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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 

PARA EL MANEJO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL ESENCIAL 

VERSIÓN CORTA 

 

I. Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas prácticas clínicas (BPC) 

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/calcul

adora-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 
MODERADA 

⊕⊕⊕◯ 

● Inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) o bloqueadores de los 

receptores de angiotensina II (ARA II) 

Recomendación 

fuerte a favor 
MODERADA 

⊕⊕⊕◯ 

● 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 

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 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: 
 

● 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 
MODERADA 

⊕⊕⊕◯ 

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).  
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** 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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II. Flujogramas 

Figura 1. Flujograma para el manejo de la HTA 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 
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III. 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 diastólica 

>90 mmHg (1); la cual conlleva al incremento del riesgo de enfermedades en diferentes 

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

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) menciona que el 20 al 40% de la población 

adulta padece de HTA, lo cual representa alrededor de 250 millones de personas en Las 

Américas (3). En el Perú, un estudio publicado en el 2021 mostró una prevalencia agregada de 

hipertensión de 22.0% (IC 95%: 20.0% - 25.0%; I2=99.2%), y una incidencia global de 4,2 (IC 

95%: 2.0 – 6.4; I2=98.6%) 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, lo cual reduciría la mortalidad asociada principalmente a enfermedades 

cardiovasculares. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizó la realización de la 

presente guía de práctica clínica (GPC) para establecer lineamientos basados en evidencia para 

gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos asistenciales de la presente 

condición. 

Esta GPC fue realizada por la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 

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

EsSalud. 

IV. Objetivo y población de la GPC 

• 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 condición 

• Población a la cual se aplicará la GPC:  

o Adultos de 18 años a más con diagnóstico de HTA esencial. 

Usuarios y ámbito de la GPC 

• Usuarios de la GPC:  

o Esta GPC está dirigida al personal médico y no médico, que participa en la 

atención multidisciplinaria del paciente con HTA esencial.  

o Las recomendaciones serán aplicadas por médicos generales, cardiólogos, 

internistas, médicos de medicina familiar y comunitaria, médicos residentes de 

las diversas especialidades, médicos gestores y personal técnico. Asimismo, 

podrá ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones 

relacionadas al ámbito de la salud y pacientes. 

• Ámbito asistencial:  

o El ámbito asistencial incluye los servicios o unidades de atención donde se 

atiendan pacientes con diagnóstico de HTA, en lo que corresponda a cada nivel 

de EsSalud. 

 

Proceso o procedimiento a estandarizar 
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• Nombre y código CIE-10 

 

➢ Hipertensión arterial esencial (I10). 

V. Metodología 

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente GPC está detallado en su versión 

“in extenso”, la cual puede descargarse de la página web del IETSI de EsSalud 

(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html). 

En resumen, se aplicó la siguiente metodología: 

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG): 

Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos, médicos cardiólogos, y médicos en medicina 

familiar y comunitaria. 

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 pudo tener uno o más 

desenlaces (o outcomes) de interés. 

Búsqueda y selección de la evidencia:  

Para cada pregunta PICO, durante febrero del 2022, se buscaron revisiones sistemáticas (RS) 

publicadas como artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas en PubMed) o 

realizadas como parte de una GPC previa (mediante una búsqueda sistemática de GPC). 

Cuando se encontraron RS de calidad aceptable según el instrumento A Measurement Tool to 

Assess Systematic Reviews-II (AMSTAR II) modificado por EsSalud (5), se escogió una para cada 

desenlace de interés, 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.  

Evaluación de la certeza de la evidencia y cálculo de efectos absolutos: 

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evaluó la certeza de la evidencia siguiendo la 

metodología de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 

(GRADE) (6).  

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para 

desenlaces dicotómicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el cálculo 

de las diferencias de riesgos, se consideró 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. 

Formulación de las recomendaciones:  

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones periódicas, 

usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodología GRADE (7, 8). Para ello, tuvo 

en consideración: 1) Beneficios y daños 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 

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html
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para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoría simple, formuló cada recomendación, 

asignándole 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 

recomendación 

Enunciado Significado 

Certeza del resultado de un desenlace 

Alta 
(⊕⊕⊕⊕) 

Estamos seguros que al dar la intervención en lugar del comparador, 
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no 
modificaremos cierto desenlace. 

Moderada 
(⊕⊕⊕⊝) 

Al dar la intervención en lugar del comparador, probablemente 
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no 
modificaremos cierto desenlace. 

Baja  
(⊕⊕⊝⊝) 

Al dar la intervención en lugar del comparador, podría ser que 
causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no modifiquemos 
cierto desenlace. 

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

Al dar la intervención en lugar del comparador, podría ser que 
causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no modifiquemos 
cierto desenlace, aunque la evidencia es incierta. 

Certeza de una recomendación 

Alta 
(⊕⊕⊕⊕) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es alta.  

Moderada 
(⊕⊕⊕⊝) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es 
moderada.  

Baja  
(⊕⊕⊝⊝) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es 
baja.  

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es muy 
baja.  

Fuerza de la recomendación 

Recomendación fuerte (a 
favor o en contra) 

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse en todos los 
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas. 
Se usó el término “Recomendamos” 

Recomendación 
condicional (a favor o en 
contra) 

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la gran 
mayoría de casos, aunque podría ser oportuno no aplicarlas en 
algunos casos, siempre que esto sea justificado. 
Se usó el término “Sugerimos” 

 

Formulación de buenas prácticas clínicas:  

El GEG formuló buenas prácticas clínicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clínica o a 

adopciones de otras guías o protocolos (Tabla 1).  

Revisión por expertos externos:  

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas clínicos, y tomadores de 

decisiones de EsSalud. Asimismo, su versión extensa fue enviada por vía electrónica a expertos 

externos para su revisión. Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de 

estas revisiones para modificar las recomendaciones finales. 
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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. 

VI. Consideraciones generales 

a. Clasificación de la HTA según la presión arterial 

En los adultos de 18 años a más, considere la siguiente clasificación de HTA, en base a la 

medición de la presión arterial (PA) (1): 

Categoría 
PA Sistólica 

[PAS]  
(mmHg) 

 
PA Diastólica 

[PAD]  
(mmHg) 

PA normal <130 y <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 diagnóstico de la HTA 

En los adultos de 18 años a más, considere la siguiente lista de verificación para una 

adecuada medición de la PA (9): 

Pasos clave para mediciones 
adecuadas de la PA 

Instrucciones específicas 

Paso 1: Preparar adecuadamente 
al paciente 

1. Haga que el paciente se relaje, sentado en una 
silla (pies en el suelo, con la espalda apoyada) 
durante >5 min. 

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

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

4. Ni el paciente ni el observador deben hablar 
durante el período de descanso o durante la 
medición. 

5. Quítese toda la ropa que cubra el lugar de 
colocación del manguito. 

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

Paso 2: Utilice la técnica 
adecuada para las mediciones de 
PA 

1. Utilice un dispositivo de medición de PA que 
haya sido validado y asegúrese de que el 
dispositivo se calibre periódicamente. 

2. Apoye el brazo del paciente (p. ej., 
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 
aurícula derecha (el punto medio del esternón). 

4. Use el tamaño de manguito correcto, de modo 
que el brazalete rodee el 80 % del brazo, y 
observe si se usa un tamaño de manguito más 
grande o más pequeño 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 
diagnóstico y tratamiento de la 
presión arterial 
elevada/hipertensión 

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

2. Separe las mediciones repetidas por 1–2 min. 
3. Para determinaciones auscultatorias, utilice 

una estimación palpada de la presión de 
obliteración del pulso radial para estimar la 
PAS. Infle el manguito 20–30 mmHg por encima 
de este nivel para una determinación 
auscultatoria del nivel de PA. 

4. Para lecturas auscultatorias, desinfle la presión 
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 
desaparición de todos los sonidos de Korotkoff, 
respectivamente, usando el número par más 
cercano. 

2. Anote la hora en que se tomó la medicación 
para la PA más reciente antes de las 
mediciones. 

Paso 5: Promediar las lecturas Utilice un promedio de ≥2 lecturas obtenidas en ≥2 
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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VII. Recomendaciones 

 

La presente GPC abordó 6 preguntas clínicas, 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 años a más con HTA esencial, ¿qué escala de predicción de 

riesgo cardiovascular debería usarse? 

Las escalas de predicción 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 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 

(11). Por ello, se decide plantear la siguiente pregunta clínica con el objetivo de determinar 

qué escala de predicción de riesgo cardiovascular se debería usar en nuestro contexto. 

Evidencia: Encontramos cuatro RS potenciales publicada como artículos científicos (11-14). No 

obstante, ninguna de las RS encontradas incluyó 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 RS encontradas 

Justificación 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 Cardiología (ESC) y la Sociedad Europea de 

Hipertensión (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 serían similares. Además, 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 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. Por ello, se planteó la siguiente pregunta clínica. 

Comparación realizar ejercicio físico versus no realizar ejercicio físico 

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

de mayor calidad y más reciente. 

Beneficios: Si realizan ejercicio físico 1000 personas en lugar de no realizarlo, podría 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 físico (en promedio, salud física: +9.25, salud psicológica: +10.16, y 

entorno: +9.43; todos p < 0.05) (19). 
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Daños: En los estudios evaluados, no encontramos evidencia para los desenlaces de 

mortalidad y eventos cardiovasculares. 

Recomendación: 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 GEG consideró que 

una disminución de ≥ 5mmHg 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 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 más reciente. 

Beneficios: Si brindamos una dieta baja en sodio a 1000 personas en lugar de brindar una dieta 

alta en sodio, podría 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). 

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

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

Recomendación: 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 ≥ 5mmHg 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 (26). 

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 
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considerar no solo su efecto hipotensor, sino también el efecto en  desenlaces críticos como 

mortalidad y morbilidad (27). Por ello, el GEG consideró evaluar el balance de los beneficios y 

daños potenciales de cada uno de los principales grupos farmacológicos tomando en cuenta el 

efecto en desenlaces clínicos críticos. 

Comparación DT versus placebo 

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

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); 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.  

Recomendación: 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 ≥ 

5mmHg 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 IECA o ARA II versus placebo 

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

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. 

Recomendación: 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 
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promedio de la PAD las cuales fueron clínicamente importantes, ya que el GEG consideró que 

una disminución de ≥ 5mmHg 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. (29, 30) Estos eventos se consideraron infrecuentes y no severos). Por ello, se 

emitió una recomendación a favor de IECA o ARA II. Debido a que la certeza general de la 

evidencia fue moderada, esta recomendación fue fuerte. 

Comparación CA versus placebo 

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

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. 

Recomendación: 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 ≥ 5mmHg 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. (31) 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 BB versus placebo 

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

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. 
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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 miocardio, insuficiencia cardiaca, 

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

Recomendación: 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 ≥ 5mmHg 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) 

Calcioantagonistas 
(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) 

Betabloqueadores 
(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. 

 

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. En ese sentido, se 
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planteó la siguiente pregunta clínica en la cual se evalúan ambas poblaciones descritas 

previamente. 

 

 

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

- Comparación IECA o ARA II versus DT 

Evidencia: Encontramos cuatro RS (32-35), elegimos 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. 

Recomendación: 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 IECA o ARA II 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 más reciente. 

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. 

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

cardiovascular, enfermedad cardiovascular, y eventos adversos serios. 



 
 

 
21 

Recomendación: 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. (29, 30); y para los CA pueden ser 

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

vómitos, prurito etc. (31) 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 IECA o ARA II versus BB 

Evidencia: Encontramos cuatro RS (32-35), elegimos 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 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. 

Recomendación: 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. (29, 30); y para los 

BB pueden ser trastornos del sueño, mareo, cefalea, alopecia, fatiga, etc.  (36) 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: Encontramos una RS (37), elegimos la de Musini 2019 (37) por ser la de mayor 

calidad y más 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, 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. 
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Recomendación: 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 (29-31)). 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 (38). 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 (39) y que deberían tomar en cuenta el riesgo 

cardiovascular. Por ello, el GEG consideró evaluar el balance de los beneficios y daños 

potenciales de cada estrategia y según los subgrupos. 

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

moderado 

Evidencia: Encontramos dos RS (40, 41), elegimos la de Garjón 2020 (40) 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. 

Recomendación: 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 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 
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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: Encontramos dos RS (40, 41), elegimos la de Garjón 2020 (40) y de NICE 2019 (41) 

por ser la de mayor calidad y más reciente. 

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

podría ser que causemos 300 casos 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. 

Recomendación: 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. 

Justificación de las BPC relevantes: El GEG consideró mencionar algunas condiciones clínicas 

que constituyen factores de riesgo cardiovasculares independientes que clasifican a los 

pacientes en categorías 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 años a más con HTA esencial en tratamiento farmacológico, 

¿cuál debería ser la meta de presión arterial? 

En la actualidad existe controversia en las metas de presión arterial en pacientes con HTA, 

especialmente en determinadas subpoblaciones especiales (42). Las guías 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 clínicos aleatorizados diseñados para establecer estas metas (43). 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. Por ello, el GEG consideró evaluar el balance de los beneficios y daños potenciales 

de estrategias de control estricto en comparación con un control estándar en diferentes 

escenarios clínicos. 

Subpoblación de adultos de 18 años a más 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 más reciente. 

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

meta de PAS < 140mmHg, 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 < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una 

meta de PAS < 140mmHg, 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. 

Recomendación: En adultos de 18 años a más 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 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 < 140mmHg. 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: Encontramos dos RS (45, 46), elegimos la de NICE 2022 (45) y de Saiz 2020 (46) por 

ser la de mayor calidad y más reciente. 

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

meta de PAS < 140mmHg, 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 
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estadísticamente significativa sobre mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, 

eventos cardiovasculares y el número de medicamentos antihipertensivos. 

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

meta de PAS < 140mmHg, 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. 

Recomendación: En adultos de 18 años a más 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 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 < 140mmHg. 

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: Encontramos una RS (47), Aronow 2018 fue la de mayor calidad y más reciente. 

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

meta de PAS < 140mmHg, 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 < 130mmHg a 1000 personas en lugar de indicar una 

meta de PAS < 140mmHg, podría 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. 

Recomendación: En adultos de 18 años a más 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 daños se consideraron triviales 
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(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 recomendación a favor de 

indicar una meta de PAS < 130mmHg. 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: Encontramos una RS (48), Tsai 2017 fue la de mayor calidad y más 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. 

Recomendación: En adultos de 18 años a más con HTA esencial y enfermedad renal crónica, 

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

140mmHg  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 < 

130mmHg. 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: Encontramos dos RS (49, 50), elegimos la de Garrison 2017 (49) 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, 
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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. 

Recomendación: 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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