edad . ; ;
integrada que permitan recopilar datos de presion . ) Se realizan correcciones de referencias cruzadas con
en SAlud . . . y comorbilidades del paciente
arterial y factores de riesgo en tiempo real, con anexos.
criterios de representatividad geografica (52).(52)" Este comentario fue discutido con los expertos clinicos del
En el ftems Grupo de pacientes considerados: grupo desarrollador de la guia.

sobra la siguiente informacion: que la HTA no se
presenta por una causa secundaria. Esto es

Los aspectos relacionados con cuales antihipertensivos
deben utilizarse como tratamiento farmacolégico de primera
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: Revisar la siguiente referencia bibliografica o
anexo referente: Esta clasificacion incluye
decisiones de mantener, actualizar, eliminar o
fusionar preguntas. En el mismo anexo, se
presentan las preguntas nuevas y las razones por
las cuales se consideraron como preguntas
candidatas a incluir en esta actualizaciéon (iError!
No se encuentra el origen de la referencia.).
8.1.1 Proceso de priorizacion de preguntas: revisar
ya que no corresponde esta informacion al anexo 1
(pagina 34): “Con base en los puntajes obtenidos
(Anexo 1), se seleccionaron las 10 preguntas con
los puntajes mas altos para ser finalmente
abordadas e incluidas en la actualizaciéon de esta
GPC”

En la pagina 36 aparece iError! No se encuentra el
origen de la referencia, revisar si es un error en el
texto, esto mismo aplica para la pagina 65 anexo
4.

Se sugiere incluir una pregunta relacionada a:
“Cudles son los antihipertensivos (diuréticos
tiazidicos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina - IECA, antagonistas del receptor de
angiotensina II - ARA II, o antagonistas del calcio)
que deben utilizarse como  tratamiento
farmacoldgico de primera linea en adultos de
acuerdo a su edad, comorbilidades asociadas “
teniendo en cuanta que la guia de practica clinica
va dirigida a todos los niveles de atencion y debe

(GPC)

linea se incorporaran las preguntas del moédulo de
tratamiento 6 y 7, clasificando las intervenciones
(politerapia vs monoterapia y combinaciones fijas de una
Unica dosis de medicamentos antihipertensivos vs
combinaciones libres o multiples dosis diarias) como de
primera, segunda y/o tercera linea de tratamiento
farmacoldgico. Las preguntas del mddulo de tratamiento, en
su formato PICO, mencionan los subgrupos de interes
contemplados (edad, comorbilidades, raza/etnia, riesgo
cardiovascular). Estos elementos seran ademas abordados
durante la contextualizacion de la evidencia y la formulacion
de recomendaciones en los paneles posteriores del
desarrollo de la GPC.
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aspecto. Las preguntas 6 y 7 no establecen
diferencias de acuerdo a las comorbilidades del
paciente y la edad

8/22/25
8:24

PRESION CO

global

Comentario al Documento de
Alcance de la Actualizacion Parcial
de la Guia de Practica Clinica en
Hipertension Arterial (HTA)
Al Ministerio de Salud y Proteccion
Social

Al Instituto de  Evaluacion

Tecnolégica en Salud - IETS
Reconocimiento al trabajo
realizado

Expreso mi reconocimiento al
Ministerio de Salud y Proteccion
Social y al IETS por el esfuerzo
riguroso, participativo y
transparente en la actualizacion de
la Guia de Practica Clinica en
Hipertension Arterial (HTA).
El documento de alcance evidencia
avances fundamentales:
e Solidez metodoldgica, con el uso
del sistema GRADE/EtD y la Guia
Metodoldgica nacional,
garantizando recomendaciones
basadas en la mejor evidencia
disponible.

Gracias por el comentario y el reconocimiento. Valoramos
mucho el aporte y las sugerencias planteadas, que sin duda
enriquecen el proceso de actualizacion de la guia. El recurso
aportado se encuentra en evaluacion por parte del equipo
metodoldgico.
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e Enfoque de equidad vy
determinantes sociales,
indispensables en un pais con
marcadas desigualdades
territoriales, étnicas y
socioeconomicas.

e Estructura integral que abarca

prevencion, diagndstico,
estratificacion, tratamiento vy
seguimiento, facilitando la
implementacion en todos los
niveles del sistema.

e Participacion de pacientes vy
cuidadores, que aporta legitimidad
y centra las recomendaciones en
quienes viven la enfermedad.
Estos atributos posicionan a la GPC
como un instrumento esencial para
mejorar la calidad del cuidado y la
equidad en la atencion de la HTA
en Colombia.
Oportunidades de fortalecimiento
En el marco de esta valoracion
positiva, identifico oportunidades
que pueden enriquecer aiin mas la

guia:

1. Mayor integracién de evidencia
nacional

Incorporar consensos y estudios
producidos en Colombia

aumentaria la legitimidad del
documento y reflejaria con mayor




Guias de Practica Clinica
(GPC)

fidelidad la realidad epidemioldgica
y clinica del pais.
2. Conexidén con la practica clinica
cotidiana
El marco normativo necesita
complementarse con herramientas

practicas que faciliten la
implementacion inmediata,
especialmente en la atencion
primaria.

3. Reconocimiento de consensos
intersociatarios
En este punto, resulta clave

mencionar el Consenso
Intersociatario PresionCo,
elaborado con metodologia

GRADE, aval de mdultiples
sociedades cientificas y amplia
participacion de expertos
nacionales.El valor de PresionCo
PresionCo constituye un referente
nacional ampliamente consultado y
utilizado por los clinicos en el pais.
Su importancia es indiscutible por
varias razones:
e Participacion institucional: el
Ministerio de Salud contribuyd en
su estructura inicial, y tanto el
MSPS como el IETS asistieron a su
lanzamiento oficial. En su
lanzamiento solicitamos
formalmente a ambas entidades
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que este fuera tenido en cuenta.
e Impacto académico: es un
documento que se consolidé como
un hito en la integraciéon académica
nacional, al reunir la perspectiva
de diversas especialidades clinicas
mediante la colaboracién de
multiples sociedades académicas y
cientificas, con un rigor
metodoldgico que fundamentan su
solida  base. Este  esfuerzo
interinstitucional no solo
enriquecié el contenido, sino que
también facilité la construccion de
un consenso solido y
representativo de la realidad
colombiana. Ademas, PresionCo se
ha posicionado como uno de los
documentos mas consultados en la
Revista Colombiana de
Cardiologia, lo que respalda su
legitimidad y adopcién en la
practica médica diaria, situacion
que puede ser verificada
consultando este ranking de
citaciéon en la revista, no solo en
Colombia, sino en varios paises de
Latinoamérica en donde ayudamos
a construir este mismo documento.
Rev Colomb Cardiol.
2023;30(3):158-177

e Aportes practicos y aplicables:
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o Protocolos estandarizados de
medicion de la presion arterial.
o Recomendaciones claras sobre
AMPA y MAPA para diagnostico y
seguimiento.

0 Metas terapéuticas concretas
(<140/90 mmHg en poblacion
general y <130/80 mmHg en alto
riesgo).

o Inclusion del modelo HEARTS
(OPS/OMS) para estratificacion de
riesgo.

e Implementacion: con orgullo
podemos decirt también que ha
sido insumo y guia para la
construccion de modelos de
atencion en HTA, como por
ejemplo de la ruta clinica de las
FFMM de Colombia, Y muchas otras
entidades de salud.
Estos elementos, de bajo costo y
alta aplicabilidad, fortalecen la
coherencia técnica de la guia y
favorecen su adopcion real en el
territorio.

Propuesta constructiva
Con respeto y admiracion por el
trabajo realizado, solicito vy

propongo:
1. Citar explicitamente a PresionCo
como documento nacional

complementario dentro de la GPC.
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2. Invitar a sus lideres a participar
en la fase de formulacién e
implementacion, reforzando la
legitimidad gremial y la
apropiacion de la guia por parte de
la comunidad cientifica.
3. Alinear indicadores de
implementacion  (protocolos de
medicion, uso de AMPA/MAPA,
metas de control y estratificacion
con HEARTS) con los estédndares
validados en PresiénCo.
Conclusién

La GPC y el consenso
intersociatario PresiénCo no son
esfuerzos paralelos, sino
complementarios. Integrarlos
asegura un marco normativo
solido, conectado con la practica
clinica real y con el respaldo de la
comunidad médica nacional.
El reconocimiento de PresionCo —
ya conocido por el Ministerio y el
IETS desde su origen y
lanzamiento— aportara
coherencia, inclusién y mayor
capacidad de implementacion.
La articulacion entre la politica
publica y el consenso cientifico
nacional es la mejor oportunidad
para que Colombia avance hacia un
control mas efectivo, equitativo y
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sostenible de la hipertension
arterial. Las fases siguientes del
proyecto Presionco que estan en

ejecucion también aportan de
manera significativa a este
proceso.

Con respeto y compromiso,
Dr. Javier Moreno Cortes
Especialista en Medicina interna,
Cardiologia y ecocardiografia y
métodos no invasivos en
cardiologia

Ex presidente del capitulo de
hipertensién arterial de la Sociedad
Colombiana de cardiologia
Lider proyecto PRESIONCco
Miembro del comité directivo del
grupo PREVENT de Sociedad
Interamericana de Cardiologia

SIAC

AMERICA RAG ADVISORY ,
Internacional Society of
Hypertension ISH

External Advisory Board ,
CARAMEL, Horizon Europe Project
Fellow Interamerican Society of
hypertension

Lider de la linea de investigacion en
IA e HTA de la ISH para AMERICA
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Consenso Presionco: Rev Colomb
Cardiol. 2023;30(3):158-177
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Anexo 9. Estrategias de busqueda para identificacién de GPC

Anexo 9.1. Estrategias de busqueda para GPC en bases de datos

Anexo 9.1.1. Estrategias de busqueda para GPC: Fuente Pubmed

Tipo de
Bases de datos Medline
Plataforma Pubmed

Fecha Sl 05.07-2025
blusqueda

Rang’o de fecha Ultimos 5 afios
de busqueda

i
. Ninguno

de lenguaje
Guia de practica clinica
#1 "Hypertension"[MeSH Major Topic] OR
"Hypertension"[Title/Abstract]
"hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All
Fields] OR ("blood"[All Fields] AND "pressure"[All
Fields] AND "high"[All Fields]) OR "blood pressure
high"[All Fields] OR ("hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension"[All Fields] OR ("blood"[All Fields] AND
"pressures"[All Fields] AND "high"[All Fields]) OR
Estrategia de #2 "blood pressures high"[All Fields]) OR

("hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All
Fields] OR ("high"[All Fields] AND "blood"[All Fields]
AND "pressure"[All Fields]) OR "high blood
pressure"[All  Fields]) OR ("hypertension"[MeSH
Terms] OR "hypertension"[All Fields] OR ("high"[All
Fields] AND "blood"[All Fields] AND "pressures"[All
Fields]) OR "high blood pressures"[All Fields])
"essential hypertension"[MeSH Terms] OR "essential
hypertension"[Title/Abstract]

559,533

787,936

busqueda

#3 24,497
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"essential hypertension"[MeSH Terms] OR
("essential"[All Fields] AND "hypertension"[All Fields])
OR "essential hypertension"[All Fields] OR
("hypertension"[All Fields] AND "essential"[All Fields])
OR "hypertension essential"[All Fields] OR ("essential
hypertension"[MeSH Terms] OR ("essential"[All
Fields] AND "hypertension"[All Fields]) OR "essential
hypertension"[All Fields] OR ("primary"[All Fields]
AND "hypertension"[All Fields]) OR "primary

hypertension"[All Fields]) OR ("essential
hypertension"[MeSH Terms] OR ("essential"[All
#4  Fields] AND "hypertension"[All Fields]) OR "essential 107,754

hypertension"[All  Fields] OR ("hypertension"[All
Fields] AND "primary"[All Fields]) OR "hypertension
primary"[All Fields]) OR (("essential
hypertension"[MeSH Terms] OR ("essential"[All
Fields] AND "hypertension"[All Fields]) OR "essential
hypertension"[All Fields] OR ("hypertensions"[All
Fields] AND "primary"[All Fields])) AND ("essential
hypertension"[MeSH Terms] OR ("essential"[All
Fields] AND "hypertension"[All Fields]) OR "essential
hypertension"[All Fields] OR ("primary"[All Fields]
AND "hypertensions"[All Fields])))

"primary hypertension"[Title/Abstract] OR "arterial

hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension
management"[Title/Abstract] OR "hypertension
#5 management"[Title/Abstract] OR "hypertension 418,388
treatment"[Title/Abstract] OR "hypertension
treatment"[Title/Abstract] OR "hypertension
control"[Title/Abstract] OR "hypertension

control"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract]

#6  #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 950,995
#6 AND ((y_5[Filter]) AND (guideline[Filter] OR

#7 . A : 306
practiceguideline[Filter]))
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Referencias
identificadas 306

Fuente: Elaboracién propia

Tipo de basqueda B\VEYE
Medline
Pubmed

Fecha el 05-07-2025
busqueda

Rang’o de fecha Ultimos 5 afios
de busqueda

i

) Ninguno
lenguaje
Guia de practica clinica
("essential hypertension"[MeSH Terms] OR ("essential"[All
Fields] AND "hypertension"[All Fields]) OR "essential
hypertension"[All Fields] OR ("primary"[All Fields] AND
"hypertension"[All Fields]) OR "primary hypertension"[All
Fields] OR ("hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension"[All Fields] OR ("arterial"[All Fields] AND
"hypertension"[All Fields]) OR "arterial hypertension"[All
Fields]) OR ("blood pressure"[MeSH Terms] OR ("blood"[All
Fields] AND "pressure"[All Fields]) OR "blood pressure"[All
Fields] OR "blood pressure determination"[MeSH Terms]
OR ("blood"[All Fields] AND "pressure"[All Fields] AND
Estrategia de #1 "determination"[All  Fields]) OR  "blood pressure
busqueda determination"[All Fields] OR "arterial pressure"[MeSH
Terms] OR ("arterial"[All Fields] AND "pressure"[All
Fields]) OR  "arterial pressure"[All Fields]) OR
(("hypertense"[All Fields] OR "hypertension"[MeSH Terms]
OR "hypertension"[All Fields] OR "hypertension s"[All
Fields] OR "hypertensions"[All Fields] OR
"hypertensive"[All Fields] OR "hypertensive s"[All Fields]
OR "hypertensives"[All Fields]) AND ("diagnosable"[All
Fields] OR "diagnosi"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH
Terms] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnose"[All Fields]
OR "diagnosed"[All Fields] OR "diagnoses"[All Fields] OR
"diagnosing"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH

27
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Subheading])) OR (("hypertense"[All  Fields] OR
"hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All Fields]
OR "hypertension s"[All Fields] OR "hypertensions"[All
Fields] OR "hypertensive"[All Fields] OR "hypertensive
s"[All Fields] OR "hypertensives"[All Fields]) AND
("diagnosable"[All Fields] OR "diagnosi"[All Fields] OR
"diagnosis"[MeSH Terms] OR "diagnosis"[All Fields] OR
"diagnose"[All Fields] OR "diagnosed"[All Fields] OR
"diagnoses"[All Fields] OR "diagnosing"[All Fields] OR
"diagnosis"[MeSH Subheading])) OR (("hypertense"[All
Fields] OR "hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension"[All Fields] OR "hypertension s"[All Fields]
OR "hypertensions"[All Fields] OR "hypertensive"[All
Fields] OR "hypertensive s"[All Fields] OR
"hypertensives"[All Fields]) AND ("manage"[All Fields] OR
"managed"[All Fields] OR "management s"[All Fields] OR
"managements"[All Fields] OR "manager"[All Fields] OR
"manager s"[All Fields] OR "managers"[All Fields] OR
"manages"[All Fields] OR "managing"[All Fields] OR
"managment"[All Fields] OR "organization and
administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[All
Fields] AND "administration"[All Fields]) OR "organization
and administration"[All Fields] OR "management"[All
Fields] OR "disease management"[MeSH Terms] OR
("disease"[All Fields] AND "management"[All Fields]) OR
"disease management"[All Fields])) OR (("hypertense"[All
Fields] OR "hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension"[All Fields] OR "hypertension s"[All Fields]
OR "hypertensions"[All Fields] OR "hypertensive"[All
Fields] OR "hypertensive s"[All Fields] OR
"hypertensives"[All Fields]) AND ("manage"[All Fields] OR
"managed"[All Fields] OR "management s"[All Fields] OR
"managements"[All Fields] OR "manager"[All Fields] OR
"manager s"[All Fields] OR "managers"[All Fields] OR
"manages"[All Fields] OR "managing"[All Fields] OR
"managment"[All Fields] OR "organization and
administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[All
Fields] AND "administration"[All Fields]) OR "organization
and administration"[All Fields] OR "management"[All
Fields] OR "disease management"[MeSH Terms] OR
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("disease"[All Fields] AND "management"[All Fields]) OR
"disease management"[All Fields])) OR (("hypertense"[All
Fields] OR "hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension"[All Fields] OR "hypertension s"[All Fields]
OR "hypertensions"[All Fields] OR "hypertensive"[All
Fields] OR "hypertensive s"[All Fields] OR
"hypertensives"[All Fields]) AND ("therapeutics"[MeSH
Terms] OR "therapeutics"[All Fields] OR "treatments"[All
Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] OR "therapy"[All
Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All
Fields])) OR (("hypertense"[All Fields] OR
"hypertension"[MeSH Terms] OR "hypertension"[All Fields]
OR "hypertension s"[All Fields] OR "hypertensions"[All
Fields] OR "hypertensive"[All Fields] OR "hypertensive
s"[All Fields] OR "hypertensives"[All Fields]) AND
("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields]
OR  "treatments"[All Fields] OR "therapy"[MeSH
Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All
Fields] OR "treatment s"[All Fields])) OR (("hypertense"[All
Fields] OR "hypertension"[MeSH Terms] OR
"hypertension"[All Fields] OR "hypertension s"[All Fields]
OR "hypertensions"[All Fields] OR "hypertensive"[All
Fields] OR "hypertensive s"[All Fields] OR
"hypertensives"[All Fields]) AND ("controling"[All Fields]
OR "controllability"[All Fields] OR "controllable"[All Fields]
OR "controllably"[All Fields] OR "controller"[All Fields] OR
"controller s"[All Fields] OR "controllers"[All Fields] OR
"controlling"[All Fields] OR "controls"[All Fields] OR
"prevention and control"[MeSH Subheading] OR
("prevention"[All Fields] AND "control"[All Fields]) OR
"prevention and control"[All Fields] OR "control"[All Fields]
OR "control groups"[MeSH Terms] OR ("control"[All Fields]
AND "groups"[All Fields]) OR "control groups"[All Fields]))
OR (("hypertense"[All Fields] OR "hypertension"[MeSH
Terms] OR "hypertension"[All Fields] OR "hypertension
s"[All  Fields] OR "hypertensions"[All Fields] OR
"hypertensive"[All Fields] OR "hypertensive s"[All Fields]
OR "hypertensives"[All Fields]) AND ("controling"[All
Fields] OR "controllability"[All Fields] OR "controllable"[All
Fields] OR "controllably"[All Fields] OR "controller"[All
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("prevention"[All Fields] AND "control"[All Fields]) OR
"prevention and control"[All Fields] OR "control"[All Fields]
OR "control groups"[MeSH Terms] OR ("control"[All Fields]
AND "groups"[All Fields]) OR "control groups"[All Fields]))
OR (("hypertense"[All Fields] OR "hypertension"[MeSH
Terms] OR "hypertension"[All Fields] OR "hypertension
s"[All  Fields] OR "hypertensions"[All Fields] OR
"hypertensive"[All Fields] OR "hypertensive s"[All Fields]
OR "hypertensives"[All Fields]) AND "follow-up"[All Fields])
OR (("hypertense"[All Fields] OR "hypertension"[MeSH
Terms] OR "hypertension"[All Fields] OR "hypertension
s"[All  Fields] OR "hypertensions"[All Fields] OR
"hypertensive"[All Fields] OR "hypertensive s"[All Fields]
OR '"hypertensives"[All Fields]) AND "follow-up"[All

Fields])) AND ((y_5[Filter]) AND (ffrft[Filter]) AND
(guideline[Filter] OR  practiceguideline[Filter]) AND

Fields] OR "controller s"[All Fields] OR "controllers"[All
I (alladult[Filter]))

Fields] OR "controlling"[All Fields] OR "controls"[All Fields]
Referencias 27
identificadas

OR '"prevention and control"[MeSH Subheading] OR
Fuente: elaboracion propia

Anexo 9.1.2. Estrategias de busqueda para GPC: Fuente Lilacs

Tipo de biasqueda B\NEYE
Lilacs
BVS

Fecha (« [
busaqueda 31-07-2025

N Ahbnakall Uitimos 5 afios
de busqueda

Restricciones de o . ,
Espafiol e ingles
lenguaje

Otros limites Guia de practica clinica
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(mh:(hypertension)) OR (mh:(essential hypertension))
#1  OR (high blood pressure) OR (primary hypertension) OR 47,298
(arterial hypertension) AND instance:"lilacsplus"
#1 AND type_of study:("guideline") AND la:("en" OR

T TNORTRRNPTIN #2 uas") AND (year_cluster:[2020 TO 2025]) e

basqueda #3  #2 AND fulltext:("1") 776
#3 AND mj:("Hipertensdo" OR "Anti-Hipertensivos" OR

#4 "Exercicio Fisico" OR "Pressdo Arterial" OR "Guias de 279

Pratica Clinica como Assunto" OR "Determinacdo da
Pressdo Arterial")

Referencias
identificadas

Fuente: elaboracién propia

279

Caracteristica

Tipo de biusqueda E\BEVE!
Bases de datos Lilacs
Plataforma BVS
Fecha ol 31-07-2025
busqueda
Rango de fecha
de blisqueda
Restricciones de
lenguaje
Otros limites Guia de practica clinica
(mh:(hipertension)) OR (mh:(hipertension esencial)) OR
(hipertension arterial) OR (presidn sanguinea alta) OR
#1  (hipertension idiopatica) OR (hipertensidn primaria) AND 528
type_of_study:("guideline") AND la:("es" OR "en") AND
(year_cluster:[2020 TO 2025]) AND instance:"lilacsplus"
#1 AND mj:("Hipertension" OR "Antihipertensivos" OR
"Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial" OR "Presién
#2  Sanguinea" OR "Presion Arterial" OR "Protocolos Clinicos" 279
OR "Guias de Practica Clinica como Asunto" OR
"Determinacion de la Presion Sanguinea")
#3  #2 AND fulltext:("1") 271

Referencias

Ultimos 5 afios

Espafiol e inglés

Estrategia de
busqueda
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Fuente: elaboracion propia

Anexo 9.1.3. Estrategias de busqueda para GPC: Fuente clinicalkey

LA e e R [T EW Nueva

Fecha de
bisqueda

Rango de fecha
de busqueda

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9
#10
#11

Estrategia de
busqueda

Referencias
identificadas

Fuente: elaboracion propia

Bases de datos ClinicalKey Nursing
Plataforma ClinicalKey Nursing

31-07-2025
Ultimos 5 afios

Restricciones de .
. Ninguno
lenguaje

Otros limites Guia de practica clinica

hypertension management AND Last 5 years
hypertension therapy AND Last 5 years
hypertension treatment AND Last 5 years
hypertension drugs AND Last 5 years

hypertension diagnostics AND Last 5 years
hypertension complications AND Last 5 years
essential hypertension diagnostics AND Last 5 years
essential hypertension drugs AND Last 5 years
essential hypertension risk factors AND Last 5 years
essential hypertension treatment AND Last 5 years
blood pressure AND Last 5 years
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Anexo 9.1.4. Estrategias de busqueda para GPC: Repositorios

“Hypertension and Practice
Guideline” en el campo de
bldsqueda principal del sitio.
Se aplicaron los siguientes
filtros para refinar los
resultados:

Tipo de documento: Clinical
ACP, American College [elijfs[El{slcS

of Physicians

Tematica especifica: Blood
pressure

Revista: Annals of Internal
Medicine

Rango de fechas: enero
2020 - julio 2025

Ve =1 To VA (o ol s 1L LeETYEY hypertension guidelines for
Research and Quality [ELIS

Australian Clinical
Practice (UL “Hypertension”
NHMRC

Se utilizd la cadena de
BIGG. L1 BT Bl busqueda “Hypertension” en
DEICTLETI- IR (Tl cl:¥.\)]Jd el campo de busqueda
Guidelines. ISR principal  del  sitio.  Se
OPS aplicaron los siguientes
filtros para refinar los

Fecha de busqueda 26 al 28 de julio de 2025

2 1
1065 1
39 0
11 3
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Fecha de busqueda 26 al 28 de julio de 2025

resultados:
Rango de fechas: enero
2020 - julio 2025

Canadian Agency for

Drugs ENLIe] "essential hypertension
Technologies in Health[elijfs[Elilslc

(CADTH)

Canadian Task Force on “Hypertension” > 0
Preventive Health Care P

((hypertension artérielle.ti)
ou (hypertension
artérielle.mc))

13 0

CISMeF,Catalogageetl’

Indexationdes Sites® . 10 0
2 4: Filtros aplicados:
Médicaux

Poblacion: Adultos
Afos de publicacion: 2022,
2023, 2024, 2025

CNZGG (New Zeland “Hvpertension” 0 0
Guidelines Group) P
f

Database o
GRADEEtD's and “Hypertension” 0 0
Guidelines

Fecha de busqueda: 26 de
julio de 2025

Database of \"Is[o] Estrategia de busqueda
guidelines utilizada:

Se utilizé el término
“Guideline for the
pharmacological treatment
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Fecha de busqueda 26 al 28 de julio de 2025
of hypertension in adults”
campo de busqueda

prmapal del portal de

publicaciones seleccionadas

de la OMS.

Filtros aplicados:
No se selecciond filtro por
pais ni afio.
Se uso6 el filtro por tipo de
documento: Guideline (por

defecto en el menu

desplegable)
Se utilizé el término
“hypertension” en el campo
principal de blsqueda.

Filtros aplicados:

Fechas de publicacion:
2020, 2021, 2022, 2023,
GIN (T [E1h15] 2024, hasta el 27 de enero
International Network) [s[S 2025
Ambitos tematicos
seleccionados:

Treatment
Assessment
Assessment, management
Management

Prevention

P inf A MA
n C infobase ¢ Guideline Hypertension 20 0
joule

15 3
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Fecha de busqueda 26 al 28 de julio de 2025

Guidelines in practice Al B_|00d Pressure and 190 3
Hypertension

National electronic
17 |Library for Health Elevated B.Iood Pressure and 54 0
Hypertension

Elevated Blood Pressure and
Hypertension

(National
Institute for Clinical Elevated Blood Pressure and 82 1

Excellence) Hypertension

RedSaIud Hipertension arterial 1 0
Repositorio ET L [, L3l Hipertension arterial 1 1

SIGN (Scottish
Intercollegiate Hypertension 1 0
Guidelines Network)

Singapore Ministry of
health Guidelines Hypertension 1 0

Preventive
Serwces L /@l &ls1¢e(=] Hypertension 4 2
(USPSTF)

WHOLIS - Sistema de
Informacion de [E] Hypertension 10 1
Biblioteca de la OMS

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 9.1.5. Estrategias de busqueda en motores

Tipo de fuente m Estrategia Identificadas

TRIP Hypertension,

database practice guideline 85 2
Google Guia de practica
Motores de busqueda REilJEls cllnlc_a nipertension 200 1
arterial
Practice guideline
Google for high  blood 200 3
Scholar pressure or

hypertension

Fuente: elaboracién propia

Anexo 10. Diagrama de flujo de la busqueda, tamizacion y
seleccion de evidencia
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Figura 1 Diagrama PRISMA de selecciéon de GPC

Identificacion de estudios a través de bases de datos y compiladores

Registros identificados en
bases de datos = 1.025
Registros identificados en
motores/compiladores =
2.019

Total inicial: 3.044

Registros eliminados antes de
la seleccion:

Registros duplicados
eliminados (n = 402)
Registros eliminados por
titulo (n = 2063)

Registros tamizados: n = 579

Registros excluidos: n = 517

A4

Informes buscados para
recuperacion (n = 62)

A4

Informes no recuperados
(n =0)

Informes evaluados para
elegibilidad (n =62)

\4

Documentos evaluados con
AGREE II (n = 25)
Estudios incluidos en la revision

(n =18)
Excluidos tras evaluacion de
calidad (n = 7)

GPC incluidas en la sintesis final
(n=5)

Reportes excluidos: n = 37, con
las siguientes razones:

Disefio de estudio inadecuado: n
=27

Poblacién no pertinente: n = 7
Idioma distinto a inglés/espariol:
n=1

Duplicados: n = 2
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Anexo 11. Evaluacion de GPC con Herramienta 7

Nombre de la

2024 ESC
Guidelines for the
management  of
elevated blood
pressure and
hypertension

SI

SI

SI

SI

SI

Incluido

Comentario revisor

Guia integral que cubre diagnostico,

tratamiento, prevencion y
seguimiento de hipertension vy
presion arterial elevada, incluyendo
poblaciones especiales y estrategias
de implementacién (secciones 2, 8,
9, 10, 11). Desarrollada por la
European Society of Cardiology
mediante revision sistematica de la
literatura y uso de tablas de
evidencia, con clases y niveles de
recomendacién explicitos. El proceso
de desarrollo es multidisciplinario,
documentado y con gestion de
conflictos de interés. La busqueda de
evidencia es confiable, aunque el
detalle técnico de las bases de datos
se presenta en material
suplementario. Publicada en 2024,
incorpora evidencia reciente vy
establece recomendaciones claras y
basadas en resultados clinicos.

2024 European
Society of
Hypertension
clinical practice
guidelines for the
management  of
arterial
hypertension

SI

SI

SI

SI

SI

Incluido

Guia concisa de la European Society
of Hypertension (ESH) para el
manejo de la hipertension arterial,
que sintetiza y adapta la version
completa publicada en 2023.
Mantiene un enfoque integral que
abarca diagndstico, estratificacion de
riesgo, prevencion, tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico,
seguimiento y manejo en poblaciones
especiales. Basada en evidencia
cientifica reciente, con
recomendaciones estructuradas vy
niveles de evidencia. El proceso de
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Comentario revisor

desarrollo es multidisciplinario y con

gestion declarada de conflictos de
interés. La busqueda de evidencia es
confiable y se detalla en la guia
completa de 2023, a la que remite.
Publicada en 2024, ofrece un formato
practico de implementacion clinica y
mantiene coherencia metodoldgica
con la versidn previa, la cual se
encuentra incluida corresponde al ID
27.

Hypertension in

Constituye un documento integral,
vigente y metodoldgicamente
robusto, que cubre diagndstico,
prevencion, evaluacion de riesgo,
tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, seguimiento y
derivacion a especialista. Esta basada

adults: diagnosis ST S ST ST ST Incluido en evidencia sistematica, c.c,)n

and management procesos transparentes de gradacion

NICE guideline y discusion de impacto, y cuenta con
un grupo desarrollador
multidisciplinario identificado. Su
ultima actualizacion en noviembre de
2023 garantiza la recencia de la
evidencia, y mantiene coherencia con
otros lineamientos NICE.
El documento corresponde a un
protocolo operativo institucional,
disefiado para estandarizar la

[Integrated  Care ::::géogedaﬁgiit:xz ::el?ni::ectslr//I Srilez

Protocol: NO NO NO NO NO Excluido e

. multidisciplinarios. Aunque presenta

Hypertension] . .
objetivos claros, recomendaciones
diagnésticas y terapéuticas, asi como
estrategias de prevencion y
seguimiento, no es una GPC formal

Hypertension Resumen ejecutivo de la Guia de

Pharmacological Practica Clinica de World Health

Treatment in Organization 2021.

Adults: A World a;')\lli?:a ap':lli(::a a;\:i(::a a;\:i(::a a;\:i(::a Excluido

Health

Organization

Guideline
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rios de valora

Decision Comentario revisor
Executive
Summary
DCRM 2.0: Se trata de un documento de
Multispecialty recomendaciones que incluye manejo
practice de la hipertension como comorbilidad
recommendations de otras condiciones.
for the NO NO NO SI NO Excluido
management  of
diabetes,
cardiorenal, and
metabolic diseases
Estandares de la Se presenta el documento como una
Sociedad Espafiola revision narrativa mas que como un
de Arteriosclerosis NO NO NO NO NO Excluido estandar basado ep evidencia, _rjo
2024 para el muestra metodologia. La poblacién
control global del no corresponde a hipertension
riesgo vascular primaria.
A European Renal Resumen ejecutivo de la Guia de
Association (ERA) Practica Clinica de la European
synopsis for Society of Hypertension publicada en
nephrology 2023, actualizacion de la versidn
practice of the 2018. Resume objetivos, alcances y
2023 European recomendaciones clave de la GPC
Society of completa, desarrollada por un panel
Hypertension multidisciplinario 'y basada en
(ESH) Guidelines No No No No No . evidencia. Incluye clases y niveles de
: . . . . Excluido . . . . P
for the aplica aplica aplica aplica aplica evidencia, cubriendo diagnostico,
Management of tratamiento y seguimiento de adultos
Arterial con hipertension arterial primaria, asi
Hypertension como subgrupos especiales. No
detalla en este documento la
metodologia ni las bases de datos
utilizadas para la busqueda de
evidencia, ya que remite a la version
completa id 27.
Behavioral Documento de guia de practica clinica
Counseling breve con recomendaciones de la
Interventions to USPSTF, basado en sintesis de
Promote a Healthy evidencia de alta calidad. Tiene
Diet and Physical SI SI SI SI SI Incluido alcance claro, poblacién bien definida
Activity for y recomendaciones practicas. Si bien
Cardiovascular la metodologia de bulsqueda se
Disease detalla en revisiones de apoyo y no
Prevention in de forma completa en este texto, la

96




Adults With

Cardiovascular
Risk Factors: US

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Comentario revisor

fuente es reconocida y confiable. El

documento describe que se baso6 en
revisiones sistematicas USPSTF que

Preventive aplicaron busqueda estructurada en
Services Task bases multiples; sin embargo, este
Force resumen no detalla todas las fuentes
Recommendation ni la estrategia completa. Pertinente
Statement para contextos de prevencidn
primaria en adultos sin riesgo
cardiovascular.
Hypertension Esta guia si es plenamente aplicable
Canada guideline para la actualizacion de la GPC

for the diagnosis
and treatment of

colombiana sobre HTA primaria, ya
que, estd dirigida a adultos en

hyperte.nsion. in ST S ST ST ST Incluido ate.nciér.1 primarié, se basa en
adults in primary evidencia actualizada. Responde
care directamente varias de las preguntas
clave, incluyendo diagnostico,
tratamiento, seguimiento y manejo
integral (parcialmente).
Estd dirigida a adultos con HTA
primaria, en todos los niveles de
Guideline for the atencion. .Responde con evidencia
pharmacological clara a varias de las pregunta.s de la
treatment of | I s s s s Incluido | SFC: No desarrolla en profundidad el
hypertension in .tema d.e prevencion ;l>r|.mar|af
adults |nterver.1<,:|ones ,no farmacoldgicas ni
evaluacion de dérganos blanco como
cerebro o retina, que deberan
complementarse con otras fuentes.
Screening for Este documento no es una Guia de
Hypertension in Practica Clinica (GPC). Es una
Adults: us Declaracion de Recomendacion del
Preventive No No No No No US Preventive Services Task Force
Services Task aplica aplica aplica aplica aplica Excluido (USPSTF) sobre el tamizaje de
Force hipertensién en adultos, publicada en
Reaffirmation JAMA en 2021, que reafirma la
Recommendation recomendacion emitida previamente
Statement en 2015.
Standards for the No es una GPC. Es un documento de
Implementation, consenso/estandares técnicos
Analysis, a;;\llic::a ap':llic::a a;\:ic::a a;\:ic::a a;\:ic::a Excluido centrado en el uso del MAPA, no en el
Interpretation, manejo clinico integral de Ia
and Reporting of hipertension. El documento
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proporciona estandares detallados y

recomendaciones para la
implementacion, analisis,
interpretacion y reporte del
monitoreo ambulatorio de presidn

of the Italian arterial. Estd basado en evidencia y
Society of consenso experto, con alcance
Hypertension limitado a esta técnica especifica.
[Elevated blood Este es un comentario o revision
pressure and sobre la guia ESC 2024, escrito en
hypertension: No No No No No Excluido aleman y basado en el documento
Focus of the 2024 aplica aplica aplica aplica aplica principal (PMID: 39589443) no
ESC guidelines on constituye un documento oficial de
risk reduction] guia clinica.
La guia enfatiza la importancia de las
modificaciones en el estilo de vida
(alimentacién, ejercicio, control de
peso, cesacion de tabaco y reduccidn
de alcohol) para disminuir el riesgo
cardiovascular, recomienda el uso del
Aus CVD Risk Calculator para la
estratificacion y sugiere creatinina y
2023 Australian albuminuria~para la reclasi.ficacién en
guideline for caso de déno re,nal., al tlempo que
assessing and . desaconseja el _|nd|Fe tobillo-brazo
. SI SI SI SI SI Incluido como prueba rutinaria. Su aporte es
managing .
cardiovascular espeC|a.Imente relevante para la GPC
disease risk colombiana de HTA en la
estratificacion del riesgo (P5), el
inicio de tratamiento segln riesgo
(P6) y el seguimiento clinico (P10),
aunque no aborda diagndstico,
prevencion primaria ni dafio a 6rgano
blanco; constituye, sin embargo, una
fuente metodoldgicamente sdlida
para reforzar decisiones clinicas
vinculadas al riesgo cardiovascular.
Brazilian No es una GPC completa. Es una guia
Guidelines for In- técnica especializada en medicion de
off?ce and Out-of- No No No No No . presic’)n arterial, sin.aborf:laTr de forma
office Blood aplica aplica aplica aplica aplica Excluido integral el manejo clinico de la
Pressure hipertensién. Documento técnico
Measurement - nacional de 2023 que estandariza la
2023 medicion de la presion arterial en
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consultorio y fuera de él, con

recomendaciones basadas en
evidencia y consenso experto. Tiene
alcance limitado al procedimiento de
medicion, por lo que no sustituye una
GPC de manejo integral de Ila
hipertensiéon. Es relevante como
complemento metodoldgico para la
correcta obtencion de datos
diagndsticos y de seguimiento.

Comprehensive
Therapeutic
Approach to
Hypertension.
Recommendations

Guia uatil y bien estructurada para
paises de la region, con
recomendaciones claras, pero sin
metodologia sistematica en la
blsqueda de evidencia ni uso de

for Central GRADE, lo que limita su rigor
America and the SI NO SI SI NO Excluido metodoldgico; resulta valiosa como
Caribbean referencia regional complementaria,
especialmente para la adaptacion
cultural y de recursos en contextos
similares al colombiano, aunque no
es una GPC formal y su aplicabilidad
es parcial.
Documento de posicionamiento de
Position paper on sociedades cientificas espafiolas que
the 2024 ESH adapta la GPC ESH 2024 al contexto
clinical practice clinico y organizativo nacional,
guidelines for the No No No No No Excluido dirigido a profesionales de salud que
management of | aplica aplica aplica aplica aplica atienden adultos con hipertension en
arterial atencion primaria y especializada. No
hypertension in es una GPC original ni desarrolla
Spain metodologia propia, ya que se basa
en la guia europea.
No es la GPC completa. Es un
. resumen ejecutivo de la GPC filipina
Executive ; . W
2020 para el manejo de hipertension
summary of the . .
. arterial. Incluye las recomendaciones
2020 clinical esenciales ara diagnostico
practice guidelines No No No No No . ; P L g” !
. . ) . . Excluido tratamiento y seguimiento, dirigidas
for the aplica aplica aplica aplica aplica ; ,
a profesionales de salud del pais.
management of . .
. ) Basada en evidencia y consenso de
hypertension in

the Philippines

expertos, pero este documento no
presenta la metodologia completa ni
el detalle de la busqueda
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bibliografica, por lo que la referencia

metodoldgica se encuentra en el
documento extenso.

La GPC 2020 para el manejo de la
hipertensidén en Filipinas aborda de
forma integral la  prevencidn,
diagndstico, tratamiento y
seguimiento, incluyendo poblaciones
especiales. Estad basada en evidencia

2020 Clinical o .
. - cientifica con grados y niveles de
Practice Guidelines -
for the recomendacién, elaborada por un
SI SI SI SI SI Incluido grupo desarrollador multidisciplinario
Management of .
. ) reconocido. Presenta
Hypertension in . K
[ recomendaciones claras y publicadas
the Philippines .
recientemente, dentro del rango
temporal de inclusiéon. Aunque la
descripciéon de la estrategia de
bldsqueda no es totalmente
replicable, cumple con los criterios
esenciales para ser incluida.
Documento Util para fortalecer el
componente de modificacion de
estilos de vida (P1, P8),
particularmente en lo relacionado con
cesacion de tabaco, como
Canadian intervenciéon clave en pacientes con
Cardiovascular riesgo cardiovascular. Sin embargo,
Society Clinical no es una GPC integral sobre HTA y
Practice Update on NO NO ST ST ST Excluido nq d.ebe usarse comp dgcumento
Contemporary principal. Puede ser incluida como
Approaches to fuente complementaria,
Smoking especialmente si se busca desarrollar
Cessation materiales de implementacion o
reforzar recomendaciones sobre
factores de riesgo modificables. Se
podria aplicar AGREE II si se analiza
junto con el documento completo de
guia CCS.
. No es una GPC. Es un documento de
Comentario del . e .
consenso interdisciplinario orientado
CEIPV a la . .
o No No No No No . a prevencion cardiovascular. El
actualizacion  de . . . . . Excluido
. aplica aplica aplica aplica aplica documento presenta un consenso
las Guias Europeas .
L. nacional de 2022 con
de Prevencion . .
recomendaciones de prevencion
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cardiovascular, incluyendo control de

hipertensién, dislipidemia y otros
factores de riesgo. Estd basado en
revisidon de evidencia y experiencia
clinica, pero no describe metodologia
sistematica de busqueda ni es una
guia de préactica clinica integral. Su
alcance es complementario, Util como
referencia para estrategias de
prevencion, pero no sustituye una
GPC especifica de manejo de
hipertension.

Hypertension: two
European
recommendations,

El documento no es una GPC, sino un
articulo académico que compara y
resume dos guias recientes sobre
hipertensién. El texto sintetiza
recomendaciones vigentes y
actualizadas  (Ultimos 5 afios)
dirigidas a adultos con hipertension

. NO NO NO SI NO Excluido arterial, no presenta alcances ni
two strategies, -
one clinical .obJetwos By formL_llados para
implementacién  directa en un
challenge . .
contexto asistencial, carece de un
proceso de desarrollo formal y no
emite recomendaciones originales,
limitandose a reproducir y comparar
las de las guias fuente.
Clinical practice La guia 2023 de la Sociedad
guideline of the Interamericana de Cardiologia para
Interamerican prevencion primaria de enfermedad
Society of cardiovascular en mujeres presenta
Cardiology on un abordaje integral basado en
primary evidencia, con recomendaciones
prevention of claras clasificadas por niveles vy
cardiovascular SI SI SI SI SI Incluido grados. Dirigida a profesionales de
disease in women salud en Latinoamérica, se centra en
factores de riesgo tradicionales y
especificos del sexo femenino.
Aunque no detalla completamente la
estrategia de busqueda, cumple con
los criterios esenciales para ser
considerada e incluida como GPC.
Guia de préactica S - S S S Incluido Es una guia metodolégicamente

clinica para el

solida y completa, con un enfoque
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integral que abarca prevencion,
diagndstico, estratificacion de riesgo,
tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, asi como
seguimiento. Presenta un uso
explicito de la metodologia GRADE, lo
que facilita interpretar la certeza de
la evidencia, y su estructuracion por
preguntas clinicas alineadas con
PICO permite mapear con precision
las recomendaciones a las
necesidades del prestador. La
inclusiéon de anexos técnicos y la
descripcidn del contexto nacional son
un valor agregado, ademas de
ofrecer una metodologia
reproducible. No se identifican vacios
metodoldgicos relevantes, aunque se
sugiere mantener la actualizacion
periddica y reforzar la aplicabilidad
en entornos de baja complejidad. Se
constituye en un documento central y
de referencia directa para la
actualizacion de la GPC de HTA en
Colombia (2017).

Guia de practica
clinica basada en
la evidencia para
el manejo

Aporta informacién atil y aplicable
para la actualizacién de la GPC HTA
Colombia, pero limitada al manejo
farmacoldgico. Es complementaria

farmacoldgico de St St St St St Incluido para las preguntas de tratamiento
la hipertension en inicial, combinaciones fijas,
poblacién  mayor adherencia y seguimiento, pero no
de 18 afios cubre diagndstico ni prevencion.
Guideline for the Duplicado del ID 11.
pharmacological No No No No No .

treatment of aplica aplica aplica aplica aplica Excluido

hypertension in

adults

2023 ESH La guia ESH cuenta con tablas que
Guidelines for the brindan dosis, contraindicaciones y
management of SI SI SI SI SI Incluido frecuencia de medicamentos, grafica

arterial
hypertension The
Task Force for the

de estrategia de disminuciéon de PA,
calculadora de riesgo cardiovascular,
graficas de medicién de PA, puntos
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management of de corte de PA, historia clinica,
arterial examen fisico, diagnostico y manejo
hypertension of inicial, metas de tratamiento, entre
the European otros.
Society of
Hypertension
Metodologia sélida y transparente;
Hypertension in excelente para diagnostico,
adults: diagnosis SI SI SI SI SI Incluido evaluacién inicial y tratamiento
and management escalonado; prevenciéon primaria y
antiagregacion no se tratan aqui.
La guia “Hypertension - Tailoring the
management plan to optimise blood
pressure control” de la Agency for
Care Effectiveness (ACE), Singapur,
. es un documento basado en la
Hypertension . i .
Tailoring the eVIdEI?CIa par_al su uso en el manejo
No No No No No . de hipertensién, aunque presenta
management plan . . . . . Excluido o -
to optimize blood aplica aplica aplica aplica aplica yna I|n.1|ta<:|on metodologl(?a
pressure control |mportaqtg. falta de tréns.[farenaa
metodoldgica en la descripcion de la
bldsqueda de evidencia primaria y las
bases de datos consultadas, lo que
impide evaluar plenamente la
reproducibilidad del proceso.
2020 International Guia global ISH 2020, integral vy
Society of vigente, con recomendaciones claras
Hypertension sobre diagnéstico, tratamiento,
Global prevencion y seguimiento. Aunque no
Hypertension documenta busqueda sistematica
Practice Guidelines SI SI SI SI SI Incluido primaria, adapta guias
internacionales de alta calidad vy
distingue estandares Optimos vy
esenciales, lo que la hace pertinente
para inclusién y evaluacion con
AGREE II.
Hypertension Guia integral, vigente y desarrollada
Canada's 2020 con metodologia GRADE. Cubre
Comprehensive diagnéstico, tratamiento,
Guidelin-es for the S - S S S Incluido seguimiento .y subgrupos especiales.
Prevention, Recomendaciones claras, con
Diagnosis, Risk respaldo metodoldgico solido.
Assessment, and Incluida para evaluacion formal con
Treatment of AGREE II.
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New Diagnostic
Criteria for

El documento revisado no
corresponde a una Guia de Practica
Clinica, sino a un estudio original que
propone criterios diagndsticos para la
sobremedicacion en  hipertension
arterial. No presenta alcances u
objetivos propios de una GPC, no se
basa en una revision sistematica de

Overmedication in NO NO NO SI SI Excluido la evidencia ni reporta una busqueda
Systemic Arterial bibliografica en mudltiples bases de
Hypertension datos replicable. Tampoco describe
un proceso formal de desarrollo con
un grupo multidisciplinario. Si bien
formula una propuesta practica de
clasificacion, esta no constituye una
recomendacién formal graduada
como en una GPC.
Constituye un documento central y
actualizado, atil para la adaptacion y
fortalecimiento de la GPC de HTA en
2024 Latin Colombia. Sus .fortalezas ra.dllcan.e,:n
. X el enfoque regional, la participacion
American Society e -
X multidisciplinaria 'y el sistema
of  Hypertension . L
- explicito de gradacion de
guidelines on the . L
management of recomendaciones. Como limitacion,
arterigl SI SI SI SI SI Incluido aunque la blsqueda es amplia vy
: sistematica, no utiliza formalmente
hypertension and )
related GRADE, lo que puede considerarse
I ’ una diferencia frente a estandares
comorbidities in ) . . . .
. . internacionales mas estrictos. Sin
Latin America . ) .
embargo, sigue siendo un insumo
robusto y metodoldgicamente sélido
para decisiones clinicas y de politica
sanitaria en la region.
Guia para el Duplicado.
tratamlethc? No No No No No .
farmacologico — de aplica aplica aplica aplica aplica Excluido
la hipertensiéon en P P P P P
adultos
Blood Pressure SI SI SI SI SI Incluido La guia de la AAFP sobre objetivos de

Targets in Adults

presién arterial en adultos con
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With hipertensién presenta un alcance y
Hypertension: A objetivos claros, esta explicitamente
Clinical Practice basada en evidencia de revisiones
Guideline From the sistematicas y RCTs, describe una
AAFP blsqueda bibliografica realizada en

multiples bases de datos, cuenta con
un grupo desarrollador identificado y
recomendaciones explicitas, y su
Ultima busqueda es reciente (2021).
La Guia de Practica Clinica Nacional
de Hipertension Arterial 2024 cumple
con todos los criterios de calidad
metodoldgica y vigencia: presenta
objetivos claros, se basa en evidencia
robusta obtenida mediante una
SI SI SI SI SI Incluido blsqueda bibliografica detallada y
replicable en multiples bases de
datos, cuenta con un grupo
desarrollador multidisciplinario,
formula recomendaciones explicitas
con gradacion de la evidencia y fue
actualizada recientemente.

Guia reciente, robusta y
metodoldgicamente  sdlida, con
GRADE y estandares RIGHT,
adecuada para adaptacion y

Guia de Practica
Clinica Nacional
sobre Prevencion,
Diagndstico y
Tratamiento de la
Hipertension

Arterial (HTA) |
Actualizada 2024

Clinical practice comparacion internacional. Aporta
guideline for the alcance integral y un proceso
management of SI SI SI SI SI Incluido transparente (registro, COI,
hypertension in financiamiento). Util como fuente
China central para actualizacion de GPC

(diagnéstico, estratificacion, manejo
y seguimiento) y para alinear metas
terapéuticas y organizacion del

cuidado.
Consenso El consenso PresionCo es un
documento adaptado y

intersocietario
para el diagndstico
y tratamiento de

contextualizado al sistema de salud
colombiano, con amplio respaldo
SI SI SI SI SI Incluido intersocietario. Su fortaleza es la

E?rzl?tr;issién con adaptacion metodoldgica robusta
ari’erial (AGREE II, GRADE EtD, revisidn

sistematica registrada) y la
aplicabilidad local (p. ej., calculadora
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HEARTS OPS/OMS, protocolos de
medicion de PA en el pais,

recomendaciones dietéticas
ajustadas a disponibilidad en
Colombia).

Como limitacién, no es una GPC de
novo completa, sino un consenso
adaptativo; ademas, la busqueda
principal se centré en GPC y no en
toda la evidencia primaria. No
obstante, constituye una fuente
central y pertinente para la
actualizacion de la GPC colombiana
de HTA.

Cumple con la mayoria de los
criterios requeridos (alcance 'y
objetivos claros, basada en
evidencia, proceso de desarrollo
documentado, recomendaciones
explicitas y actualizacion dentro de
los Ultimos 5 afios).

SI SI SI SI SI Incluido Sin embargo, no documenta de
forma detallada la estrategia de

2022 European
Society of
Hypertension

practice guidelines
for office and out-

of-office blood blUsqueda bibliografica ni las bases de
pressure o
measurement datos c.o,nsultadas, Io. qu.e. limita la
evaluacion de su replicabilidad. Aun
asi, cumple con los criterios clinicos y
de desarrollo para ser considerada
dentro de la revision.
El documento solo aborda
parcialmente las preguntas de la
GPC, con referencias limitadas a
2021 Spanish diagndstico y seguimiento, ambos
Society of centrados en telemedicina, y sin
Hypertension SI NO SI SI SI Excluido cubrir de forma estructurada el estilo
position statement de vida, el abordaje integral, la
about telemedicine evaluacién de dafio a 6rgano blanco,
el riesgo cardiovascular, el
tratamiento farmacoldgico o el uso de
ASA.
Synopsis of the Esta synopsis ofrece un panorama
2020 U.S. NO SI SI SI SI Excluido general de.la guia VA/DoD 2029 y
Department of puede servir como punto de partida
Veterans para identificar su pertinencia
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tematica respecto al contexto
colombiano. Sin embargo, no incluye
todo el detalle metodoldgico ni los
anexos técnicos (estrategia de
blusqueda, matrices GRADE, gestion
de conflictos de interés, etc.) que se
requieren para una evaluacién
formal. Por tanto, la valoracion
exhaustiva de su calidad vy
aplicabilidad debe realizarse sobre la
guia original completa, disponible en
el portal oficial del VA/DoD.

Recommended

assessment  and
management  of
sleep disordered

Trata de un consenso enfocado en
trastornos respiratorios del suefio en
subpoblaciones especificas (FA, HTA,
HFrEF), con una estrategia de

breathing in blsqueda limitada (solo PubMed, sin
patients with atrial >2 bases ni replicabilidad completa)
fibrillation, y un alcance restringido a
hypertension and comorbilidades. Aunque aporta
heart failure: recomendaciones basadas en
Taiwan Society of SI NO SI SI SI Excluido evidencia (uso de GRADE) sobre
Cardiology/Taiwan tamizaje y tratamiento de SDB, su
Society of sleep aplicabilidad es solo complementaria
Medicine/Taiwan y no responde a las PICO nucleares
Society of de la GPC de hipertensidn arterial.
pulmonary and
Critical Care
Medicine joint
consensus
statement
Documento excluido, dado que,
aunque corresponde a una guia
nacional para el manejo de la
Guide de Pratique hipertensiéon en adultos en Tunez
Clinique. Prise en (2023), estd publicada Unicamente
C’harge . de SI S ST ST NO Excluido en frjczrncés, f:on ,el titulo y res.umen
I'Hypertension también en inglés; lo cual limita su
Artérielle chez aplicabilidad practica para el proceso

I’Adulte en Tunisie

de adaptacion en el contexto
colombiano. Ademas, su alcance no
responde directamente a la pregunta
final de inclusion definida para la
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seleccién, por lo que se considera
fuera de los criterios establecidos.
Documento excluido, dado que
corresponde especificamente a una
guia canadiense de 2020 para el
diagndstico y manejo de la
hipertensién resistente (RHT). Su
poblacién objetivo son pacientes con
Hypertension hipertensién que no alcanzan metas
Canada's 2020 de presion arterial pese al uso de tres
Evidence Review o mas farmacos en dosis 6ptimas, lo
and Guidelines for NO SI SI SI NO Excluido que la convierte en un insumo de
the Management interés para subgrupos clinicos pero
of Resistant no aplicable al alcance general de la
Hypertension GPC de HTA en poblacién adulta que
se busca actualizar en Colombia. Por
lo tanto, se descarta por criterio de
poblacién, aunque puede
considerarse como referencia
complementaria en apartados
especificos sobre HTA resistente.
Multidisciplinary Corresponde a un consenso
Consensus multidisciplinario sobre hipertension
Document on the no controlada (UHT) en la poblacién
Management of india. Su alcance esta limitado a la
Uncontrolled definicion, diagndstico y manejo de
Hypertension in UHT en ese contexto nacional, con
India énfasis en causas, factores de riesgo
NO NO SI SI NO Excluido y estrategias especificas para India.
No aborda de manera integral la
prevencion, diagnostico y
tratamiento de la hipertension
arterial en poblacién adulta general,
que es el objetivo central de Ia
actualizacion de la GPC colombiana
de HTA.
Aunque presenta evidencia resumida
Nutraceuticals and de ensayos clinicos y metaanalisis
blood pressure sobre diversos compuestos (p. €j.,
control: . a NO NO S S NO Excluido jugo de remol.acha, extracto de ajo,
European Society omega-3, polifenoles), no es una
of  Hypertension guia de practica clinica ni un
position document consenso integral para el diagndstico
y manejo de la hipertension arterial.
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Su disefio corresponde a un

documento de posicion con foco en
intervenciones nutricionales
especificas, por lo que no cumple los
criterios metodoldgicos y de alcance
requeridos para inclusion en el
proceso de actualizacion de la GPC de
HTA en Colombia.

Position statement
on use of
pharmacological

combinations in a

Documento excluido, dado que
corresponde a un position statement
conjunto de la Federacién Argentina
de Cardiologia (FAC) y la Sociedad

single pill for Argentina de Hipertension Arterial
treatment of (SAHA) sobre el uso de
hypertension by combinaciones farmacoldgicas en
Argentir)e NO NO ST NO NO Excluido una sola_ p|’|dora. Para el tra_tamiento
Federation of de la hipertensién. Su objetivo es
Cardiology (FAC) emitir una postura especifica sobre
and Argentine esta estrategia terapéutica, pero no
Society of constituye una guia de practica
Hypertension clinica integral ni aborda de manera
(SAHA) sistematica la prevencion,
diagndstico, estratificacion de riesgo

y seguimiento de la HTA.
Sintesis de Documento OPS (2022) que sintetiza
evidencia y y adapta las Directrices OMS 2021
recomendaciones: para el tratamiento farmacoldgico de
directrices para el la HTA en adultos, con metodologia
tratamiento explicita (manual OMS, uso de
farmacoldgico de GRADE, perfiles de evidencia vy
la hipertensién consideraciones DECIDE),
arterial en adultos formulacion de 10 recomendaciones
(umbrales de inicio, clases de
SI SI SI SI SI Incluido primera linea, combinaciones a dosis

fija, metas <140/90 y <130 mmHg
seglun riesgo, y esquema de
seguimiento) y secciéon operativa
para implementacién en las Américas
(barreras, facilitadores, indicadores;
integracion con HEARTS). Aporta
directamente a P6 (inicio/eleccion de
farmacos), P7-P8
(intensificacion/combinaciones y
metas) y P10 (seguimiento).
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Practica Clinica
(GPC)

Nombre de la rios de valora

Decision Comentario revisor

Guia de practica

clinica basada en
la evidencia para
el manejo
farmacoldgico de
la hipertension en
poblacion  mayor
de 18 afos.
Version resumida

SI

SI

SI

SI

SI

Incluido

Guia nacional (El Salvador, version

resumida, ago-2022) para manejo
farmacoldgico de la HTA en adultos,
adaptada de la OMS-2021, con
proceso metodoldgico explicito, uso
de GRADE para calidad/fuerza de
recomendaciones, grupo
desarrollador  multidisciplinario y
panel de expertos. Cubre umbral de
inicio, pruebas de laboratorio
iniciales, uso de farmacos de primera
linea, terapia combinada, metas y
frecuencia de seguimiento, con
flujograma y tablas de
estratificacion/algoritmos Utiles para
implementacion.

Brazilian
Guidelines of
Hypertension -
2020

SI

SI

SI

SI

SI

Incluido

La guia presenta un abordaje
integral, con objetivos alineados a lo
que solicita el prestador vy
recomendaciones aplicables a
diagndstico, prevencién y manejo de
la HTA. Se trata de un documento
metodolégicamente estructurado,
que emplea revisidon sistematica,
niveles de evidencia y fuerza de
recomendacién, y aunque la
descripcién de la busqueda podria
detallar con mayor precisién las
bases de datos por pregunta clinica,
la metodologia es robusta y
actualizada (Ultima blsqueda 2020).
El grupo desarrollador esta
claramente identificado y cuenta con
respaldo de sociedades cientificas, lo
que le otorga solidez y legitimidad.
Destaca por su enfoque integral, la
claridad de las recomendaciones y la
adecuaciéon contextual, incluyendo
herramientas diagnésticas, metas
terapéuticas, combinaciones
farmacoldgicas, estrategias de
adherencia y evaluacion del riesgo.
Es Util para responder directamente a
multiples preguntas clave de la GPC
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Comentario revisor

colombiana y se sugiere aplicar el

AGREE II de forma completa para
validar su incorporacion final.

Ambulatory blood
pressure

monitoring over
24 h: A Latin
American Society
of  Hypertension

Es un consenso de sociedad cientifica
y no una GPC formal desarrollada con
metodologia completa tipo GRADE.
Sus recomendaciones se basan en
literatura relevante y en la
experiencia de expertos, pero la
ausencia de wuna estrategia de
blUsqueda sistematica formal limita la
transparencia y la replicabilidad.
Aunque fue publicado en 2020, hacia
2025 algunas recomendaciones
pueden requerir actualizacion. No

position paper- NO NO SI SI NO Excluido obstante, su contenido resulta
accessibility, pertinente como insumo técnico
clinical use and complementario, especialmente para
cost effectiveness reforzar los aspectos de diagndstico y
of ABPM in Latin seguimiento de la HTA mediante
America in vyear MAPA, apoyando su inclusion en
2020 algoritmos de abordaje y
seguimiento. Es Util para fortalecer la
evaluacion diagnostica (P2, P4) vy el
seguimiento clinico (P10),
particularmente en adultos con
sospecha de HTA no controlada o de
dificil confirmacion en consulta.
Investigation and La guia tiene objetivos claros y
management  of definidos, centrados en la
young-onset hipertensién de inicio temprano, con
hypertension: una poblacion y alcance bien
British and Irish descritos. Estd basada en evidencia
hypertension cientifica, pero no documenta una
society position blsqueda sistematica formal en
statement NO NO NO S S Excluido multiples bases de datos ni asegura

su replicabilidad, lo que limita la
transparencia metodoldgica. El grupo
desarrollador estd claramente
identificado y cuenta con declaracién
de conflictos de interés. Incluye
recomendaciones clinicas especificas
y bien estructuradas, aunque no
todas corresponden a intervenciones
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Comentario revisor

comparativas tipicas de una GPC

formal, y no se precisa la fecha de
ultima busqueda de literatura, lo que
dificulta verificar la actualidad de la
evidencia.

Harmonization of
the American
College of
Cardiology/Americ
an Heart
Association and
European Society
of

No se trata de una GPC formal, sino
de un articulo de analisis comparativo
entre las guias ACC/AHA 2017 vy
ESC/ESH 2018. En consecuencia, no
puede ser considerado fuente
primaria de evidencia para la
actualizacion de la GPC colombiana.
Sin embargo, ofrece una sintesis

. No No No No No . . . . . .
Cardiology/Europe aplica aplica aplica aplica aplica Excluido valiosa de coincidencias y diferencias
an  Society of P P P P P en diagndstico, metas terapéuticas,
Hypertension tratamiento farmacoldgico,
Blood seguimiento y evaluacién del riesgo,
Pressure/Hyperten lo que permite contextualizar vy
sion  Guidelines: contrastar enfoques entre Estados
Comparisons, Unidos y Europa.

Reflections, and
Recommendations
La “Iniciativa Optima” no
corresponde a wuna GPC formal
basada en evidencia, sino a un
nsen xper formul
Optimizing  blood consenso d? expertos gue ormula
recomendaciones operativas para el
pressure  control L
through seguimiento de personas con
= : hipertensién en atencién primaria
telemedicine in ) - S
. ) No No No No No . mediante telemedicina. Si bien no
Primary Care in . . . . . Excluido

. L aplica aplica aplica aplica aplica responde de manera completa a
Spain  (Iniciativa
- todas las preguntas clave de la GPC
Optima): Results . ,

. colombiana, si ofrece un aporte

from a Delphi C )
practico para estructurar algoritmos

study s .
de control de presion arterial,
adherencia terapéutica y toma de
decisiones en escenarios de atencion
remota.

Aortic Remodeling No se trata de una GPC, sino de una

in Patients with revisiéon narrativa/posicionamiento

Arterial No No No No No Excluido cientifico, cuyo aporte principal es

Hypertension: aplica aplica aplica aplica aplica brindar contexto fisiopatoldgico sobre

Pathophysiological
Mechanisms,

el dafio vascular aértico como érgano
blanco en hipertension. El documento
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Therapeutic
Interventions and
Preventive
Strategies-A
Position Paper
from the Heart and
Hypertension

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Comentario revisor

explica con claridad aspectos como

rigidez arterial, remodelacién
vascular y su asociaciéon con eventos
cardiovasculares, lo que lo hace util
como fuente complementaria para
enriquecer el abordaje de la pregunta
4.3 (dafio vascular) y, parcialmente,

Working Group of de la pregunta 5 (riesgo
the Italian Society cardiovascular) en la GPC
of Hypertension colombiana.

Diagnostic and No corresponde a una GPC formal,
Therapeutic pero si puede utilizarse como

Approach to Sleep
Disorders, High

evidencia complementaria para la
Pregunta 8, en el subcomponente de

Blood Pressure calidad del suefio y su relacién con la
and HTA. Se trata de un consenso que
Cardiovascular No No No No No Excluido resulta Util en el manejo de pacientes
Diseases: A | aplica aplica aplica aplica aplica con hipertension resistente o con
Consensus comorbilidad por trastornos del
Document by the suefio, en particular SAHOS. No debe
Italian Society of emplearse como guia central, ya que
Hypertension no aborda el diagndstico, la
(SIIA) prevencion ni el tratamiento integral
de la HTA primaria.
El documento se centra en el manejo
de la hipertension arterial resistente,
con definiciones claras y rutas
Investigation and diagndsticas que incluyen el descarte
management of de pseudorresistencia y de causas
resistant secundarias, asi como la utilizacién
hypertension: No No No No No Excluido de pruebas complementarias como la
British and Irish aplica aplica aplica aplica aplica MAPA vy la evaluacion de dafio a
Hypertension 6rgano blanco. Aporta también
Society position estrategias terapéuticas detalladas
statement para la intensificacién con multiples
farmacos y recomendaciones de
seguimiento clinico. Su alcance esta
limitado a la HTA resistente.
Statement of the No documenta wuna bulsqueda
Spanish primaria propia replicable en =2
Interdisciplinary NO NO S S S Excluido ba.ses; f:-‘:s una adapta.\cién basada ,en
Vascular evidencia secundaria (las guias
Prevention europeas y ensayos citados). Es un

Committee on the

documento de posicionamiento
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Nombre de la

Guidelines on
Cardiovascular
Disease

Prevention

updated European

rios de valora

Practica Clinica
(GPC)

Decision

adaptacion de adaptacion nacional de

Comentario revisor

guias europeas de prevencion
vascular no una GPC especifica de
HTA, este documento no es
monografico de HTA (aunque
contiene recomendaciones de HTA).

Guia clinica de

La guia clinica de Fisterra es un
recurso practico, actualizado y bien
estructurado para el manejo de la
HTA primaria en adultos. Aunque no
corresponde a wuna GPC formal
basada en evidencia —pues carece de
metodologia explicita de busqueda
sistematica Yy de autores

Hipertension SI NO SI SI SI Excluido : e
arterial - Fisterra |dent|f|cab!es—, ofrece. respuestas
claras y directas a varias preguntas
clave de la GPC colombiana, en
especial sobre diagnostico,
tratamiento, cambios en el estilo de
vida y seguimiento, pero no sustituye
una guia metodoldgicamente
robusta.
International No responde directamente ninguna
Consensus on de las preguntas clinicas de la GPC
Standardized colombiana (PICO sobre prevencién,
Clinic Blood diagndstico integral, tratamiento,
Pressure seguimiento). Puede considerarse
Measurement - A NO NO NO SI SI Excluido material de apoyo metodoldgico para
Call to Action fortalecer la seccién introductoria
sobre importancia de la medicion
precisa de PA, pero no como fuente
de evidencia clinica para
recomendaciones.
2025 Es un documento central, integral y
AHA/ACC/AANP/A metodoldgicamente sélido, que cubre
APA/ABC/ACCP/AC todos los aspectos de la atencion de
PM/AGS/AMA/ASP la HTA en adultos. Cuenta con
C/NMA/PCNA/SGI metodologia  explicita, busqueda
M Guideline for the SI SI SI SI SI Incluido sistematica en multiples bases,

Prevention,
Detection,
Evaluation, and
Management of

recomendaciones graduadas y un
proceso de desarrollo transparente.
Por su recencia, amplitud tematica y
robustez metodoldgica, constituye
una de las referencias internacionales
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Nombre de la Criterios de valoracion GPC

Decision Comentario revisor
High Blood mas relevantes y debe ser priorizada
Pressure in Adults para la evaluacion formal con AGREE
II y la adaptacién en el contexto
colombiano.

Fuente: elaboracion propia

1. éLos alcances y objetivos de la GPC que requiere el prestador estan incluidos en la guia
evaluada?

2. ¢Es una GPC basada en la evidencia? ¢Es la bUsqueda de evidencia primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos bases de datos y es replicable?

3. {Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador?

4. ¢Establece recomendaciones?

5. Fecha de ultima busqueda (idealmente publicada en los ultimos 5 afios

Anexo 12. Evaluacion de la calidad de las GPC

Dominio A
Dominio

VI.

Independ Global
encia

Editorial

Dominio Dominio II. IV. Dominio
I. Participacion ] Claridad \"A
Alcance y de los Rigorenlla de Aplicabilid

B n A elaboracion g
Objetivo implicados presentaci ad

on

Dominio III.

Titulo Afo

2024 ESC Guidelines for
the management of
elevated blood pressure
and hypertension
Developed by the task
force on the management
of elevated blood pressure
and hypertension of the
European Society of
Cardiology (ESC) and
endorsed by the European
Society of Endocrinology

2024 92% 86% 83% 94% 73% 96% 5,5
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Dominio

A A A Dominio
Dominio Dominio II Dominio IIL. IV. Dominio VI.
I. Participacion

- Claridad \"
Alcance y de los Rigor en la Independ Global

elaboracion e aelicabiiic encia
Objetivo implicados presentaci ad Editorial

on

Titulo Afo

(ESE) and the European
Stroke Organization (ESO)

2024 European Society of
Hypertension clinical
practice guidelines for the
management of arterial
hypertension- Endorsed by
the European Federation of 2024 72% 58% 70% 81% 31% 96% 6.0
Internal Medicine (EFIM),
European Renal
Association (ERA), and
International Society of
Hypertension (ISH)
National Institute  for

Health and Care 2023 100% 94% 93% 94% 88% 100% 6,0
Excellence: Guidelines
Behavioral Counseling

Interventions to Promote a
Healthy Diet and Physical
Activity for Cardiovascular
Disease  Prevention in
Adults With Cardiovascular
Risk Factors: us
Preventive Services Task
Force Recommendation
Statement

Hypertension Canada
guideline for the diagnosis
and treatment of 2025 89% 97% 79% 97% 54% 100% 6,0
hypertension in adults in
primary care

Guideline for the
pharmacological treatment
of hypertension in adults:
WHO Guidelines Approved
by the Guidelines Review
Committee

2023 Australian guideline
for assessing and
managing cardiovascular
disease risk

2020  Clinical Practice
Guidelines for the
Management of 2020 97% 89% 71% 94% 46% 100% 5,0
Hypertension in the

Philippines

2020 98% 72% 70% 85% 56% 97% 5,3

2021 100% 94% 93% 100% 81% 92% GRS

2024 89% 81% 81% 83% 75% 92% 6,0
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Titulo

Clinical practice guideline
of the Interamerican
Society of Cardiology on
primary  prevention of
cardiovascular disease in
women

Guia de practica clinica

para el manejo de la
hipertension arterial
esencial

Guia de practica clinica

basada en la evidencia
para el manejo
farmacoldgico de la

hipertensién en poblacion
mayor de 18 afios

2023 ESH Guidelines for
the management of
arterial hypertension The

Task Force for the
management of arterial
hypertension of the
European Society of
Hypertension
Hypertension in adults:
diagnosis and
management - NICE
guideline

2020 International Society
of Hypertension Global
Hypertension Practice
Guidelines - Guia de

Practica Clinica Global de la
International Society of
Hypertension (ISH, 2020)

Hypertension Canada's
2020 Comprehensive
Guidelines for the

Prevention, Diagnosis, Risk
Assessment, and
Treatment of Hypertension
in Adults and Children

2024 Latin American
Society of Hypertension
guidelines on the
management of arterial

hypertension and related

2022

2022

2022

2023

2019

2020

2021

2025

Guias de Practica Clinica
(GPC)

Dominio
I.
Alcance y
Objetivo

81%

92%

87%

86%

96%

96%

92%

93%

Dominio II.
Participacion
de los
implicados

36%

83%

59%

64%

98%

70%

78%

78%

Dominio III.
Rigor en la
elaboracion

50%

89%

49%

76%

83%

46%

76%

56%

Dominio
IV.
Claridad
de
presentaci
on

67%

92%

69%

89%

94%

94%

92%

83%

Dominio
V.
Aplicabilid
EL

13%

69%

49%

33%

88%

43%

60%

58%

Dominio
VI.
Independ
encia
Editorial

71%

83%

58%

96%

61%

75%

100%

81%

Global

4,0

5,5

4,3

5,5

5,6

4,7

6,0

5,9
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Dominio

A A A Dominio
Dominio Dominio II Dominio IIL. IV. Dominio VI.
I. Participacion

- Claridad \"
Alcance y de los Rigor en la Independ Global

elaboracion e aelicabiiic encia
Objetivo implicados presentaci ad Editorial

on

Titulo

comorbidities in  Latin
America

Blood Pressure Targets in
Adults With Hypertension: 2022 86% 89% 94% 92% 75% 96% 6,0
Guidelines From the AAFP

Guia de practica clinica

nacional sobre prevencion,

N P R 2024 89% 78% 86% 94% 67% 88% 6,0
diagndstico y tratamiento

de la HTA

Clinical practice guideline

for the management of 2024 97% 78% 72% 83% 71% 100% 5,5

hypertension in China

Consenso intersocietario

para el diagndstico vy

tratamiento de personas 2023 91% 87% 75% 94% 47% 100% 6,0
con hipertensiéon arterial

(PresionCo)

2021 European Society of

Hypertension practice
guidelines for office and 2021 72% 63% 51% 80% 40% 72% 4,3
out-of-office blood

pressure measurement
Sintesis de evidencia y
recomendaciones:
directrices para el
tratamiento farmacologico
de la hipertensién arterial
en adultos

Guia de practica clinica
basada en la evidencia
para el manejo
farmacoldgico de la
hipertension en poblacion
mayor de 18 afios.
Brazilian  Guidelines of
Hypertension - 2020

2025
AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC
/ACCP/ACPM/AGS/AMA/AS
PC/NMA/PCNA/SGIM
Guideline for the 2025 97% 92% 96% 100% 75% 100% 6,5
Prevention, Detection,

Evaluation, and

Management of High Blood

Pressure in Adults

Fuente: elaboracién propia

2022 89% 86% 60% 94% 81% 46% 5,0

2022 87% 59% 49% 69% 49% 58% 4.3

2021 89% 75% 80% 97% 69% 92% 5,5
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Anexo 13. Listado de GPC incluidas

 No| _ Autornafo | ____ Tituo |
- i ., Guia de Practica Clinica Nacional sobre
Ministerio de Salud de la Nacion iy : 2 -
1 (Argentina), 2024 Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la
! Hipertension Arterial (HTA)
) . 2025
7”;";‘]:'52L‘aﬁO'Leega‘*rtolgsggi'gt'?ogny Eﬁﬁgg AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/ACCP/ACPM/AGS/A

2 . . L : MA/ASPC/NMA/PCNA/SGIM Guideline for the
Joint Committee on Clinical Practice . : -
Guidelines. 2025 Prevention, De_tect|on, Evaluatl_on, and

! Management of High Blood Pressure in Adults
European Society of Cardiology (ESC),

3 Task Force on the management of 2024 ESC Guidelines for the management of
elevated blood pressure and elevated blood pressure and hypertension
Hypertension, 2024

. . 2023 ESH Guidelines for the management of
European Society of Hypertension . .
arterial Hypertension
(ESH), Task Force for the )

4 - . The Task Force for the management of arterial
management of arterial hypertension, h . £ th E Soci f
2023 yperten5|_on of the uropean ociety o

Hypertension
Chinese Society of Cardiology, Chinese
Medical Association; Hypertension
Committee of Cross-Straits Medicine Clinical practice guideline for the management of

5 Exchange Association; Cardiovascular hypertension in China
Disease Prevention and Rehabilitation
Committee, Chinese Association of
Rehabilitation Medicine, 2024

6 Nelson, M, et al (2023) 2023 Australlqn gwdellne_ for assessing and

managing cardiovascular disease risk.
Instituto de Evaluacidn de Tecnologias Guia de practica clinica para el manejo de la

7 en Salud e Investigacion (IETSI) hipertension arterial esencial (Guia en versién
(2022). extensa).

R Guidelines on the pharmacological treatment of

8 diere) el ORgRnzETen - (A0 hypertension in adults: WHO guidelines

(2021)

Fuente: elaboracion propia

approved by the Guidelines Review Committee.
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Guias de Practica Clinica
(GPC)

Kreutz, R., et al (2024)

National Institute for
Health and Care
Excellence (NICE)
(2023)
Borrayo-Sanchez, G,
et al (2022)

Al-Makki, et al (2022)

Handelsman, Y, et al
(2023)

Mostaza, J. M., et al

(2024)

Sarafidis, P., et al
(2023)

US Preventive Services
Task Force (USPSTF)
(2020)

Goupil, et al (2023)

2024 European Society of
Hypertension clinical practice
guidelines for the management of
arterial hypertension.

Hypertension in adults: diagnosis
and management (NICE guideline
NG136).

Protocolo de Atencion Integral:
hipertensidn arterial sistémica.
Hypertension pharmacological
treatment in adults: A World Health
Organization guideline. Executive
summary.

DCRM 2.0: Multispecialty practice
recommendations for the
management of diabetes,
cardiorenal, and metabolic diseases.
Estandares de la Sociedad Espanola
de Arteriosclerosis 2024 para el
control global del riesgo vascular.

A European Renal Association (ERA)
synopsis for nephrology practice of
the 2023 European Society of
Hypertension (ESH) Guidelines for
the Management of  Arterial
Hypertension.

Behavioral counseling interventions
to promote a healthy diet and
physical activity for cardiovascular
disease prevention in adults with
cardiovascular risk factors.
Hypertension Canada guideline for
the diagnosis and treatment of

Anexo 14. Listado de GPC excluidas y razones de exclusion

IIIlIIIIIIHHHHIHHIIIIIIIIIIIIIIIIHHHHIIIIIIIIIIIIEEHHHIEHHHHHHHHII

Tipo de publicacién
incorrecto

No aplica metodologia
GRADE

Disefio de estudio
incorrecto

Tipo de publicacion
incorrecto

Poblacion incorrecta

Poblacion incorrecta

Tipo de publicacién
incorrecto

No aplica metodologia
GRADE

No hay accesso a la
evidencia
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(GPC)

“ Autor, afo Titulo Razoén de exclusion

10

11

12

13

14

15

16

17

18

US Preventive Services
Task Force (USPSTF)
(2021)

Omboni, S., et al
(2024)

Schmieder, R. S., et al
(2025)

Feitosa, A. D. M., et al
(2023)

Wyss, F., et al (2023)

Rodilla, E., et al (2024)

Villela, et al

(2020)

G. C,

Mir, H., et al (2025)

Armario, P., et al
(2021)

hypertension in adults in primary
care.

Screening for hypertension in adults:
US Preventive Services Task Force
reaffirmation recommendation
statement.

Standards for the implementation,
analysis, interpretation, and
reporting of 24-hour ambulatory
blood pressure monitoring:
Recommendations of the Italian
Society of Hypertension.

Elevated blood pressure and
hypertension: Focus of the 2024 ESC
guidelines on risk reduction.
Diretrizes Brasileiras de Medidas da
Pressdo Arterial Dentro e Fora do
Consultério — 2023.

Abordaje terapéutico integral de la
hipertension arterial:
Recomendaciones para
Centroamérica y el Caribe.

Position paper on the 2024 ESH
clinical practice guidelines for the
management of arterial hypertension
in Spain.

2020 Clinical Practice Guidelines for
the Management of Hypertension in
the Philippines.

Canadian Cardiovascular Society
clinical practice update on
contemporary approaches to

smoking cessation.

Comentario del CEIPV a Ia
actualizacion de las Guias Europeas
de Prevencién Vascular en la Practica
Clinica.

Disefio de estudio
incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto
Idioma incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto

No aplica metodologia
GRADE

Resultado incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto
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(GPC)

“

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Huart, J., et al (2025)

del-Sueldo, M. A., et al
(2023)

Ministerio de Salud,

Gobierno El Salvador
(2022)
World Health

Organization (2021)

National Institute for
Health and Care
Excellence (NICE)
(2023)

Agency for Care
Effectiveness (ACE),
Ministry of Health,

Singapore (2023)

Unger, T.,et al (2020)

Rabi, D., et al (2020)

Pereira Silva R,
Rodrigues H. (2022)

LASH Guidelines Task

Force Steering and
Writing Committee
(Ramiro Sanchez

Hypertension artérielle: deux
recommandations européennes,
deux approches, un défi clinique.

Guia de practica clinica de la
Sociedad Interamericana de
Cardiologia sobre prevencion
primaria de enfermedad

cardiovascular en la mujer.

Guia de practica clinica basada en la
evidencia para el manejo
farmacoloégico de la hipertension en
poblacion mayor de 18 afios.
Guideline for the pharmacological
treatment of hypertension in adults.

Hypertension
and management.
[NG136].

in adults: diagnosis
NICE guideline

Hypertension - tailoring  the
management plan to optimise blood
pressure control.

2020 International
Hypertension Global
Practice Guidelines.
Hypertension Canada’s 2020
Comprehensive Guidelines for the
Prevention, Diagnosis, Risk
Assessment, and Treatment of
Hypertension in Adults and Children.
New diagnostic criteria for
overmedication in systemic arterial
hypertension.

Society of
Hypertension

2024 Latin American Society of
Hypertension Guidelines on the
Management of Arterial

Idioma incorrecto

Rigor metodoldgico

Dominios de
evaluacion

Duplicado Id 11

Duplicado Id 3

Disefio de estudio
incorrecto

Rigor metodoldgico

No aplica metodologia
GRADE

Disefio de estudio
incorrecto

Rigor metodoldgico
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“ Autor, afo Titulo Razoén de exclusion

29

30

31

32

33

34

35

36

[Chair], Antonio Coca

[Co-Chair], et al.)
(2024)
World Health

Organization (2021)

Coles, S., et al (2022)

Moreno-Cortés, J., et
al (2023)

Stergiou, G., et al

(2021)
Gijon-Conde, T., et al

(2021)

Mark P, CDR., et al
(2020)

Lee, P.-L., et al (2021)

Abid, L., et al (2023)

Hypertension and Related
Comorbidities in Latin America.

Guideline for the pharmacological
treatment of hypertension in adults.
Blood Pressure Targets in Adults
With  Hypertension: A  Clinical
Practice Guideline From the AAFP.
Consenso intersocietario para el
diagndstico y tratamiento de
personas con hipertensién arterial
(PresionCo).

2021 European Society of
Hypertension practice guidelines for

office  and out-of-office  blood
pressure measurement.

2021 Spanish Society of
Hypertension position statement
about telemedicine.

Synopsis of the 2020 U.S.

Department of Veterans Affairs/U.S.
Department of Defense Clinical
Practice Guideline: The Diagnosis
and Management of Hypertension in
the Primary Care Setting.
Recommended assessment and
management of sleep disordered
breathing in patients with atrial
fibrillation, hypertension and heart
failure: Taiwan Society of
Cardiology/Taiwan Society of Sleep
Medicine/Taiwan Society of
Pulmonary and Critical Care Medicine
joint consensus statement.

Guide de Pratique Clinique. Prise en
charge de I'hypertension artérielle
chez I'adulte en Tunisie.

Duplicado Id 11

No aplica metodologia
GRADE

Rigor metodoldgico

Disefio de estudio
incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto

Poblacion incorrecta

Idioma incorrecto
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37

38

39

40

41

42

43

44
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Hiremath, S., et al
(2020)

Padmanabhan, R., et
al (2020)

Borghi, C., et al (2020)

Renna, N., et al (2021)

Organizacion
Panamericana de la
Salud (2022)

Ministerio de Salud de
El Salvador (2022)

Department of
Hypertension of the
Brazilian Society of
Cardiology (DHA-
SBC), Brazilian Society
of Hypertension
(SBH), Brazilian
Society of Nephrology
(SBN) (2020)

Sanchez, R., et al
(2019)

Hypertension Canada’s 2020
Evidence Review and Guidelines for

the Management of Resistant
Hypertension.
Multidisciplinary consensus

document on the management of
uncontrolled hypertension in India.
Nutraceuticals and blood pressure
control: A European Society of
Hypertension position document.
Position statement on use of
pharmacological combinations in a
single pill for treatment of
hypertension by Argentine
Federation of Cardiology (FAC) and
Argentine Society of Hypertension
(SAHA).

Sintesis de evidencia y
recomendaciones: directrices para el
tratamiento farmacoldgico de la
hipertension arterial en adultos.
Guia de practica clinica basada en la
evidencia para el manejo
farmacoldgico de la hipertension en
poblacién mayor de 18 afios (versidn
resumida).

Brazilian Guidelines of Hypertension
- 2020.

Ambulatory blood pressure
monitoring over 24 h: A Latin
American Society of Hypertension

“ Autor, afo Titulo Razoén de exclusion

Poblacion incorrecta

Poblacion incorrecta
Disefio de estudio

incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto

Independencia
editorial

Duplicado Id 25

No aplica metodologia
GRADE

Disefio de estudio
incorrecto
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45

46

47

48

49

50

Chattranukulchai,
P.,et al (2024)

Kulkarni, S., et
(2024)

Guias de Practica Clinica
(GPC)

al

Whelton, P. K., et al

(2019)

Sanchez Peinador, C.,
et al (2022)

Mancusi, C., et al
(2022)

Del Pinto, R., et al

(2021)

position paper—accessibility, clinical
use and cost effectiveness of ABPM
in Latin America in year 2020.
Resistant hypertension: diagnosis,
evaluation, and treatment a clinical
consensus statement from the Thai
hypertension society.

Investigation and management of

young-onset hypertension: British
and Irish hypertension society
position statement.

Harmonization of the American

College of Cardiology/American
Heart Association and European
Society of Cardiology/European
Society of Hypertension blood
pressure/hypertension  guidelines:
Comparisons, reflections, and
recommendations.

Optimizacién del control telematico
de la presion arterial en atencion
primaria en Espafia (Iniciativa
Optima): Resultados de un estudio
Delphi.

Aortic remodeling in patients with
arterial hypertension:
Pathophysiological mechanisms,
therapeutic interventions and
preventive strategies—A position
paper from the Heart and
Hypertension Working Group of the
Italian Society of Hypertension.
Diagnostic and therapeutic approach
to sleep disorders, high blood
pressure and cardiovascular
diseases: A consensus document by
the Italian Society of Hypertension
(SIIA).

“ Autor, afo Titulo Razoén de exclusion

Disefio de estudio
incorrecto

Disefio de estudio

incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto

Disefio de estudio
incorrecto

Disefo de estudio
incorrecto

Disefo de estudio
incorrecto
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Investigation and management of

“
L t

51 Faconti, ., e al resistant hypertension: British and Poblacién incorrecta
(2023) Irish Hypertension Society position
statement.
Comentario del CEIPV a Ia
52 Armario, P., et al actualizaci(?rj de las guias europeas Sepliesci e 2
(2020) de prevencion vascular en la practica
clinica.
53 Moliner de la Puente, J. Guia clinica de Hipertension arterial - Disefio de estudio
R., et al (2022) Fisterra. incorrecto
International consensus on o .
54 Eheling, 26 [, @2 al standardized clinic blood pressure DISEND CE EELIG1

(2023) incorrecto

measurement: A call to action.
Fuente: elaboracién propia

Anexo 15. Estrategias de blsqueda para identificacion de RSL

Anexo 15.1. Estrategias de busqueda para RSL: Fuente Pubmed

Tipo de bisqueda Nueva

Bases de datos Medline-Pubmed
Plataforma PubMed (NIH/NLM)
Fecha de biisqueda 2025-08-22

RET (<[ [N (=T, - [-W 2020-2025
busqueda

Restricciones [.[:W inglés y espafiol
lenguaje

Otros limites Incluye validationstudy[Filter] en la estrategia (sin otros limites de
disefio predefinidos)
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Estrategia (((("hypertension"[MeSH Terms] OR hypertension[tiab] OR "high
busqueda blood pressure"[tiab] OR "increased blood pressure"[tiab] OR
(systolic[tiab] AND pressure[tiab]) OR (diastolic[tiab] AND
pressure[tiab]) OR (arterial[tiab] AND pressure[tiab]))) NOT
((pregnan*[tiab] OR maternal hypertens*[tiab] OR
preeclamps*[tiab] OR pre-eclamps*[tiab] OR portal
hypertens*[tiab] OR pulmonary hypertens*[tiab] OR ocular
hypertens*[tiab] OR intracranial hypertens*[tiab] OR secondary
hypertens*[tiab] OR severe hypertens*[tiab] OR "hypertensive
emergency"[tiab] OR "hypertensive urgency"[tiab] OR "critical
care"[tiab] OR ICU[tiab] OR ‘'intensive care"[tiab] OR
hospital*[tiab] OR inpatient*[tiab] OR advanced therap*[tiab] OR
novel therap*[tiab] OR last generation therap*[tiab] OR "not
approved"[tiab] OR "not available"[tiab] OR type 1 diabet*[tiab]
OR ‘'"diabetes mellitus type 1"[tiab]))) AND (((((("relative
importance"[tiab] AND outcome*[tiab]) OR "health state"[tiab] OR
"health status"[tiab] OR (health*[tiab] AND state*[tiab] AND
value*[tiab]) OR "quality of life"[tiab] OR "general health"[tiab] OR
wellbeing*[tiab] OR "well-being"[tiab] OR "full health"[tiab] OR
gol[tiab] OR gls[tiab] OR pgol[tiab] OR hrgol[tiab] OR hqgol*[tiab]
OR qaly*[tiab] OR daly*[tiab] OR "life-year"[tiab] OR "life-
years"[tiab] OR "quality-adjusted"[tiab] OR ((cost[tiab] OR
burden[tiab]) AND (illness*[tiab] OR disease*[tiab])) OR
utilit*[tiab] OR disutilit*[tiab] OR ("standard"[tiab] AND
gamble[tiab]) OR "time-trade-off"[tiab] OR (time[tiab] AND
(tradeoff*[tiab] OR "trade-off"[tiab])) OR ((value*[tiab] OR
"quality of life"[tiab] OR qgol[tiab] OR "general health"[tiab]) AND
((visual[tiab] AND analog*[tiab]) OR  vas[tiab])) OR
(preferenc*[tiab] AND elicit*[tiab]) OR eq5d*[tiab] OR ‘"eq
5d"[tiab] OR "euro-qol"[tiab] OR euroqol*[tiab] OR "eq-vas"[tiab]
OR '"eqg-sdqg"[tiab] OR "short-form-6d"[tiab] OR "shortform-
6d"[tiab] OR sféd*[tiab] OR "15-d"[tiab] OR 15d[tiab] OR "quality
of well-being"[tiab] OR "quality of wellbeing"[tiab] OR "cost-
utility"[tiab] OR icer*[tiab] OR (incremental[tiab] AND ("cost-
effectiveness'[tiab] OR  "cost effectiveness"[tiab]))) OR
(equalit*[tiab] OR  equit*[tiab] OR  inequit*[tiab] OR
inequalit*[tiab] OR disparit*[tiab] OR marginali*[tiab] OR
minority[tiab] OR minorities[tiab] OR disadvantag*[tiab])) OR
(accept*[tiab] OR utiliz*[tiab] OR acceptabil*[tiab] OR
adheren*[tiab] OR complian*[tiab] OR penetrat*[tiab] OR
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will*[tiab] OR unwil*[tiab] OR preferenc*[tiab] OR hesitan*[tiab]
OR uptak*[tiab] OR nonadheren*[tiab] OR "non-adherence"[tiab]
OR noncomplian*[tiab] OR "non-compliance"[tiab] OR "non-
compliant"[tiab] OR sentiment[tiab] OR sentiments[tiab])) OR
(fidelity[tiab] OR efficiency[tiab] OR  adopt*[tiab] OR
dissemina*[tiab] OR diffus*[tiab] OR satisfact*[tiab] OR
practicability[tiab] OR feasibility[tiab] OR feasible[tiab] OR
sustainability[tiab] OR sustainable[tiab] OR "feasibility
studies"[tiab] OR "feasibility study"[tiab])) OR (cost*[tiab] OR
economic*[tiab] OR pharmacoeconomic*[tiab] OR "pharmaco-
economic"[tiab] OR "pharmaco-economics"[tiab] OR budget*[tiab]
OR expenditur*[tiab] OR dollar*[tiab] OR euro[tiab] OR euros[tiab]
OR price*[tiab] OR pricing[tiab] OR financ*[tiab] OR
((societal[tiab] OR payer[tiab] OR "health care system"[tiab]) AND
perspective[tiab]) OR (value[tiab] AND mone*[tiab]) OR
markov*[tiab] OR montecarlo*[tiab] OR "monte carlo"[tiab] OR
(decision*[tiab] AND (tree*[tiab] OR analy*[tiab] OR model*[tiab]
OR theory*[tiab])) OR expens*[tiab] OR (resource*[tiab] AND
allocat*[tiab]) OR costeffectiveness*[tiab] OR "cost-
effectiveness"[tiab] OR icer*[tiab] OR galy[tiab]))) NOT ((letter[pt]
OR editorial[pt] OR news[pt] OR historical article[pt] OR
comment[pt] OR case reports[pt] OR (letter[ti] OR comment*[ti])
OR animals[mh] OR (rat[ti] OR rats[ti] OR mouse[ti] OR mice[ti])
OR (infantfmh] OR childfmh] OR pediatricsimh]) OR
(adolescent[mh]))) AND ((y_5[Filter]) AND
(excludepreprints[Filter]) AND (networkmetaanalysis[Filter] OR
practiceguideline[Filter] review[Filter] OR scopingreview[Filter] OR
systematicreview[Filter]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]))
AND ((y_5[Filter]) AND (excludepreprints[Filter]) AND
(adaptiveclinicaltrial[Filter] OR casereports[Filter] OR
clinicalstudy([Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR
clinicaltrialprotocol[Filter] OR clinicaltrialphasei[Filter] OR
clinicaltrialphaseii[Filter] OR clinicaltrialphaseiii[Filter] OR
clinicaltrialphaseiv[Filter] OR comparativestudy[Filter] OR
controlledclinicaltrial[Filter] OR  equivalencetrial[Filter] OR
evaluationstudy([Filter] OR guideline[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR multicenterstudy[Filter] OR
networkmetaanalysis[Filter] OR observationalstudy[Filter] OR
practiceguideline[Filter] OR  pragmaticclinicaltrial[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR
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scopingreview([Filter] OR systematicreview[Filter] OR
validationstudy[Filter]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]))

Resultados 445
Fuente: elaboracion propia

Anexo 15.2. Estrategias de busqueda para RSL: Fuente Embase

Nueva

Embase

Embase.com (Elsevier)
2025-08-22

ET T I [N (=Y, R [l Sin restriccion explicita de afios (cobertura completa)
biusqueda

Restricciones .[-W inglés y espafiol
lenguaje

Otros limites humanos, adultos; tipo de publicacién revisiones ([Cochrane
review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim)

Estrategia 13 #3 AND #8 AND [embase]/lim AND [2020-2025]/py AND
busqueda [humans]/lim AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND
[adult]/lim AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim
OR [meta analysis]/lim)

12 #3 AND #8 AND [embase]/lim AND [2020-2025]/py AND
[humans]/lim AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) AND
[adult]/lim

11 #3 AND #8 AND [embase]/lim AND [2020-2025]/py AND
[humans]/lim AND ([english]/lim OR [spanish]/lim)

10 #3 AND #8 AND [embase]/lim
9 #3 AND #8
8 #4 OR #5 OR #6 OR #7
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7 acceptance*:ti,ab OR utilization*:ti,ab OR acceptability*:ti,ab
OR acceptabilit*:ti,ab OR adherence*:ti,ab OR compliance*:ti,ab
OR penetration*:ti,ab OR willing*:ti,ab OR unwilling*:ti,ab OR
preference*:tiab OR hesitan*:tiab OR uptak*:ti,ab OR
nonadheren*:ti,ab OR 'non-adherence':ti,ab OR
noncomplian*:ti,ab OR  'non-compliance':ti,ab OR  'non-
compliant':ti,ab OR sentiment:ti,ab OR sentiments:ti,ab

6 'health equity'/exp OR equalit*:ti,ab OR equit*:ti,ab OR
inequit*:ti,ab OR inequalit*:ti,ab OR disparit*:ti,ab OR
marginali*:ti,ab OR minority:ti,ab OR minorities:ti,ab OR
disadvantag*:ti,ab

5 'cost'/exp OR ‘'health economics'/exp OR cost*:ti,ab OR
economic*:ti,ab OR monet*:ti,ab OR pharmacoeconomic*:ti,ab OR
'pharmaco-economic':ti,jab OR 'pharmaco-economics':ti,ab OR
budget*:ti,ab OR expenditures*:tiab OR dollar*:ti,ab OR
euro:ti,ab OR euros:ti,ab OR price*:ti,ab OR pricing:ti,ab OR
financ*:ti,ab OR ((societal:ti,ab OR payer:ti,ab OR 'health care
system':ti,ab) AND perspective:ti,ab) OR (value:ti,ab AND
mone*:ti,ab) OR markov*:ti,ab OR montecarlo*:ti,ab OR 'monte
carlo':ti,ab OR (decision*:ti,ab AND (tree*:ti,ab OR analy*:ti,ab OR
model*:ti,ab OR theory*:ti,ab))  OR expens*:ti,ab OR
(resource*:ti,ab AND allocat*:ti,ab) OR costeffectiveness*:ti,ab OR
'cost-effectiveness':ti,ab OR icer:ti,ab OR qaly:ti,ab

4 'relative importance':tijab AND outcome*:ti,ab OR ‘'health
state':ti,ab OR ‘'health status':tiiab OR (health*:ti,ab AND
state*:ti,ab AND value*:ti,ab) OR 'quality of life':ti,ab OR 'general
health':ti,ab OR wellbeing*:ti,ab OR 'well-being':ti,ab OR 'well
being':ti,ab OR 'full health':ti,ab OR qol*:ti,ab OR qls:ti,ab OR
pgol:ti,ab OR hrqol:ti,ab OR 'hr-qol':ti,ab OR 'hr qgol':ti,ab OR
hgol*:ti,ab OR 'h-qol':ti,ab OR 'h ql':ti,ab OR qaly*:ti,ab OR
daly*:ti,ab OR 'life-year':ti,ab OR 'life-years':ti,ab OR 'life
year':ti,ab OR 'life years':tijab OR 'quality-adjusted':ti,ab OR
'quality adjusted':ti,ab OR ((cost:ti,ab OR burden:ti,ab) AND
(illness*:ti,ab OR disease*:ti,ab)) OR utilit*:ti,ab OR disutilit*:ti,ab
OR (standard:ti,ab AND gamble:ti,ab) OR 'time-trade-off':ti,ab OR
(time:ti,ab AND (tradeoff*:ti,ab OR ‘trade-off':ti,ab OR 'trade
off':ti,ab)) OR ((value*:ti,ab OR 'quality of life':ti,ab OR qol*:ti,ab
OR 'general health':ti,ab) AND (visual:ti,ab AND analog*:ti,ab OR
vas:ti,ab)) OR (preference*:ti,ab AND elicit*:ti,ab) OR eq5d*:ti,ab
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OR 'eg-5d':ti,ab OR 'eq 5d':itiiab OR ‘euro-qol':tiab OR
euroqgol*:ti,ab OR 'eqg-vas':ti,ab OR 'eq-sdq':ti,ab OR 'short-form-
6d':ti,ab OR 'shortform-6d':ti,ab OR 'sf-6d':ti,ab OR sf6d*:ti,ab OR
'15-d":ti,ab OR 15d*:ti,ab OR 'quality of well-being':ti,ab OR
'quality of wellbeing':ti,ab OR 'cost-utility':ti,ab OR icer*:ti,ab OR
(incremental:ti,jab AND ('cost-effectiveness':ti,ab OR 'cost
effectiveness':ti,ab))

3 #1 NOT #2

2 ((((("pregnancy'/exp OR 'maternal hypertension'/exp OR 'pre-
eclampsia'/exp OR ((preeclampsia:ti,ab OR pre:ti,ab) AND
eclampsia:ti,ab) OR 'pre eclampsia':tiiab OR 0) AND 'portal
hypertension'/exp OR 1) AND 'pulmonary hypertension'/exp OR 2)
AND ‘intracranial hypertension'/exp OR 3) AND ‘ocular
hypertension'/exp OR 4) AND 'diabetes mellitus type 1'/exp

1 ‘'hypertension'/exp OR 'hypertension' OR hypertension:ti,ab OR
((high NEAR/2 blood NEAR/2 pressur*):ti,ab) OR ((increas*
NEAR/2 blood NEAR/2 pressur*):ti,ab) OR (((systolic OR diastolic
OR arterial) NEAR/2 pressur*):ti,ab)

Resultados 1805

Fuente: elaboracion propia

Anexo 15.3. Estrategias de busqueda para RSL: Fuente Lilacs

Nueva

LILACS (BVS)

Portal Regional BVS / BIREME
2025-08-22

RET (<[ [N (=T - I [-W 2019-2025
biusqueda
lenguaje

Otros limites NA
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Estrategia ((((mh:(hipertension)) OR hipertens* OR "presion arterial alta" OR
busqueda "presion sanguinea alta" OR ("presion arterial" AND (elevada OR
aumentada OR alta)) OR ("presién sanguinea" AND (elevada OR
aumentada OR alta)) OR (sistdlica AND presion) OR (diastélica AND
presion) OR (arterial AND presion))) AND NOT ((mh:(embarazo)
OR mh:(hipertension materna) OR mh:(pre-eclampsia) OR
preeclampsia OR mh:(hipertension portal) OR mh:(hipertension
pulmonar) OR  mh:(hipertension intracraneal) OR
mh: (hipertension ocular) OR mh:(diabetes mellitus tipo 1)))) AND
(((mh:(calidad de vida)) OR ("importancia relativa" AND resultado)
OR ("estado de salud") OR ("estado" AND salud AND valor) OR
("calidad de vida") OR ("salud general") OR bienestar OR "bienestar
general" OR "salud plena" OR gol OR hrgol OR hqgol OR galy OR daly
OR "aflos de vida ajustados por calidad" OR ("costo" OR "carga")
AND (enfermedad* OR patologia*) OR utilidad OR desutilidad OR
"gambito estandar" OR "tiempo de intercambio" OR ((valor* OR
"calidad de vida") AND (analdgica OR vas)) OR (preferencia* AND
elicitacion) OR eq5d OR euroqol OR sf6éd OR 15d OR "costo-utilidad"
OR icer OR ("incremental" AND ("costo-efectividad" OR "costo
efectividad"))) OR ((mh:(recursos en salud)) OR costo* OR
econémico* OR monetario* OR farmacoecondmico* OR
presupuesto* OR gastos* OR dolar* OR euro* OR precio* OR
precios OR financiacion OR financiamiento OR ("perspectiva" AND
(social OR pagador OR '"sistema de salud")) OR ("valor" AND
dinero) OR markov OR "monte carlo" OR (decision AND (arbol OR
analisis OR modelo OR teoria)) OR gasto* OR (recurso* AND
asignacion)") OR ("costo efectividad" OR "costo-efectividad" OR
"efectividad del costo" OR "costo-utilidad" OR ICER OR QALY OR
("incremental" AND ("costo-efectividad" OR "costo efectividad")))
OR (equidad OR igualdad OR inequidad OR desigualdad OR
disparidad* OR marginalidad OR minoria OR minorias OR
desventaja*) OR ("aceptacién OR utilizacion OR aceptabilidad OR
adherencia OR cumplimiento OR penetracién OR disposicion OR
indisposicion OR preferencia OR vacilacidn OR reticencia OR
aceptacion parcial OR uptake OR no adherencia OR "no
cumplimiento” OR "no adherente" OR "no cumplidor" OR
sentimiento OR percepciones OR fidelidad OR eficiencia OR
adopcion OR diseminacion OR difusion OR satisfaccion OR
practicidad OR viabilidad OR factibilidad OR sostenible OR
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_ sustentabilidad OR  "estudios de factibilidad")) AND
(year_cluster:[2020 TO 2025]) AND instance:"lilacsplus"
Resultados 567

Fuente: elaboracion propia

Anexo 15.4. Estrategias de busqueda para RSL: Fuente EBM Reviews-CDSR

Nueva

EBM Reviews — CDSR
ovid

2025-08-20

RET [T [N (=T E I [-W 2020-2025
busqueda

Restricciones \[-W inglés y espafiol
lenguaje

Otros limites NA
Estrategia 1 hypertension.ti,ab.
DU E 2 (high adj2 blood adj2 pressur*).ti,ab.

3 (increas* adj2 blood adj2 pressur*).ti,ab.

4 ((systolic or diastolic or arterial) adj2 pressur*).ti,ab.
51or2or3or4

6 (pregnan* or "maternal hypertension" or preeclamps* or pre-
eclamps* or "pre eclampsia® or ("portal hypertension" or
"pulmonary hypertension" or "intracranial hypertension" or "ocular
hypertension") or ("type 1 diabetes" or "diabetes mellitus type
1")).ti,ab.

7 5 not 6

8 (((((((("relative importance" and outcome*) or "health state" or
"health status" or (health* and state* and value*) or "quality of
life" or "general health" or wellbeing* or "well-being" or "well being"
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or "full health" or QOL* or QLS or PQOL or HRQOL or "HR-QOL" or
"HR QOL" or HQOL* or "H-QOL" or "H QL" or QALY* or DALY* or
"life-year" or "life years" or "life year" or "life-years" or "quality-
adjusted" or "quality adjusted" or (cost or burden)) and (illness* or
disease*)) or utilit* or disutilit* or "standard gamble" or "time-
trade-off" or (time and (tradeoff* or "trade-off" or "trade off")) or
(value* or "quality of life" or QOL* or "general health")) and ((visual
and analog*) or VAS)) or preference*) and elicit*) or EQ5D* or
"EQ-5D" or "EQ 5D" or "Euro-Qol" or EuroQol* or "EQ-VAS" or "EQ-
SDQ" or '"short-form-6D" or "shortform-6D" or "SF-6D" or
SF6D*).ti,ab.

9 (((cost* or economic* or monet* or pharmacoeconomic* or
"pharmaco-economic" or "pharmaco-economics" or budget* or
expenditures* or dollar* or euro or euros or price* or pricing or
financ* or (societal or payer or "health care system")) and
perspective) or (value and mone*) or markov* or montecarlo* or
"monte carlo" or (decision* and (tree* or analy* or model* or
theory*)) or expens* or (resource* and allocat*)).ti,ab.

10 (equalit* or equit* or inequit* or inequalit* or disparit* or
marginali* or minority or minorities or disadvantag*).ti,ab.

11 (("costeffectiveness" or  "cost-effectiveness" or "cost
effectiveness" or cost-utility or ICER or icer* or QALY or QALYs or
DALY or incremental) and ("cost-effectiveness" or "cost
effectiveness")).ti,ab.

12 (acceptance* or utilization* or acceptability* or acceptabilit* or
adherence* or compliance* or penetration* or willing* or unwilling*
or preference* or hesitan* or uptak* or nonadheren* or "non-
adherence" or noncomplian* or "non-compliance" or "non-
compliant" or sentiment or sentiments or fidelity or efficiency or
adopt* or dissemina* or diffus* or satisfact* or practicability or
feasibility or feasible or sustainability or sustainable or "feasibility
studies" or "feasibility study").ti,ab.

13 8or9or10or11ori2
14 7 and 13

Resultados 74

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 15.5. Estrategias de busqueda en motores: Google académico

Seleccién de los primeros 100 resultados identificados con la siguiente
estrategia:

(("hipertension arterial" OR hypertension OR "high blood pressure" OR "systolic
pressure" OR "diastolic pressure" OR "arterial pressure") AND (adult OR adultos)
-("pulmonary hypertension" OR "portal hypertension” OR "intracranial
hypertension" OR "ocular hypertension" OR preeclampsia OR "maternal
hypertension" OR pregnancy OR "diabetes mellitus type 1")) AND ("values and
preferences" OR "health state" OR "quality of life" OR "QALY" OR "HRQOL") AND
("cost-effectiveness" OR "cost utility" OR "economic evaluation" OR "ICER") AND
("health equity" OR "inequity" OR "disparity" OR "marginalized" OR "minority")
AND ("acceptability" OR "adherence" OR "uptake" OR "feasibility" OR
"implementation")

Anexo 16. Revisidon sistematica de literatura pregunta 1
Anexo 16.1. Pregunta

¢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 cesacidn de sustancias psicoactivas) y factores psicosociales en
comparacién con no recomendarla, para la prevencion de HTA en poblacién
adulta?

| Poblacién Adultos >18 afios |
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Subgrupo adultos =18 afios con presion arterial elevada (120-139/70-89

mmHg) con alto y muy alto riesgo cardiovascular

Subgrupo poblacién con enfoque diferencial determinantes sociales de

salud

Intervenciones Recomendar la modificacién en estilo de vida:

e Modificacion de la dieta: Consumo sal-sodio, reduccion en el consumo
productos comestibles procesados y ultra procesados, dieta rica en
vegetales y fibra

e Cumplimiento de las recomendaciones en actividad fisica

individualizada

Reduccién de comportamientos sedentarios

Actividades ludicas (prescripcion social)

Control de peso

Manejo de estrés

Buena calidad del suefio

Reduccién del consumo de alcohol

Cesacioén de tabaco

Cesacién de sustancias psicoactivas

Factores psicosociales
e Asesoria y apoyo psicolégico con enfoque familiar

Comparador(es) | Tratamiento no farmacolégico (modificaciones en el estilo de vida vy

factores ) o ninguna intervencion.

Desenlaces e Incidencia de HTA establecida (=140/>=90 mmHg)

e Cambios en la presién arterial

e Eventos cardiovasculares (Infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, mortalidad cardiovascular,
otros desenlaces cardiovasculares compuestos)

e Eventos adversos

e Calidad de vida

e Mortalidad por cualquier causa

e Adherencia o cumplimiento de la intervencion

Anexo 16.2. Criterios de elegibilidad
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Anexo 16.2.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron estudios que cumplieran los siguientes criterios:

e Estudios que incluian la Poblacién, Intervencién y Comparadores de acuerdo
con la pregunta clinica.

e Disefio: se priorizaron RSL, con o sin metanalisis, como fuente principal de
informacion y, en caso de no encontrar RSL, se incluyen de forma secuencial
ensayos clinicos, estudios de cohortes analiticas, estudios de casos vy
controles, estudios diagndsticos, y estudios transversales.

e Formato de publicacién: estudios disponibles como publicacién completa. Los
estudios publicados Unicamente en formato de resumen no se consideran
debido a que la informacion reportada es incompleta para evaluar su calidad
metodoldgica, ademas, es posible que los resultados de los estudios puedan
cambiar significativamente entre la presentacion inicial en un evento cientifico
y la publicacién final.

e Idioma de publicacién: sin restriccion.

e Estado de publicacién: estudios publicados, en prensa o literatura gris.

e Fecha de publicacion: para las revisiones sistematicas de literatura se
consideraron estudios publicados en los ultimos cinco afios, de no encontrar
informacion disponible se amplié la blUsqueda a estudios primarios sin
restriccion de fecha.

Anexo 16.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron los estudios que habiendo cumplido con los criterios de inclusion
presentaron alguno de los siguientes criterios:
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e RSL para las que existid una RSL mas actualizada, con mas alta calidad
metodoldgica o con un mayor nimero de estudios incluidos.

e Publicaciones que reportaron datos desactualizados de un estudio
primario.

Anexo 17. Revisidn sistematica de literatura pregunta 4.1
Anexo 17.1. Pregunta

¢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 comparacion con
no realizar pruebas especificas, en adultos con hipertension arterial primaria
asintomatica para el diagndstico temprano de falla renal?

Poblacién Adultos =18 afios diagnosticados con HTA primaria asintomatica y con
sospecha de lesién renal
Modificador del efecto: Edad, antecedentes farmacoldgicos
Intervenciones Evaluacion estructurada de dano a érgano blanco:
e Rifidn:
> Creatinina sérica y estimacion de la tasa de filtracion glomerular
estimada (TFGe)
Evaluacion de relacion albuminuria/creatinuria
Ecografia renal
Doppler de arterias renales
> Uroanalisis
Comparador(es) | No realizar pruebas para deteccion de dafio a érgano blanco

\7

v v

Desenlaces e Diagnostico temprano de enfermedad renal crénica
e Inicio de terapia nefroprotectora (IECA/ARA-II, iSGLT2)
e Mortalidad por cualquier causa
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e Progresién de la enfermedad

Anexo 17.2. Criterios de elegibilidad

Anexo 17.2.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron estudios que cumplieran los siguientes criterios:

e Estudios que incluian la Poblacién, Intervencién y Comparadores de acuerdo
con la pregunta clinica.

e Disefio: se priorizaron RSL, con o sin metanalisis, como fuente principal de
informacion y, en caso de no encontrar RSL, se incluyen de forma secuencial
ensayos clinicos, estudios de cohortes analiticas, estudios de casos vy
controles, estudios diagndsticos, y estudios transversales.

e Formato de publicacidn: estudios disponibles como publicacién completa. Los
estudios publicados Unicamente en formato de resumen no se consideran
debido a que la informacion reportada es incompleta para evaluar su calidad
metodoldgica, ademas, es posible que los resultados de los estudios puedan
cambiar significativamente entre la presentacion inicial en un evento cientifico
y la publicacién final.

e Idioma de publicacién: sin restriccion.

e Estado de publicacién: estudios publicados, en prensa o literatura gris.

e Fecha de publicacidon: para las revisiones sistematicas de literatura se
consideraron estudios publicados en los ultimos cinco afios, de no encontrar
informacidon disponible se amplié la busqueda a estudios primarios sin
restriccion de fecha.
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Anexo 17.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron los estudios que habiendo cumplido con los criterios de inclusién
presentaron alguno de los siguientes criterios:

e RSL para las que existié una RSL mas actualizada, con mas alta calidad
metodoldgica o con un mayor nimero de estudios incluidos.

e Publicaciones que reportaron datos desactualizados de un estudio
primario.

Anexo 17.3. Estrategias de busqueda

TABLAS RESUMEN ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Pregunta: Todas - Busqueda revisiones sistematicas

Tipo de
. N
Bases de
Medli
Plataforma Pubmed

Ft?cha g 21.09.2025
basqueda

e
Rango de
fecha de

busqueda
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Restricciones :
Ninguno
de lenguaje

Revisiones . : o~
Revisiones sistematicas

sistematicas
"Hypertension"[MeSH Major Topic] OR
1 "Hypertension"[Title/Abstract] 263,767
("Hypertension"[MeSH Major Topic] OR
"Hypertension"[Title/Abstract]) OR ((((blood
#2 pressures[MeSH Terms]) OR (blood 556661
pressures[Title/Abstract]))) AND
(high[Title/Abstract]))
"essential hypertension"[MeSH Terms] OR "essential
#3 hypertension"[Title/Abstract] 24,547
"primary hypertension"[Title/Abstract] OR "arterial
hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
. #4  diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension 418292
Es’trategla de diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
busqueda up"[Title/Abstract] OR  "hypertension follow
up"[Title/Abstract]
(((((Hypertension/complicationsfMESH]) OR (Target 661767
#5 Organ Damage[Title/Abstract])) OR (Target Organ
Damage[Other Term])) OR (Kidney Diseases[MeSH
Terms])) OR (Kidney Diseases[Other Term]))
((("primary hypertension"[Title/Abstract] OR 521
"arterial hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
#6 diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension

diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract]) OR (("Hypertension"[MeSH
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I#7
I;‘,Es

Major Topic] OR "Hypertension"[Title/Abstract]) OR
((((blood pressures[MeSH Terms]) OR (blood

pressures[Title/Abstract]))) AND
(high[Title/Abstract])))) AND
((((((Hypertension/complications[MESH]) OR

(Target Organ Damage([Title/Abstract])) OR (Target
Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other
Term])))) AND ((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR
(Urinalysis[MeSH Terms])) OR (Arterial
Doppler[Other Term])) OR (Arterial
Doppler[Title/Abstract]))

Search: (((((Clinical DiagnosisfMeSH Terms]) OR
(Clinical Diagnosis[Other Term])) OR (Diagnostic
Imaging[Other Term])) OR (Diagnosis,
Differential[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[MeSH Terms])

Search: ((((((Hypertension/complications[MESH]) OR
(Target Organ Damage[Title/Abstract])) OR (Target
Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other

Term]))) AND (("primary
hypertension"[Title/Abstract] OR "arterial
hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension

diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract]) OR (("Hypertension"[MeSH Major
Topic] OR  "Hypertension"[Title/Abstract]) @ OR
((((blood pressures[MeSH Terms]) OR (blood

5139649

26699
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#9
#10

pressures[Title/Abstract]))) AND
(high[Title/Abstract])))) AND ((((((Clinical
Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Clinical Diagnosis[Other
Term])) OR (Diagnostic Imaging[Other Term])) OR
(Diagnosis, Differential[Other Term])) OR (Clinical
Laboratory Techniques[Other Term])) OR (Clinical
Laboratory Techniques[MeSH Terms]))

Search: ((((((Hypertension/complications[MESH]) OR
(Target Organ Damage[Title/Abstract])) OR (Target
Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other
Term]))) AND ("primary hypertension"[Title/Abstract]
OR "arterial hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract]) OR ("Hypertension"[MeSH Major
Topic] OR "Hypertension"[Title/Abstract]) OR (((blood
pressures[MeSH Terms]) OR (blood
pressures[Title/Abstract]))) AND (((c((Clinical
Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Clinical Diagnosis[Other
Term])) OR (Diagnostic Imaging[Other Term])) OR
(Diagnosis, Differential[Other Term])) OR (Clinical
Laboratory Techniques[Other Term])) OR (Clinical
Laboratory Techniques[MeSH Terms]))

Search: ((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR
(UrinalysisfMeSH Terms])) OR (Arterial
Doppler[Other Term])) OR (Arterial
Doppler[Title/Abstract])) AND ((((((Clinical
Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Clinical
Diagnosis[Other Term])) OR (Diagnostic
Imaging[Other Term])) OR (Diagnosis,

119259

12275
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Differential[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[MeSH Terms]))

Search: (((((((Hypertension/complications[MESH])
OR (Target Organ Damage[Title/Abstract])) OR
(Target Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other

Term]))) AND ("primary
hypertension"[Title/Abstract] OR "arterial
hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension

diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract] OR  "hypertension follow
up"[Title/Abstract]) OR ("Hypertension"[MeSH Major
Topic] OR "Hypertension"[Title/Abstract]) OR
(((blood pressures|[MeSH Terms]) OR (blood
pressures[Title/Abstract])))) AND
(((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR (Urinalysis[MeSH
Terms])) OR (Arterial Doppler[Other Term])) OR
(Arterial Doppler[Title/Abstract])) AND ((((((Clinical
Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Clinical
Diagnosis[Other Term])) OR (Diagnostic
Imaging[Other Term])) OR (Diagnosis,
Differential[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[MeSH Terms])))

Search: (("Hypertension"[MeSH Major Topic] OR
"Hypertension"[Title/Abstract]) OR (((blood

pressures[MeSH Terms]) OR (blood
pressures[Title/Abstract])))) AND
((((((Hypertension/complications[MESH]) OR
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94066

144




(Target Organ Damage([Title/Abstract])) OR (Target
Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other
Term])))

((("Hypertension"[MeSH Major Topic] OR
"Hypertension"[Title]) OR (((blood pressures[MeSH
Terms]) OR (blood pressures[Title])))) AND
((((((Hypertension/complications[MESH]) OR
(Target Organ Damage([Title/Abstract])) OR (Target
Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other
Term])))) AND ((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR
(Urinalysis[MeSH Terms])) OR (Arterial
Doppler[Other Term])) OR (Arterial
Doppler[Title/Abstract]))

Search: ((((((((Hypertension/complications[MESH])
OR (Target Organ Damage[Title/Abstract])) OR
(Target Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other

Term]))) AND ("primary
hypertension"[Title/Abstract] OR "arterial
hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension

diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract] OR  "hypertension follow
up"[Title/Abstract]) OR ("Hypertension"[MeSH Major
Topic] OR "Hypertension"[Title/Abstract]) OR
(((blood pressures|[MeSH Terms]) OR (blood
pressures[Title/Abstract])))) AND
(((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR (Urinalysis[MeSH
Terms])) OR (Arterial Doppler[Other Term])) OR

141

669
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(Arterial Doppler[Title/Abstract])) AND ((((((Clinical
Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Clinical
Diagnosis[Other Term])) OR (Diagnostic
Imaging[Other Term])) OR (Diagnosis,
Differential[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[MeSH Terms])))) OR
(((("Hypertension"[MeSH Major Topic] OR
"Hypertension"[Title]) OR (((blood pressures[MeSH
Terms]) OR (blood pressures[Title])))) AND
((((((Hypertension/complications[MESH]) OR
(Target Organ Damage[Title/Abstract])) OR (Target
Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other
Term])))) AND ((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR
(Urinalysis[MeSH Terms])) OR (Arterial
Doppler[Other Term])) OR (Arterial
Doppler[Title/Abstract])))

Search: ((((((((Hypertension/complications[MESH])
OR (Target Organ Damage[Title/Abstract])) OR
(Target Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other

Term]))) AND ("primary
hypertension"[Title/Abstract] OR "arterial
hypertension"[Title/Abstract] OR "blood
pressure"[Title/Abstract] OR "hypertension
diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension

diagnosis"[Title/Abstract] OR "hypertension follow
up"[Title/Abstract] OR  "hypertension follow
up"[Title/Abstract]) OR ("Hypertension"[MeSH Major
Topic] OR "Hypertension"[Title/Abstract]) OR
(((blood pressuresfMeSH Terms]) OR (blood
pressures[Title/Abstract])))) AND
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(((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR (Urinalysis[MeSH
Terms])) OR (Arterial Doppler[Other Term])) OR
(Arterial Doppler[Title/Abstract])) AND ((((((Clinical
Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Clinical
Diagnosis[Other Term])) OR (Diagnostic
Imaging[Other Term])) OR (Diagnosis,
Differential[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[Other Term])) OR (Clinical Laboratory
Techniques[MeSH Terms])))) OR
(((("Hypertension"[MeSH Major Topic] OR
"Hypertension"[Title]) OR (((blood pressures[MeSH
Terms]) OR (blood pressures[Title])))) AND
((((((Hypertension/complications[MESH]) OR
(Target Organ Damage[Title/Abstract])) OR (Target
Organ Damage[Other Term])) OR (Kidney
Diseases[MeSH Terms])) OR (Kidney Diseases[Other
Term])))) AND ((((Urinalysis[Title/Abstract]) OR
(Urinalysis[MeSH Terms])) OR (Arterial
Doppler[Other Term])) OR (Arterial
Doppler[Title/Abstract]))) Filters: Systematic
Review

Guias de Practica Clinica

(GPC)
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Caracteristica

Nueva
EPISTEMONIKOS
EPISTEMONIKOS

Ultimos 5 afios

Ninguna

Revisiones sistematicas de la literatura con o sin metaanalisis
(title: ((title:(Hypertension) OR
abstract: (Hypertension)) OR (title:(blood pressures)
OR abstract:(blood pressures)) OR (title:(blood
pressure*) OR abstract:(blood pressure*))) OR
abstract: ((title: (Hypertension) OR
abstract: (Hypertension)) OR (title:(blood pressures)
OR abstract:(blood pressures)) OR (title:(blood
pressure*) OR abstract:(blood pressure*))))

(title: (Hypertension/complications) OR
abstract:(Hypertension/complications)) OR
(title:(Target Organ Damage) OR abstract:(Target
Organ Damage)) OR (title:(Kidney Diseases) OR| 119323
abstract:(Kidney  Diseases)) OR (title:(Kidney
Disease*) OR abstract:(Kidney Disease*)) OR
(title: (kidney) OR abstract:(kidney))
(title:(Urinalysis) OR  abstract:(Urinalysis)) OR
(title:(doppler) OR abstract:(doppler)) OR

243049

(title: (arterial doppler) OR abstract:(arterial doppler)) 242445
OR (title:(diagnosis) OR abstract:(diagnosis))
#1 AND #2 AND#3 328

Caracteristica

Tipo de busqueda ENEYE

EN w N =
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Caracteristica

Bases de datos Lilacs
Plataforma BVS

Fecha ol 22.09.25
busqueda

Restricciones de o . ,
Espanol e inglés

lenguaje
Otros limites Revisiones sistematicas
#1 (hlpe.rFensmn) ’OR (hipertension esencial) OR 43869
Estrategia de (presion sanguinea alta)
r 1 ~ z
basqueda #2 #1 AND (dafio en érgano blanco) OR (enfermedad 279
renal)
#3  #2 AND revisiones sistematicas 18

Referencias 18
identificadas

Nueva
Embase
BvS

busqueda

Restricciones de B 2
. inglés
lenguaje
Revisiones sistematicas
('hypertension'/mj OR 'htn (hypertension)':ti,ab
#1 OR ‘'acute hypertension':tiab OR ‘arterial 20
hypertension':ti,ab OR 'blood pressure,

Estrategia de
busqueda
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high':ti,ab OR 'cardiovascular hypertension':ti,ab
OR 'controlled hypertension':ti,ab OR 'endocrine
hypertension':ti,ab OR 'high blood
pressure':ti,ab OR 'high renin hypertension':ti,ab
OR 'hypertensive disease':ti,ab OR 'hypertensive
effect':ti,ab OR 'hypertensive reaction':ti,ab OR
'hypertensive response':ti,ab OR 'neurogenic
hypertension':ti,ab OR 'preexistent
hypertension':ti,ab OR 'salt high blood
pressure':ti,ab OR 'salt hypertension':ti,ab OR
'secondary hypertension':ti,ab OR 'systemic
hypertension':ti,ab OR 'hypertension':ti,ab OR
'essential hypertension'/exp/mj OR ‘'essential
arterial hypertension':tiiab OR 'essential

hypertension':ti,ab OR 'hypertension,
essential':ti,ab OR 'hypertension,
idiopathic':ti,ab OR 'idiopathic
hypertension':ti,ab OR 'primary
hypertension':ti,ab OR 'spontaneous

hypertension':ti,ab) AND ('adult'/exp OR 'adult'
OR 'adults' OR 'grown-ups' OR 'grownup' OR
'grownups') AND
(("hypertension/complications':ti,ab OR 'target
organ damage'/exp OR 'target organ
damage':tiab OR ‘'kidney disease'/exp OR
'disease, kidney':ti,ab OR 'kidney disease':ti,ab
OR  'kidney diseases':tiab OR  'kidney
disorder':ti,ab OR 'kidney pathology':ti,ab OR
'nephropathy':ti,ab OR 'perinephritis':ti,ab OR
'perirenal infection':ti,ab OR 'renal disease':ti,ab
OR 'renal disorder':ti,ab OR 'unilateral kidney
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disease':ti,ab OR 'kidney failure'/mj OR 'kidney
failure':ti,ab,kw OR 'kidney
insufficiency':ti,ab,kw OR 'maternal kidney
failure':ti,ab,kw OR 'renal failure':ti,ab,kw OR
'renal insufficiency':ti,ab,kw OR 'terminal kidney
failure':ti,ab,kw) AND ('urinalysis'/exp OR 'test,
urinary':ti,ab OR  'test, urine':iti,ab OR
'urinalysis':ti,ab OR 'urinary analysis':ti,ab OR
'urinary test':ti,ab OR 'urine analysis':ti,ab OR
'urine examination':ti,ab OR 'urine
investigation':ti,ab OR 'urine test':ti,ab OR 'urine
testing':ti,ab) OR 'doppler'/exp/mj OR
'doppler':ti,ab) AND  ('systematic review
(topic)'/exp OR 'systematic review (topic)' OR
'systematic reviews' OR 'systematic reviews as
topic")

20

151




