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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° /09 -IETSI-ESSALUD-2022

LI, 22 DIC 201
VISTA:

La Nota N° 40-DGPCFyT-IETSI-ESSALUD-2022 de fecha 14 de diciembre de 2022,
elaborada por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia
del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI): y,

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de
Salud (ESSALUD), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el IETSI es el érgano desconcentrado
responsable, entre otras funciones, del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de
tecnologias sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se aprueba
el Reglamento de Organizacién y Funciones del IETSI, el cual establece en su articulo 5,
inciso j, como una de sus funciones “Evaluar y aprobar guias de practica clinica, asi como
elaborar las mismas en casos se traten de temas priorizados en ESSALUD”:

Que, el articulo 8 del Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, incisos d y e
respectivamente, establece que la Direccién del Instituto es el 6rgano responsable de
“‘Aprobar las prioridades en la evaluacion de tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias
de practica clinica y el desarrollo de la investigacién” y “Conducir la evaluacion sistematica
y objetiva de tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias de practica clinica y el desarrollo
de la investigacion en salud en ESSALUD”;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, inciso f, establece que la Direccién de
Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el érgano de linea
encargado de “Elaborar o adaptar y proponer la aprobacion de las guias de practica clinicas
priorizadas” (sic);

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, se
aprueba el Documento Técnico “Metodologia para la Elaboracién de Guias de Practica
Clinica”, el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud y los
establecimientos de salud publicos, entre los cuales este documento normativo considera a
EsSalud;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-
2016 “Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en ESSALUD”, la cual
establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la priorizacién, elaboracion,
evaluacion, aprobacion y difusién de Guias de Practica Clinica en EsSalud, acorde con la
normativa sectorial;
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Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacién N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la
Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”, el
cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y elaboracion de las guias de
practica clinica por IETSI-ESSALUD;

Que, mediante el documento de Vista, la Direccidon de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia remite el Informe N° 24-DGPCFVyTV-IETSI-
ESSALUD-2022, mediante el cual sustenta la propuesta de la "Guia de Practica Clinica para
el Manejo de la Hipertension Arterial Esencial” en sus versiones extensa y corta; por lo que
solicita la emision del acto resolutivo respectivo para su aprobacion;

Que, por tanto, toda vez que la propuesta remitida se efectia de conformidad con la
normativa institucional, asi como con las demas normas de nuestro ordenamiento juridico
\ que guardan relacion con la materia, corresponde proceder con la aprobacion de la Guia de
= Practica Clinica citada;

En ese sentido, estando a lo propuesto y en uso de las facultades conferidas en el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en
Salud e Investigacion, aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-
ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Hipertension Arterial
Esencial’, que, en sus versiones extensa y corta, forma parte integrante de la
presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los érganos
de EsSalud, incluyendo los drganos desconcentrados, o¢rganos prestadores
nacionales, establecimientos de salud y demas érganos que correspondan; asi como
que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a nivel
nacional.

DISPONER que la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia coordine con la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion en la pagina web
Institucional.

REGISTRESE Y COIVIUNI'QU/E;,SE ‘
P d

del Instituto de Evalqaci@p
Tecdologias en Salud e Investigacion
\ETSH- ESSALUD
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

N° Enunciado ‘ Tipo * ‘ Certeza **

Pregunta 1. En adultos de 18 afios a mas con hipertensién arterial (HTA) esencial, équé escala
de prediccion de riesgo cardiovascular deberia usarse?

Para determinar el riesgo cardiovascular en adultos de
18 aflos a mas con HTA esencial, considere utilizar
alguna de las siguientes escalas de prediccion:
® Escala de riesgo de Framingham (FRS, por sus
siglas en inglés), disponible en:
https://www.seen.es/portal/calculadoras/calcul
adora-riesgo-framingham
1 ® Escala de evaluacion sistematica de riesgo BPC )
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://qgrisk.org/2017/index.php

Pregunta 2. En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, écudles son las intervenciones no
farmacoldégicas que se deberian brindar?

En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial,
recomendamos realizar ejercicio fisico tal como | Recomendacién BAJA

caminar, trotar, realizar ciclismo, natacion, o danzar fuerte a favor SBe00
durante al menos 150 minutos por semana.

2.1

En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, | Recomendacion
2.2 | sugerimos consumir dieta baja en sodio (< 2g/d de sodio condicional a
0 <5 g/d de NaCl o sal). favor

BAJA
SO0

Pregunta 3. En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, équé grupos farmacoldgicos se
deberian brindar como primera eleccion?

En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial,
recomendamos brindar alguna de las siguientes terapias
como tratamiento farmacoldgico de primera eleccion:

Recomendacion MODERADA

e Diuréticos tiazidicos (DT) fuerte a favor SDDO

e Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o bloqueadores de los
receptores de angiotensina Il (ARA Il)

Recomendacion MODERADA
fuerte a favor BP0

Recomendacion BAJA

e (Calcioantagonistas (CA) fuerte a favor e

Pregunta 4. En adultos de 18 aiios a mas con diabetes mellitus 2 (DM2) e HTA esencial, y en



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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adultos de 80 afos a mas con HTA esencial équé terapia farmacolégica se deberia brindar?

En adultos de 18 afios a mds con HTA esencial y DM2
sugerimos:
e Brindar IECA o ARA Il o DT o CA como alternativas Recom.e‘ndaaon MUY BAJA
L condicional a
de monoterapia inicial. OO0
4.1 favor
® En caso se tenga que decidir entre brindar IECA o
ARA |l versus CA, sugerimos brindar IECA o ARA Il | Recomendacién MODERADA
en lugar de CA como monoterapia inicial, sobre fuerte a favor SDDO
todo en pacientes que presenten albuminuria.
En adultos de 80 afios a mas con HTA esencial, | Recomendacion
4.2 | sugerimos brindar tratamiento antihipertensivo con condicional a EBIZggO
IECAo ARA Il o DT o CA. favor

Pregunta 5. En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial que requieren tratamiento
farmacolégico, ése deberia brindar terapia combinada (dos a mdas grupos farmacoldgicos) o
monoterapia?

5.1

En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y riesgo
cardiovascular bajo o moderado, recomendamos
brindar monoterapia como tratamiento farmacoldgico
inicial.

Recomendacion
fuerte a favor

MUY BAJA
®000

5.2

En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y riesgo
cardiovascular alto o muy alto, sugerimos brindar
terapia combinada como tratamiento farmacoldgico
inicial.

Recomendacion
condicional a
favor

MUY BAJA
®000

5.3

Considerar como riesgo cardiovascular alto o muy alto
cuando se presente al menos uno de los siguientes
criterios:

e Enfermedad cardiovascular establecida

e Enfermedad renal crénica

e Diabetes Mellitus

e Dislipidemia

e Sindrome metabdlico

BPC

Pregunta 6. En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial en tratamiento farmacoldgico, écual
deberia ser la meta de presion arterial?

En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y riesgo

) ) Recomendacién BAJA
6.1 | cardiovascular bajo o moderado, recomendamos
., . fuerte a favor ee00
alcanzar una meta de presion arterial < 140/90 mmHg.
En adultos de 18 afios a mdas con HTA esencial y | Recomendacién
. . . .. BAJA
6.2 | enfermedad cardiovascular establecida, sugerimos condicional a
. ) SDOO
alcanzar una meta de presién arterial < 140/90 mmHg. favor
En adultos de 18 afios a mds con HTA esencial y riesgo | Recomendacion BAJA
6.3 | cardiovascular alto o muy alto, sugerimos alcanzar una condicional a
. . SDOO
meta de presidn arterial < 130/80 mmHg. favor
En adultos de 65 afios a mas con HTA esencial, | Recomendacion BAJA
6.4 | sugerimos alcanzar una meta de presidon arterial < condicional a
& P BBO0

140/90 mmHg.

favor

* Recomendacion (R) o punto de buena practica clinica (BPC).
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** La fuerza, direccién y calidad de la evidencia sélo se establecen para las recomendaciones, mas no para
los puntos de BPC ni notas de implementacion.
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Il. Flujogramas

Figura 1. Flujograma para el manejo de la HTA esencial

Adultos de 18 anos a mds con diagndstico de HTA
esencial

e PAS >140 mmHg y PAD >90 mmHg

e Promedio de 22 lecturas obtenidas en 22

v

Brindar ambos *

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento no farmacolégico

Y

¢éRiesgo cardiovascular
alto o muy alto? **

Realizar ejercicio fisico

—» (minimo 150 minutos por
semana).
S| + + NO
Consumir una dieta baja
Iniciar el tratamiento Iniciar el tratamiento Lp{ en sodio (<2g/d de sodio
con terapia combinada con monoterapia: 0 <5g/d de NaCl)
con mas de uno de los e DTO
siguientes grupos e IECAOARAI O
farmacolégicos: e CA |m T
DT, IECA, ARA I, o CA. I ** Criterios de RCV alto o
| muy alto:
1 1. Enfermedad
1 cardiovascular
v v 1 establecida
Adulto de 18 afios a mas Adulto de 18 afios a mas 12 En]‘e.rmedad renal
con HTA esencial con HTA esencial y DM2 ' cr.onlca .
I 3. Diabetes Mellitus
v I 4. Dislipidemia
I 5. Sindrome
éPresencia de
albuminuria?
\ 4
Iniciar  tratamiento con NO
cualquiera de los siguientes
grupos: S|
DToIECAo ARAllo CA v

Iniciar tratamiento
preferente con
IECAo ARAII

|

Metas de presion 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 afios a mds con HTA esencial, sugerimos PA <140/90 mmHg

Abreviaturas:

receptores de angiotensina Il; CA: Calcioantagonistas; NaCl: Cloruro de sodio, sal; DM2: Diabetes mellitus tipo2.

HTA: Hipertension arterial; PA: Presion arterial; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastdlica; mmHg: milimetro
de mercurio; DT: Diuréticos tiazidicos; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: Bloqueadores de los
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Introduccion

La hipertension arterial (HTA), o presion arterial elevada, es una enfermedad que se
caracteriza por la elevacion persistente de la presidn arterial sistdlica >140 mmHg y diastdlica
>90 mmHg (1); la cual conlleva al incremento del riesgo de enfermedades en diferentes
organos como el corazén, cerebro, rifidn, y otros (2).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) menciona que el 20 al 40% de la poblacién
adulta padece de HTA, lo cual representa alrededor de 250 millones de personas en Las
Ameéricas (3). En el Perd, un estudio publicado en el 2021 mostré una prevalencia agregada de
hipertension de 22.0% (IC 95%: 20.0% - 25.0%; 1>=99.2%), y una incidencia global de 4,2 (IC
95%: 2.0 — 6.4; 1>=98.6%) por cada 100 personas-afio (4).

El manejo oportuno y control de los factores de riesgo pueden mejorar el prondstico de los
pacientes con HTA, lo cual reduciria la mortalidad asociada principalmente a enfermedades
cardiovasculares. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizo la realizacion de la
presente guia de practica clinica (GPC) para establecer lineamientos basados en evidencia para
gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos asistenciales de la presente
condicidn.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) de
EsSalud.

Objetivo y poblacién de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para el manejo de la HTA esencial, con el fin de
contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir las
complicaciones de los pacientes con esta condicion

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:
o Adultos de 18 aiflos a mds con diagndstico de HTA esencial.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Esta GPC esta dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencion multidisciplinaria del paciente con HTA esencial.

o Las recomendaciones serdn aplicadas por médicos generales, cardidlogos,
internistas, médicos de medicina familiar y comunitaria, médicos residentes de
las diversas especialidades, médicos gestores y personal técnico. Asimismo,
podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones
relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

o El dmbito asistencial incluye los servicios o unidades de atencidn donde se
atiendan pacientes con diagndstico de HTA, en lo que corresponda a cada nivel
de EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar
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» Hipertension arterial esencial (110).

Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su versién
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini.html).

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia:
Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):

Se conformé un GEG, que incluyé metoddlogos, médicos cardiélogos, y médicos en medicina
familiar y comunitaria.

Formulacién de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé 6 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population,
Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas
desenlaces (o outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante febrero del 2022, se buscaron revisiones sistematicas (RS)
publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en PubMed) o
realizadas como parte de una GPC previa (mediante una busqueda sistematica de GPC).
Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segun el instrumento A Measurement Tool to
Assess Systematic Reviews-Il (AMSTAR Il) modificado por EsSalud (5), se escogio una para cada
desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no
se encontrd ninguna RS de calidad aceptable, se realizd6 una busqueda de novo de estudios
primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (6).

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotémicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el cédlculo
de las diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control
fue la reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna
pregunta.

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (7, 8). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
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para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja) (Tabla 2).

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la
recomendacion

Enunciado | Significado
Certeza del resultado de un desenlace
Alta Estamos seguros que al dar la intervencién en lugar del comparador,
DDDD) causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
modificaremos cierto desenlace.
Moderada Al dar la intervencidon en lugar del comparador, probablemente
BRDO) causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
modificaremos cierto desenlace.
Baja Al dar la intervencién en lugar del comparador, podria ser que
BDOO) causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no  modifiquemos
cierto desenlace.
Muv baia Al dar la intervencidon en lugar del comparador, podria ser que
(EB@y@J@) causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no  modifiquemos
cierto desenlace, aunque la evidencia es incierta.
Certeza de una recomendacion
Alta ) . . s,
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisidn es alta.
(BDDD)
Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(DDDO) moderada.
Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es
(SISISIS)) baja.
Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es muy
(SISISIS) baja.
Fuerza de la recomendacion
. El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
Recomendacion fuerte (a . R
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.
favor o en contra) B} e ”
Se usé el término “Recomendamos
., El GEG considera que esta recomendacidon se seguird en la gran
Recomendacion , , .
. mayoria de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en
condicional (a favor o en . S
algunos casos, siempre que esto sea justificado.
contra) . o . ”
Se usé el término “Sugerimos

Formulacidn de buenas practicas clinicas:

El GEG formuld buenas prdacticas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 1).

Revisién por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas clinicos, y tomadores de
decisiones de EsSalud. Asimismo, su versién extensa fue enviada por via electrdnica a expertos
externos para su revision. Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de
estas revisiones para modificar las recomendaciones finales.
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Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de cinco afios. Al acercarse al fin de este periodo, se
procedera a realizar una RS de la literatura para su actualizacién, luego de la cual se decidird si
se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva version.

Consideraciones generales
a. Clasificacion de la HTA segun la presion arterial

En los adultos de 18 afios a mds, considere la siguiente clasificacion de HTA, en base a la
medicion de la presion arterial (PA) (1):

PA Sistdlica PA Diastélica
Categoria [PAS] [PAD]
(mmHg) (mmHg)
PA normal <130 v <85
PA con tendencia alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 >160 y/o >100

Adaptado y traducido: 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines.
Hypertension. 2020 Jun;75(6):1334-1357.

b. Consideraciones generales para el diagndstico de la HTA

En los adultos de 18 afios a mds, considere la siguiente lista de verificaciéon para una
adecuada medicion de la PA (9):

Pasos clave para mediciones

Instrucciones especificas
adecuadas de la PA P

Paso 1: Preparar adecuadamente | 1. Haga que el paciente se relaje, sentado en una

al paciente silla (pies en el suelo, con la espalda apoyada)
durante >5 min.

2. El paciente debe evitar la cafeina, el ejercicio y
fumar durante al menos 30 minutos antes de la
medicion.

3. Asegurese de que el paciente haya vaciado la
vejiga.

4. Ni el paciente ni el observador deben hablar
durante el periodo de descanso o durante la
medicion.

5. Quitese toda la ropa que cubra el lugar de
colocacién del manguito.

6. Las mediciones realizadas mientras el paciente
esta sentado o acostado en una mesa de
exploracién no cumplen estos criterios.

Paso 2: Utilice la técnica 1. Utilice un dispositivo de medicién de PA que
adecuada para las mediciones de haya sido validado y asegurese de que el
PA dispositivo se calibre periédicamente.

2. Apoye el brazo del paciente (p. e€j,
descansando sobre un escritorio).
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3. Coloque la mitad del manguito en la parte
superior del brazo del paciente al nivel de la
auricula derecha (el punto medio del esterndn).

4. Use el tamafo de manguito correcto, de modo
que el brazalete rodee el 80 % del brazo, y
observe si se usa un tamafo de manguito mds
grande o mas pequefio de lo normal.

5. Se puede usar el diafragma o la campana del
estetoscopio para las lecturas auscultatorias.

Paso 3: Tome las medidas
adecuadas necesarias para
diagndstico y tratamiento de la
presion arterial
elevada/hipertension

1. En la primera visita, registre la PA en ambos
brazos. Use el brazo que da la lectura mas alta
para las lecturas subsiguientes.

2. Separe las mediciones repetidas por 1-2 min.

3. Para determinaciones auscultatorias, utilice
una estimacién palpada de la presion de
obliteracidon del pulso radial para estimar la
PAS. Infle el manguito 20—-30 mmHg por encima
de este nivel para wuna determinacion
auscultatoria del nivel de PA.

4. Para lecturas auscultatorias, desinfle la presion
del manguito 2 mmHg por segundo y escuche
los sonidos de Korotkoff.

Paso 4: Documente
adecuadamente las lecturas
precisas de PA

1. Registro de PAS y PAD. Si usa la técnica
auscultatoria, registre la PAS y la PAD como el
inicio del primer sonido de Korotkoff y la
desaparicién de todos los sonidos de Korotkoff,
respectivamente, usando el nimero par mas
cercano.

2. Anote la hora en que se tomd la medicacion
para la PA mds reciente antes de las
mediciones.

Paso 5: Promediar las lecturas

Utilice un promedio de 22 lecturas obtenidas en 22
ocasiones para estimar el nivel de PA del individuo.

Paso 6: Proporcionar lecturas de
PA al paciente

Proporcione a los pacientes las lecturas de
PAS/PAD tanto verbalmente y por escrito.

Adaptado y traducido: Whelton PK, et al. 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.

Hypertension. 2018;71:e13—e115.
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VIIL. Recomendaciones

La presente GPC abordd 6 preguntas clinicas, y se formularon 14 recomendaciones (7 fuertes y
7 condicionales), 2 BPC, y 1 flujogramas (Tabla 1, Figuras 1).

Pregunta 1. En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, équé escala de prediccidon de
riesgo cardiovascular deberia usarse?

Las escalas de predicciéon de riesgo cardiovascular permiten toma decisiones sobre el
tratamiento a brindar para reducir la incidencia de eventos cardiovasculares en adultos con
HTA esencial (10). No obstante, se ha descrito que algunas de estas escalas de prediccion
pueden sobreestimar el riesgo cardiovascular. Esto debido a que en sus modelos de prediccidon
no incluyen algunos factores de riesgo o no fueron validadas en poblacién latinoamericana
(11). Por ello, se decide plantear la siguiente pregunta clinica con el objetivo de determinar
gué escala de prediccion de riesgo cardiovascular se deberia usar en nuestro contexto.

Evidencia: Encontramos cuatro RS potenciales publicada como articulos cientificos (11-14). No
obstante, ninguna de las RS encontradas incluyd ECA que evallden el impacto clinico del uso
alguno de las escalas. En adicidn, las RS encontradas solo evaluaban la capacidad predictiva de
las escalas de forma individual y ninguna proporciond informacién sobre la comparacién de
alguna de ellas. Por ese motivo, se decidid emitir un punto de buena practica clinica en base a
la evidencia de las RS encontradas

Justificacion de las BPC relevantes: Otras GPC emiten enunciados a favor de considerar el uso
de las siguientes escalas para determinar el riesgo cardiovascular: GPC de Colombia (15) a
favor del uso de FRS, GPC de Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH) (16) a favor el uso de SCORE, y la GPC de NICE (17) a favor del uso de
QRISK2. Respecto al uso de las escalas FRS, SCORE, y QRISK2, al compararlas las escalas entre
ellas, los costos y el impacto en la equidad serian similares. Ademas, el uso de cualquiera de
estas escalas evaluadas es aceptable por los profesionales de salud y son factibles de
implementar.

Pregunta 2. En adultos de 18 afios a mds con HTA esencial, écuales son las intervenciones no
farmacolégicas que se deberian brindar?

Para el manejo de la HTA esencial se ofrecen intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas. Entre las intervenciones no farmacoldgicas, se ha planteado evaluar los
potenciales beneficios y dafios de realizar ejercicio fisico y consumir dieta baja en sodio en
base a evidencia reciente. Por ello, se planteé la siguiente pregunta clinica.

Comparacion realizar ejercicio fisico versus no realizar ejercicio fisico

Evidencia: Encontramos seis RS (18-23), elegimos la de Lee 2021 (18) y Cao 2019 (19) por ser la
de mayor calidad y mas reciente.

Beneficios: Si realizan ejercicio fisico 1000 personas en lugar de no realizarlo, podria ser que
disminuyamos en promedio 5.21 mmHg la PAS (-7.66 a -2.76), disminuyamos en promedio
7.82 mmHg la PAD (-11.16 a -4.47) (18), y mejore la calidad de vida de los pacientes que
realizaron ejercicio fisico (en promedio, salud fisica: +9.25, salud psicoldgica: +10.16, y
entorno: +9.43; todos p < 0.05) (19).
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Dafos: En los estudios evaluados, no encontramos evidencia para los desenlaces de
mortalidad y eventos cardiovasculares.

Recomendacion: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, los beneficios de realizar
ejercicio fisico en lugar del no realizarlo se consideraron moderados (puesto que, aunque la
calidad de vida tiene un efecto pequeno; los efectos sobre el cambio promedio de la PAS y el
cambio promedio de la PAD fueron clinicamente importantes, ya que el GEG considerd que
una disminucion de 2 5mmHg de la PA es importante para el manejo de la HTA) y los dafios se
consideraron triviales (puesto que si bien la RS encontrada no evalué desenlaces de dafio
como lesiones o esguinces producto del ejercicio fisico, su ocurrencia seria poco frecuente y no
severa en caso los ejercicios se desarrollen de manera apropiada). Por ello, se emitié una
recomendacion a favor de realizar ejercicio fisico. Aunque la certeza de la evidencia fue baja,
se considerd que la intervencién podria ser beneficiosa para la mayoria de los pacientes con
HTA, pues el costo de inversién es bajo (segun el ejercicio fisico de preferencia), aceptable y
factible. Por ello, esta recomendacion fue fuerte.

Comparacidn dieta baja en sodio (<2g/d) versus dieta alta en sodio (>2g/d)

Evidencia: Encontramos dos RS (24, 25), elegimos la de Gradual 2020 (24) por ser la de mayor
calidad y mas reciente.

Beneficios: Si brindamos una dieta baja en sodio a 1000 personas en lugar de brindar una dieta
alta en sodio, podria ser que en promedio disminuyamos 5.71 mmHg la PAS (-6.67 a -4.74), y
2.87 mmHg la PAD (-3.41 a -2.32) (24).

Dafos: En los estudios evaluados, no encontramos evidencia para los desenlaces de
mortalidad, eventos cardiovasculares, frecuencia cardiaca, ni calidad de vida.

Recomendacion: En adultos de 18 afios a mas 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 pequefio, los efectos sobre el
cambio promedio de la PAS fue clinicamente importante, ya que el GEG consideré que una
disminucién de 2 5mmHg de la PA es importante para el manejo de la HTA) y los dafios se
consideraron desconocidos (puesto que los efectos sobre la mortalidad, eventos
cardiovasculares, frecuencia cardiaca, y calidad de vida no fueron evaluados). Por ello, se
emitid una recomendacion a favor de la dieta baja en sodio. Debido a que la certeza general
de la evidencia fue baja y la aceptabilidad de la intervencién podria variar segun las
preferencias de los pacientes, esta recomendacién fue condicional.

Pregunta 3. En adultos de 18 aiios a mas con HTA esencial, équé grupos farmacoldgicos se
deberian brindar como primera eleccion?

Ademas de brindar tratamiento no farmacolégico (modificaciones en el estilo de vida, ejercicio
fisico y dieta apropiada), la mayoria de pacientes con HTA requieren tratamiento
farmacoldgico para el control de la enfermedad (26).

Se han publicado meta-analisis de ECA que evidenciaron la eficacia y seguridad de los
diuréticos tiazidicos (DT), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),
bloqueadores de los receptores de angiotensina Il (ARA 1), calcioantagonistas (CA), y
betabloqueadores (BB) para reducir la presidn arterial en estos pacientes. Sin embargo, para
decidir cuales son los grupos farmacolégicos con los que se puede iniciar la terapia se debe
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considerar no solo su efecto hipotensor, sino también el efecto en desenlaces criticos como
mortalidad y morbilidad (27). Por ello, el GEG considerd evaluar el balance de los beneficios y
dafios potenciales de cada uno de los principales grupos farmacolégicos tomando en cuenta el
efecto en desenlaces clinicos criticos.

Comparacion DT versus placebo

Evidencia: Encontramos una RS (28), Wright 2018 (28) por ser la de mayor calidad y mas
reciente.

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); ademas, podria 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).

Daios: Si brindamos DT a 1000 personas en lugar de brindar placebo, podria 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.

Recomendacion: En adultos de 18 afios a mas 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; asi como el cambio de la
PAS la cual fue clinicamente importante, ya que el GEG considerd que una disminucién de >
5mmHg de la PA es importante para el manejo de la HTA) y los dafios se consideraron
pequefios (puesto que; el efecto sobre el retiro debido a eventos adversos no se considerd
importante). Por ello, se emitid una recomendacion a favor de DT. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue moderada, esta recomendacién fue fuerte.

Comparacion IECA o ARA Il versus placebo

Evidencia: Encontramos una RS (28), Wright 2018 (28) por ser la de mayor calidad y mas
reciente.

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA Il 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). Ademas, podria 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).

Dafos: 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.

Recomendacion: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, los beneficios de brindar IECA
o ARA Il 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; asi como el cambio promedio de la PAS, y cambio
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promedio de la PAD las cuales fueron clinicamente importantes, ya que el GEG considerd que
una disminucion de = 5mmHg de la PA es importante para el manejo de la HTA) y los dafios se
consideraron triviales (puesto que, si bien la RS de ECA no proporciond informacion sobre
eventos adversos, los eventos adversos reportados para este grupo de farmacos pueden ser
confusién, somnolencia, insomnio, nerviosismo, rinorrea, prurito, vértigo, calambres, rubor,
tos, ictericia, etc. (29, 30) Estos eventos se consideraron infrecuentes y no severos). Por ello, se
emitié una recomendacion a favor de IECA o ARA Il. Debido a que la certeza general de la
evidencia fue moderada, esta recomendacién fue fuerte.

Comparacion CA versus placebo

Evidencia: Encontramos una RS (28), Wright 2018 (28) por ser la de mayor calidad y mas
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); ademas,
probablemente evitemos 14 eventos cerebrovasculares (-20 a -5), evitemos 23 eventos
cardiovasculares mayores (-35 a -11). Por otro lado, probablemente no haya una diferencia
estadisticamente significativa entre ambas intervenciones con respecto a la mortalidad por
cualquier causa, enfermedad cardiovascular, e insuficiencia cardiaca.

Daios: En los estudios evaluados, no se encontré 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.

Recomendacion: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, los beneficios de brindar CA
en lugar de placebo se consideraron moderados (puesto que podria no modificar la
mortalidad, pero se encontraron efectos hipotensores importantes sobre el cambio promedio
de la PAD, asi como el cambio promedio de la PAS la cual fue clinicamente importante, ya que
el GEG consideré que una disminucidon de 2 5mmHg de la PA es importante para el manejo de
la HTA) y los dafios se consideraron triviales (puesto que, si bien la RS de ECA no proporciond
informacidn sobre eventos adversos, los eventos adversos reportados para este grupo de
farmacos pueden ser depresion, insomnio, temblor, disgeusia, sincope, hipoestesia, parestesia,
arritmia, tos, rinitis, vémitos, prurito etc. (31) Estos eventos se consideraron infrecuentes y no
severos). Por ello, se emiti6 una recomendacién a favor de CA. Si bien la certeza de la
evidencia fue baja, el uso de CA podria ser que presente beneficios moderados en desenlaces
criticos, por lo que los costos serian justificables y es factible de implementar. Por ello, esta
recomendacion fue fuerte.

Comparacion BB versus placebo

Evidencia: Encontramos una RS (28), Wright 2018 (28) por ser la de mayor calidad y mas
reciente.

Beneficios: Si brindamos BB a 1000 personas en lugar de brindar placebo, probablemente
evitemos 6 eventos cerebrovasculares (-9 a -1); ademds, podria 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 estadisticamente significativa entre ambas intervenciones con respecto a la a la
mortalidad por cualquier causa y enfermedad cardiovascular.
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Daios: Si brindamos BB a 1000 personas en lugar de brindar placebo, podria 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 miocardio, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, cambio promedio de la TFG, y cambio promedio de la creatinina.

Recomendacion: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial, los beneficios de brindar BB
en lugar de placebo se consideraron moderados (puesto que podria no modificar la
mortalidad, pero se encontraron efectos hipotensores importantes sobre el cambio promedio
de la PAD, asi como el cambio promedio de la PAS la cual fue clinicamente importante, ya que
el GEG considerd que una disminucion de 2 5mmHg de la PA es importante para el manejo de
la HTA) y los dafios se consideraron moderados (puesto que el efecto de retiros debido a
eventos adversos fue moderado). Por ello, se emitié una recomendacion en contra de BB.
Debido a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacidn fue condicional.

Para la formulacion de la recomendacidn final, el GEG considerd valorar la magnitud del
efecto entre los desenlaces criticos. Ademas, si bien los BB mostraron tener efecto hipotensor,
los beneficios en desenlaces criticos fueron pequefios lo cual podria deberse a la
heterogeneidad en relacién con cardioselectividad, actividad simpatica intrinseca y efectos
metabdlicos de grupo farmacolégico. Por ello, se incluyd a los DT, IECA o ARA Il, y CA como
terapias de primera linea.

Mortalidad por cualquier
causa

Evento
cerebrovascular

Eventos cardiovasculares
mayores

Diuréticos tiazidicos
(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 ARAIII

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)

Calcioantagonistas
(CA)

8 menos por 1000*
(de 19 menos a 5 mas)

14 menos por 1000
(de 20 menos a5
menos)

23 menos por 1000
(de 35 menos a 11 menos)

Betabloqueadores
(BB)

2 menos por 1000 *
(de 9 menos a 4 mas)

6 menos por 1000
(de9menosal
menos)

8 menos por 1000
(de 14 menos a 2 menos)

*Diferencia no estadisticamente significativa.

Pregunta 4. En adultos de 18 afios a mas con diabetes mellitus 2 (DM2) e HTA esencial, y en
adultos de 80 afos a mas con HTA esencial ¢qué terapia farmacoldgica se deberia 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 podrian generar un dafo renal significativo. Por ello, se considerd
necesario evaluar la evidencia cientifica respecto a las mejores opciones terapéuticas para
estos pacientes en los cuales coexisten ambas enfermedades.

Adicionalmente, el GEG considerd evaluar cual es la mejor opcidén terapéutica en pacientes
mayores de 80 afios donde los limites de control de PA suelen ser mas complacientes (PA
>130/80 mmHg), y en quiénes se presentan caracteristicas clinicas particulares como son la
fragilidad, la polifarmacia, enfermedades crénicas asociadas, entre otras. En ese sentido, se
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planteé la siguiente pregunta clinica en la cual se evaldan ambas poblaciones descritas
previamente.

Subpoblacion de adultos de 18 afios a mas con HTA y DM2

- Comparacion IECA o ARA Il versus DT

Evidencia: Encontramos cuatro RS (32-35), elegimos la de Wang 2018 (34) por ser la de mayor
calidad y mas reciente.

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA Il a 1000 personas en lugar de brindar DT, probablemente
no haya diferencia estadisticamente significativa sobre la insuficiencia cardiaca, asimismo,
podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre la mortalidad por cualquier
causa, accidente cerebrovascular, y enfermedad renal en etapa terminal. Ademads, podria no
haber una diferencia estadisticamente significativa sobre el infarto de miocardio, aunque la
evidencia es incierta.

Daios: Si brindamos IECA o ARA Il 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 encontré evidencia para los desenlaces de mortalidad
cardiovascular, eventos cardiovasculares mayores, eventos adversos serios, enfermedad
cardiovascular, funcion renal, y excrecion de albimina urinaria.

Recomendacién: En adultos de 18 afios a mds con HTA esencial y DM2, los beneficios de
brindar IECA o ARA Il 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
dafios se consideraron triviales (puesto que los efectos sobre el cambio promedio de la PAS y
PAD no fue importante; ademads la mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares
mayores, eventos adversos serios, enfermedad cardiovascular, funcién renal, y excrecion de
albumina urinaria no fueron evaluados). Por ello, se emitié una recomendacién a favor de IECA
o ARA Il y DT. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacién fue condicional.

- Comparacion IECA o ARA Il versus CA

Evidencia: Encontramos cuatro RS (32-35), elegimos la de Wang 2018 (34) y de Cativo 2021
(33) por ser la de mayor calidad y mas reciente.

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA Il a 1000 personas en lugar de CA, probablemente
disminuyamos los eventos cardiovasculares mayores, y probablemente no haya una diferencia
estadisticamente significativa sobre la mortalidad por cualquier causa, y el accidente
cerebrovascular, el infarto de miocardio, el promedio de la PAS y la PAD. Podria ser que,
disminuyamos los casos de insuficiencia cardiaca, y disminuyamos 0.442 mg desviaciones
estandar de la excrecidon de albumina urinaria (-0.660 a -0.225); y a su vez no haya una
diferencia estadisticamente significativa sobre la funcion renal. Por otro lado, podria ser que,
no haya una diferencia estadisticamente significativa sobre la enfermedad renal en etapa
terminal, aunque la evidencia es incierta.

Daios: En los estudios evaluados, no se encontrd evidencia para los desenlaces de mortalidad
cardiovascular, enfermedad cardiovascular, y eventos adversos serios.
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Recomendacion: En adultos de 18 afios a mds con HTA esencial y DM2, los beneficios de
brindar IECA o ARA Il en lugar de CA se consideraron moderados (puesto que los efectos sobre
los eventos cardiovasculares mayores, insuficiencia cardiaca y la excrecion de albumina
urinaria fueron importantes) y los dafios se consideraron triviales (puesto que, si bien la RS de
ECA no proporcioné informacién sobre eventos adversos, los eventos adversos reportados
para IECA o ARA Il pueden ser confusidon, somnolencia, insomnio, nerviosismo, rinorrea,
prurito, vértigo, calambres, rubor, tos, ictericia, etc. (29, 30); y para los CA pueden ser
depresion, insomnio, temblor, disgeusia, sincope, hipoestesia, parestesia, arritmia, tos, rinitis,
vomitos, prurito etc. (31) Estos eventos se consideraron infrecuentes y no severos). Por ello, se
emitié una recomendacion a favor de CA. Debido a que la certeza general de la evidencia fue
moderada, esta recomendacion fue fuerte.

- Comparacion IECA o ARA Il versus BB

Evidencia: Encontramos cuatro RS (32-35), elegimos la de Wang 2018 (34) por ser la de mayor
calidad y mas reciente.

Beneficios: Si brindamos IECA o ARA Il a 1000 personas en lugar de brindar BB, probablemente
disminuyamos en promedio 3.25 mmHg la PAS (-5.36 a -1.14), y podria ser que, no haya una
diferencia estadisticamente significativa sobre el promedio de la PAD.

Daios: En los estudios evaluados, no se encontré 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, funciéon renal, excrecién de albumina urinaria, y
enfermedad renal en etapa terminal.

Recomendacién: En adultos de 18 afios a mds con HTA esencial y DM2, los beneficios de
brindar IECA o ARA Il en lugar de BB se consideraron pequefios (puesto que los efectos sobre el
promedio de la PAS fueron pequefios pero significativos) y los dafios se consideraron triviales
(puesto que, si bien la RS de ECA no proporciond informacion sobre eventos adversos, los
eventos adversos reportados para IECA o ARA Il pueden ser confusién, somnolencia, insomnio,
nerviosismo, rinorrea, prurito, vértigo, calambres, rubor, tos, ictericia, etc. (29, 30); y para los
BB pueden ser trastornos del suefio, mareo, cefalea, alopecia, fatiga, etc. (36) estos eventos se
consideraron infrecuentes y no severos). Asimismo, debido a que no se evalud ningun
desenlace critico, no se logré realizar el balance de los beneficios y danos. Por ello, se decidié
no emitir recomendacion.

Subpoblacién de adultos de 80 aiios a mas con HTA

Evidencia: Encontramos una RS (37), elegimos la de Musini 2019 (37) por ser la de mayor
calidad y mas 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 estadisticamente significativa sobre
la mortalidad y morbilidad por enfermedad coronaria, y podria ser que, no haya una diferencia
estadisticamente significativa sobre la mortalidad.

Daios: En los estudios evaluados, no se encontré evidencia para los desenlaces de cambio
promedio de la PAS, cambio promedio de la PAD, y eventos adversos serios.
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Recomendacion: En adultos de 80 afios a mas 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 dafios se consideraron triviales (puesto que, si bien la
RS de ECA no proporciond informacidn sobre eventos adversos, los eventos adversos
reportados se consideraron infrecuentes y no severos (29-31)). Por ello, se emitid una
recomendacioén a favor del tratamiento antihipertensivo. Debido a que la certeza general de la
evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Pregunta 5. En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial que requieren tratamiento
farmacoldégico, ése deberia brindar terapia combinada (dos a mas grupos farmacolégicos) o
monoterapia?

Los pacientes con hipertensidn arterial tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones
cardiovasculares tales como enfermedad coronaria, evento cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, enfermedad arterial periférica, insuficiencia renal, fibrilacidon auricular y demencia o
deterioro cognitivo (38). Ademas, es probable que la mayoria de los pacientes requieren mas
de un farmaco para conseguir las metas de presion arterial. Por lo que, iniciar con monoterapia
o terapia combinada (dos a mas grupos farmacoldgicos) son estrategias sugeridas como
tratamiento inicial en las guias de préctica clinica (39) y que deberian tomar en cuenta el riesgo
cardiovascular. Por ello, el GEG considerd evaluar el balance de los beneficios y dafios
potenciales de cada estrategia y segun los subgrupos.

Subpoblaciéon de adultos de 18 ailos a mds con HTA esencial y riesgo cardiovascular bajo o
moderado

Evidencia: Encontramos dos RS (40, 41), elegimos la de Garjon 2020 (40) por ser la de mayor
calidad y mas reciente.

Beneficios: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar monoterapia,
podria no haber una diferencia estadisticamente 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.

Daios: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar monoterapia,
podria ser que aumentemos en promedio 0.7 pmol/L el cambio de la creatinina (0.7 a 3.9), y
podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre eventos adversos serios,
retiros debido a eventos adversos y mareo (hipotensidn), aunque la evidencia es incierta. Por
otro lado, no se encontré evidencia para los desenlaces de evento cerebrovascular, infarto de
miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, y cambio
promedio de la TFG.

Recomendacion: En adultos de 18 aiflos a mds 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 cambio
promedio de la PAD fueron similares en ambas intervenciones) y los dafios 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
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creatinina fue no importante; no se encontrd 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 emitié una
recomendaciéon a favor de la monoterapia. Si bien la certeza de la evidencia fue muy baja, no
habria una justificacion para invertir recursos econémicos y humanos en brindar terapia
combinada en personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado como tratamiento
farmacolégico inicial, por lo cual esta recomendacién fue fuerte.

Subpoblacidon de adultos de 18 aifios a mas con HTA esencial y riesgo cardiovascular alto o
muy alto

Evidencia: Encontramos dos RS (40, 41), elegimos la de Garjon 2020 (40) y de NICE 2019 (41)
por ser la de mayor calidad y mds reciente.

Beneficios: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar monoterapia,
podria ser que causemos 300 casos de control de la PA (£ 140/90) (72 a 666), aunque la
evidencia es incierta, y podria no haber una diferencia estadisticamente 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.

Daios: Si brindamos terapia combinada a 1000 personas en lugar de brindar monoterapia,
podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre eventos adversos serios,
retiro debido a eventos adversos, y mareo (hipotensidén), aunque la evidencia es incierta. Por
otro lado, no se encontré evidencia para los desenlaces de evento cerebrovascular, infarto de
miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, y cambio
promedio de la creatinina.

Recomendacidn: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y riesgo cardiovascular alto o
muy alto, los beneficios de brindar terapia combinada en lugar de monoterapia se
consideraron pequefios (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 dafios se consideraron triviales
(si bien los efectos sobre eventos adversos serios, retiros debido a eventos adversos y mareo
(hipotension) fueron similares en ambas intervenciones; no se encontré 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
emitiéd una recomendacion a favor de la terapia combinada. Debido a que la certeza general
de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes: El GEG consideré mencionar algunas condiciones clinicas
que constituyen factores de riesgo cardiovasculares independientes que clasifican a los
pacientes en categorias de alto o muy alto riesgo de acuerdo con los niveles de riesgo
cardiovascular de la European Society of Cardiology (ESC) (26).

Pregunta 6. En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial en tratamiento farmacolégico,
écudl deberia ser la meta de presién arterial?

En la actualidad existe controversia en las metas de presion arterial en pacientes con HTA,
especialmente en determinadas subpoblaciones especiales (42). Las guias internacionales se
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basan mayoritariamente en consensos de expertos o de estudios post hoc, debido en parte a
la escasez de ensayos clinicos aleatorizados disefiados para establecer estas metas (43). Por lo
que, es preciso determinar cuales son las metas de PA que se deben alcanzar, para lograr
beneficios cardiovasculares, sin aumentar efectos no deseables como eventos adversos y
mortalidad. Por ello, el GEG considerd evaluar el balance de los beneficios y dafos potenciales
de estrategias de control estricto en comparacidon con un control estandar en diferentes
escenarios clinicos.

Subpoblacidon de adultos de 18 ainos a mas con HTA esencial y riesgo cardiovascular bajo o
moderado

Evidencia: Encontramos dos RS (41, 44), elegimos la de NICE 2019 (41) por ser la de mayor
calidad y mas reciente.

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una
meta de PAS < 140mmHg, podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre
mortalidad por cualquier causa, evento cerebrovascular, infarto de miocardio, e insuficiencia
cardiaca, no obstante, podria ser que disminuyamos en promedio 3.8 mmHg la PAS (-5.07 a -
2.53).

Daios: Si indicamos una meta de PAS < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una
meta de PAS < 140mmHg, podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre
la incidencia de mareo (hipotensién). 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.

Recomendacioén: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y riesgo cardiovascular bajo o
moderado, los beneficios de indicar una meta de PAS < 130mmHg en lugar de indicar una meta
de PAS < 140mmHg 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 dafios se consideraron triviales (si bien los efectos sobre mareo
(hipotensidon) fueron similares en ambas intervenciones; no se encontré 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 emitié una recomendacién a favor de
indicar una meta de PAS < 140mmHg. Si bien la certeza de la evidencia fue baja, no habria una
justificacion para invertir recursos econdmicos y humanos en una meta de PAS mas estricta
(PAS < 130 mmHg) en personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado, por lo cual esta
recomendacion fue fuerte.

Subpoblacion de adultos de 18 aios a mas con HTA esencial y enfermedad cardiovascular
establecida

Evidencia: Encontramos dos RS (45, 46), elegimos la de NICE 2022 (45) y de Saiz 2020 (46) por
ser la de mayor calidad y mas reciente.

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una
meta de PAS < 140mmHg, podria 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). Ademas, podria no haber una diferencia
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estadisticamente significativa sobre mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular,
eventos cardiovasculares y el nimero de medicamentos antihipertensivos.

Daios: Si indicamos una meta de PAS < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una
meta de PAS < 140mmHg, podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre
eventos adversos serios, y podria no haber una diferencia estadisticamente 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.

Recomendacion: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y enfermedad cardiovascular
establecida, los beneficios de indicar una meta de PAS < 130mmHg en lugar de indicar una
meta de PAS < 140mmHg se consideraron triviales (puesto que los efectos sobre mortalidad
por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, eventos cardiovasculares y el nimero 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 dafios se consideraron
triviales (si bien los efectos sobre eventos adversos serios y retiro debido a eventos adversos
fueron similares en ambas intervenciones; no se encontré 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 emitié6 una recomendacién a favor de indicar una meta de PAS < 140mmHg.
Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue
condicional.

Subpoblaciéon de adultos de 18 afios a mds con HTA esencial y riesgo cardiovascular alto o
muy alto

- Adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y diabetes mellitus
Evidencia: Encontramos una RS (47), Aronow 2018 fue la de mayor calidad y mas reciente.

Beneficios: Si indicamos una meta de PAS < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una
meta de PAS < 140mmHg, podria ser que evitemos 60 casos de eventos cardiovasculares
mayores (-14 a -106), y que evitemos 16 casos de eventos cerebrovasculares (-7 a -24);
aunque, podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre mortalidad por
cualquier causa, mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal.

Daios: Si indicamos una meta de PAS < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una
meta de PAS < 140mmHg, podria ser que causemos 20 casos 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.

Recomendacién: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y diabetes mellitus, los
beneficios de indicar una meta de PAS < 130mmHg 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 dafios se consideraron triviales
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(puesto que no se encontrd 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 emitié una recomendacién a favor de
indicar una meta de PAS < 130mmHg. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy
baja, esta recomendacion fue condicional.

- Adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y enfermedad renal cronica
Evidencia: Encontramos una RS (48), Tsai 2017 fue la de mayor calidad y mas 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, podria no haber una diferencia estadisticamente
significativa sobre mortalidad por cualquier causa, evento renal mayor, e insuficiencia renal.
Ademas, podria no haber una diferencia estadisticamente significativa sobre tasa de cambio
anual de TFG, aunque la evidencia es incierta

Dafos: 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.

Recomendacidn: En adultos de 18 afios a mas con HTA esencial y enfermedad renal crdnica,
los beneficios de indicar una meta de PAS < 130mmHg en lugar de indicar una meta de PAS <
140mmHg se consideraron pequefios (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 mas estricta (< 130/80 mmHg) probablemente no sea peor y podria ofrecer un
beneficio pequeiio) y los dafios se desconoces (no se encontrd 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 emitié una recomendaciéon a favor de indicar una meta de PAS <
130mmHg. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion
fue condicional.

Subpoblacion de adultos de 65 aifios a mas con HTA esencial

Evidencia: Encontramos dos RS (49, 50), elegimos la de Garrison 2017 (49) por ser la de mayor
calidad y mas 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, podria no haber una diferencia estadisticamente
significativa sobre mortalidad por cualquier causa, evento cerebrovascular, eventos
cardiovasculares mayores, enfermedad cardiovascular, e insuficiencia renal.

Dafios: 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, podria 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, podria no haber una diferencia estadisticamente
significativa sobre eventos adversos serios y retiro debido a eventos adversos. Por otro lado,
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no encontramos evidencia para los desenlaces de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca,
cambio promedio de la TFG, y cambio promedio de la creatinina.

Recomendacion: En adultos de 65 afios a mas 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 dafios se consideraron
pequefios (si bien los efectos sobre eventos adversos serios y retiro debido a eventos adversos
fueron similares en ambas intervenciones y no se encontrd 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 emitié una recomendacion a favor de indicar una meta de
PAS < 140/90 mmHg. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacién fue condicional.
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