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RESUMEN  

  
Introducción: El presente artículo resume la guía de práctica clínica (GPC) para el 

manejo de hipertensión arterial esencial en el Seguro Social del Perú 

(EsSalud). Objetivo: Proveer recomendaciones clínicas basadas en evidencia para el 

manejo de la hipertensión arterial esencial en EsSalud. Métodos: Se conformó un grupo 

elaborador de la guía (GEG) que incluyó médicos especialistas y metodólogos, el cual 

formuló preguntas clínicas. Se realizaron búsquedas sistemáticas de revisiones 

sistemáticas y –cuando fue considerado pertinente– estudios primarios en PubMed 

durante el 2022. Se seleccionó la evidencia para responder cada una de las preguntas 

clínicas formuladas. Se evaluó la certeza de la evidencia usando la metodología Grading 

of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones 

de trabajo periódicas, el GEG usó la metodología GRADE para revisar la evidencia y 

formular las recomendaciones, los puntos de buenas prácticas clínicas y los flujogramas. 

Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolución N° 109-IETSI-ESSALUD-

2022. Resultados: La GPC abordó 6 preguntas clínicas de manejo de la hipertensión 

arterial esencial. En base a dichas preguntas se formularon 14 recomendaciones (7 fuertes 

y 7 condicionales), 2 puntos de buena práctica clínica, y 1 flujograma. Conclusión: Se 

emitieron recomendaciones basadas en evidencia para el manejo de personas con 

hipertensión arterial esencial.  

 

Palabras clave: Hipertensión arterial esencial; Guía de Práctica Clínica; Enfoque 

GRADE; Medicina Basada en la Evidencia (DeCS – BIREME)  
 

ABSTRACT  

  
Introduction: This article summarizes the clinical practice guide (CPG) for management 

of essential arterial hypertension in the Social Security of Peru (EsSalud). Objective: To 

provide evidence-based clinical recommendations for management of essential arterial 

hypertension in EsSalud. Methods: A guideline development group (GDG) was formed, 

which included specialist physicians and methodologists, who formulated clinical 

questions. Systematic searches of systematic reviews were conducted and - when deemed 

relevant - primary studies in PubMed during 2022. Evidence was selected to answer each 

of the proposed clinical questions. The certainty of evidence was assessed using the 

Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) 

methodology. In periodic working meetings, the GDG used the GRADE methodology to 

review the evidence and formulate recommendations, points of good clinical practice, and 

flowcharts. Finally, the CPG was approved with Resolution No. 109-IETSI-ESSALUD-

2022. Results: The CPG addressed 6 clinical questions regarding management. Based on 

these questions, 14 recommendations were formulated (7 strong and 7 conditional), 2 

points of good clinical practice, and 1 flow chart. Conclusion: Evidence-based 

recommendations were statement for the management of patients with essential arterial 

hypertension. 

 

Keywords: Essential Arterial Hypertension; Practice Guidelines as Topic; GRADE 

Approach; Evidence-Based Medicine. (MeSH – NLM)  
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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA), o presión arterial elevada, es una enfermedad que se 

caracteriza por la elevación persistente de la presión arterial sistólica >140 mmHg y/o 

diastólica >90 mmHg (1); esta condición conlleva al incremento del riesgo de 

enfermedades en diferentes órganos como el corazón, cerebro, riñón, y otros (2).  

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), entre el 20% y el 40% de la 

población adulta en Las Américas padece de HTA, lo que representa aproximadamente 

250 millones de personas (3). En nuestro país esta enfermedad presenta una prevalencia 

agregada de 22.0% (IC 95%: 20.0% - 25.0%), y una incidencia global de 4.2 (IC 95%: 

2.0 – 6.4) por cada 100 personas-año (4). El manejo oportuno y control de los factores de 

riesgo pueden mejorar el pronóstico de los pacientes con HTA, y reducir la mortalidad 

asociada principalmente a enfermedades cardiovasculares.  

La Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del 

Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) del Seguro 

Social del Perú (EsSalud) elaboró la guía de práctica clínica (GPC) basada en evidencias 

para el manejo de la hipertensión arterial esencial, cuyas recomendaciones y puntos de 

buena práctica clínica (Tabla 1) serán aplicadas en el ámbito asistencial el cual incluye 

los servicios o unidades, en lo que corresponda a cada nivel de EsSalud, considerando los 

diferentes escenarios de atención. El presente artículo es un resumen de dicha GPC. 

METODOLOGÍA 

El proceso para la elaboración de la presente GPC está detallado en su versión “in-

extenso”, que se encuentra disponible la página web del IETSI de EsSalud 

(https://ietsi.essalud.gob.pe/guias-de-practica-clinica-2). En resumen, se siguieron las 

siguientes acciones para la elaboración de la GPC: 

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG): Se conformó un GEG, que 

incluyó metodólogos y médicos especialistas en cardiología. 

Formulación de preguntas: En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, 

el GEG formuló 6 preguntas clínicas (Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o 

más preguntas PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada 

pregunta PICO albergó uno o más desenlaces de interés. 

Búsqueda de GPC: Se realizó una búsqueda sistemática de GPC en diferentes 

repositorios y base de datos. Se encontraron 6 GPC sobre el tema de interés con una 

adecuada calidad metodológica; sin embargo, no fueron consideradas para su adopción 

debido a su antigüedad, diferencias entre las preguntas de interés y las encontradas, y 

principalmente a las diferencias en el contexto sanitario; por ello, se decidió elaborar una 

GPC de novo. 

Búsqueda y selección de la evidencia: Para cada pregunta PICO, se realizó la búsqueda 

y selección de la evidencia. Para ello, durante julio y agosto del 2022 se buscaron 

revisiones sistemáticas (RS) realizadas como parte de una GPC previa (mediante la 

búsqueda sistemática de GPC realizada en el punto anterior) o publicadas como artículos 

científicos (mediante búsquedas sistemáticas en PubMed) (Material Suplementario 1). 

Cuando se encontraron RS de calidad aceptable, se escogió una RS para la toma de 

decisiones, la cual fue actualizada cuando el GEG lo consideró necesario. Cuando no se 

encontró ninguna RS de calidad aceptable, se realizó una búsqueda de novo de estudios 

primarios (ensayos clínicos aleatorizados [ECA] o estudios observacionales [EO]). 

https://ietsi.essalud.gob.pe/guias-de-practica-clinica-2/
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Evaluación de la certeza de la evidencia: La certeza de la evidencia para cada desenlace 

de cada pregunta PICO pudo ser alta, moderada, baja, o muy baja (Tabla 2). Para evaluar 

la certeza de la evidencia, se siguió la metodología de Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE) y se usaron tablas de resumen de 

evidencias de GRADE (Material Suplementario 2) (1). Finalmente, se determinó el 

nivel de certeza de la recomendación  (el nivel más bajo los desenlaces críticos).  

Formulación de las recomendaciones: El GEG revisó la evidencia seleccionada para 

cada pregunta clínica en reuniones periódicas, y formuló recomendaciones fuertes o 

condicionales (Tabla 2) usando la metodología GRADE. Para ello, se tuvo en 

consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) Certeza de la evidencia, 3) 

Valores y preferencias de los pacientes, 4) Uso de recursos, 4) Impacto en la equidad, 5) 

Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes; y 6) Factibilidad de las 

opciones en los establecimientos de salud de EsSalud. Luego de discutir estos criterios 

para cada pregunta, el GEG formuló las recomendaciones por consenso o por mayoría 

simple. Asimismo, para la formulación de puntos de buenas prácticas clínicas (BPC), el 

GEG se basó en las GPC de Colombia (2), de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) 

y la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) (3), y de National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE) (4). 

Revisión por expertos externos: La presente GPC fue revisada en reuniones con 

médicos especialistas representantes de otras instituciones y tomadores de decisiones. 

Asimismo, su versión in-extenso fue enviada por vía electrónica a expertos externos para 

su revisión (mencionados en la sección de agradecimientos). El GEG tuvo en cuenta los 

resultados de estas revisiones para modificar las recomendaciones finales. 

Aprobación de la GPC: La presente GPC fue aprobada para su uso en EsSalud, con 

Resolución N° 109-IETSI-ESSALUD-2022. 

Actualización de la GPC: La presente GPC tiene una vigencia de cinco años. Al 

acercarse al fin de este período, se procederá a realizar una RS de la literatura para su 

actualización, luego de la cual se decidirá si se actualiza la presente GPC o se procede a 

realizar una nueva versión. 

Recomendaciones 

La presente GPC abordó 6 preguntas clínicas, en base a las cuales se formularon 14 

recomendaciones (7 recomendaciones fuertes  y 7 recomendaciones condicionales), 2 

puntos de buena práctica clínica, y 1 flujograma (ver Tabla 1 y Figuras 1). 

A continuación, se expondrán las recomendaciones para cada pregunta clínica, así como 

un resumen del razonamiento seguido para llegar a cada recomendación. No se incluyó 

las justificaciones de los puntos de BPC, las cuales se puede leer en el documento in-

extenso. 

Para cada pregunta, los detalles sobre la búsqueda sistemática se exponen en el Material 

Suplementario 1. El balance de beneficios daños en forma de tablas Summary of 

Findings (SoF), así como la justificación en extenso de cada decisión en forma de tablas 

Evidence to Decision (EtD), se exponen en el Material Suplementario 2. 

Pregunta 1: En adultos de 18 años a más con HTA esencial, ¿qué escala de 

predicción de riesgo cardiovascular debería usarse? 
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Las escalas de predicción de riesgo cardiovascular permiten tomar decisiones sobre el 

tratamiento a brindar para reducir la incidencia de eventos cardiovasculares en adultos 

con HTA esencial (5). No obstante, se ha descrito que algunas de estas escalas de 

predicción pueden sobreestimar el riesgo cardiovascular. Esto debido a que en sus 

modelos de predicción no incluyen algunos factores de riesgo o no fueron validadas en 

población latinoamericana (6). 

Existen diferentes escalas de predicción de riesgo cardiovascular, entre ellas: escala de 

riesgo de Framingham (FRS, por sus siglas en inglés), escala de evaluación sistemática 

de riesgo coronario (SCORE, por sus siglas en inglés) de la sociedad europea de 

cardiología, escala de riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ASCVD, por 

sus siglas en inglés), escala de riesgo de enfermedad cardiovascular (QRISK2), modelo 

de riesgo cardiovascular (de la iniciativa HEARTS en las Américas de la Organización 

Mundial de la Salud). Para esta pregunta se encontró cuatro RS potenciales publicada 

como artículos científicos (6-9). No obstante, ninguna de las RS encontrada incluyó 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que evalúen el impacto clínico del uso alguno de 

las escalas. En adición, las RS encontradas solo evaluaban la capacidad predictiva de las 

escalas de forma individual y ninguna proporcionó información sobre la comparación de 

alguna de ellas.  

Por ese motivo, se decidió emitir un punto de buena práctica clínica en base a la evidencia 

de las GPC de Colombia (2) a favor del uso de FRS, de la Sociedad Europea de 

Cardiología (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) (10) a favor el uso de 

SCORE, y de NICE (4) a favor del uso de QRISK2 (ver Tabla 1). 

Pregunta 2. En adultos de 18 años a más con HTA esencial, ¿cuáles son las 

intervenciones no farmacológicas que se deberían brindar? 

Para el manejo de la HTA esencial se ofrecen intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas. Entre las intervenciones no farmacológicas, se ha planteado evaluar los 

potenciales beneficios y daños de realizar ejercicio físico y consumir dieta baja en sodio 

en base a evidencia reciente. 

Comparación 1: Realizar ejercicio físico versus no realizar ejercicio físico 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró seis RS (11-16), se seleccionó la de 

Lee 2021 (11) y Cao 2019 (12) por ser la de mayor calidad y más reciente. 

Beneficios: Si logramos que un grupo de personas realice ejercicio físico en lugar de no 

realizarlo, podría ser que disminuyamos en promedio 5.21 mmHg la presión arterial 

sistólica (PAS) (-7.66 a -2.76), disminuyamos en promedio 7.82 mmHg la presión arterial 

diastólica (PAD) (-11.16 a -4.47) (11), y mejoremos la calidad de vida (en promedio, 

salud física: +9.25, salud psicológica: +10.16, y entorno: +9.43; todos p < 0.05) (12). En 

los estudios evaluados, no encontramos evidencia para los desenlaces de mortalidad y 

eventos cardiovasculares. 

Daños: En los estudios evaluados, no se reportó información sobre lesiones o esguinces 

producto del ejercicio físico. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial, los beneficios de 

realizar ejercicio físico en lugar del no realizarlo se consideraron moderados (puesto que, 

aunque la calidad de vida tiene un efecto pequeño;  los efectos sobre el cambio promedio 

de la PAS y el cambio promedio de la PAD fueron clínicamente importantes, ya que el 
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GEG consideró que una disminución de ≥ 5 mmHg de la PA es importante para el manejo 

de la HTA) y los daños se consideraron triviales (puesto que si bien la RS encontrada no 

evaluó desenlaces de daño como lesiones o esguinces producto del ejercicio físico, su 

ocurrencia sería poco frecuente y no severa en caso los ejercicios se desarrollen de manera 

apropiada). Por ello, se emitió una recomendación a favor de realizar ejercicio físico. 

Aunque la certeza de la evidencia fue baja, se consideró que la intervención podría ser 

beneficiosa para la mayoría de los pacientes con HTA, pues el costo de inversión es bajo 

(según el ejercicio físico de preferencia), aceptable y factible. Por ello, esta 

recomendación fue fuerte. 

Comparación 2: Dieta baja en sodio (<2g/d) versus dieta alta en sodio (≥2g/d) 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró dos RS (17, 18), se seleccionó la RS 

Gradual 2020 (17) por ser la de mayor calidad y más reciente. 

Beneficios: Si brindamos una dieta baja en sodio en lugar de brindar una dieta alta en 

sodio, podría ser que  en promedio disminuyamos en 5.71 mmHg la PAS (-6.67 a -4.74), 

y en 2.87 mmHg la PAD (-3.41 a -2.32) (17). 

Daños: En los estudios evaluados, no encontramos evidencia para los desenlaces de 

mortalidad, eventos cardiovasculares, frecuencia cardiaca, ni calidad de vida. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial, los beneficios de 

brindar una dieta baja en sodio en lugar de una dieta alta en sodio se consideraron 

moderados (puesto que, aunque el efecto del cambio promedio de la PAD fue pequeño, 

los efectos sobre el cambio promedio de la PAS fue clínicamente importante, ya que el 

GEG consideró que una disminución de ≥ 5 mmHg de la PA es importante para el manejo 

de la HTA) y los daños se consideraron desconocidos (puesto que los efectos sobre la 

mortalidad, eventos cardiovasculares, frecuencia cardiaca, y calidad de vida no fueron 

evaluados). Por ello, se emitió una recomendación a favor de la dieta baja en sodio. 

Debido a que la certeza general de la evidencia fue baja y la aceptabilidad de la 

intervención podría variar según las preferencias de los pacientes, esta recomendación 

fue condicional. 

Pregunta 3. En adultos de 18 años a más con HTA esencial, ¿qué grupos 

farmacológicos se deberían brindar como primera elección?  

Además de brindar tratamiento no farmacológico (modificaciones en el estilo de vida, 

ejercicio físico y dieta apropiada), la mayoría de pacientes con HTA requieren tratamiento 

farmacológico para el control de la enfermedad (19). 

Se han publicado meta-análisis de ECA que evidenciaron la eficacia y seguridad de los 

diuréticos tiazídicos (DT), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 

bloqueadores de los receptores de angiotensina II (ARA II), calcioantagonistas (CA), y 

betabloqueadores (BB) para reducir la presión arterial en estos pacientes. Sin embargo, 

para decidir cuáles son los grupos farmacológicos con los que se puede iniciar la terapia 

se debe considerar no solo su efecto hipotensor, sino también el efecto en  desenlaces 

críticos como mortalidad y morbilidad (20). 

 

Comparación 1: DT versus placebo 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS (21), Wright 2018 (21), la 

cual fue elegida por ser de calidad aceptable y reciente.  
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Beneficios: Si brindamos DT a 1000 personas en lugar de brindar placebo, probablemente 

evitemos 12 muertes por cualquier causa (-20 a -3), evitemos 20 eventos 

cerebrovasculares (-25 a -14), evitemos 39 eventos cardiovasculares mayores (-47 a -31), 

y evitemos 15 casos de enfermedad cardiovascular (-15 a -6); además, podría ser que 

disminuyamos en promedio 12.56 mmHg la PAS (-13.22 a -11.91), y 4.73 mmHg la PAD 

(-5.12 a -4.34). 

Daños: Si brindamos DT a 1000 personas en lugar de brindar placebo, podría ser que 

causemos 68 retiros debido a eventos adversos (+52 a +87); adicionalmente, no 

encontramos evidencia para los desenlaces de mortalidad cardiovascular, infarto de 

miocardio, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, cambio promedio de la TFG, y 

cambio promedio de la creatinina. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial, los beneficios de 

brindar DT en lugar de placebo se consideraron grandes (puesto que los efectos sobre 

mortalidad por cualquier causa, evento cerebrovascular, eventos cardiovasculares 

mayores, enfermedad cardiovascular, y cambio promedio de la PAD fueron importantes; 

así como el cambio de la PAS la cual fue clínicamente importante, ya que el GEG 

consideró que una disminución de ≥ 5 mmHg de la PA es importante para el manejo de 

la HTA) y los daños se consideraron pequeños (puesto que; el efecto sobre el retiro debido 

a eventos adversos no se consideró importante). Por ello, se emitió una recomendación a 

favor de DT. Debido a que la certeza general de la evidencia fue moderada, esta 

recomendación fue fuerte. 

Comparación 2: IECA o ARA II versus placebo 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS (21), Wright 2018 (21), la 

cual fue elegida por ser de calidad aceptable y reciente.  

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA II a 1000 personas en lugar de brindar placebo, 

probablemente evitemos 23 muertes por cualquier causa (-38 a -7), evitemos 21 eventos 

cerebrovasculares (-29 a -11), evitemos 48 eventos cardiovasculares mayores (-66 a -30), 

y evitemos 26 casos de enfermedad cardiovascular (-41 a -8). Además, podría ser que 

disminuyamos en promedio 21.14 mmHg la PAS (-23.14 a -19.15), y 9.64 mmHg la PAD 

(-10.70 a -8.58). 

Daños: En los estudios evaluados, no encontramos evidencia para los desenlaces de 

mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, insuficiencia 

renal, cambio promedio de la TFG, cambio promedio de la creatinina, y retiro debido a 

eventos adversos. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial, los beneficios de 

brindar IECA o ARA II en lugar de placebo se consideraron grandes (puesto que los 

efectos sobre mortalidad por cualquier causa, evento cerebrovascular, eventos 

cardiovasculares mayores, y enfermedad cardiovascular, fueron importantes; así como el 

cambio promedio de la PAS, y cambio promedio de la PAD las cuales fueron clínicamente 

importantes, ya que el GEG consideró que una disminución de ≥ 5 mmHg de la PA es 

importante para el manejo de la HTA) y los daños se consideraron triviales (puesto que, 

si bien la RS de ECA no proporcionó información sobre eventos adversos, los eventos 

adversos reportados para este grupo de fármacos pueden ser confusión, somnolencia, 

insomnio, nerviosismo, rinorrea, prurito, vértigo, calambres, rubor, tos, ictericia, etc. (22, 

23) Estos eventos se consideraron infrecuentes y no severos). Por ello, se emitió una 
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recomendación a favor de IECA o ARA II. Debido a que la certeza general de la evidencia 

fue moderada, esta recomendación fue fuerte. 

 

 

Comparación 3: CA versus placebo 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS (21), Wright 2018 (21), la  

cual fue elegida por ser de calidad aceptable y reciente.  

Beneficios: Si brindamos CA a 1000 personas en lugar de brindar placebo, 

disminuiremos en promedio 8.90 mmHg la PAS (-10.14 a -7.66), y 4.50 mmHg la PAD 

(-5.10 a -3.90); además, probablemente evitemos 14 eventos cerebrovasculares (-20 a -

5), evitemos 23 eventos cardiovasculares mayores (-35 a -11). Por otro lado, 

probablemente no haya una diferencia estadísticamente significativa entre ambas 

intervenciones con respecto a la mortalidad por cualquier causa, enfermedad 

cardiovascular, e insuficiencia cardiaca.   

Daños: En los estudios evaluados, no se encontró evidencia para los desenlaces de 

mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio, insuficiencia renal, cambio promedio de 

la TFG, cambio promedio de la creatinina, y retiro debido a eventos adversos. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial, los beneficios de 

brindar CA en lugar de placebo se consideraron moderados (puesto que podría no 

modificar la mortalidad, pero se encontraron efectos hipotensores importantes sobre el 

cambio promedio de la PAD, así como el cambio promedio de la PAS la cual fue 

clínicamente importante, ya que el GEG consideró que una disminución de ≥ 5 mmHg de 

la PA es importante para el manejo de la HTA) y los daños se consideraron triviales 

(puesto que, si bien la RS de ECA no proporcionó información sobre eventos adversos, 

los eventos adversos reportados para este grupo de fármacos pueden ser depresión, 

insomnio, temblor, disgeusia, síncope, hipoestesia, parestesia, arritmia, tos, rinitis, 

vómitos, prurito etc. (24) Estos eventos se consideraron infrecuentes y no severos). Por 

ello, se emitió una recomendación a favor de CA. Si bien la certeza de la evidencia fue 

baja, el uso de CA podría ser que presente beneficios moderados en desenlaces críticos, 

por lo que los costos serían justificables y es factible de implementar. Por ello, esta 

recomendación fue fuerte. 

Comparación 4: BB versus placebo 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS (21), Wright 2018 (21), cual 

fue elegida por ser de calidad aceptable y reciente. 

Beneficios: Si brindamos BB a 1000 personas en lugar de brindar placebo, probablemente 

evitemos 6 eventos cerebrovasculares (-9 a -1); además, podría ser que evitemos 14 

eventos cardiovasculares mayores (-20 a -5), disminuyamos en promedio 9.51 mmHg la 

PAS (-10.16 a -8.85), y 5.64 mmHg la PAD (-6.06 a -5.22). Por otro lado, probablemente 

no haya una diferencia estadísticamente significativa entre ambas intervenciones con 

respecto a la a la mortalidad por cualquier causa y enfermedad cardiovascular. 

Daños: Si brindamos BB a 1000 personas en lugar de brindar placebo, podría ser que 

causemos 113 retiros debido a eventos adversos (+98 a +130). Por otro lado, no 

encontramos evidencia para los desenlaces de mortalidad cardiovascular, infarto de 
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miocardio, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, cambio promedio de la TFG, y 

cambio promedio de la creatinina. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial, los beneficios de 

brindar BB en lugar de placebo se consideraron moderados (puesto que podría no 

modificar la mortalidad, pero se encontraron efectos hipotensores importantes sobre el 

cambio promedio de la PAD, así como el cambio promedio de la PAS la cual fue 

clínicamente importante, ya que el GEG consideró que una disminución de ≥ 5 mmHg de 

la PA es importante para el manejo de la HTA) y los daños se consideraron moderados 

(puesto que el efecto de retiros debido a eventos adversos fue moderado). Por ello, se 

emitió una recomendación en contra de BB. Debido a que la certeza general de la 

evidencia fue baja, esta recomendación fue condicional. 

Para la formulación de la recomendación final, el GEG consideró valorar la magnitud 

del efecto entre los desenlaces críticos. Además, si bien los BB mostraron tener efecto 

hipotensor, los beneficios en desenlaces críticos fueron pequeños lo cual podría deberse 

a la heterogeneidad en relación con cardioselectividad, actividad simpática intrínseca y 

efectos metabólicos de grupo farmacológico. Por ello, se incluyó a los DT, IECA o ARA 

II, y CA como terapias de primera línea.  

 Mortalidad por 

cualquier causa 

Evento 

cerebrovascular 

Eventos 

cardiovasculares 

mayores 

Diuréticos 

tiazídicos (DT) 

12 menos por 1000  

(de 20 menos a 3 

menos) 

20 menos por 

1000  

(de 25 menos a 

14 menos) 

39 menos por 1000  

(de 47 menos a 31 

menos) 

IECA o ARA II 

23 menos por 1000  

(de 38 menos a 7 

menos) 

21 menos por 

1000  

(de 29 menos a 

11 menos) 

48 menos por 1000  

(de 66 menos a 30 

menos) 

Calcioantagonis

tas (CA) 

8 menos por 1000*  

(de 19 menos a 5 

más) 

14 menos por 

1000  

(de 20 menos a 5 

menos) 

23 menos por 1000  

(de 35 menos a 11 

menos) 

Betabloqueador

es (BB) 

2 menos por 1000 * 

(de 9 menos a 4 más) 

6 menos por 

1000  

(de 9 menos a 1 

menos) 

8 menos por 1000  

(de 14 menos a 2 menos) 

*Diferencia no estadísticamente significativa. 

Pregunta 4. En adultos de 18 años a más con diabetes mellitus 2 (DM2) e HTA 

esencial, y en adultos de 80 años a más con HTA esencial ¿qué terapia farmacológica 

se debería brindar? 

Gran parte de los pacientes con DM2 presentan también HTA lo que incrementa 

significativamente el riesgo cardiovascular y por ende el desarrollo de complicaciones 

cardiovasculares en el mediano y largo plazo. Adicionalmente, ambas enfermedades si 

no se controlan adecuadamente podrían generar un daño renal significativo. Por ello, se 

consideró necesario evaluar la evidencia científica respecto a las mejores opciones 

terapéuticas para estos pacientes en los cuales coexisten ambas enfermedades. 
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Adicionalmente, el GEG consideró evaluar cuál es la mejor opción terapéutica en 

pacientes mayores de 80 años donde los límites de control de PA suelen ser más 

complacientes (PA >130/80 mmHg), y en quiénes se presentan características clínicas 

particulares como son la fragilidad, la polifarmacia, enfermedades crónicas asociadas, 

entre otras.  

 

Subpoblación de adultos de 18 años a más con HTA y DM2 

- Comparación 1: IECA o ARA II versus DT 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró cuatro RS (32-35), se seleccionó la 

de Wang 2018 (34) por ser la de mayor calidad y más reciente.  

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA II a 1000 personas en lugar de brindar DT, 

probablemente no haya diferencia estadísticamente significativa sobre la insuficiencia 

cardiaca, asimismo, podría no haber una diferencia estadísticamente significativa sobre 

la mortalidad por cualquier causa, accidente cerebrovascular, y enfermedad renal en etapa 

terminal. Además, podría no haber una diferencia estadísticamente significativa sobre el 

infarto de miocardio, aunque la evidencia es incierta. 

Daños: Si brindamos IECA o ARA II a 1000 personas en lugar de brindar DT, 

probablemente aumentemos en promedio 2.54 mmHg la PAS (+1.29 a +3.79), y 0.88 

mmHg la PAD (+0.09 a +1.66). Por otro lado, no se encontró evidencia para los 

desenlaces de mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares mayores, eventos 

adversos serios, enfermedad cardiovascular, función renal, y excreción de albúmina 

urinaria. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y DM2, los beneficios 

de brindar IECA o ARA II en lugar de DT se consideraron triviales (puesto que los efectos 

sobre la mortalidad por cualquier causa, accidente cerebrovascular, insuficiencia 

cardiaca, enfermedad renal en etapa terminal, e infarto de miocardio fueron similares en 

ambas intervenciones) y los daños se consideraron triviales (puesto que los efectos sobre 

el cambio promedio de la PAS y PAD no fue importante; además la mortalidad 

cardiovascular, eventos cardiovasculares mayores, eventos adversos serios, enfermedad 

cardiovascular, función renal, y excreción de albúmina urinaria no fueron evaluados). Por 

ello, se emitió una recomendación a favor de IECA o ARA II y DT. Debido a que la 

certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional. 

- Comparación 2: IECA o ARA II versus CA 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró cuatro RS (25-28), se seleccionaron 

las de Wang 2018 (27) y de Cativo 2021 (26) por ser las de mayor calidad y más recientes. 

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA II a 1000 personas en lugar de CA, probablemente 

disminuyamos los eventos cardiovasculares mayores, y probablemente no haya una 

diferencia estadísticamente significativa sobre la mortalidad por cualquier causa, y el 

accidente cerebrovascular, el infarto de miocardio, el promedio de la PAS y la PAD. 

Podría ser que, disminuyamos los casos de insuficiencia cardiaca, y disminuyamos 0.442 

mg desviaciones estándar de la excreción de albúmina urinaria (-0.660 a -0.225); y a su 

vez no haya una diferencia estadísticamente significativa sobre la función renal. Por otro 

lado, podría ser que, no haya una diferencia estadísticamente significativa sobre la 

enfermedad renal en etapa terminal, aunque la evidencia es incierta. 
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Daños: En los estudios evaluados, no se encontró evidencia para los desenlaces de 

mortalidad cardiovascular, enfermedad cardiovascular, y eventos adversos serios. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y DM2, los beneficios 

de brindar IECA o ARA II en lugar de CA se consideraron moderados (puesto que los 

efectos sobre los eventos cardiovasculares mayores, insuficiencia cardiaca y la excreción 

de albúmina urinaria fueron importantes) y los daños se consideraron triviales (puesto 

que, si bien la RS de ECA no proporcionó información sobre eventos adversos, los 

eventos adversos reportados para IECA o ARA II pueden ser confusión, somnolencia, 

insomnio, nerviosismo, rinorrea, prurito, vértigo, calambres, rubor, tos, ictericia, etc. (22, 

23); y para los CA pueden ser depresión, insomnio, temblor, disgeusia, síncope, 

hipoestesia, parestesia, arritmia, tos, rinitis, vómitos, prurito etc. (24) Estos eventos se 

consideraron infrecuentes y no severos). Por ello, se emitió una recomendación a favor 

de CA. Debido a que la certeza general de la evidencia fue moderada, esta recomendación 

fue fuerte. 

- Comparación 3: IECA o ARA II versus BB 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró cuatro RS (25-28), se seleccionó la 

de Wang 2018 (27) por ser la de mayor calidad y más reciente. 

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA II a 1000 personas en lugar de brindar BB, 

probablemente disminuyamos en promedio 3.25 mmHg la PAS (-5.36 a -1.14), y podría 

ser que, no haya una diferencia estadísticamente significativa sobre el promedio de la 

PAD. 

Daños: En los estudios evaluados, no se encontró evidencia para los desenlaces de 

mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, accidente cerebrovascular, 

eventos cardiovasculares mayores, infarto de miocardio, eventos adversos serios, 

enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, función renal, excreción de albúmina 

urinaria, y enfermedad renal en etapa terminal. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y DM2, los beneficios 

de brindar IECA o ARA II en lugar de BB se consideraron pequeños (puesto que los 

efectos sobre el promedio de la PAS fueron pequeños pero significativos) y los daños se 

consideraron triviales (puesto que, si bien la RS de ECA no proporcionó información 

sobre eventos adversos, los eventos adversos reportados para IECA o ARA II pueden ser 

confusión, somnolencia, insomnio, nerviosismo, rinorrea, prurito, vértigo, calambres, 

rubor, tos, ictericia, etc. (22, 23); y para los BB pueden ser trastornos del sueño, mareo, 

cefalea, alopecia, fatiga, etc.  (29) estos eventos se consideraron infrecuentes y no 

severos). Asimismo, debido a que no se evaluó ningún desenlace crítico, no se logró 

realizar el balance de los beneficios y daños. Por ello, se decidió no emitir 

recomendación. 

Subpoblación de adultos de 80 años a más con HTA 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS (30), la de Musini 2019 (30), 

la cual fue elegida por ser de calidad aceptable y reciente.  

Beneficios: Si brindamos tratamiento antihipertensivo a 1000 personas en lugar de 

brindar placebo o no tratamiento, probablemente evitemos 29 casos de mortalidad y 

morbilidad cardiovascular (-40 a -15), y evitemos 18 casos de mortalidad y morbilidad 

cerebrovascular (-25 a -9); asimismo, probablemente no haya una diferencia 

estadísticamente significativa sobre la mortalidad y morbilidad por enfermedad coronaria, 
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y podría ser que, no haya una diferencia estadísticamente significativa sobre la 

mortalidad. 

Daños: En los estudios evaluados, no se encontró evidencia para los desenlaces de 

cambio promedio de la PAS, cambio promedio de la PAD, y eventos adversos serios. 

Balance y fuerza: En adultos de 80 años a más con HTA, los beneficios de brindar 

tratamiento antihipertensivo en lugar de placebo o no tratamiento se consideraron grandes 

(puesto que los efectos sobre la mortalidad y morbilidad cardiovascular y cerebrovascular 

fueron importantes; a pesar de que la mortalidad, mortalidad y morbilidad por enfermedad 

coronaria fueron similares en ambas intervenciones) y los daños se consideraron triviales 

(puesto que, si bien la RS de ECA no proporcionó información sobre eventos adversos, 

los eventos adversos reportados se consideraron infrecuentes y no severos (22-24)). Por 

ello, se emitió una recomendación a favor del tratamiento antihipertensivo. Debido a que 

la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendación fue condicional. 

Pregunta 5. En adultos de 18 años a más con HTA esencial que requieren 

tratamiento farmacológico, ¿se debería brindar terapia combinada (dos a más 

grupos farmacológicos) o monoterapia? 

Los pacientes con hipertensión arterial tienen un mayor riesgo de presentar 

complicaciones cardiovasculares tales como enfermedad coronaria, evento 

cerebrovascular, insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial periférica, insuficiencia 

renal, fibrilación auricular y demencia o deterioro cognitivo (31). Además, es probable 

que la mayoría de los pacientes requieren más de un fármaco para conseguir las metas de 

presión arterial. Por lo que, iniciar con monoterapia o terapia combinada (dos a más 

grupos farmacológicos) son estrategias sugeridas como tratamiento inicial en las guías de 

práctica clínica (32) y que deberían tomar en cuenta el riesgo cardiovascular. 

 

Subpoblación de adultos de 18 años a más con HTA esencial y riesgo cardiovascular 

bajo o moderado 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontraron dos RS (33, 34), se seleccionó la 

de Garjón 2020 (33) por ser la de mayor calidad y más reciente. 

Beneficios: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar 

monoterapia, podría no haber una diferencia estadísticamente significativa sobre 

mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares, 

cambio promedio de la PAS, y cambio promedio de la PAD, aunque la evidencia es 

incierta. 

Daños: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar 

monoterapia, podría ser que aumentemos en promedio 0.7 µmol/L el cambio de la 

creatinina (0.7 a 3.9), y podría no haber una diferencia estadísticamente significativa 

sobre eventos adversos serios, retiros debido a eventos adversos y mareo (hipotensión), 

aunque la evidencia es incierta. Por otro lado, no se encontró evidencia para los 

desenlaces de evento cerebrovascular, infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular, 

insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, y cambio promedio de la TFG. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y riesgo cardiovascular 

bajo o moderado, los beneficios de brindar terapia combinada en lugar de monoterapia se 

consideraron triviales (puesto que los efectos sobre la mortalidad por cualquier causa, 

mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares, cambio promedio de la PAS, y 
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cambio promedio de la PAD fueron similares en ambas intervenciones) y los daños se 

consideraron triviales (si bien los efectos sobre eventos adversos serios y retiros debido a 

eventos adversos fueron similares en ambas intervenciones y el efecto sobre el cambio 

promedio de la creatinina fue no importante; no se encontró evidencia para los desenlaces 

de evento cerebrovascular, infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular, 

insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, y cambio promedio de la TFG, no fueron 

evaluados). Por ello, se emitió una recomendación a favor de la monoterapia. Si bien la 

certeza de la evidencia fue muy baja, no habría una justificación para invertir recursos 

económicos y humanos en brindar terapia combinada en personas con riesgo 

cardiovascular bajo o moderado como tratamiento farmacológico inicial, por lo cual esta 

recomendación fue fuerte. 

Subpoblación de adultos de 18 años a más con HTA esencial y riesgo cardiovascular 

alto o muy alto 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró dos RS (33, 34), se seleccionaron las 

de Garjón 2020 (33) y de NICE 2019 (34) por ser de calidad aceptable y recientes. 

Beneficios: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar 

monoterapia, podría ser que causemos 300 casos más de control de la PA (≤ 140/90) (+72 

a +666), aunque la evidencia es incierta, y podría no haber una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambas intervenciones con respecto a mortalidad por cualquier causa, 

mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares mayores, cambio promedio de la 

TFG, cambio promedio de la PAS, y cambio promedio de la PAD, aunque la evidencia 

es incierta. 

Daños: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar 

monoterapia, podría no haber una diferencia estadísticamente significativa sobre eventos 

adversos serios, retiro debido a eventos adversos, y mareo (hipotensión), aunque la 

evidencia es incierta. Por otro lado, no se encontró evidencia para los desenlaces de 

evento cerebrovascular, infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia 

cardiaca, insuficiencia renal, y cambio promedio de la creatinina. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y riesgo cardiovascular 

alto o muy alto, los beneficios de brindar terapia combinada en lugar de monoterapia se 

consideraron pequeños (si bien los efectos sobre mortalidad por cualquier causa, 

mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares mayores, cambio promedio de la 

TFG, cambio promedio de la PAS, y cambio promedio de la PAD fueron similares en 

ambas intervenciones; el efecto sobre control de la PA (≤ 140/90) fue relevante) y los 

daños se consideraron triviales (si bien los efectos sobre eventos adversos serios, retiros 

debido a eventos adversos y mareo (hipotensión) fueron similares en ambas 

intervenciones; no se encontró evidencia para los desenlaces de evento cerebrovascular, 

infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, insuficiencia 

renal, y cambio promedio de la creatinina). Por ello, se emitió una recomendación a favor 

de la terapia combinada. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, 

esta recomendación fue condicional. 

Además, se consideró relevante emitir un punto de BPC adoptados de las 

recomendaciones de las GPC de la European Society of Cardiology (ESC) (26), ver Tabla 

1. 

Pregunta 6. En adultos de 18 años a más con HTA esencial en tratamiento 

farmacológico, ¿cuál debería ser la meta de presión arterial? 
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En la actualidad existe controversia en las metas de presión arterial en pacientes con HTA, 

especialmente en determinadas subpoblaciones especiales (35). Las guías internacionales 

se basan mayoritariamente en consensos de expertos o de estudios post hoc, debido en 

parte a la escasez de ensayos clínicos aleatorizados diseñados para establecer estas metas 

(36). Por lo que, es preciso determinar cuáles son las metas de PA que se deben alcanzar, 

para lograr beneficios cardiovasculares, sin aumentar efectos no deseables como eventos 

adversos y mortalidad. 

Subpoblación de adultos de 18 años a más con HTA esencial y riesgo cardiovascular 

bajo o moderado 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró dos RS (34, 37), se seleccionó la de 

NICE 2019 (34) por ser la de mayor calidad y más reciente. 

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 130 mmHg a 1000 personas en lugar de 

indicar una meta de PAS < 140 mmHg, podría no haber una diferencia estadísticamente 

significativa sobre mortalidad por cualquier causa, evento cerebrovascular, infarto de 

miocardio, e insuficiencia cardiaca, no obstante, podría ser que disminuyamos en 

promedio 3.8 mmHg la PAS (-5.07 a -2.53). 

Daños: Si indicamos una meta de PAS < 130 mmHg a 1000 personas en lugar de indicar 

una meta de PAS < 140 mmHg, podría no haber una diferencia estadísticamente 

significativa sobre la incidencia de mareo (hipotensión). Por otro lado, no encontramos 

evidencia para los desenlaces de mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares 

mayores, enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal, cambio promedio de la TFG, 

cambio promedio de la creatinina, cambio promedio de la PAD. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y riesgo cardiovascular 

bajo o moderado, los beneficios de indicar una meta de PAS < 130 mmHg en lugar de 

indicar una meta de PAS < 140 mmHg se consideraron triviales (puesto que los efectos 

sobre mortalidad por cualquier causa, evento cerebrovascular, infarto de miocardio, e 

insuficiencia cardiaca fueron similares en ambas intervenciones; y los efectos sobre el 

cambio promedio de la PAS no fueron importantes) y los daños se consideraron triviales 

(si bien los efectos sobre mareo (hipotensión) fueron similares en ambas intervenciones; 

no se encontró evidencia para los desenlaces de mortalidad cardiovascular, eventos 

cardiovasculares mayores, enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal, cambio 

promedio de la TFG, cambio promedio de la creatinina, cambio promedio de la PAD). 

Por ello, se emitió una recomendación a favor de indicar una meta de PAS < 140 mmHg. 

Si bien la certeza de la evidencia fue baja, no habría una justificación para invertir 

recursos económicos y humanos en una meta de PAS más estricta (PAS < 130 mmHg) 

en personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado, por lo cual esta recomendación 

fue fuerte. 

Subpoblación de adultos de 18 años a más con HTA esencial y enfermedad 

cardiovascular establecida 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró dos RS (38, 39), se seleccionaron las 

de NICE 2022 (38) y de Saiz 2020 (39) por ser de calidad aceptable y recientes.  

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 130 mmHg a en lugar de indicar una meta 

de PAS < 140 mmHg, podría ser que disminuyamos en promedio 8.90 mmHg la PAS (-

13.24 a -4.56), y 4.50 mmHg la PAD (-6.35 a -2.85). Además, podría no haber una 

diferencia estadísticamente significativa sobre mortalidad por cualquier causa, mortalidad 

cardiovascular, eventos cardiovasculares y el número de medicamentos antihipertensivos. 
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Daños: Si indicamos una meta de PAS < 130 mmHg en lugar de indicar una meta de PAS 

< 140 mmHg, podría no haber una diferencia estadísticamente significativa sobre eventos 

adversos serios, y podría no haber una diferencia estadísticamente significativa sobre 

retiro debido a eventos adversos, aunque la evidencia es incierta. Por otro lado, no 

encontramos evidencia para los desenlaces de evento cerebrovascular, infarto de 

miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, cambio 

promedio de la TFG, y cambio promedio de la creatinina. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y enfermedad 

cardiovascular establecida, los beneficios de indicar una meta de PAS < 130 mmHg en 

lugar de indicar una meta de PAS < 140 mmHg se consideraron triviales (puesto que los 

efectos sobre mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, eventos 

cardiovasculares y el número de medicamentos antihipertensivos fueron similares en 

ambas intervenciones; y los efectos sobre el cambio promedio de la PAS y la PAD no 

fueron importantes) y los daños se consideraron triviales (si bien los efectos sobre eventos 

adversos serios y retiro debido a eventos adversos fueron similares en ambas 

intervenciones; no se encontró evidencia para los desenlaces de evento cerebrovascular, 

infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, insuficiencia 

renal, cambio promedio de la TFG, y cambio promedio de la creatinina). Por ello, se 

emitió una recomendación a favor de indicar una meta de PAS < 140 mmHg. Debido a 

que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional. 

Subpoblación de adultos de 18 años a más con HTA esencial y riesgo cardiovascular 

alto o muy alto 

- Adultos de 18 años a más con HTA esencial y diabetes mellitus 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS (40), Aronow 2018, la cual 

fue elegida por ser de calidad aceptable y reciente.  

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 130 mmHg a 1000 personas en lugar de 

indicar una meta de PAS < 140 mmHg, podría ser que evitemos 60 casos de eventos 

cardiovasculares mayores (-14 a -106), y que evitemos 16 casos de eventos 

cerebrovasculares (-7 a -24); aunque, podría no haber una diferencia estadísticamente 

significativa sobre mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, infarto de 

miocardio, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. 

Daños: Si indicamos una meta de PAS < 130 mmHg a 1000 personas en lugar de indicar 

una meta de PAS < 140 mmHg, podría ser que causemos 20 casos más de eventos 

adversos. Por otro lado, no encontramos evidencia para los desenlaces de enfermedad 

cardiovascular, cambio promedio de la TFG, cambio promedio de la creatinina, cambio 

promedio de la PAS, y cambio promedio de la PAD. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y diabetes mellitus, los 

beneficios de indicar una meta de PAS < 130 mmHg en lugar de indicar una meta de PAS 

< 140mmHg se consideraron moderados (si bien los efectos sobre mortalidad por 

cualquier causa, mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca e 

insuficiencia renal fueron similares en ambas intervenciones; los efectos sobre eventos 

cardiovasculares mayores y eventos cerebrovasculares fueron importantes) y los daños se 

consideraron triviales (puesto que no se encontró evidencia para los desenlaces de cambio 

promedio de la TFG, cambio promedio de la creatinina, cambio promedio de la PAS y 

PAD; y los efectos sobre eventos adversos no fueron importantes). Por ello, se emitió una 
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recomendación a favor de indicar una meta de PAS < 130 mmHg. Debido a que la certeza 

general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue condicional. 

- Adultos de 18 años a más con HTA esencial y enfermedad renal crónica 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS (41), Tsai 2017, la cual fue 

elegida por ser de calidad aceptable y reciente.  

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 130/80 mmHg a 1000 personas en lugar de 

indicar una meta de PAS < 140/90 mmHg, podría no haber una diferencia 

estadísticamente significativa sobre mortalidad por cualquier causa, evento renal mayor, 

e insuficiencia renal. Además, podría no haber una diferencia estadísticamente 

significativa sobre tasa de cambio anual de TFG, aunque la evidencia es incierta 

Daños: En los estudios evaluados, no encontramos evidencia para los desenlaces de 

mortalidad cardiovascular, evento cerebrovascular, eventos cardiovasculares mayores, 

infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, cambio 

promedio de la TFG, cambio promedio de la creatinina, cambio promedio de la PAS, y 

cambio promedio de la PAD. 

Balance y fuerza: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y enfermedad renal 

crónica, los beneficios de indicar una meta de PAS < 130 mmHg en lugar de indicar una 

meta de PAS < 140 mmHg  se consideraron pequeños (si bien los efectos sobre sobre 

mortalidad por cualquier causa, evento renal mayor, tasa de cambio anual de TFG e 

insuficiencia renal fueron similares en ambas intervenciones, los intervalos de confianza 

del 95% de estos resultados sugieren que una meta de PA más estricta (< 130/80 mmHg) 

probablemente no sea peor y podría ofrecer un beneficio pequeño) y los daños se 

desconoces (no se encontró evidencia para los desenlaces de mortalidad cardiovascular, 

evento cerebrovascular, eventos cardiovasculares mayores, infarto de miocardio, 

enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, cambio promedio de la TFG, cambio 

promedio de la creatinina, cambio promedio de la PAS, y cambio promedio de la PAD). 

Por ello, se emitió una recomendación a favor de indicar una meta de PAS < 130 mmHg. 

Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue 

condicional. 

Subpoblación de adultos de 65 años a más con HTA esencial 

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró dos RS (42, 43), se seleccionó la de 

Garrison 2017 (42) por ser la de mayor calidad y más reciente. 

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 150-160/95-105 mmHg a 1000 personas en 

lugar de indicar una meta de PAS < 140/90 mmHg, podría no haber una diferencia 

estadísticamente significativa sobre mortalidad por cualquier causa, evento 

cerebrovascular, eventos cardiovasculares mayores, enfermedad cardiovascular, e 

insuficiencia renal. 

Daños: Si indicamos una meta de PAS < 150-160/95-105 mmHg a 1000 personas en 

lugar de indicar una meta de PAS < 140/90 mmHg, podría ser que causemos 6 casos de 

mortalidad cardiovascular, que aumentemos en promedio 8.88 mmHg la PAS (+8.38 a 

+9.39), y 3.09 mmHg la PAD (+2.72 a +3.47); sin embargo, podría no haber una 

diferencia estadísticamente significativa sobre eventos adversos serios y retiro debido a 

eventos adversos. Por otro lado, no encontramos evidencia para los desenlaces de infarto 

de miocardio, insuficiencia cardiaca, cambio promedio de la TFG, y cambio promedio de 

la creatinina. 
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Balance y fuerza: En adultos de 65 años a más con HTA esencial, los beneficios de 

indicar una meta de PAS < 150-160/95-105 mmHg en lugar de indicar una meta de PAS 

< 140/90 mmHg se consideraron triviales (puesto que los efectos sobre mortalidad por 

cualquier causa, evento cerebrovascular, eventos cardiovasculares mayores, enfermedad 

cardiovascular, e insuficiencia renal fueron similares en ambas intervenciones) y los 

daños se consideraron pequeños (si bien los efectos sobre eventos adversos serios y retiro 

debido a eventos adversos fueron similares en ambas intervenciones y no se encontró 

evidencia para los desenlaces de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, cambio 

promedio de la TFG, y cambio promedio de la creatinina; los efectos sobre mortalidad 

cardiovascular, cambio promedio de la PAS y la PAD fueron relevantes). Por ello, se 

emitió una recomendación a favor de indicar una meta de PAS < 140/90 mmHg. Debido 

a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue 

condicional. 
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Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Práctica Clínica 

N° 
Enunciado Tipo * 

Certeza 

** 

Pregunta 1. En adultos de 18 años a más con hipertensión arterial (HTA) esencial, 

¿qué escala de predicción de riesgo cardiovascular debería usarse? 

1 

Para determinar el riesgo cardiovascular en adultos 

de 18 años a más con HTA esencial, considere 

utilizar alguna de las siguientes escalas de 

predicción: 

● Escala de riesgo de Framingham (FRS, por 

sus siglas en inglés), disponible en: 

https://www.seen.es/portal/calculadoras/calc

uladora-riesgo-framingham    

● Escala de evaluación sistemática de riesgo 

coronario (SCORE, por sus siglas en 

inglés), disponible en: 

https://www.heartscore.org/en_GB  

● Escala de riesgo de enfermedad 

cardiovascular (QRISK2), disponible en: 

https://qrisk.org/2017/index.php  

BPC - 

Pregunta 2. En adultos de 18 años a más con HTA esencial, ¿cuáles son las 

intervenciones no farmacológicas que se deberían brindar? 

2.1 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial, 

recomendamos realizar ejercicio físico tal como 

caminar, trotar, realizar ciclismo, natación, o danzar 

durante al menos 150 minutos por semana. 

Recomendación 

fuerte a favor  

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

2.2 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial, 

sugerimos consumir dieta baja en sodio (< 2g/d de 

sodio o <5 g/d de NaCl o sal). 

Recomendación 

condicional a 

favor 

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

Pregunta 3. En adultos de 18 años a más con HTA esencial, ¿qué grupos 

farmacológicos se deberían brindar como primera elección? 

3 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial, 

recomendamos brindar alguna de las siguientes 

terapias como tratamiento farmacológico de primera 

elección: 

 

● Diuréticos tiazídicos (DT) 
Recomendación 

fuerte a favor 

MODERA

DA 

⊕⊕⊕◯ 

● Inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) o bloqueadores de los 

receptores de angiotensina II (ARA II) 

Recomendación 

fuerte a favor 

MODERA

DA 

⊕⊕⊕◯ 

● Calcioantagonistas (CA) 
Recomendación 

fuerte a favor 

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

Pregunta 4. En adultos de 18 años a más con diabetes mellitus 2 (DM2) e HTA esencial, 

y en adultos de 80 años a más con HTA esencial ¿qué terapia farmacológica se debería 

brindar? 

4.1 
En adultos de 18 años a más con HTA esencial y 

DM2 sugerimos: 
 

https://www.seen.es/portal/calculadoras/calculadora-riesgo-framingham
https://www.seen.es/portal/calculadoras/calculadora-riesgo-framingham
https://www.heartscore.org/en_GB
https://qrisk.org/2017/index.php
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● Brindar IECA o ARA II o DT o CA como 

alternativas de monoterapia inicial. 

Recomendación 

condicional a 

favor  

MUY 

BAJA 

⊕◯◯◯ 

● En caso se tenga que decidir entre brindar 

IECA o ARA II versus CA, sugerimos brindar 

IECA o ARA II en lugar de CA como 

monoterapia inicial, sobre todo en pacientes 

que presenten albuminuria. 

Recomendación 

fuerte a favor 

MODERA

DA 

⊕⊕⊕◯ 

4.2 

En adultos de 80 años a más con HTA esencial, 

sugerimos brindar tratamiento antihipertensivo con 

IECA o ARA II o DT o CA. 

Recomendación 

condicional a 

favor  

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

Pregunta 5. En adultos de 18 años a más con HTA esencial que requieren tratamiento 

farmacológico, ¿se debería brindar terapia combinada (dos a más grupos 

farmacológicos) o monoterapia? 

5.1 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial y 

riesgo cardiovascular bajo o moderado, 

recomendamos brindar monoterapia como 

tratamiento farmacológico inicial. 

Recomendación 

fuerte a favor 

MUY 

BAJA 

⊕◯◯◯ 

5.2 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial y 

riesgo cardiovascular alto o muy alto, sugerimos 

brindar terapia combinada como tratamiento 

farmacológico inicial. 

Recomendación 

condicional a 

favor 

MUY 

BAJA 

⊕◯◯◯ 

5.3 

Considerar como riesgo cardiovascular alto o muy 

alto cuando se presente al menos uno de los 

siguientes criterios: 

● Enfermedad cardiovascular establecida 

● Enfermedad renal crónica  

● Diabetes Mellitus 

● Dislipidemia 

● Síndrome metabólico 

BPC - 

Pregunta 6. En adultos de 18 años a más con HTA esencial en tratamiento 

farmacológico, ¿cuál debería ser la meta de presión arterial? 

6.1 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial y 

riesgo cardiovascular bajo o moderado, 

recomendamos alcanzar una meta de presión arterial 

< 140/90 mmHg. 

Recomendación 

fuerte a favor 

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

6.2 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial y 

enfermedad cardiovascular establecida, sugerimos 

alcanzar una meta de presión arterial < 140/90 

mmHg. 

Recomendación 

condicional a 

favor 

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

6.3 

En adultos de 18 años a más con HTA esencial y 

riesgo cardiovascular alto o muy alto, sugerimos 

alcanzar una meta de presión arterial < 130/80 

mmHg. 

Recomendación 

condicional a 

favor 

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

6.4 

En adultos de 65 años a más con HTA esencial, 

sugerimos alcanzar una meta de presión arterial < 

140/90 mmHg. 

Recomendación 

condicional a 

favor 

BAJA 

⊕⊕◯◯ 

* Recomendación (R) o punto de buena práctica clínica (BPC).  

** La fuerza, dirección y calidad de la evidencia sólo se establecen para las 

recomendaciones, más no para los puntos de BPC ni notas de implementación.  
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Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la 

recomendación 

Calidad de la 

evidencia 
Significado 

Alta 

(⊕⊕⊕⊕) 

Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto 

estimado. 

Moderada 

(⊕⊕⊕⊝) 

Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar 

al efecto estimado, pero es posible que sea sustancialmente 

diferente. 

Baja 

(⊕⊕⊝⊝) 

Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto 

podría ser sustancialmente diferente al efecto estimado. 

Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝) 

Nuestra confianza en el efecto es pequeña. El verdadero efecto 

probablemente sea sustancialmente diferente al efecto estimado. 

Fuerza de la recomendación 

Recomendación 

fuerte (a favor o en 

contra) 

El GEG cree que todos o casi todos los profesionales que revisan 

la evidencia disponible seguirían esta recomendación. En la 

formulación de la recomendación se usa el término “se 

recomienda” 

Recomendación 

condicional (a favor 

o en contra) 

El GEG cree que la mayoría de los profesionales que revisan la 

evidencia disponible seguirían esta recomendación, pero un 

grupo de profesionales podrían no seguirla. En la formulación 

de la recomendación se usa el término “se sugiere” 
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Figura 1. Flujograma para el manejo de la hipertensión arterial esencial  

 

Abreviaturas: 
HTA: Hipertensión arterial; PA: Presión arterial; PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; mmHg: milímetro de 
mercurio; DT: Diuréticos tiazídicos; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: Bloqueadores de los 
receptores de angiotensina II; CA: Calcioantagonistas; NaCl: Cloruro de sodio, sal; DM2: Diabetes mellitus tipo2. 

** Criterios de RCV alto o 

muy alto:  

1. Enfermedad 
cardiovascular 
establecida 

2. Enfermedad renal 
crónica  

3. Diabetes Mellitus 
4. Dislipidemia 
5. Síndrome metabólico 

Metas de presión arterial:  

1.Pacientes con HTA esencial y riesgo cardiovascular bajo o moderado, recomendamos PA < 140/90 mmHg 
2.Pacientes con HTA esencial y enfermedad cardiovascular establecida, sugerimos PA < 140/90 mmHg 
3.Pacientes con HTA esencial y riesgo cardiovascular alto o muy alto, sugerimos PA <130/80 mmHg 
4.Pacientes de 65 años a más con HTA esencial, sugerimos PA <140/90 mmHg 

 

Adultos de 18 años a más con diagnóstico de HTA 
esencial 

• PAS 140 mmHg y PAD 90 mmHg 

• Promedio de ≥2 lecturas obtenidas en ≥2 
ocasiones. 

SI 

Tratamiento farmacológico Tratamiento no farmacológico 

 ¿Riesgo cardiovascular 
alto o muy alto? ** 

 

Realizar ejercicio físico 

(mínimo 150 minutos por 

semana). 

Consumir una dieta baja 

en sodio (<2g/d de sodio 

o <5g/d de NaCl) 

NO 

SI 

Iniciar el tratamiento con 

monoterapia:  

• DT o 

• IECA o ARA II o 

• CA 
  

¿Presencia de 
albuminuria? 

Iniciar tratamiento con 
cualquiera de los siguientes 
grupos:  

DT o IECA o ARA II o CA 

Iniciar el tratamiento con 
terapia combinada con 
más de uno de los 
siguientes grupos 
farmacológicos:  

DT, IECA, ARA II, o CA. 

NO 

Brindar ambos 

Iniciar tratamiento 
preferente con 
IECA o ARA II 

Adulto de 18 años a más 
con HTA esencial 

 

Adulto de 18 años a más 
con HTA esencial y DM2 

 


