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ECV enfermedades cardiovasculares
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ENT enfermedad no transmisible

GED grupo de elaboración de directrices

GRADE Clasificación de la evaluación, desarrollo y valoración de las recomendaciones

HTA hipertensión arterial

HVI hipertrofia ventricular izquierda

IECA inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina

IM infarto de miocardio

IRC insuficiencia renal crónica 

IRT insuficiencia renal terminal

PEN conjunto OMS de intervenciones esenciales contra las ENT

PICO población, intervención, comparación y resultado

SRRA sistema renina-angiotensina-aldosterona

TA tensión arterial

TAD tensión arterial diastólica

TAS tensión arterial sistólica
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Resumen ejecutivo

Cada año mueren más personas por enfermedades cardiovasculares que por cualquier otra causa. Más 
de tres cuartas partes de las muertes relacionadas con cardiopatías y accidentes cerebrovasculares se 
producen en países de ingresos bajos y medianos. La hipertensión (o presión arterial elevada) es un 
trastorno grave que incrementa de forma significativa el riesgo de sufrir cardiopatías, encefalopatías, 
nefropatías y otras enfermedades. La hipertensión se puede definir utilizando valores específicos de tensión 
arterial sistólica y diastólica o mediante la toma informada de medicamentos antihipertensivos. Se calcula 
que 1400 millones de personas en todo el mundo tienen la tensión arterial alta, pero solo el 14% la tiene 
controlada. No obstante, existen opciones terapéuticas con una buena relación costoeficacia.

En esta directriz, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ofrece las orientaciones en materia 
de salud pública mundial basadas en datos científicos más actuales y pertinentes sobre el inicio del 
tratamiento farmacológico para la hipertensión en los adultos. Las recomendaciones se dirigen a los 
pacientes adultos (excluyendo a las embarazadas) que han sido diagnosticados de hipertensión de forma 
adecuada y asesorados sobre modificaciones en el estilo de vida.

La directriz ofrece nuevas recomendaciones sobre el umbral de inicio del tratamiento farmacológico 
de la hipertensión y sobre los intervalos de seguimiento, el objetivo de tensión arterial que debe 
alcanzarse para su control y el equipo de profesionales de la salud que pueden iniciar el tratamiento. 
También sienta las bases para decidir si el tratamiento se inicia con monoterapia, con doble fármaco o 
con politerapia en un solo comprimido, y ofrece orientación para que los países elijan medicamentos 
y algoritmos para el control de la hipertensión y los incluyan en sus directrices nacionales sobre el 
tratamiento de la hipertensión.

La directriz se elaboró de conformidad con el Manual para la elaboración de directrices de la OMS. 
En síntesis, el grupo directivo de la OMS, en colaboración con el grupo de elaboración de directrices, 
redactó las preguntas clave y clasificó los resultados para identificar los que eran fundamentales para 
la elaboración de la directriz. Los conflictos de intereses se manejaron de acuerdo con la política actual 
de la Oficina de Conformidad, Gestión de Riesgos y Ética, y se pidió a todos los miembros del grupo 
de elaboración de directrices que rellenaran los formularios tipo de declaración de intereses de la OMS, 
que fueron analizados. Se utilizó un resumen de las revisiones sistemáticas de la evidencia para construir 
cuadros de resumen de hallazgos de acuerdo con la metodología de Clasificación de la evaluación, 
desarrollo y valoración de las recomendaciones (GRADE). El grupo de elaboración de directrices elaboró 
recomendaciones teniendo en cuenta el grado de certidumbre de los datos científicos; el equilibrio entre 
los efectos deseables e indeseables; los recursos necesarios y la rentabilidad; la equidad sanitaria; la 
aceptabilidad; los valores y preferencias del paciente, y la viabilidad.

Recomendaciones

1.	 RECOMENDACIONES SOBRE EL UMBRAL DE TENSIÓN ARTERIAL PARA EL INICIO DEL 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

La OMS recomienda el inicio del tratamiento farmacológico antihipertensivo para las 
personas con un diagnóstico confirmado de hipertensión y tensión arterial sistólica 
≥140 mmHg o tensión arterial diastólica ≥90 mmHg.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia de moderada a alta

La OMS recomienda el tratamiento farmacológico antihipertensivo para las personas con 
enfermedades cardiovasculares existentes y tensión arterial sistólica de 130-139 mmHg.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia de moderada a alta RE
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La OMS sugiere el tratamiento farmacológico antihipertensivo para las personas sin 
enfermedades cardiovasculares, pero con riesgo cardiovascular alto, diabetes mellitus o 
insuficiencia renal crónica y tensión arterial sistólica de 130-139 mmHg.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia de moderada a alta

2.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

Al iniciar el tratamiento farmacológico para la hipertensión, la OMS sugiere realizar pruebas 
para detectar comorbilidades e hipertensión secundaria, pero solo cuando estas no retrasen 
ni impidan el inicio del tratamiento. 

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

3.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 

La OMS sugiere hacer una estratificación del riesgo cardiovascular al inicio del tratamiento 
farmacológico para la hipertensión o después, pero solo cuando sea factible y no retrase el 
tratamiento.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

4.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LAS CLASES DE FÁRMACOS QUE DEBEN UTILIZARSE COMO 
MEDICAMENTOS DE PRIMERA LÍNEA

Para los adultos hipertensos que requieren tratamiento farmacológico, la OMS recomienda 
utilizar como tratamiento inicial fármacos de cualquiera de las tres clases de medicamentos 
antihipertensivos que figuran a continuación:

1. tiacidas y análogos tiacídicos;

2. �inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)/antagonistas de los 
receptores de la angiotensina (ARA);

3. antagonistas del calcio dihidropiridínicos de acción prolongada.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia alta

5.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LA POLITERAPIA

Para los adultos hipertensos que requieren tratamiento farmacológico, la OMS sugiere la 
politerapia como tratamiento inicial, preferiblemente con una combinación en un solo 
comprimido (para mejorar la persistencia y el cumplimiento terapéuticos). Los medicamentos 
antihipertensivos utilizados para la politerapia deben elegirse entre las siguientes tres 
clases de fármacos: diuréticos (tiacidas o análogos tiacídicos), inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina (IECA)/antagonistas de los receptores de la angiotensina 
(ARA) y antagonistas del calcio dihidropiridínicos de acción prolongada).

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia moderada

6.	 RECOMENDACIONES SOBRE EL OBJETIVO DE TENSIÓN ARTERIAL

La OMS recomienda un objetivo de tratamiento para la tensión arterial <140/90 mmHg para 
los pacientes hipertensos sin comorbilidades.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia moderada
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La OMS recomienda un objetivo de tratamiento para la tensión arterial sistólica <130 mmHg 
en los pacientes hipertensos con enfermedades cardiovasculares (ECV) conocidas.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia moderada

La OMS sugiere un objetivo de tratamiento para la tensión arterial sistólica <130 mmHg en 
los pacientes hipertensos de alto riesgo (aquellos con alto riesgo de ECV, diabetes mellitus e 
insuficiencia renal crónica).

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia moderada

7.	 RECOMENDACIONES SOBRE LA FRECUENCIA DE REEVALUACIÓN

La OMS sugiere hacer un seguimiento mensual después de iniciar o cambiar la medicación 
antihipertensiva hasta que los pacientes alcancen el objetivo de tensión arterial.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

La OMS sugiere hacer un seguimiento cada tres a seis meses para los pacientes que tienen la 
tensión arterial controlada.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

8.	 RECOMENDACIÓN SOBRE EL TRATAMIENTO POR PROFESIONALES NO MÉDICOS

La OMS sugiere que el tratamiento farmacológico de la hipertensión puede ser 
proporcionado por profesionales no médicos, como farmacéuticos y profesionales de 
enfermería, siempre que se cumplan las siguientes condiciones: formación adecuada, 
autoridad de prescripción, protocolos de manejo específicos y supervisión médica.

Recomendación condicional, certidumbre la evidencia baja
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1	 Introducción

Cada año mueren más personas por enfermedades cardiovasculares que por cualquier otra causa. Más de 
tres cuartas partes de las muertes relacionadas con cardiopatías y accidentes cerebrovasculares se producen en 
países de ingresos bajos y medianos (1). La tensión arterial es la fuerza que ejerce la sangre circulante contra las 
paredes de las arterias, que son grandes vasos por los que circula la sangre en el organismo. La tensión arterial 
se expresa en dos valores: el primero es la tensión sistólica y corresponde al momento en que el corazón se 
contrae o late, mientras que el segundo, la tensión diastólica, representa la presión ejercida sobre los vasos 
cuando el corazón se relaja entre un latido y otro. La hipertensión (o tensión arterial alta) es un trastorno 
grave que incrementa de manera significativa el riesgo de sufrir cardiopatías, encefalopatías, nefropatías y 
enfermedades que afectan a otros órganos (2). La hipertensión se puede definir utilizando valores específicos 
de tensión arterial sistólica y diastólica o con la toma informada de medicamentos antihipertensivos. Se calcula 
que 1400 millones de personas en todo el mundo tienen la tensión arterial alta, pero solo el 14% la tiene 
controlada (2). Sin embargo, existen opciones terapéuticas con una buena relación costo-eficacia.

La última directriz de la Organización Mundial de la Salud (OMS) que trataba específicamente sobre la 
hipertensión arterial se publicó hace más de 20 años (en 1999) y ahora está desactualizada. En 2007 se 
incluyeron algunas recomendaciones sobre la hipertensión en una directriz de conjunto sobre el riesgo 
cardiovascular, pero esta también necesita revisión y actualización a la luz de nuevos datos científicos y 
nuevas prácticas (3). La orientación resulta especialmente necesaria para algunos temas controvertidos, 
como en qué momento iniciar el tratamiento y si es necesario contar con pruebas de laboratorio y una 
estratificación del riesgo cardiovascular antes de comenzarlo. En el último decenio, la OMS ha incluido el 
diagnóstico y el tratamiento de la hipertensión en un enfoque del riesgo cardiovascular total que forma 
parte del conjunto de intervenciones esenciales de la OMS contra las enfermedades no transmisibles 
(PEN) de los años 2007, 2010 y 2013. Sin embargo, los avances más recientes en el tratamiento 
farmacológico no se han incluido en este enfoque.

En la Lista Modelo OMS de Medicamentos Esenciales (EML) se clasifican como esenciales todas las 
clases de fármacos antihipertensivos, que son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA), los antagonistas del calcio (AC), los antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA) y 
los diuréticos tiacídicos. En junio de 2019 se incluyeron en la EML los medicamentos antihipertensivos 
combinados en un solo comprimido. Esto respalda aún más la evaluación de todas las clases de 
fármacos antihipertensivos y las combinaciones en un solo comprimido de la presente directriz.

Alcance y objetivos de la directriz sobre la hipertensión

La directriz de la OMS sobre la hipertensión de 2021 tiene por objeto ofrecer las orientaciones 
mundiales de salud pública basadas en la evidencia más actuales y pertinentes sobre el inicio del 
tratamiento (farmacológico) de la hipertensión en los adultos. Las recomendaciones se dirigen a la 
población adulta general que padece hipertensión (excluyendo a las embarazadas).

Si bien varios países y sociedades profesionales disponen de directrices sobre la hipertensión, estas son 
específicas para la población de ese país en concreto o para el entorno particular o los miembros de la 
sociedad profesional. Los cambios recientes en el tratamiento de la hipertensión, como el abandono de 
los betabloqueantes como fármacos de primera línea, el aumento de las investigaciones y la aprobación 
de politerapias y combinaciones de fármacos en un solo comprimido, constituyen razones adicionales 
para estas nuevas orientaciones. La Directriz para el tratamiento farmacológico de la hipertensión en 
adultos será la primera directriz sobre el tema de ámbito mundial de las últimas dos décadas y tendrá 
una relevancia específica para los países de ingresos bajos y medianos.

La directriz proporciona nuevas recomendaciones sobre el umbral de inicio del tratamiento 
farmacológico de la hipertensión, los intervalos de seguimiento, el objetivo de tensión arterial que debe 
alcanzarse para su control y el grupo de profesionales de la salud que pueden iniciar el tratamiento. 
También sienta las bases para decidir si se inicia el tratamiento con monoterapia, con doble fármaco  
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o con combinaciones en un solo comprimido y ofrece orientación para que los países elijan 
medicamentos y algoritmos para el control de la hipertensión y los incluyan en sus directrices nacionales 
sobre el tratamiento de la hipertensión.

Esta directriz sustituirá las orientaciones de los módulos Protocolos de tratamiento clínico basados en 
la evidencia y Manejo de las ECV basado en la estratificación del riesgo del paquete técnico HEARTS, 
así como las orientaciones incluidas en el conjunto OMS de intervenciones esenciales con respecto al 
umbral para el inicio del tratamiento y el tratamiento farmacológico antihipertensivo de elección.

En la directriz no se aborda la medición de la tensión arterial ni el diagnóstico de la hipertensión; 
se aborda el tratamiento farmacológico para las personas con un diagnóstico «confirmado» de 
hipertensión, como la diagnosticada con dos hallazgos de TA elevada en dos días diferentes.

Aunque esta directriz no se ocupa de los factores de riesgo modificables de la hipertensión, como la 
dieta poco saludable, la inactividad física, el consumo de tabaco y alcohol y el sobrepeso o la obesidad, 
en un plan de tratamiento integral para la hipertensión se debe incluir el abordaje de estos factores de 
riesgo a través de modificaciones en el estilo de vida y otras intervenciones (2).

Entre las medidas no farmacológicas para el tratamiento o la prevención de la hipertensión están:

	■ reducir la ingesta de sal (a menos de 5 g diarios);
	■ consumir más frutas y verduras;
	■ mantener una actividad física regular;
	■ no consumir tabaco;
	■ reducir el consumo de alcohol;
	■ limitar la ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas;
	■ eliminar o reducir las grasas trans de la dieta (2).

La directriz no aborda la crisis hipertensiva, ya que se centra en el tratamiento crónico de la tensión 
arterial en los entornos de atención habituales.

Los objetivos de la directriz sobre la hipertensión son los siguientes:

	■ proporcionar un umbral de tensión arterial para el inicio del tratamiento antihipertensivo;

	■ establecer si se requieren pruebas de laboratorio o una estratificación del riesgo cardiovascular 
antes de iniciar el tratamiento antihipertensivo;

	■ concretar con qué fármacos iniciar el tratamiento;

	■ determinar la necesidad de iniciar el tratamiento con monoterapia, con doble fármaco o con 
politerapia en un solo comprimido;

	■ proporcionar objetivos para el control de la tensión arterial en la hipertensión;

	■ proporcionar intervalos para el seguimiento de los pacientes con hipertensión; y

	■ precisar cómo pueden los profesionales de la salud no médicos participar en el tratamiento de la 
hipertensión.

Público destinatario

Destinatarios principales

Médicos o profesionales de la salud de todos los niveles de atención médica.

Destinatarios secundarios

Directores de programas nacionales de ENT o ECV, profesores universitarios de ciencias de la salud, 
responsables de la formulación de políticas sobre recomendaciones para la práctica, estudiantes y 
fabricantes de medicamentos para la hipertensión.
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2	 Método para la elaboración de la 
directriz

2.1	 Colaboradores en la elaboración de la directriz

La OMS estableció tres grupos para elaborar la directriz para la hipertensión:

1.	 Un grupo directivo interno de la OMS para coordinar el proceso de elaboración de la directriz.

2.	 Un grupo de elaboración de directrices (GED), compuesto por médicos especialistas en 
hipertensión, nefrólogos, cardiólogos, farmacéuticos, profesionales de enfermería, investigadores, 
profesores universitarios, responsables de la formulación de políticas y representantes de grupos 
de pacientes, para analizar los datos científicos y elaborar recomendaciones. La OMS seleccionó 
a los miembros del GED basándose en los conocimientos técnicos pertinentes, pero también se 
tuvo en cuenta que la representación fuese adecuada por región y sexo.

3.	 Un grupo de revisión externa, formado por expertos técnicos, representantes de grupos de pacientes 
hipertensos y ministerios de salud de países de bajos recursos, para hacer un arbitraje científico de la 
directriz y velar por que las recomendaciones se ajusten a las necesidades mundiales actuales.

En el anexo 1 se enumeran los participantes de cada grupo y en el anexo 2 se describe el proceso de 
declaración y gestión de los conflictos de intereses.

2.2	 Marco analítico y preguntas PICO

En julio de 2019 se celebró en Ginebra una reunión inicial del grupo de elaboración de directrices 
para determinar el alcance y las preguntas PICO (población, intervención, comparación, resultado) 
de la directriz. El GED elaboró en primer lugar un marco analítico (figura 1) que presenta el impacto 
de las intervenciones en los resultados intermedios y finales, y en el que aparece el orden de las 

Figura 1. Marco analítico para el tratamiento con medicamentos antihipertensivos

P1: ¿En qué umbral de TA debe iniciarse el tratamiento   
 farmacológico?
P2: ¿Es necesario contar con pruebas de  laboratorio   
 para iniciar el tratamiento?
P3: ¿Es necesario contar con una estratificación del   
 riesgo para iniciar el tratamiento?
P4: ¿Monoterapia frente a no tratar?

P5: ¿Monoterapia frente a otra monoterapia?
P6: ¿Monoterapia o politerapia?
P7: ¿Qué opción de politerapia?
P8: ¿Politerapia en un solo comprimido o 
 combinación de fármacos individuales?

P9 : ¿Objetivo de TA después del tratamiento?
P10 : ¿Cuándo se debe volver a evaluar la TA
  después de iniciar el tratamiento?
P11 : ¿Manejo clínico por un médico o por un
  profesional de la salud no médico?

Adultos con HTA 
diagnosticada 
correctamente 

que han iniciado 
un cambio en el 

estilo de vida

Resultados
intermedios

• descenso de la TA
• % de control de la
 HTA.

Resultados finales en 
salud
• mortalidad por todas
 las causas
• mortalidad por ECV
• IM
• cardiopatía coronaria
• accidente cerebrovascular
• IRT
• insuficiencia cardíaca

Tratamiento
farmacológico

Efectos adversos graves
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DIRECTRIZ PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN EN ADULTOS

preguntas clave para visualizarlas y colocarlas mejor a lo largo del algoritmo asistencial del paciente. 
Posteriormente, y tras una revisión exploratoria preliminar y un diálogo entre el especialista en 
metodología y el grupo directivo, se elaboraron las preguntas PICO. Estas fueron planteadas, 
deliberadas, perfeccionadas y votadas durante la reunión.

2.3	 Clasificación de la importancia de los resultados

Los miembros del grupo directivo de la OMS, en consulta con el GED y el especialista en metodología, 
elaboraron una lista con los resultados terapéuticos más importantes para la atención de las personas 
hipertensas. Posteriormente, el GED calificó los resultados en una escala del 1 al 9 y especificó si 
los consideraban fundamentales (puntuación entre 7 y 9), importantes (puntuación entre 4 y 6) 
o no importantes (puntuación entre 1 y 3) para la toma de decisiones. En el anexo 3 se muestran las 
puntuaciones medias.

2.4	 Revisiones de la evidencia

El grupo directivo de la OMS, con la participación del GED, determinó el alcance de la directriz y formuló 
11 preguntas con el formato de población, intervención, comparación y resultados (PICO) para guiar la 
búsqueda de revisiones sistemáticas (anexo 4). El proceso de elaboración de la directriz se fundamentó 
en 11 revisiones panorámicas. Se realizó una búsqueda sistemática en PubMed, Embase, la Biblioteca 
Cochrane y Epistemonikos con el fin de encontrar revisiones sistemáticas publicadas a partir de 2015 
que respondieran a las preguntas PICO. Posteriormente, las revisiones sistemáticas que resultaron 
pertinentes se evaluaron sobre la base de los siguientes criterios:

	■ su metodología según la evaluación del instrumento AMSTAR (Assessing the Methodological 
Quality of Systematic Reviews) (Evaluación de la calidad metodológica de las revisiones 
sistemáticas);

	■ el grado de coincidencia con las preguntas PICO;
	■ si proporcionaban suficiente información para permitir evaluar la certidumbre de la evidencia 

(p. ej., cuadros con las características de los estudios incluidos, evaluación del riesgo de sesgo de 
los estudios, resultados de metanálisis en diagramas de efectos);

	■ si los datos científicos se presentaban en subgrupos de interés (p. ej., pacientes con diabetes 
mellitus, enfermedades cardiovasculares (ECV), insuficiencia renal crónica (IRC), etc.); y

	■ la fecha de la última revisión para garantizar que se utilizaran las pruebas empíricas más 
actualizadas.

El Equipo de Revisión Sistemática priorizó las revisiones más útiles para cada pregunta, el comparador, el 
resultado y la subpoblación dentro de las preguntas, e incluyó tantas revisiones como fueran necesarias 
para abordar cada pregunta de forma integral. (En el anexo A del sitio web se proporcionan detalles de 
la estrategia y los términos de búsqueda utilizados.) Las revisiones no se actualizaron.

Hubo dos preguntas (PICO 2 y 10, véase el anexo 4) que no se habían abordado en ninguna revisión, 
por lo que se utilizaron datos científicos de estudios primarios. En este caso, el Equipo de Revisión 
Sistemática analizó la lista de estudios utilizados en las directrices existentes, preguntó a los expertos en 
contenido y a los del GED, y buscó estudios primarios.

Se incluyeron un total de 159 revisiones sistemáticas y 17 estudios primarios adicionales. La mayoría 
eran revisiones sistemáticas tradicionales en las que los autores realizaron metanálisis pareados, mientras 
que en nueve se analizaban datos de pacientes aislados. El Equipo de Revisión Sistemática también 
encontró varios metanálisis en red publicados. (Consulte el anexo A del sitio web si quiere obtener más 
información.)
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Se comprobó que la mayoría de las revisiones incluidas presentaban un grado de certidumbre alto al 
evaluarlas con la herramienta AMSTAR. En el anexo A del sitio web se presentan los detalles del proceso 
de selección y las revisiones y estudios incluidos para cada pregunta PICO.

Se realizó otra revisión panorámica para encontrar revisiones sistemáticas que fundamentaran otros 
criterios de decisión dentro del marco de toma de decisiones basada en la evidencia, incluidos los valores 
personales, los recursos, la aceptabilidad, la viabilidad y la equidad. Esta revisión, que se presenta en 
el anexo A del sitio web, se enriqueció con estudios primarios identificados por los miembros del GED y 
se centró en las pruebas empíricas que proporcionaban información sobre el tratamiento de la HTA en 
contextos de ingresos bajos y medianos.

2.5	 Certidumbre de la evidencia y solidez de las recomendaciones

El GED clasificó el grado de certidumbre de la evidencia y elaboró las recomendaciones utilizando la 
metodología de Clasificación de la evaluación, desarrollo y valoración de las recomendaciones (GRADE) (4). 
A la hora de hacer recomendaciones, la metodología GRADE define la certidumbre de un cuerpo de 
evidencia como «nuestro grado de confianza en que las estimaciones de un efecto son adecuadas para 
apoyar una decisión o recomendación en particular» (5).

Los miembros del GED, con la ayuda del especialista en metodología, elaboraron perfiles de evidencia 
para resumir las estimaciones relativas y absolutas de los efectos, así como una evaluación de la 
certidumbre de esos datos. Se elaboró un perfil de evidencia para cada comparación dentro de 
las preguntas PICO utilizando la herramienta en línea para la elaboración de directrices GRADEpro 
(https://gradepro.org). Si alguna revisión sistemática abordaba los efectos relativos en subpoblaciones 
específicas, se elaboraron perfiles de evidencia separados para cada subpoblación.

Según la metodología GRADE, la certidumbre de la evidencia puede ser alta, moderada, baja o 
muy baja. Los cuerpos de pruebas empíricas procedentes de ensayos controlados aleatorizados 
(que comprendían casi la totalidad de los incluidos en esta directriz) comienzan la evaluación como 
evidencia de certidumbre alta, pero puede reducirse debido a consideraciones de riesgo de sesgo, falta 
de coherencia, imprecisión, carácter indirecto y sesgo de publicación. En el cuadro 1 se muestra una 
explicación de los diferentes grados de certidumbre de la evidencia (5).

Cuadro 1. Certidumbre de la evidencia y sus implicaciones

Grado de 
certidumbre Definición

Alto Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se aproxima al de la estimación 
del efecto.

Moderado Estamos moderadamente seguros de la estimación del efecto. (Es probable que el 
verdadero efecto se aproxime a la estimación del efecto, pero existe una posibilidad 
de que sea sustancialmente diferente.) 

Bajo Nuestra confianza en la estimación del efecto es escasa. (El verdadero efecto puede 
ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.)

Muy bajo Tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto. (Es probable que el 
verdadero efecto sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto.)
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DIRECTRIZ PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN EN ADULTOS

La fuerza de las recomendaciones refleja el grado de confianza del GED en que los efectos deseables 
(p. ej., resultados beneficiosos para la salud) de las recomendaciones superan los efectos indeseables 
(p. ej., efectos adversos). En la presente directriz la fuerza de las recomendaciones se clasificó en 
dos categorías:

Una recomendación sólida es aquella para la que el GED se mostró seguro de que los efectos 
deseables de la observancia de la recomendación superan los efectos indeseables.

Una recomendación débil o condicional es aquella para la que el GED concluyó que los efectos 
deseables de observar la recomendación probablemente superan a los efectos indeseables, pero sus 
integrantes no estaban seguros de este equilibrio.

2.6	 Toma de decisiones sobre las recomendaciones

El GED se reunió de forma virtual en cuatro sesiones en febrero de 2021. En las reuniones se 
presentaron las revisiones sistemáticas y los cuadros GRADE. El presidente facilitó el enunciado y la 
solidez de las recomendaciones, que fueron respaldadas por el especialista en metodología, con el 
objetivo de lograr un consenso unánime. Si bien el plan era utilizar la mayoría simple en la votación, se 
logró un consenso pleno en todas las recomendaciones.

El GED utilizó cuadros de toma de decisiones basada en la evidencia para guiar el proceso de 
elaboración de las recomendaciones. En ellos se abordó la certidumbre de la evidencia, el equilibrio 
entre los efectos deseables e indeseables, los valores, el uso de recursos y la rentabilidad, la equidad, 
la aceptabilidad y la viabilidad. Estos cuadros están disponibles en el anexo B del sitio web y los perfiles 
completos de la evidencia, en el anexo A del sitio web. El grupo directivo de la OMS tomó nota de las 
observaciones formuladas por los miembros del Grupo de Revisión Externa y consideró la posibilidad 
de integrarlas en la directriz final. Algunos marcos de toma de decisiones basada en la evidencia se 
fusionaron a fin de proporcionar recomendaciones que fueran más prácticas y aplicables desde la 
perspectiva del usuario final; así pues, las 11 preguntas dieron lugar a ocho recomendaciones.

2.7	 Financiación

La elaboración de esta directriz fue financiada por los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades de los Estados Unidos y la Organización Mundial de la Salud.
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3	 Recomendaciones

3.1	 Umbral de tensión arterial para el inicio del tratamiento farmacológico

1.	 RECOMENDACIONES SOBRE EL UMBRAL DE TENSIÓN ARTERIAL PARA EL INICIO DEL 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

La OMS recomienda el inicio del tratamiento farmacológico antihipertensivo para las 
personas con un diagnóstico confirmado de hipertensión y tensión arterial sistólica 
≥140 mmHg o tensión arterial diastólica ≥90 mmHg.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia de moderada a alta

La OMS recomienda el tratamiento farmacológico antihipertensivo para las personas con 
enfermedades cardiovasculares existentes y tensión arterial sistólica de 130-139 mmHg.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia de moderada a alta

La OMS sugiere el tratamiento farmacológico antihipertensivo para las personas sin 
enfermedades cardiovasculares, pero con riesgo cardiovascular alto, diabetes mellitus 
o insuficiencia renal crónica, y tensión arterial sistólica de 130-139 mmHg.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia de moderada a alta

Observaciones de aplicación:

	■ El tratamiento farmacológico de la hipertensión debe iniciarse, a más tardar, cuatro semanas 
después de su diagnóstico. Si el valor de tensión arterial es alto (p. ej., sistólica ≥160 mmHg 
o diastólica ≥100 mmHg) o hay evidencia de daño orgánico específico, el tratamiento se debe 
iniciar sin demora.

Datos y argumentos justificativos

El GED analizó la evidencia de 14 revisiones sistemáticas pertinentes que resumían los datos de un 
gran número de ensayos aleatorios con más de 120 000 participantes adultos (anexo A del sitio web). 
Los resúmenes de la evidencia se presentan para la población general y para las poblaciones de mayor 
riesgo (con diabetes (DM), cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular previo) y se presentaron para 
varios umbrales de tensión arterial sistólica (TAS) (anexo A del sitio web).

Los beneficios previstos de un objetivo de tensión arterial (TA) más bajo (140 mmHg de TAS en la 
población general y 130 mmHg de TAS en una población de alto riesgo) fueron reducir la mortalidad 
en general y por enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares, el infarto de 
miocardio y los eventos de insuficiencia cardíaca. Los daños previstos fueron, en su mayoría, efectos 
secundarios leves y algunos constituyeron un resultado indirecto, como el aumento de la creatinina, 
que puede no tener importancia clínica. Por término medio, el tratamiento se asoció a una reducción 
de las muertes y los eventos cardiovasculares que osciló entre 5 y 10/1000, y de los daños, que osciló 
entre 20 y 30/1000. Los beneficios fueron una reducción de las complicaciones graves con morbilidad 
y mortalidad significativas, mientras que los daños, en su mayoría, no tuvieron importancia clínica.

En resumen, los beneficios previstos fueron grandes y compensaron los daños de forma evidente. 
La certidumbre general varió de moderada a alta, dependiendo del valor de TA y el fármaco utilizado.
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DIRECTRIZ PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN EN ADULTOS

Consideraciones para la toma de decisiones basada en la evidencia

La mayoría de los pacientes, profesionales de la salud, sistemas de salud, sociedades profesionales y 
organismos gubernamentales reconocen la importancia del tratamiento antihipertensivo. Los pacientes 
valoran mucho la prevención de complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, algunas personas que 
reúnen los requisitos para recibir tratamiento antihipertensivo no acuden a la consulta, se pierden en el 
seguimiento o se les prescribe un tratamiento, pero no lo toman ni lo cumplen. El tratamiento puede 
ser considerado de bajo valor por un paciente asintomático a menos que la persona esté convencida 
de que existe un equilibrio entre los inconvenientes o efectos secundarios inmediatos y un posible 
beneficio en la salud a largo plazo (6). La imagen de una rentabilidad desfavorable para un paciente 
puede verse agravada por la exigencia de pagar de su bolsillo las consultas o los medicamentos. Así 
pues, el GED consideró que, a pesar de haber diferencias importantes en los valores de las partes 
interesadas, el inicio de la medicación antihipertensiva probablemente sea factible y aceptable en líneas 
generales. Dado que entre las barreras para acceder a la atención de la HTA en entornos de bajos 
ingresos están la baja alfabetización sanitaria de los pacientes, la falta de protecciones económicas y los 
recursos limitados (7), el GED consideró que las desigualdades sanitarias probablemente se reducirían 
con el tratamiento de la HTA.

En lo que respecta a los costos y recursos sanitarios, el GED admitió que había variabilidad en relación 
con la estructura del sistema de salud pública y la situación económica de los países. Otros costos, 
incluidos los recursos humanos y los medicamentos, se consideraron moderados dados los beneficios. 
Existen muchas fuentes de datos de rentabilidad procedentes de diversos países, como la Argentina, 
Nigeria, los EE.UU. y el Reino Unido (8, 9, 10, 11, 12, 13), y para umbrales más bajos y personas de 
mayor riesgo (14, 15, 16). La mayoría de las estimaciones de rentabilidad se agruparon por debajo de 
US$ 1000 por año de vida ajustado por discapacidad (AVAD), muy por debajo del promedio del PIB per 
cápita de 2017 para los países de ingresos medianos bajos, que fue de US$ 2188 (17), lo que sugiere que 
el tratamiento farmacológico podría ser muy rentable para este grupo de países. El tratamiento de la HTA 
(tratar a todos con TA ≥140/90 mmHg) ha demostrado ser rentable y una intervención idónea según el 
estudio de Kostova (8). Tratar a los pacientes de alto riesgo o con ECV y TA basal de 130-139 mmHg ha 
demostrado ser rentable, pero no ahorra costos (análisis de rentabilidad del estudio SPRINT) (15);  
el valor depende de mantener el efecto de la intervención durante más de cinco años.

3.2	 Pruebas de laboratorio antes y durante el tratamiento farmacológico

2.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

Al iniciar el tratamiento farmacológico para la hipertensión, la OMS sugiere realizar 
pruebas para detectar comorbilidades e hipertensión secundaria, pero solo cuando estas no 
retrasen ni impidan el inicio del tratamiento.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

Observaciones de aplicación:

	■ Las pruebas propuestas incluyen iones y creatinina séricos, perfil lipídico, HbA1c o glucosa en 
ayunas, tira reactiva de orina y electrocardiograma (ECG).

	■ En zonas de bajos recursos o en entornos no clínicos, donde puede no ser posible realizar 
pruebas debido a los costos adicionales y la falta de acceso a un laboratorio y a un ECG, el 
tratamiento no debe retrasarse y las pruebas se pueden realizar posteriormente.

	■ Algunos medicamentos, como los antagonistas del calcio dihidropiridínicos de acción 
prolongada, son más adecuados para el inicio sin pruebas frente a los diuréticos o los 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los antagonistas de los receptores de 
la angiotensina II (ARA).
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Datos y argumentos justificativos

A pesar de hacer una búsqueda bibliográfica, no se encontraron estudios comparativos que evaluaran 
diversas estrategias de realización de pruebas antes de iniciar el tratamiento antihipertensivo. Por lo 
tanto, se buscaron datos indirectos para evaluar esta pregunta. Se elaboró un marco analítico para 
conceptualizar la justificación de realizar pruebas diagnósticas, como pruebas de laboratorio y ECG, en 
este contexto (véase la figura 2). Este marco identificó las cuatro razones más importantes para realizar 
las pruebas, que son diagnosticar la HTA secundaria, detectar comorbilidades (p. ej., DM), detectar el 
daño orgánico específico (p. ej., insuficiencia renal crónica (IRC) o hipertrofia ventricular izquierda (HVI)) 
y estratificar el riesgo cardíaco.

Figura 2. Marco para el análisis

Pruebas de 
laboratorio 

ECG

Pruebas de 
seguimiento 

PICO 2: no hay estudios comparativos 

Efectos deseables de las pruebas
Detección de:
• HTA secundaria
• comorbilidades (p. ej., DM)
• daño orgánico específico   
 (p. ej., IRC, HVI)
Oportunidad de:
• estratificar el riesgo cardíaco
• elegir ciertos medicamentos  
 en lugar de otros

evidencia directa 

Leyenda de colores:

evidencia indirecta

Tratamiento
Resultados

importantes para
el paciente

Personas con 
la TA elevada

Efectos indeseables de
las pruebas
• hallazgos fortuitos
• costos
• retraso en el inicio del 
 tratamiento

En lo que respecta a la HTA secundaria, diversos estudios sugieren una prevalencia de entre el 5% y 
el 10% en pacientes diagnosticados de HTA y una prevalencia mayor, de entre un 10% y un 30%, 
en pacientes con TA especialmente elevada (p. ej., por encima de 175/115 mmHg) o resistente al 
tratamiento (18, 19, 20). También son frecuentes las referencias a las enfermedades y el daño orgánico 
específico que podrían detectarse realizando pruebas a los pacientes hipertensos. Una estimación 
indica que el 23%, 24% y 39% de los pacientes con un diagnóstico de HTA tienen una, dos, tres o 
más comorbilidades respectivamente. Las comorbilidades más comunes que pueden descubrirse con 
pruebas de laboratorio en los pacientes hipertensos son la hiperlipidemia y la diabetes, que tienen una 
prevalencia del 56% y el 27% respectivamente (21). La realización de pruebas en el momento de iniciar 
el tratamiento antihipertensivo o para la vigilancia posterior también permite detectar pacientes que 
sufren ciertos eventos adversos después del tratamiento (p. ej., hiperpotasemia y lesión renal aguda), lo 
que sirve de fundamento para realizarlas. Las pruebas tuvieron la ventaja añadida de reconocer indicios 
convincentes para elegir unos medicamentos en lugar de otros. Por ejemplo, detectar una diabetes 
favorecería el uso de IECA y ARA, y detectar una hiponatremia implicaría no administrar diuréticos. En 
general, los efectos deseables de las pruebas se consideraron al menos moderados.

El marco también permitió identificar los efectos menos deseados de la realización de pruebas, 
que fueron el retraso en el inicio del tratamiento, los costos y los hallazgos fortuitos. El retraso del 
tratamiento se consideró el problema más importante ya que puede llevar a perder al paciente para el 
seguimiento y a la posibilidad de tener desenlaces cardiovasculares adversos. Los hallazgos fortuitos 
en las pruebas se consideraron poco importantes y se estimó que los efectos indeseables de realizarlas RE
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DIRECTRIZ PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN EN ADULTOS

tenían poca magnitud. En conjunto, es probable que los efectos deseables superen a los indeseables. 
La certidumbre de la evidencia en todos los resultados se consideró muy baja debido a la importante 
preocupación por el carácter indirecto de la evidencia.

Consideraciones para la toma de decisiones basada en la evidencia

Existen dudas sobre los valores y las preferencias de los pacientes con respecto a la realización de 
pruebas antes de iniciar el tratamiento para la HTA. El costo de pruebas como un ionograma, una 
determinación de creatinina, un perfil lipídico, una glucemia, una determinación de HbA1c, una tira 
reactiva de orina y un ECG son pequeños en relación con los costos generales del tratamiento y las 
complicaciones de la HTA (22). Sin embargo, este costo puede tener un gran impacto en entornos con 
pocos recursos. Además, si se añaden otras pruebas como un ECG o el control ambulatorio de la TA 
cada 24 horas, el costo puede convertirse en una barrera (23). Se desconoce si la realización de pruebas 
provocaría un ahorro de costos o sería rentable. La mayoría de las partes interesadas consideraron 
aceptable la realización de pruebas, en particular los pacientes y los profesionales de la salud y, en 
menor medida, los directores de los sistemas de salud. Exigir la realización de pruebas antes de iniciar el 
tratamiento farmacológico antihipertensivo puede agravar las desigualdades en materia de salud y no 
ser factible en entornos de bajos recursos.

3.3	 �La estratificación del riesgo cardiovascular como guía para iniciar la 
administración de medicamentos antihipertensivos

3.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

La OMS sugiere hacer una estratificación del riesgo cardiovascular al inicio del tratamiento 
farmacológico para la hipertensión o después, pero solo cuando sea factible y no retrase el 
tratamiento.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

Observaciones de aplicación:

	■ La mayoría de los pacientes con TAS ≥140 o TAD ≥90 mmHg son de alto riesgo y cumplen 
criterios para el tratamiento farmacológico, por lo que no precisan una estratificación del 
riesgo cardiovascular antes de iniciar el tratamiento. La estratificación del riesgo de ECV 
es muy importante para guiar las decisiones sobre el inicio del tratamiento farmacológico 
antihipertensivo en las personas con TAS más baja (130-139 mmHg) y es fundamental en las 
hipertensas, en las que se deben identificar y tratar adecuadamente otros factores de riesgo 
para reducir el riesgo cardiovascular total.

	■ Existen muchos sistemas para estratificar el riesgo de ECV. Si no hubiera una fórmula ajustada 
para la población local, la elección debe depender de los recursos disponibles, la aceptabilidad y 
la viabilidad de aplicación.

	■ Siempre que la estratificación del riesgo pueda comprometer el inicio oportuno del tratamiento 
antihipertensivo o el seguimiento del paciente, debe posponerse e incluirse en la estrategia de 
seguimiento en lugar de tomarse como el primer paso para indicar el tratamiento.

Datos y argumentos justificativos

Las pruebas empíricas más directas derivan de un metanálisis de datos de pacientes individuales 
realizado por Karmali que comparó el número de complicaciones cardiovasculares graves a los 
cinco años cuando se aplica una estrategia de estratificación del riesgo de ECV (basada en la edad, 
sexo, índice de masa corporal, tensión arterial, tratamiento antihipertensivo previo, tabaquismo, 
DM y antecedentes de ECV) frente a solamente utilizar los valores de TA para determinar qué 
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pacientes reciben tratamiento (24). Este análisis sugirió que la estratificación del riesgo puede evitar 
potencialmente 310 complicaciones cardiovasculares graves en 1000 personas durante cinco años, 
aspecto que el GED consideró un beneficio de moderado a grande. Sin embargo, esta evidencia era 
indirecta por muchas razones, incluida que el efecto depende del valor de TA en la primera consulta 
(los gráficos divergen en valores más altos de TA si se comparan con el inicio de la medicación sin la 
estratificación del riesgo) y el hecho de que, en realidad, en estos ensayos no se asignó a los pacientes 
al azar a las dos estrategias que se plantean en la pregunta PICO 3 (véase el anexo 4). Además, esta 
evidencia no debe sugerir que las personas con riesgo intermedio no obtengan un beneficio importante 
con el tratamiento.

No hubo datos probatorios de los efectos indeseables previstos de iniciar el tratamiento basado en la 
estratificación del riesgo cardiovascular. Sin embargo, la demora en el inicio de la atención para tratar 
la HTA y la pérdida del seguimiento son aspectos importantes a tener en cuenta, especialmente en 
entornos de bajos recursos.

El GED dedujo que los beneficios de evaluar el riesgo pueden no ser todos atribuibles a la estratificación 
del riesgo per se, sino más bien a los diversos tratamientos administrados para los factores de riesgo 
identificados durante la estratificación del riesgo. El grado de certidumbre de la evidencia en todos los 
resultados se consideró muy baja debido a la importante preocupación por el carácter indirecto de los 
datos científicos. En general, los efectos deseables de la estratificación del riesgo en el momento de 
iniciar la medicación para la HTA o después superaron los efectos indeseables plausibles, especialmente 
cuando se consideró que la estratificación del riesgo no retrasa el inicio del tratamiento.

Consideraciones para la toma de decisiones basada en la evidencia

Hay muchas dudas sobre el valor que las partes interesadas otorgan a hacer una estratificación del 
riesgo de ECV antes de iniciar el tratamiento farmacológico y se comprobó que las opiniones de los 
pacientes pueden variar dependiendo del entorno. En entornos de bajos recursos los pacientes se 
centran más en el tratamiento inmediato sin tener que asumir costos adicionales para la detección y el 
tratamiento de otros factores de riesgo. Los estudios también han demostrado que en países de ingresos 
altos, como los Estados Unidos, las personas de un nivel socioeconómico inferior se controlan menos la 
tensión arterial y presentan mayor riesgo de ECV con el paso del tiempo (25). Por lo tanto, en entornos 
de bajos recursos, añadir un paso más antes de iniciar el tratamiento puede aumentar las desigualdades, 
dado que los pacientes que tengan limitaciones de acceso a los servicios de atención médica pueden 
sufrir retrasos en el tratamiento o incluso terminar sin recibir ningún tratamiento para la HTA.

En lo que respecta a los costos, no hay pruebas empíricas directas de si el tratamiento de la HTA es más 
rentable con o sin estratificación del riesgo. El costo de implementar la estratificación del riesgo de ECV 
también debe tener en cuenta la capacitación de los profesionales de la salud y el tiempo necesario para 
llevarla a cabo en cada paciente.

El costo de las pruebas y el retraso en el inicio de la atención pueden ser importantes después de 
hacer una estrategia de estratificación del riesgo de ECV en entornos de bajos recursos. El modelo de 
Gaziano et al. mostró una reducción importante de los costos haciendo una estratificación del riesgo 
de ECV previa al inicio del tratamiento en entornos de bajos recursos. Sin embargo, en el análisis no 
se incluyeron los costos de detección (incluido el de obtener información sobre los factores de riesgo), 
los costos de productividad debidos a la pérdida de trabajo, los costos de atención y el tiempo de 
desplazamiento (26).

Un metanálisis mostró que la reducción proporcional del riesgo relativo de sufrir complicaciones 
cardiovasculares graves al disminuir la TA no difirió de forma sustancial con la presencia o ausencia 
de eventos previos de ECV, cardiopatía coronaria o encefalopatía. Por lo tanto, el beneficio absoluto 
de reducir la tensión arterial sería mayor en aquellas personas con el mayor riesgo absoluto de 
sufrir ECV (27).
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DIRECTRIZ PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN EN ADULTOS

3.4	 �Clases de fármacos que deben utilizarse como medicamentos de 
primera línea

De cara a elaborar una recomendación práctica y aplicable por los usuarios finales, se utilizaron los 
marcos de toma de decisiones basada en la evidencia de las preguntas PICO 4 y 5 (véase el anexo 4).

4.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LAS CLASES DE FÁRMACOS QUE DEBEN UTILIZARSE COMO 
MEDICAMENTOS DE PRIMERA LÍNEA

Para los adultos hipertensos que requieren tratamiento farmacológico, la OMS recomienda 
utilizar como tratamiento inicial fármacos de cualquiera de las tres clases de medicamentos 
antihipertensivos que figuran a continuación:

1. tiacidas y análogos tiacídicos;

2. �inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)/antagonistas de los 
receptores de la angiotensina (ARA);

3. antagonistas del calcio dihidropiridínicos de acción prolongada.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia alta

Observaciones de aplicación:

	■ Se prefieren los antihipertensivos de acción prolongada.

	■ Algunos ejemplos de indicaciones para contemplar fármacos específicos son los diuréticos o los 
AC en pacientes con más de 65 años o de ascendencia africana, los betabloqueantes en los casos 
de cardiopatía isquémica, los IECA/ARA en pacientes con proteinuria grave, diabetes mellitus, 
insuficiencia cardíaca o nefropatía.

Datos y argumentos justificativos

Se utilizaron datos de 32 revisiones sistemáticas para obtener evidencia sobre los efectos beneficiosos 
y perjudiciales de varias clases de medicamentos (19 para comparaciones con placebo y 13 para 
comparaciones directas). Estas revisiones resumían los resultados de muchos ensayos aleatorizados 
grandes (anexo A del sitio web). Se consideró que los beneficios previstos eran grandes. La reducción 
de la mortalidad y de las complicaciones cardíacas graves por cada 1000 personas tratadas fue de 3 y 
14 para las tiacidas a dosis bajas; 12 y 39 para las tiacidas en dosis altas; 23 y 48 para los IECA; 8 y 
23 para los AC; 2 y 8 para los betabloqueantes, y 14 y ausencia de datos de complicaciones cardíacas 
graves para los ARA, respectivamente. Los eventos adversos previstos se consideraron moderados. 
En las comparaciones con placebo, el número de eventos adversos adicionales que se observaron 
por cada 1000 personas tratadas fue de 60 en las tiacidas y de 100 en los betabloqueantes. La 
suspensión del tratamiento con un IECA y la aparición de tos se dieron en 12 y 26 personas por cada 
1000 tratadas respectivamente. Una revisión sistemática de estudios de farmacoterapia para la HTA 
en África subsahariana mostró una incidencia de efectos secundarios de los AC del 6% para cefalea, 
2% para mareos y 2% para edema maleolar (28).

En cuanto a las comparaciones directas entre distintas clases de fármacos, hubo un cuerpo de pruebas 
más pequeño y menos datos disponibles sobre criterios sólidos de evaluación y resultados importantes 
para el paciente. En líneas generales, las comparaciones mostraron diferencias mínimas en la TAS o la 
TAD. Por ejemplo, los IECA/ARA mostraron diferencias inferiores a 2 mmHg frente a los AC, al igual 
que las comparaciones entre IECA/ARA frente a tiacidas, o IECA frente a ARA. Hubo más eventos de 
accidentes cerebrovasculares con betabloqueantes que con AC o IECA/ARA.

Los beneficios previstos superaron claramente a los posibles daños en estas tres clases de 
medicamentos: tiacidas y análogos tiacídicos, IECA/ARA y antagonistas del calcio dihidropiridínicos 
de acción prolongada. Los eventos adversos de estas tres clases fueron infrecuentes y leves, en 
general, y pueden tratarse o utilizar otro fármaco en su lugar. La magnitud de reducción de la TA 
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pareció ser un determinante más importante en la disminución de eventos cardiovasculares que la 
elección entre estas tres clases de fármacos antihipertensivos, como se demostró en varios ensayos 
históricos (ensayos ALLHAT, VALUE, CAMELOT) (29, 30, 31). Este equilibrio entre efectos beneficiosos 
y perjudiciales no fue tan claro en el caso de los betabloqueantes como primera opción en el 
tratamiento de la HTA.

Con lo que respecta a los subgrupos de pacientes que puedan tener obtener un mayor beneficio 
con determinadas clases de medicamentos, el ensayo ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering 
Treatment to Prevent Heart Attack Trial) apuntó a una mayor reducción de la TA con clortalidona frente 
a lisinoprilo en personas de ascendencia africana y la probabilidad de sufrir un accidente cerebrovascular 
fue significativamente menor con el diurético que con lisinoprilo en este grupo de pacientes frente a 
los de etnia caucásica (32). Otros estudios señalaron el beneficio de los diuréticos o los AC en pacientes 
mayores de 65 años o de ascendencia africana, de los betabloqueantes en pacientes con HTA que han 
sufrido un infarto de miocardio y de los IECA/ARA en pacientes con diabetes mellitus, insuficiencia 
cardíaca o nefropatía (33, 34). Los diuréticos fueron probablemente los medicamentos más eficaces y los 
AC los menos eficaces para prevenir la insuficiencia cardíaca.

La certidumbre general de la evidencia para estas tres clases de medicamentos al compararlos con un 
placebo osciló entre alta y moderada. Se observó que los ensayos con diuréticos eran más antiguos y los 
patrones de práctica pueden haber cambiado con el tiempo, y que la gravedad y el espectro de estadios 
de la diabetes mellitus y la insuficiencia renal crónica diferían en los ensayos disponibles. Además, la 
evidencia que respalda la eficacia del tratamiento farmacológico antihipertensivo se deriva de ensayos 
realizados en adultos con un alto riesgo de ECV/ECV ateroesclerótica. La hipótesis de obtener mayores 
beneficios utilizando la estratificación del riesgo de ECV podría atribuirse a que este riesgo aumenta 
con valores más altos de TA y a que se tiende a hacer un seguimiento conjunto de los factores de riesgo 
de ECV.

Consideraciones para la toma de decisiones basada en la evidencia

La mayoría de los pacientes, profesionales de la salud, sistemas de salud, sociedades profesionales y 
agencias gubernamentales reconocen la importancia del tratamiento antihipertensivo. La prevención 
de episodios cardiovasculares se valora mucho desde la perspectiva de los pacientes. Sin embargo, 
algunas personas que reúnen las condiciones para el tratamiento antihipertensivo eluden los esfuerzos 
que este requiere, o no lo toman, o no siguen las recomendaciones del tratamiento prescrito. La 
razón más probable de este comportamiento es la naturaleza asintomática de la enfermedad y la 
preocupación por los efectos adversos. En algunas entrevistas con pacientes en Inglaterra se apuntó 
a que el tratamiento farmacológico antihipertensivo es mejor aceptado por pacientes con un nivel 
socioeconómico más alto.

En un estudio, el 35% de las personas de raza blanca y el 20% de las originarias del Asia meridional 
de las dos categorías socioeconómicas más bajas le dijeron a su entrevistador que no aceptarían el 
tratamiento farmacológico antihipertensivo (35). Shahaj et al. (6) sintetizaron seis revisiones cualitativas 
y 29 cuantitativas e identificaron varios factores individuales y sociales que afectan al cumplimiento 
terapéutico, incluidos los familiares (falta de apoyo, necesidad de hacer comidas separadas) y 
ambientales (sensación de seguridad, servicios locales, disponibilidad de alimentos saludables). 
Una revisión de Fragasso et al. (36) indicó que, cuando se toma un tratamiento antihipertensivo, la 
calidad de vida es un tema importante porque a los médicos se les pide que inicien un tratamiento 
farmacológico en pacientes en su mayoría asintomáticos que, por el contrario, no quieren convertirse 
en sintomáticos por los efectos secundarios. Así pues, el GED consideró que los valores de las partes 
interesadas son muy variables, pero que, probablemente, el inicio de la medicación antihipertensiva 
sea factible y aceptable en términos generales. Teniendo en cuenta la numerosa bibliografía sobre 
disparidades en el cumplimiento terapéutico antihipertensivo y los resultados cardiovasculares basados 
en la raza o el estado socioeconómico, se resolvió que el tratamiento reduce las desigualdades 
sanitarias.
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En términos de costos y necesidad de recursos, los análogos tiacídicos, los IECA/ARA y los antagonistas 
del calcio dihidropiridínicos de acción prolongada se pueden adquirir en forma de medicamentos 
genéricos, son fáciles de fabricar y deberían estar disponibles a un precio bajo en todo el mundo. 
Otros costos relacionados con las necesidades de personal, la provisión de infraestructuras, las pruebas 
de laboratorio, la pérdida de tiempo de trabajo, etc., son reales, pero modestos. Varios estudios de 
modelización demuestran la rentabilidad del tratamiento antihipertensivo (que es especialmente positiva 
en los países de ingresos bajos y medianos, donde hay un gran número de adultos con HTA no tratada), 
siempre y cuando los medicamentos se puedan adquirir a un precio bajo. Hubo disponibilidad de 
modelos de muchos países, incluidos Bangladesh, Ghana y Nigeria (37, 38, 39, 40).

3.5	 Politerapia

De cara a elaborar una recomendación práctica y aplicable por los usuarios finales se utilizaron los 
marcos de toma de decisiones basada en la evidencia de las preguntas PICO 6, 7 y 8 (véase el anexo 4).

5.	 RECOMENDACIÓN SOBRE LA POLITERAPIA

Para los adultos hipertensos que requieren tratamiento farmacológico, la OMS sugiere la 
politerapia como tratamiento inicial, preferiblemente con una combinación en un solo 
comprimido (para mejorar la persistencia y el cumplimiento terapéuticos). Los medicamentos 
antihipertensivos utilizados para la politerapia deben elegirse entre las siguientes tres 
clases de fármacos: diuréticos (tiacidas o análogos tiacídicos), inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina (IECA)/antagonistas de los receptores de la angiotensina 
(ARA) y antagonistas del calcio dihidropiridínicos de acción prolongada).

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia moderada

Observaciones de aplicación:

	■ El tratamiento con una combinación de fármacos puede ser especialmente útil cuando la TA 
basal es ≥20/10 mmHg más alta que el objetivo de tensión arterial.

	■ La politerapia en un solo comprimido mejora la persistencia y el cumplimiento terapéuticos,  
y el control de la TA.

Datos y argumentos justificativos

El GED elaboró estas tres preguntas PICO para que se abordaran: monoterapia frente a politerapia 
como tratamiento de primera línea para la HTA, una comparación entre las distintas politerapias y 
una comparación entre combinaciones de fármacos en un solo comprimido frente a combinaciones 
de fármacos en varios comprimidos. Estas tres preguntas se abordaron por separado en los perfiles de 
evidencia y en el marco de toma de decisiones basada en la evidencia, pero al final dieron lugar a una 
recomendación. La base empírica la formaron seis, siete y ocho revisiones sistemáticas respectivamente 
(anexo A del sitio web).

Los resúmenes de la evidencia muestran varias comparaciones entre politerapia y monoterapia. Los 
datos sobre mortalidad, complicaciones cardiovasculares graves y otros criterios objetivos de valoración 
fueron imprecisos. La politerapia redujo la TAS más que la monoterapia (p. ej., un AC combinado con 
un ARA a dosis estándar frente a un AC a dosis alta, o una combinación de un IECA y un ARA frente 
a cualquier clase de fármaco solo) y presentó menos eventos adversos (un AC combinado con un ARA 
a dosis estándar frente a un AC a dosis alta). Hay muy pocos datos sobre resultados cardiovasculares 
extraídos de ensayos aleatorizados. En un ensayo grande no aleatorizado de Italia (con 125 635 
pacientes de entre 40 y 85 años) se estudió a personas que comenzaron el tratamiento antihipertensivo 
con un fármaco frente a otras que lo hicieron con una combinación de dos fármacos en un solo 
comprimido o con fármacos individuales. El análisis ajustado por puntuación de propensión indica 
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que la combinación inicial de dos fármacos en un solo comprimido o de forma individual se asoció 
a reducciones significativas en el riesgo de muerte (20%,11%-28%) y hospitalización por eventos 
cardiovasculares (16%,10%-21%) en comparación con la monoterapia inicial (41). El tratamiento 
antihipertensivo combinado puede estar asociado a menos efectos secundarios debido al empleo de 
dosis más bajas de cada fármaco.

Una comparación de las distintas politerapias apuntó a la eficacia general de las politerapias que 
contenían las tres clases de fármacos: diuréticos, IECA/ARA y AC. Otro efecto deseable de la politerapia 
es mejorar la persistencia y el cumplimiento terapéuticos. Sin embargo, muchos de estos estudios 
utilizaron una combinación en un solo comprimido, frustrando así la pregunta de monoterapia frente 
a politerapia. En un metanálisis se comparó la persistencia y el cumplimiento terapéuticos entre 
grupos de pacientes que tomaban antihipertensivos combinados en un solo comprimido frente a 
otros que tomaban los componentes equivalentes de forma individual, basándose en 12 estudios 
retrospectivos de bases de datos. El cumplimiento terapéutico, medido como la diferencia de medias 
en la tasa de posesión de medicación, fue entre un 8% y un 14% mayor en las combinaciones en 
un solo comprimido. La probabilidad de persistencia terapéutica también fue dos veces mayor (42). 
Una segunda revisión sistemática demostró que simplificar las pautas de dosificación mejora de forma 
importante el cumplimiento terapéutico entre un 6% y un 20% (43).

Los efectos deseables de las tres clases de tratamientos antihipertensivos comparadas, como un 
mejor cumplimiento/persistencia terapéuticos, un mejor control de la TA y unos resultados clínicos 
potencialmente mejores, superan a los no deseados (p. ej., efectos secundarios), especialmente cuando 
se administran combinados en un solo comprimido. En general, la certidumbre de la evidencia fue baja 
en todos los resultados de interés, lo que indica que la evidencia fue escasa en términos de criterios 
objetivos de valoración.

Consideraciones para la toma de decisiones basada en la evidencia

Los datos fueron mínimos en lo referente a valores y preferencias de las partes interesadas, sobre 
monoterapia frente a politerapia o las distintas combinaciones de tratamiento. No se esperaba gran 
variabilidad en los valores en lo referente a los resultados fundamentales. Una revisión sistemática 
demostró que simplificar las pautas de dosificación provoca mejoras importantes en el cumplimiento 
terapéutico que oscilan entre el 6% y el 20% (43). Teniendo en cuenta la facilidad relativa de tomar 
una politerapia en un solo comprimido frente a las combinaciones en varios comprimidos, y el impacto 
previsto en la persistencia y cumplimiento terapéuticos, el GED juzgó que, desde la perspectiva de los 
pacientes, la mayoría preferirían la opción de un solo comprimido.

La politerapia se acompaña inicialmente de un ligero aumento de los recursos necesarios, como la 
adquisición, la cadena de suministro y los costos directos de los medicamentos. Algunas combinaciones 
pueden ser caras o no permitir la dosificación exacta de ambos fármacos. Sin embargo, comparado con 
el aumento de precio, el beneficio neto del mejor control de la TA y la reducción de las complicaciones 
importantes relacionadas con el proceso hipertensivo es grande. Además, es probable que el control 
de la TA se logre antes con la politerapia. En muchos estudios de modelización en los que se evaluó 
la politerapia frente a la monoterapia se utilizó una dosis fija (por lo que no se abordó realmente la 
pregunta). Un modelo del Japón utilizó datos de ensayos aleatorizados y comparó la politerapia en 
dosis bajas de nifedipino de liberación controlada (20 mg/día) más candesartán (8 mg/día) frente 
a monoterapia ajustada al alza con candesartán. En el grupo de la politerapia se observó mayor 
eficacia y menor aumento del precio del tratamiento (dominancia) en comparación con el grupo de 
la monoterapia (44). En un estudio de cohortes retrospectivo en el que se utilizaron datos de los años 
2008-2012 de los seguros médicos BlueCross BlueShield de Texas se indica que los costos promedio 
anuales de utilización de medicamentos más altos fueron los de la estrategia de combinación en un 
solo comprimido. Sin embargo, los costos de utilización de servicios hospitalarios relacionados con 
la enfermedad fueron menores frente a la estrategia de ajuste ascendente de la dosis, lo que puede 
compensar los costos iniciales (45). En un modelo de China, la combinación de olmesartán y amlodipino 
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en un solo comprimido fue dominante en comparación con la asociación de olmesartán y amlodipino 
de forma individual y la combinación de valsartán y amlodipino en un solo comprimido (46). En un 
segundo estudio hubo una reducción del 33% en el precio del tratamiento, lo que supuso un ahorro de 
US$ 19 por paciente y mes después de pasar de la asociación libre de fármacos a la combinación en un 
solo comprimido (47).

Dado que la politerapia en un solo comprimido aumenta la persistencia y el cumplimiento terapéuticos 
(lo cual podría mejorar los índices de control de la HTA y disminuir las complicaciones clínicas graves) se 
espera que el impacto en la equidad en materia de salud sea favorable. En términos de aceptabilidad, la 
politerapia (incluso en forma de comprimido único) puede ser recibido inicialmente con escepticismo entre 
las partes interesadas, incluidos los profesionales de la salud. Sin embargo, este escepticismo inicial puede 
mejorar cuando mejore el control de la TA. A pesar de la eficacia, seguridad, asequibilidad y disponibilidad 
de los fármacos antihipertensivos, las tasas de control de la HTA son desalentadoras en todo el mundo, 
y en los últimos 5 a 10 años han ido disminuyendo en algunos países de ingresos altos y en los países de 
ingresos bajos y medianos, paralelamente al aumento de las complicaciones cardiovasculares graves. Más 
del 30% de la población mundial padece HTA y solo el 13,8% de los casos se consideran controlados (48). 
Una de las principales razones de este escaso control (uno de cada siete casos) es que la mayoría de los 
pacientes solo reciben monoterapia, mientras que los datos empíricos demuestran que la mayoría de los 
pacientes necesitan dos fármacos o más para lograr el control óptimo y mantenido (44, 46, 49, 50, 51, 52). 
La justificación para recomendar una politerapia, especialmente con una estrategia de un solo comprimido, 
se basa en los siguientes aspectos:

	■ la mayoría de las personas hipertensas al final necesitarán dos o más fármacos antihipertensivos 
para lograr el control de la TA;

	■ la combinación de dos fármacos de clases complementarias ofrece mayor eficacia de reducción 
de la TA (al menos igual a la suma de la eficacia de cada fármaco elegido);

	■ se necesitan dosis más bajas de ambos fármacos, lo que se traduce en una reducción de los 
efectos secundarios y en el hecho de que utilizar clases complementarias de antihipertensivos 
puede mitigar los efectos secundarios de cada fármaco;

	■ aumentan la persistencia y el cumplimiento terapéuticos; y
	■ la simplificación logística puede conducir a menos desabastecimientos y a una reducción del 

inventario de la farmacia (53, 54).

En términos de viabilidad, un estudio de la India comparó los precios de las combinaciones de 
antihipertensivos en un solo comprimido y sus equivalentes en comprimidos individuales en el sector de 
la asistencia médica privada. Los resultados indican que los fabricantes han puesto un precio más alto 
a la combinación que a sus componentes. Estos datos demuestran que el precio de los comprimidos 
combinados se podría reducir para que coincida con el de los componentes en asociación libre, y que 
los costos de fabricación y las fuerzas del mercado no suponen un obstáculo para la implementación 
de los antihipertensivos combinados en un solo comprimido (55). Por lo tanto, es probable que esta 
intervención se pueda aplicar. El GED reconoció algunos problemas en las combinaciones en un solo 
comprimido, como la escasa flexibilidad para modificar las dosis de cada componente y la dificultad para 
atribuir efectos secundarios a un solo componente (56).

Aunque no abundan los ensayos aleatorizados que afronten este tema, y los que hay no son lo 
suficientemente grandes o no se realizaron durante un periodo lo suficientemente largo como para 
abordar claramente las diferencias en las complicaciones clínicas graves, la estrategia de la politerapia 
inicial ha estado en vigor durante más de 15 años en grandes sistemas sanitarios como el sistema Kaiser 
Permanente en los Estados Unidos (57), y es un componente principal del Programa Global HEARTS 
de la OMS y del OPS HEARTS de la Iniciativa de las Américas (53). La combinación de medicamentos 
antihipertensivos en un solo comprimido se ha añadido recientemente a la Lista de Medicamentos 
Esenciales de la OMS (49). Este enfoque ha tenido gran aceptación general por las partes interesadas 
gubernamentales, públicas y privadas, y está demostrando éxito en el aumento de los índices de control 
de la HTA a nivel mundial.
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3.6	 Objetivo de tensión arterial

6.	 RECOMENDACIONES SOBRE EL OBJETIVO DE TENSIÓN ARTERIAL

La OMS recomienda un objetivo de tratamiento para la tensión arterial <140/90 mmHg 
para todos los pacientes hipertensos sin comorbilidades.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia moderada

La OMS recomienda un objetivo de tratamiento para la tensión arterial sistólica <130 mmHg 
para los pacientes hipertensos con enfermedades cardiovasculares (ECV) conocidas.

Recomendación sólida, certidumbre de la evidencia moderada

La OMS sugiere un objetivo de tratamiento para la tensión arterial sistólica <130 mmHg 
para los pacientes hipertensos de alto riesgo (aquellos con alto riesgo de ECV, diabetes 
mellitus e insuficiencia renal crónica).

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia moderada

Datos y argumentos justificativos

La base empírica consistió en cinco revisiones sistemáticas y una revisión del ensayo SPRINT (58). Se 
elaboraron perfiles de evidencia para varios objetivos de tratamiento de la TA en función de la edad y las 
comorbilidades (anexo A del sitio web).

Los efectos deseables de un objetivo de TA más bajo (por cada 1000 pacientes tratados) fueron: una 
reducción de la mortalidad de 27 (para TAS <120 frente a <130-139) y de 7 (para TAS de 140/90 
frente a 150-160/95-105); una reducción de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares de 
40 (para TAS <130 frente a <130-149) y de 6 (para TAS 140/90 frente a 150-160/95-105); y una 
reducción de los accidentes cerebrovasculares de 17 (para TAS <130 frente a <140). El incremento de 
los eventos adversos graves por cada 1000 pacientes tratados fue de 20 (para TAS <130 frente a <140) 
y de 5 (para TAS <140/90 frente a 150-160/95-105).

El resumen de los resultados de una revisión sistemática centrada en adultos de 65 años o más y 
realizada por Murad et al. (59) sugiere que el tratamiento para un objetivo tensional más bajo en 
personas de 65 años o más disminuye de forma significativa la mortalidad por todas las causas y por 
ECV, la insuficiencia renal crónica, el infarto de miocardio o los accidentes cerebrovasculares. En otra 
revisión sistemática de Reboussin et al. (60) se ofrecieron conclusiones similares. En ninguno de estos 
metanálisis se pudo justificar el riesgo tan elevado que presentaban los pacientes inscritos en los ensayos 
disponibles, al menos en SPRINT y ACCORD (11, 61). Por lo tanto, el GED advierte sobre la aplicación de 
estos datos empíricos a los pacientes de menor riesgo con TA elevada o HTA, en especial aquellos que 
no cumplen con los criterios de inclusión de los ensayos SPRINT, ACCORD o SPS3 (62). En los metanálisis 
en red se vio una dirección del efecto similar, pero tamaños del efecto beneficioso más optimistas con el 
tratamiento intensivo (63, 64).

Para los pacientes con comorbilidades (cardiopatía coronaria, DM, IRC) hay un beneficio coherente con 
objetivos más bajos (umbrales variables); sin embargo, los datos de estos subgrupos fueron imprecisos 
y la certidumbre de la evidencia fue menor. Los eventos adversos, como mareos en el grupo de control 
intensivo e isquemia en los pacientes con cardiopatía coronaria, pueden alterar el equilibrio entre 
efectos beneficiosos y daños en las personas de 65 años o más. También debe sopesarse, frente al 
control intensivo, la preocupación por un menor cumplimiento terapéutico causado por el esfuerzo 
añadido del paciente y del profesional para alcanzar objetivos de TA más bajos. La certidumbre general 
de la evidencia se consideró moderada, observándose beneficios grandes y daños moderados. El GED 
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declaró que los efectos deseables superan a los efectos indeseables en un objetivo de tratamiento 
<140/90 mmHg en todos los pacientes hipertensos sin comorbilidades y en un objetivo <130 mmHg 
en los pacientes hipertensos de alto riesgo (aquellos con un riesgo elevado de padecer ECV, diabetes e 
insuficiencia renal crónica).

Consideraciones para la toma de decisiones basada la evidencia

Desde la perspectiva de los pacientes, la HTA es a menudo una enfermedad silenciosa y puede que estos 
no tomen los medicamentos antihipertensivos como se les indica porque los efectos positivos de estos 
fármacos no son tan obvios como sus posibles efectos secundarios (61). La sociedad y los pacientes 
quieren impedir la mortalidad prematura o la discapacidad. También se tiene miedo a los efectos 
adversos graves, pero su duración y gravedad muchas veces no aparece bien descrita en los ensayos. Es 
probable que otras partes interesadas, como los gobiernos y los profesionales, consideren aceptables 
objetivos más bajos, aunque suele haber bastantes prioridades e intereses contrapuestos, especialmente 
la gravedad de la exigencia y mayor prioridad otorgada a las afecciones agudas y las emergencias 
sanitarias. Existen muchos obstáculos conocidos para el acceso a la atención de la HTA en entornos 
de bajos ingresos (6). Muchas veces es difícil invertir en la plataforma de atención primaria de salud 
necesaria para el tratamiento efectivo de la HTA. Los países con tasas bajas de control de la HTA que 
utilizan umbrales de TA más conservadores pueden sentirse agobiados por la exigencia de establecer 
objetivos de tratamiento de la HTA más ambiciosos, aunque solo sea para determinados pacientes de 
alto riesgo.

El tratamiento intensivo para determinados pacientes añade complejidad a los profesionales de salud; 
insistir en la atención en equipo en entornos de bajos recursos implica la necesidad de una atención 
simple y protocolizada. El tratamiento intensivo para algunos pacientes complica los protocolos de 
tratamiento y puede provocar una sobrecarga de decisiones, especialmente para aquellos profesionales 
de la salud con menor formación o autonomía.

Por otro lado, el grado de aceptación de las partes interesadas hacia objetivos estrictos de TA en 
la población general hipertensa probablemente sea menor. La mayoría de los datos empíricos 
disponibles derivan de pacientes de alto riesgo con tratamiento intensivo y no de la población 
general hipertensa. El tratamiento de la HTA reducirá la inequidad sanitaria porque la prevención 
de eventos CV reduce la mortalidad en toda la población. Las personas con HTA no controlada 
podrían representar una parte importante de las poblaciones vulnerables. Por lo tanto, la desigualdad 
prolongada se podría reducir mejorando el tratamiento y el control de la HTA con un tratamiento 
mejor y un objetivo de TA más bajo.

Con respecto a los costos, y en comparación con el tratamiento estándar, el tratamiento intensivo de la 
HTA en el ensayo SPRINT implicó un medicamento más, una visita más al consultorio y una evaluación 
adicional de las pruebas de laboratorio en promedio, así como visitas de ajuste de dosificación 
adicionales por cada participante durante 3,25 años. En los Estados Unidos esto se traduce en 
aproximadamente US$ 23 000 más por paciente al año durante el resto de su vida (14, 15). Los costos 
de atención de salud son mucho menores en países distintos a los Estados Unidos. El tratamiento 
dirigido a objetivos de TA más bajos tendrá rendimientos decrecientes para los pacientes con un riesgo 
progresivamente más bajo ya que la magnitud del beneficio es menor. En un estudio que analizó la 
rentabilidad de la detección y tratamiento óptimos de la HTA, la diabetes mellitus y la insuficiencia renal 
crónica en un entorno australiano se comprobó que el tratamiento intensivo de la HTA previamente 
no controlada provocó una razón de costo-rentabilidad incremental de AUD 2588 frente a la atención 
habitual. En el estudio no se especifica la TA objetivo para las comparaciones (65). Un análisis 
económico sanitario del ensayo SPRINT proporcionó inferencias similares (48, 50).
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3.7	 Frecuencia de reevaluación

7.	 RECOMENDACIONES SOBRE LA FRECUENCIA DE REEVALUACIÓN

La OMS sugiere hacer un seguimiento mensual después de iniciar o cambiar la medicación 
antihipertensiva hasta que los pacientes alcancen el objetivo de TA.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

La OMS sugiere hacer un seguimiento cada tres a seis meses para los pacientes que tienen 
la tensión arterial controlada.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

Se contó con un número muy pequeño de estudios comparativos que evaluaron intervalos de 
seguimiento distintos después de iniciar la medicación antihipertensiva. Un ensayo controlado 
aleatorizado comparó un intervalo de seguimiento de tres meses frente a otro de seis en consultorios 
de medicina de familia en el Canadá. Los participantes (de entre 30 y 74 años) tenían HTA esencial 
que llevaba controlada al menos tres meses antes de ingresar en el estudio. La TA media, el control de 
la HTA, la satisfacción del paciente y el cumplimiento terapéutico fueron similares en los dos grupos 
(66). En un estudio retrospectivo poblacional de cohortes de consultorios de medicina de familia en 
el Reino Unido (67) se estudió a 88 756 adultos con HTA entre los años 1986 y 2010. Este estudio 
reveló que, en los pacientes recién diagnosticados de HTA, aquellos que iniciaron el tratamiento después 
de 1,4 meses tuvieron una razón de riesgos instantáneos de 1,12 (1,05-1,20) para una complicación 
cardiovascular grave frente a los que comenzaron el tratamiento antes de 1,4 meses. De los pacientes 
que iniciaron el tratamiento, aquellos que esperaron más de 2,7 meses a ser reevaluados tuvieron 
una razón de riesgos instantáneos de 1,18 (1,11-1,25) para una complicación cardiovascular grave 
en comparación con que fueron reevaluados antes de 2,7 meses. Además, al revisar los protocolos 
de los grandes ensayos sobre HTA (como ACCORD y SPRINT) que demostraron que el control de la 
TA mejoraba de forma importante las complicaciones cardiovasculares graves, el periodo inicial para 
el seguimiento fue de un mes (68, 69). Esta evidencia sugiere de forma indirecta la idoneidad de este 
seguimiento inicial en los contextos que reportaron un beneficio importante.

Las consecuencias deseables previstas de un intervalo de seguimiento más corto son mejorar el control 
de la TA y la vigilancia de los efectos secundarios, y tal vez, mejorar el cumplimiento terapéutico. Se 
prevé que intervalos de seguimiento más largos provoquen la interrupción del seguimiento. En una 
revisión sistemática del impacto de las intervenciones para mejorar el cumplimiento terapéutico en los 
adultos con prescripción de medicamentos antihipertensivos se señaló que el aumento del intervalo 
entre la intervención y el seguimiento disminuía el cumplimiento (70). Las consecuencias indeseables 
de un intervalo de seguimiento más corto son la carga para los pacientes y el sistema de salud. La 
certidumbre con relación a estos efectos es muy baja.

El GED no encontró evidencia relacionada con la pregunta sobre qué intervalo de seguimiento es óptimo 
después de que un paciente con tratamiento antihipertensivo logra el control estable de la TA.

Consideraciones para la toma de decisiones basada en la evidencia

Faltan datos sobre lo que los pacientes consideran importante en lo que respecta al intervalo de 
seguimiento después de empezar a tomar medicación antihipertensiva. Es probable que muchos 
pacientes (sobre todo los que tienen 65 años o más o los que viven solos) se sientan más tranquilos 
con controles de TA más frecuentes que pueden detectar signos tempranos de deterioro clínico y 
proporcionar una sensación de seguridad (71). Sin embargo, los pacientes asintomáticos más jóvenes 
pueden tener una visión opuesta y sentir que los controles frecuentes interfieren en su trabajo y 
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responsabilidades familiares. La televigilancia puede reducir la necesidad de seguimiento, especialmente 
en aquellos pacientes que viven en zonas alejadas de un establecimiento de salud. Sin embargo, a pesar 
de que existe evidencia sobre la eficacia de la televigilancia en pacientes hipertensos, no hay pruebas 
empíricas de sus resultados a largo plazo o de que esta práctica se pueda generalizar a pacientes con 
distintos antecedentes y niveles educativos (72).

No se encontraron datos sobre costos, recursos y rentabilidad. Se prevé que el seguimiento frecuente 
se asocie a una mayor necesidad de recursos que se puede contrarrestar con un mejor cumplimiento 
terapéutico, el control de la TA y con mejores desenlaces que sean importantes para los pacientes. La 
carga para el sistema de salud puede reducirse mediante la participación de profesionales no médicos 
en el seguimiento.

El GED de la OMS consideró que el seguimiento al mes de haber iniciado el tratamiento antihipertensivo 
es una estrategia razonable y que se pueden fijar intervalos de entre tres y seis meses cuando la TA del 
paciente esté cercana al objetivo y estable. Debido a la falta de datos comparativos, estos intervalos 
recomendados han de ser vistos como orientativos y pueden modificarse en función de la viabilidad 
y otros factores contextuales. Las principales partes interesadas consideraron que esos intervalos de 
seguimiento son factibles y aceptables, aunque se desconoce la repercusión que pueden tener en la 
equidad sanitaria.

3.8	 Administración del tratamiento por profesionales no médicos

8.	 RECOMENDACIÓN SOBRE EL TRATAMIENTO POR PROFESIONALES NO MÉDICOS

La OMS sugiere que el tratamiento farmacológico de la hipertensión puede ser 
proporcionado por profesionales no médicos, como farmacéuticos y profesionales de 
enfermería, siempre que se cumplan las siguientes condiciones: formación adecuada, 
autoridad de prescripción, protocolos de manejo específicos y supervisión médica.

Recomendación condicional, certidumbre de la evidencia baja

Observaciones de aplicación:

	■ Los agentes de salud comunitarios pueden ayudar en tareas como la educación, la 
administración de medicamentos y la medición y el control de la tensión arterial a través de 
un modelo establecido de atención colaborativa. El alcance de la atención a la hipertensión 
prestada por agentes de salud comunitarios depende de las regulaciones locales y actualmente 
varía según el país.

	■ Se fomentan la televigilancia y el autocuidado a nivel comunitario o en el domicilio para mejorar 
el control de la TA como parte de un sistema de gestión integrado cuando el equipo médico 
tratante lo considere apropiado y los pacientes lo consideren factible y asequible.

	■ La supervisión por el médico puede realizarse a través de métodos innovadores, como la 
televigilancia o similares, para garantizar que no se retrase el acceso al tratamiento.

Datos y argumentos justificativos

En la pregunta PICO 11 (véase el anexo 4) se abordó el tratamiento de la TA por trabajadores de la 
salud no médicos y la autovigilancia de los pacientes. La base científica para esta pregunta consistió 
en 11 revisiones sistemáticas (anexo A del sitio web). La evidencia disponible se centró en evaluar 
modelos de atención en los que el control de la TA se llevara a cabo por farmacéuticos, profesionales 
de enfermería, dietistas y agentes de salud comunitarios. Los resultados evaluados en estos estudios 
fueron los valores y el control de la TA. No hubo datos sobre eventos cardiovasculares. Aunque la 
certidumbre de la evidencia fue en general baja, la magnitud del efecto mostró un mejor control en 
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entre 91 y 264 pacientes más por cada 1000 (estudios de farmacéuticos) y una reducción de la  
TAS/TAD de entre 1 y 8 mmHg (estudios de profesionales de enfermería/agentes de salud comunitarios/
dietistas). En ningún estudio se demostró que el manejo por profesionales no médicos fuera peor que 
el manejo por médicos.

En una revisión sistemática, Greer et al. indicaron que la atención brindada por farmacéuticos derivó 
en un mejor control de la TA (riesgo relativo 1,44 o 170 pacientes controlados más por cada 1000) y 
no hubo diferencias evidentes comunicadas en el cumplimiento terapéutico, los eventos clínicos o la 
calidad de vida (73). Una revisión sistemática de Anand ha revelado que en los países de ingresos bajos 
y medianos la delegación de funciones en los farmacéuticos derivó en reducciones de 8 mmHg en la 
TAS y de 3,74 mmHg en la TAD. Se obtuvieron resultados similares cuando se delegaron funciones 
en profesionales de enfermería (5,34 mmHg menor), dietistas (4,67 mmHg menor) y agentes de 
salud comunitarios (3,67 mmHg menor) (74). No se dispone de datos sobre los efectos indeseables 
(perjudiciales), lo que puede ser debido a un sesgo de publicación o a reflejar daños mínimos.

En lo que respecta a la autovigilancia, Tucker, en una revisión sistemática (75), muestra que la 
autovigilancia de los pacientes derivó en una reducción de 3,24 mmHg en la TAS y de 1,5 mmHg en 
la TAD (ambas estadísticamente significativas) y a un mejor control de la TA, siempre y cuando un 
profesional de la salud supervisara la autovigilancia de forma remota. Sin embargo, el estudio tuvo 
como limitación la incapacidad de ocultar de forma adecuada la identidad de los participantes en la 
intervención. Las pruebas empíricas sobre el autoajuste de dosis de los medicamentos para la TA fueron 
muy escasas.

El GED también concluyó que, dado que la evidencia provenía de países de ingresos altos, puede ser 
menos aplicable a otros entornos y que la formación de los profesionales de la salud no médicos varía 
de forma considerable de unos países a otros. En general, la certidumbre de la evidencia fue baja y hubo 
muchos efectos deseables previstos y pocos efectos indeseables.

Consideraciones para la toma de decisiones basada en la evidencia

Existe variabilidad importante entre los puntos de vista de los pacientes y los de los profesionales de 
la salud. En general, la sociedad y los pacientes quieren reducir el riesgo de mortalidad prematura o 
la morbilidad. La mayoría de los datos cuantitativos disponibles se centraron en la vigilancia remota, 
y no específicamente en si los pacientes preferían que el control de la TA lo gestionaran médicos 
frente a otros profesionales de la salud, que era la pregunta principal. La escasa información ofreció 
resultados dispares en los que algunos pacientes valoraban positivamente ciertas aplicaciones del 
autocuidado mientras que a otros les preocupaba si ser atendidos por otros profesionales podría 
dañar la relación entre el paciente y su médico, aunque estos comentarios estaban relacionados con el 
uso de dispositivos de vigilancia en el domicilio. En algunos estudios en los que el control de la TA lo 
gestionaban profesionales no médicos hubo buena satisfacción de los pacientes y alta permanencia, lo 
que sugiere al menos voluntad, si no preferencia, de que el control de la TA lo realicen profesionales 
no médicos (76, 77). Por el contrario, en entrevistas en profundidad con una muestra de pacientes en 
el Reino Unido se analizó la prescripción por farmacéuticos y personal de enfermería y se demostró 
que lo que preocupaba a los pacientes era la gestión clínica, la privacidad y la disponibilidad de espacio 
suficiente para prestar el servicio en las farmacias comunitarias. A los participantes les preocupaba 
menos el manejo por profesionales de enfermería (78). Otro estudio de Escocia analizó opiniones de 
pacientes sobre la prescripción por farmacéuticos, observándose una gran satisfacción de los mismos, 
aunque el 65% afirmó que preferiría que le atendiera un médico (79). Las inequidades en materia de 
salud supuestamente se reducen, ya que la delegación de funciones en el sector público aumenta el 
acceso a quienes usan la sanidad pública frente a la privada. Aumentar el acceso en zonas desatendidas 
puede mejorar las desigualdades.

En lo que respecta a los costos, Jacob et al. (80) resumieron los datos de 31 estudios (24 de los EE.UU.)  
e indicaron que los estudios que emplean estrategias de trabajo en equipo comunitario calculan 
un costo de implementación de alrededor de US$ 200/persona/año, pero con tal ahorro de costos RE
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para la prevención de desenlaces por ECV que los costos netos tuvieron un costo mediano de 
US$ 65/persona/año, y hay 10 estudios que indican un costo negativo o un ahorro de costos en general. 
La mayoría de las estimaciones de años de vida ajustados por costo/calidad (AVAC) oscilaron entre 
US$ 3888 y US$ 24 000/AVAC, y en ellas, los programas dirigidos por farmacéuticos fueron más rentables 
que los dirigidos por profesionales de enfermería. Únicamente en dos de 28 estudios se superaron los 
US$ 50 000/AVAC.

La mayoría de los datos de costos restantes presentados estaban relacionados con la autovigilancia y 
no con la pregunta sobre la atención dirigida por un médico frente a un profesional no médico. Sin 
embargo, si se asume que los salarios de los profesionales no médicos son más bajos, en teoría los 
costos serán menores, pero eso supone que hay poca labor médica implicada en la supervisión de los 
profesionales no médicos. Kulchaitanaroai et al. encontraron resultados similares con un sistema de 
colaboración entre médicos y farmacéuticos (81).

Los dos análisis disponibles, de Jacob et al. y Kulchaitanaroai et al., se centraron en intervenciones de 
trabajo en equipo en lugar de específicamente de un médico frente a otro profesional, y no queda 
claro si las razones de costo-rentabilidad incremental se ajustan a los países de todas las categorías 
económicas, ni si se analizaron los umbrales de disposición a pagar de los países. Todos los valores 
parecen ser inferiores a US$ 50 000/AVAC. Para los Estados Unidos, los resultados fueron altamente 
rentables, siendo la mayoría de las estimaciones muy inferiores a US$ 50 000/AVAC, pero no está 
claro cómo se pueden traducir a países de categorías económicas más bajas. Sin embargo, incluso 
US$ 10 000/AVAC sería una cifra aceptable para la mayoría de los países de ingresos medianos, 
aunque tal vez no para todos los países de ingresos bajos. Sin embargo, si los costos fueran iguales 
o menores en los programas dirigidos por profesionales de enfermería o farmacéuticos frente a los 
dirigidos por médicos, probablemente se ahorrarían costos.

El GED propuso cuatro condiciones que han de cumplirse para la prescripción de antihipertensivos por 
profesionales no médicos. Estas se centraron en que los prescriptores tuvieran formación adecuada y 
autoridad de prescripción en su localidad, trabajaran dentro de protocolos de tratamiento específicos 
y tuvieran supervisión médica. Se sugirió que los agentes de salud comunitarios podrían ayudar en 
tareas como la educación, la entrega de medicamentos, y la medición y el control de la TA a través de 
un modelo de atención colaborativa establecido.

La televigilancia supervisada por profesionales de la salud y el autocuidado en el entorno comunitario o 
domiciliario se consideraron instrumentos para mejorar el control de la TA como parte de un sistema de 
gestión integrado.
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4	 Situaciones especiales

4.1	 �La hipertensión en catástrofes y situaciones de emergencia 
humanitaria

La hipertensión se observa en distintas situaciones de catástrofe (naturales o provocadas por el 
hombre) y crisis humanitarias. Aquí se incluyen, entre otras, las guerras en Siria y el Iraq, el impacto 
del terremoto de gran magnitud en la zona este del Japón y el huracán Katrina, y las condiciones 
de vida de los refugiados palestinos. La carga de HTA en esas poblaciones puede ser importante 
(82). Hay muy pocos datos procedentes de África y Asia (excepto el Japón) sobre el control de la 
HTA, el acceso a la atención y el tratamiento, y el nivel de conocimiento de los pacientes sobre la 
HTA, a pesar de las situaciones prolongadas de presencia de refugiados en estos continentes. Los 
conflictos violentos y prolongados son desastrosos para las poblaciones civiles y sus sistemas de 
salud, y provocan interrupciones en el tratamiento y la atención (83, 84). Los conflictos armados se 
asocian con un aumento de la morbilidad y mortalidad cardíaca a corto y largo plazo y un aumento 
de la tensión arterial (85). Después de la exposición a un conflicto, las investigaciones en poblaciones 
militares indican que el trastorno de estrés postraumático y las lesiones graves son factores de riesgo 
independientes para la aparición de HTA (86). Las tasas de tratamiento oscilaron entre el 53,4% y 
el 98,1% de los pacientes con HTA en esta población (87, 88).

Actualmente no hay datos sobre el objetivo de TA o el mejor fármaco antihipertensivo para tratar la 
HTA relacionada con situaciones de desastre. La recomendación basada en opiniones es que el valor 
objetivo para el control de la TA debe ser inferior a 140 mmHg para la TAS e inferior a 90 mmHg 
para la TAD. Según Kario y cols, se prefieren los antagonistas del calcio de acción prolongada porque 
son metabólicamente neutros y los mejores para reducir la variabilidad de la TA, que es un predictor 
independiente de los resultados clínicos, especialmente de los accidentes cerebrovasculares. Además, 
el efecto reductor de la TA que tienen los antagonistas del calcio de acción prolongada depende de 
la dosis, y se conoce el grado de reducción de la TA que se puede esperar de estos fármacos (89). 
A pesar de las dificultades de trabajar en entornos humanitarios, varios organismos han elaborado 
directrices para la detección y el tratamiento de la HTA. El Botiquín Médico Interinstitucional de 
Emergencia de la OMS incluyó un módulo complementario con medicamentos antihipertensivos en 
2017, pero no está clara la extensión de su utilización (90, 91). Según una comunicación personal de 
un médico que trató a refugiados sirios con HTA, el tratamiento era variable y dependía de las muestras 
de medicamentos que hubiera en el consultorio. Tenían pocas opciones, como atenolol, lisinoprilo y 
verapamilo. El tratamiento se adaptó a los antecedentes de cada paciente. Por ejemplo, los pacientes 
con antecedentes de cardiopatía coronaria recibieron atenolol y lisinoprilo, los diabéticos recibieron 
lisinoprilo y a los que padecían migraña se les administró verapamilo.

La evaluación de la HTA y los recursos adecuados para tratarla deben ser una prioridad para los 
organismos que prestan atención de urgencia y a un plazo más largo a los pacientes después de una 
crisis humanitaria o durante la misma, a fin de evitar una elevada mortalidad y morbilidad. Es necesario 
hacer más estudios para estimar con precisión la prevalencia de la HTA en poblaciones afectadas por 
situaciones de crisis en todo el mundo y para evaluar la mejor estrategia de tratamiento para estas 
poblaciones.

Las crisis humanitarias y los entornos de desastres (naturales o provocados por el hombre) pueden 
repercutir en la atención y los servicios de salud de muchas maneras. A continuación, se muestra una 
lista de posibles barreras que pueden afectar al tratamiento de las personas con HTA:

	■ descenso importante del nivel de vida;
	■ pérdida o destrucción de los establecimientos de salud;
	■ huida de personal médico que provoca escasez de proveedores de atención médica; SI
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	■ escasez grave de medicamentos;
	■ falta o ausencia de suministros, equipos y materiales esenciales;
	■ puesta en peligro de la prestación de atención de salud primaria y secundaria;
	■ interrupción del suministro de agua, alimentos y electricidad;
	■ falta de datos sobre morbilidad y mortalidad debida a la destrucción de los sistemas de 

información y recopilación de datos;
	■ elevada carga de estrés psicológico en la población general y el personal de salud.

4.2	 COVID-19 e hipertensión

Casi todos los datos científicos disponibles sugieren que la hipertensión aumenta el riesgo de padecer 
COVID-19 grave, que se define por el ingreso en una unidad de cuidados intensivos, por la gravedad 
establecida clínicamente o mediante una combinación de ambos; o por la mortalidad. Sin embargo, 
en ocasiones no ha estado claro si este riesgo era independiente de otros factores de riesgo (92). 
En los informes iniciales se han detectado índices más altos de HTA en pacientes hospitalizados con 
COVID-19 gravemente enfermos, en los que el porcentaje general de HTA era de entre el 50% y 
el 56% (93, 94). No estaba claro si esta relación era causal o estaba condicionada por la edad y otras 
comorbilidades asociadas a la HTA, como la obesidad, la diabetes y la insuficiencia renal crónica. 
Surgieron dudas con respecto al uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina 
(IECA) en estos pacientes debido a la detección de enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), que 
es la monocarboxipeptidasa que inactiva la angiotensina II y, por lo tanto, contrarresta la activación 
del sistema clásico renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) como receptor funcional del coronavirus 
del síndrome respiratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) (95, 96). La OMS realizó un análisis 
rápido de los datos científicos relacionados con el uso de IECA o ARA en pacientes con COVID-19 
en el que se identificaron 11 estudios observacionales. No se encontraron estudios diseñados para 
evaluar directamente si los IECA o los ARA aumentan el riesgo de contraer COVID-19. Tras ajustar por 
factores de confusión, no se encontró que los antecedentes de haber tomado IECA o ARA se asociaran 
con una mayor gravedad de la COVID-19. No hubo estudios que abordaran los posibles efectos 
beneficiosos y perjudiciales de iniciar el tratamiento con IECA o ARA en los pacientes con COVID-19 
(97). Por lo tanto, interrumpir los IECA o los ARA puede producir peores resultados que continuar 
su administración en pacientes con un diagnóstico de COVID-19. En contraste con la incertidumbre 
sobre el beneficio potencial de iniciar la administración de bloqueadores del SRAA en pacientes 
con COVID-19, existe un claro potencial de daño en la retirada de estos fármacos en pacientes con 
COVID-19 de alto riesgo con lesión miocárdica establecida, HTA o insuficiencia cardíaca (96). La mayoría 
de las sociedades profesionales del mundo recomiendan o alientan encarecidamente continuar 
administrando IECA/ARA a los pacientes infectados por COVID-19 (98). Se necesitan urgentemente más 
investigaciones que aborden preguntas clave sin respuesta sobre el papel del SRAA en la patogénesis y 
el posible tratamiento de la COVID-19 y otras enfermedades causadas por coronavirus. Algunos estudios 
prospectivos, (en particular, ensayos aleatorizados controlados con placebo actualmente en curso, como 
el ensayo sobre Ramipril para el tratamiento de la COVID-19 (RAMIC) (número de ClinicalTrials.gov, 
NCT04366050)) pueden ofrecer una idea más clara sobre el efecto de los IECA o los ARA en pacientes 
con COVID-19.

4.3	 Embarazo e hipertensión

La hipertensión, incluidas la HTA crónica, la HTA gestacional, la preeclampsia y la eclampsia, es 
una afección médica muy común en el embarazo (99). Debido a las consecuencias adversas de su 
elevada morbilidad y mortalidad tanto para las mujeres como para el feto, la HTA en el embarazo 
debe ser diagnosticada, tratada (cuando proceda) y seguida de forma diligente. Es importante tener 
en cuenta que hasta el 10% de las muertes relacionadas con el embarazo se atribuyen a la HTA y 
su presencia durante la gestación produce consecuencias cardiovasculares adversas a largo plazo. 
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Desafortunadamente, los trastornos hipertensivos del embarazo están aumentando de manera 
notable (100, 101). Por ejemplo, en los Estados Unidos entre 1998 y 2006 los trastornos hipertensivos 
en el embarazo aumentaron del 6,7% al 8,3%, la HTA crónica en el embarazo aumentó del 1,1% al 
1,7% y la preeclampsia y la eclampsia del 0,9% al 1,2%. Las posibles consecuencias graves que puede 
tener la HTA en el embarazo y la contraindicación en esta etapa de algunos de los medicamentos 
antihipertensivos que se prescriben con frecuencia y que se tratará a continuación son temas que se 
deben plantear a las mujeres que están o podrían quedar embarazadas.

En el embarazo hay un estado hemodinámico normal de vasodilatación sistémica acompañada de 
un aumento del gasto cardíaco y una disminución de la resistencia periférica total. Esto provoca una 
disminución normal de la TA en el segundo trimestre. Por lo general, la HTA se diagnostica en el 
embarazo cuando la TAS es ≥140 mmHg o la TAD ≥90 mmHg en al menos dos ocasiones separadas por 
un mínimo de seis horas. La HTA crónica se define como el diagnóstico de HTA antes de las 20 semanas 
de gestación, mientras que la HTA gestacional sería el diagnóstico de HTA a las 20 semanas o después. 
La preeclampsia y la eclampsia son procesos patológicos específicos del embarazo que requieren un 
tratamiento médico inmediato y específico.

Si bien los umbrales del tratamiento de la HTA en la gestación continúan cambiando, por lo general 
se recomienda que tanto en la HTA crónica como en la gestacional el tratamiento farmacológico 
se inicie cuando la TAS sea ≥160 mmHg o la TAS ≥105 mmHg. En la HTA crónica habitualmente la 
mujer ya ha sido diagnosticada de HTA antes del embarazo y, por lo tanto, puede que esté tomando 
ya un tratamiento farmacológico prolongado para la hipertensión. En este caso, se puede continuar 
con la pauta posológica actual, con la advertencia de que puede ser necesario cambiarla por otros 
medicamentos de elección y que algunos antihipertensivos contraindicados en el embarazo deban 
suspenderse. El objetivo de tratamiento recomendado para la TA también ha sido objeto de debate y 
está cambiando. Por ejemplo, recientemente se ha demostrado que lograr un objetivo de TA más bajo 
(TAD de 85 mmHg frente a 100 mmHg) disminuye la aparición de HTA grave materna sin aumentar 
el riesgo materno o fetal. Si hay daño orgánico específico, se debe considerar iniciar el tratamiento 
farmacológico antihipertensivo con una TAD ≥90 mmHg.

Al igual que ocurre con la mayoría de las afecciones que necesitan tratamiento farmacológico durante 
el embarazo (sino todas), las consideraciones de tratamiento para la HTA no son diferentes de las del 
resto de personas adultas no embarazadas. Por lo tanto, dado que los medicamentos no se estudian 
específicamente sobre su eficacia y seguridad en el embarazo, la elección de los medicamentos suele 
basarse en el uso clínico prolongado y en la experiencia. Esto suele significar que se debe tener en 
cuenta a los medicamentos más antiguos que cuentan con un importante historial de seguridad 
y eficacia a largo plazo. Los medicamentos preferidos para el tratamiento farmacológico de la HTA 
en el embarazo son la metildopa, los betabloqueantes (sobre todo el labetalol), los antagonistas del 
calcio (en particular el nifedipino y, como alternativa, el verapamilo) y los vasodilatadores de acción 
directa (en particular la hidralazina). Hay datos empíricos que sugieren que, de estos fármacos, los 
betabloqueantes y los antagonistas del calcio parecen ser más efectivos que la metildopa para disminuir 
la aparición de HTA grave en una fase más avanzada del embarazo. El uso de diuréticos tiacídicos 
ha sido objeto de debate, sobre todo si la mujer ya toma una tiacida de forma prolongada antes del 
embarazo. En esta situación, el diurético tiacídico se puede seguir tomando durante la gestación.

Algunos medicamentos antihipertensivos tienen contraindicaciones claras para su uso durante el 
embarazo. Entre ellos están todos los inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, como 
los IECA, los ARA y otros que ya no se utilizan, como los inhibidores directos de la renina, por los 
efectos adversos directos sobre el feto, y la espironolactona (que es un antagonista de los receptores de 
mineralocorticoides) por los efectos antiandrógenos fetales. El betabloqueante atenolol también está 
contraindicado porque se ha observado que inhibe el crecimiento fetal intrauterino (102).

En resumen, la HTA en el embarazo es una enfermedad muy común que se manifiesta por los 
distintos trastornos hipertensivos gestacionales. Los trastornos hipertensivos del embarazo tienen 
graves consecuencias maternas y fetales. Actualmente hay varios fármacos antihipertensivos orales de 
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elección para tratar la HTA crónica durante el embarazo y la HTA gestacional. Además, hay algunos 
fármacos antihipertensivos que están contraindicados en el embarazo. Existen datos empíricos que 
respaldan el tratamiento farmacológico de la HTA gestacional en determinados umbrales de TA con y 
sin daño orgánico específico para disminuir la probabilidad de presentar HTA en una fase más avanzada 
del embarazo. Incluso con la disminución eficaz de la TA durante la gestación y en el puerperio 
inmediato, la presencia de trastornos hipertensivos del embarazo incrementa de forma significativa el 
riesgo cardiovascular a largo plazo, en especial la HTA futura, la cardiopatía coronaria y el accidente 
cerebrovascular.
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5	 Publicación, aplicación, evaluación 
y lagunas de investigación

5.1	 Publicación

Esta directriz se puede descargar desde el sitio web de la OMS. Dado que para la elaboración de la 
directriz se utilizó un resumen de las revisiones sistemáticas publicadas, todas las revisiones están 
publicadas y disponibles en línea.

5.2	 Aplicación y difusión

Las oficinas regionales de la OMS y las representaciones en los países, a través de sus contactos con los 
ministerios de salud, fomentarán la aplicación en el plano nacional. La OMS prestará asistencia técnica 
cuando sea necesario hacer una adaptación importante para un país. El paquete técnico HEARTS, que 
se está implementando actualmente en 18 países y cuenta con un importante respaldo, afiliación y 
compromiso de los socios, será la plataforma utilizada para implementar y difundir esta directriz. El 
paquete se revisará para incluir los instrumentos de aplicación de la misma. Hay algunos aspectos de 
aplicación aislados que se están planteando como instrumentos de aplicación o instrumentos derivados 
para el tratamiento de la hipertensión por personal no médico y para el tratamiento en zonas de crisis 
humanitarias, una vez que se publique la directriz. El apoyo a la aplicación se extenderá a los países a 
través de los tres niveles de la OMS.

5.3	 Evaluación

La OMS supervisará la adopción e implementación de la directriz en las políticas y los programas 
nacionales analizando el número de países que la han adaptado o respaldado a nivel nacional.

5.4	 Próxima actualización de la directriz

Se espera que la directriz tenga una validez de cinco años. Este periodo refleja el hecho de que 
probablemente durante este tiempo se dispondrá de nuevos resultados de investigaciones, pero también 
representa un marco de tiempo factible si se tienen en cuenta los costos, el tiempo y otros recursos 
necesarios para el proceso de actualización. Si la base de evidencia o las necesidades de los usuarios 
cambian antes del objetivo de cinco años, se procurará publicar actualizaciones antes.

5.5	 Lagunas de investigación

El GED identificó varias lagunas de investigación según el tema de las preguntas PICO.

Umbrales para determinar el inicio del tratamiento y los objetivos para el control

	■ Se necesita más evidencia sobre el tratamiento de las personas con TAS en el intervalo de  
130-139 mmHg que encajan en uno o más de los siguientes subgrupos: diabetes, insuficiencia 
renal crónica, insuficiencia cardíaca, edad igual o mayor a 65 años.

	■ Se necesitan mejores datos sobre resultados de, por ejemplo, ensayos que incluyan entre los 
desenlaces la insuficiencia cardíaca y el deterioro cognitivo.

	■ Es necesario aclarar la importancia clínica de los eventos adversos registrados en los ensayos clínicos.
	■ Es necesario cuantificar la diferencia entre las estimaciones de los ensayos con enmascaramiento 

controlados con placebo y los ensayos comparativos sin enmascaramiento, utilizando un marco 
estándar. PU
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	■ Es necesario realizar análisis periódicos de los ensayos para registrar los efectos de los cambios 
a lo largo del tiempo en las características epidemiológicas de las ECV, los tratamientos no 
enfocados a la TA, los riesgos competitivos, etc.

	■ Se necesitan más pruebas empíricas de países de ingresos bajos, de ingresos medianos y de otros 
países que no pertenezcan a América del Norte y Europa.

	■ Es necesario hacer una evaluación de la viabilidad, las necesidades de recursos y los costos 
del tratamiento intensivo en la práctica clínica real. Se necesita cuantificar la dedicación de los 
recursos necesarios para un tratamiento más intensivo en los países de ingresos bajos y medianos.

	■ Es necesario establecer el costo de oportunidad de asignar recursos orientados a conseguir una 
TAS <130 en personas de alto riesgo.

	■ Se necesita investigación sobre la viabilidad, aceptabilidad y eficacia del tratamiento intensivo, 
especialmente en poblaciones de alto riesgo en los países de ingresos bajos y medianos.

Pruebas de laboratorio para determinar el inicio del tratamiento

	■ Es necesario saber mejor qué pruebas es imprescindible realizar a todos los pacientes para reducir 
los costos y mejorar los resultados.

Papel del riesgo cardiovascular en el tratamiento de la hipertensión

	■ Es necesario analizar los aspectos operativos clave de aplicar una estrategia basada en el riesgo 
para la prevención de las ECV y el tratamiento farmacológico antihipertensivo en los entornos de 
atención primaria de salud.

Monoterapia frente a politerapia

	■ Se necesita una comparación de datos a largo plazo sobre criterios clínicos objetivos de valoración 
entre la monoterapia y la politerapia.

	■ Se necesitan estudios de investigación diseñados y con poder estadístico sobre experiencias 
reales, para determinar si hay diferencias en los resultados clínicos (como una reducción de las 
complicaciones cardiovasculares graves, la mortalidad y los eventos adversos graves) entre la 
politerapia en un solo comprimido frente a la asociación en varios comprimidos.

	■ Se necesitan análisis económicos de salud para cuantificar la rentabilidad y las implicaciones 
presupuestarias de aplicar inicialmente una politerapia gradual frente a la monoterapia.

Frecuencia de reevaluación

	■ Se necesitarán criterios que establezcan la definición clínica de control estable de la TA con el fin 
de guiar la selección de pacientes para consultas de seguimiento menos frecuentes.

	■ Se necesitan investigaciones para detectar de forma temprana y precisa a aquellos pacientes con 
menos probabilidades de lograr el control de la TA y de cumplir con el seguimiento que solicite el 
profesional de salud que los atiende.

	■ Se necesita mejor evidencia sobre el momento, la frecuencia y la intensidad de las intervenciones 
que mejoren el cumplimiento terapéutico.

Atención en equipo para la hipertensión

	■ Se necesita evidencia de que la supervisión remota y el empleo de agentes de salud y 
orientadores comunitarios pueden ayudar en el tratamiento de la TA.

	■ Se necesita evidencia de la viabilidad, los costos y la eficacia del control de la TA a nivel 
comunitario o domiciliario.
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6	 Instrumentos de aplicación

6.1	 Recomendaciones de la directriz

A continuación se presentan los resúmenes gráficos de las recomendaciones de la directriz en un 
enfoque algorítmico (figuras 3 y 4) que esquematiza las recomendaciones en un diagrama de flujo de 
atención al paciente.

Figura 3. Un enfoque para iniciar la politerapia en un solo comprimido

Tratar a los adultos con TA ≥140 mmHg o ≥90  
(TAS ≥130 mmHg para aquellos con ECV, DM, IRC) 

Comenzar con una politerapia de dos fármacos, preferiblemente en un solo 
comprimido (IECA/ARA, AC dihidropiridínicos, análogos tiacídicos)  

Objetivo del tratamiento: <140/90 mmHg 
(TAS <130 mmHg para pacientes de alto riesgo con ECV, DM, IRC)

Seguimiento mensual tras el inicio o el cambio de la medicación 
antihipertensiva hasta que el paciente alcance el objetivo de TA. 

Seguimiento cada tres a seis meses para pacientes con la TA controlada.

El tratamiento farmacológico debe iniciarse en las siguientes circunstancias:

	■ Ya se ha hecho un diagnóstico de HTA.

	■ El tratamiento farmacológico de la HTA debe iniciarse, a más tardar, cuatro semanas después de su 
diagnóstico.

	■ El tratamiento debe iniciarse sin demora si el valor de TA es alto o si hay pruebas complementarias de 
daño orgánico específico.

	■ Se debe orientar al paciente sobre el inicio del tratamiento farmacológico.

	■ Se realizarán pruebas de laboratorio básicas (electrolitos, creatinina, lipograma, glucosa, HbA1c, tira 
reactiva de orina y ECG) siempre que no retrasen el tratamiento.

	■ Se puede hacer una estratificación del riesgo cardiovascular de forma inmediata (siempre que no retrase el 
inicio del tratamiento) o en una visita posterior.

	■ Considerar la administración de diuréticos o AC en pacientes de 65 años o más, o de ascendencia africana 
o afrocaribeña, betabloqueantes después de un infarto de miocardio, IECA o ARA en personas con DM, 
insuficiencia cardíaca o IRC.
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Figura 4. Un enfoque para iniciar la politerapia sin utilizar un solo comprimido (con monoterapia o con 
una combinación de fármacos individuales)

El tratamiento farmacológico debe iniciarse en las siguientes circunstancias:

	■ Ya se ha hecho un diagnóstico de HTA.

	■ El tratamiento farmacológico de la HTA debe iniciarse, a más tardar, cuatro semanas después de su 
diagnóstico.

	■ El tratamiento debe iniciarse sin demora si el valor de TA es alto o si hay pruebas complementarias de 
daño orgánico específico.

	■ Se debe aconsejar al paciente sobre el inicio del tratamiento farmacológico.

	■ Se realizarán pruebas de laboratorio básicas (electrolitos, creatinina, lipograma, glucosa, HbA1c, tira 
reactiva de orina y ECG) siempre que no retrasen el tratamiento.

	■ Se puede hacer una estratificación del riesgo cardiovascular de forma inmediata (siempre que no retrase el 
inicio del tratamiento) o en una visita posterior.

	■ Considerar la administración de diuréticos o AC en pacientes de 65 años o más, o de ascendencia africana 
o afrocaribeña, betabloqueantes después de un infarto de miocardio, IECA o ARA en personas con DM, 
insuficiencia cardíaca o IRC.

Tratar a los adultos con TA ≥140 mmHg o ≥90  
(TAS ≥130 mmHg para aquellos con ECV, DM, IRC) 

Comenzar con medicamentos de cualquiera de las siguientes tres clases de fármacos 
antihipertensivos como tratamiento inicial: 1) tiacida y análogos tiacídicos, 2) IECA/ARA, y

3) AC dihidropiridínicos de acción prolongada.

Objetivo del tratamiento: <140/90 mmHg 
(TAS <130 mmHg para pacientes de alto riesgo con ECV, DM, IRC)

Seguimiento mensual tras el inicio o el cambio de la medicación antihipertensiva hasta que el 
paciente alcance el objetivo. 

Seguimiento cada tres a seis meses para los pacientes con la TA controlada.
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6.2	 Protocolos con medicamentos y dosis específicos

A continuación se presentan dos propuestas de protocolos con medicamentos y dosis específicos 
(figuras 5 y 6). Ambos han de considerarse como ejemplos y se pueden utilizar otras estrategias.

Algoritmo 1: Inicio de la politerapia en un solo comprimido

	■ Se recomienda comenzar el tratamiento con dos fármacos antihipertensivos de diferentes clases 
cuando la TA basal está ≥20/10 mmHg por encima del objetivo y debe contemplarse cuando la 
TA basal es ≥140/90 mmHg.

	■ Los fármacos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECA, ARA y aliskireno) 
se han relacionado con toxicidad fetal grave, especialmente anomalías renales, cardíacas y 
fallecimiento. Estos fármacos están contraindicados durante el embarazo.

Figura 5. Algoritmo 1

 Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas; 

si se logra el objetivo, seguimiento en  
3 a 6 meses.

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas; 
si se logra el objetivo, seguimiento en 
3 a 6 meses.

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas;

si se logra el objetivo, seguimiento en

3 a 6 meses.

Si no se logra el objetivo de 
TA, aumentar el ARA o el AC 

(duplicar la dosis a 
telmisartán 80-

amlodipino 10 mg
una vez al día).

Si no se logra el objetivo de 
TA, aumentar la 

tiacida/dirético tiacídico 
(duplicar la dosis a 50 mg de 
hidroclorotiazida o 25 mg de 
clortalidona una vez al día).

Si no se logra el objetivo 
de TA, remitir a un 

especialista.

Comenzar con ARA o AC a
dosis semimáximas 

(Ejemplo:* telmisartán 40-
amlodipino 5 mg** 

una vez al día).

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas;

si se logra el objetivo,

seguimiento en 3 a 6 meses.

Si no se logra el objetivo de
TA, añadir una tiacida/diurético

tiacídico a la dosis máxima
(hidroclorotiacida 25 mg o
clortalidona 12,5 mg una

vez al día).

NOTA: Vigilar el potasio y la función 
renal al iniciar o cambiar la dosis 
de IECA/ARA o tiacidas/diuréticos 
tiacídicos si las pruebas son 
fáciles de realizar y no retrasan el 
tratamiento. 

Este protocolo está contraindicado para mujeres que están o podrían quedar embarazadas. Ni los IECA ni 
los ARA se deben administrar a las mujeres embarazadas.

*	 Los medicamentos mencionados solo sirven como ejemplos y pueden ser reemplazados por dos medicamentos 
de cualquiera de las tres clases de medicamentos (IECA/ARA, antagonistas del calcio o tiacidas/diuréticos 
tiacídicos). Comenzar con dos comprimidos individuales o, si se puede, ambos combinados en un solo 
comprimido (asociación en dosis fijas).

**	 Puede sustituirse por otros comprimidos individuales o, si se puede, por otras combinaciones en un solo 
comprimido (asociación en dosis fijas).

IN
ST

RU
M

EN
TO

S 
DE

 A
PL

IC
AC

IÓ
N

31



DIRECTRIZ PARA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN EN ADULTOS

Algoritmo 2: Inicio del tratamiento sin utilizar una combinación de fármacos en un solo 
comprimido (es decir, con monoterapia o combinados de forma individual)

	■ Se eligió un AC en lugar de un diurético tiacídico o un IECA/ARA como tratamiento de primera 
línea cuando se utilice un solo fármaco, con el fin de evitar la necesidad de hacer determinaciones 
electrolíticas o para aliviar la preocupación por una posible alteración de la filtración glomerular.

	■ Los fármacos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECA, ARA y aliskireno) 
se han relacionado con toxicidad fetal grave, especialmente anomalías renales, cardíacas y 
fallecimiento. Estos fármacos están contraindicados durante el embarazo.

Figura 6. Algoritmo 2

Si no se logra el objetivo de 
TA, aumentar el ARA 
(duplicar la dosis a 
telmisartán 80 mg 

una vez al día).

Si no se logra el objetivo de 
TA, aumentar el antagonista 
del calcio (duplicar la dosis a 

amlodipino 10 mg
una vez al día).

Empezar con un antagonista 
del calcio a la mitad de la 
dosis máxima (amlodipino

5 mg* una vez al día).

Si no se logra el objetivo de 
TA, aumentar la 

tiacida/diurético tiacídico 
(duplicar la dosis a 50 mg de 
hidroclorotiazida o 25 mg de 
clortalidona una vez al día).

Si no se logra el objetivo de 
TA, remitir a un especialista.

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas;

si se logra el objetivo, 

seguimiento en 3 a 6 meses.

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas;

si se logra el objetivo, 

seguimiento en 3 a 6 meses.

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas;

si se logra el objetivo, seguimiento en 

3 a 6 meses.

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas;

si se logra el objetivo,

seguimiento en 3 a 6 meses.

Volver a tomar la TA en 4 a 6 semanas;

si se logra el objetivo, seguimiento

en 3 a 6 meses.

Si no se logra el objetivo de
TA, añadir una tiacida/diurético

tiacídico a la mitad de la
dosis máxima

(hidroclorotiazida 25 mg o
clortalidona 12,5 mg

una vez al día).

Si no se logra el objetivo
de TA, añadir 

un ARA a la mitad 
de la dosis máxima (por 

ejemplo, telmisartán 40 mg 
una vez al día).

NOTA: vigilar el potasio y la función renal al 
iniciar o cambiar la dosis de IECA/ARA o de 
tiacidas/diuréticos tiacídicos si las pruebas son 
fáciles de realizar y no retrasan el tratamiento.

Este protocolo está contraindicado para 
las mujeres que están o podrían quedarse 
embarazadas. Ni los IECA ni los ARA deben 
administrarse a las mujeres embarazadas.

*	 Puede sustituirse por una tiacida/diurético 
tiacídico o un IECA/ARA. Para los pacientes 
con proteinuria se prefieren los IECA o 
los ARA.
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Profesora Adjunta, Facultad de Medicina, Universidad Saint-Joseph 
de Joseph University de Beirut, Líbano

EMRO

Antoinette Péchère 
Bertschi

Jefa de la Unidad y el Centro de Hipertensión, Servicio de 
Nefrología e Hipertensión, Hospital Universitario de Ginebra, Suiza

EURO

Jennifer Cohn Vicepresidenta Superior, Salud Cardiovascular

Profesora Adjunta, División de Enfermedades Infecciosas, 
Universidad de Pensilvania, PA, EE.UU.

AMRO
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Prabhdeep Kaur Científica de grado E y Jefa de la División de Enfermedades no 
Transmisibles, ICMR-Instituto Nacional de Epidemiología, Chennai, 
India

SEARO

Daniel T. Lackland Profesor de Epidemiología y Neurología

Director, División de Neurociencias Traslacionales y Estudios de 
Población, Universidad Médica de Carolina del Sur, Charleston, SC, 
EE.UU.

AMRO

Venus Mushininga Gestora de Programas, Enfermedades no Transmisibles, Ministerio 
de Salud y Atención a la Infancia, Harare, Zimbabwe

AFRO

Marcelo Orias Jefe de Nefrología en el Sanatorio Allende

Profesor de Medicina Interna en la Universidad Nacional de 
Córdoba, Profesor Asociado de Medicina Interna, Universidad de 
Yale, CT, EE.UU.

AMRO

Xin Hua Zhang Profesora de Medicina

Vicedirectora del Instituto de la Liga de la Hipertensión de Beijing, 
Beijing, China

Presidenta, Liga Mundial de la Hipertensión, Oficina Mundial de la 
WHL

Directora, Oficina Regional de Asia y el Pacífico de la WHL

WPRO

Coordinación general y redacción de la directriz

El proceso de elaboración de la directriz fue coordinado por el Departamento de Enfermedades 
no Transmisibles de la OMS. El primer borrador lo escribió Taskeen Khan. El grupo de elaboración 
de directrices y el grupo de revisión externa examinaron los borradores, que fueron revisados 
posteriormente por Taskeen Khan.
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Anexo 2: Gestión de las declaraciones 
de intereses y los conflictos de intereses

El grupo directivo siguió la política actual de Conformidad, Gestión de Riesgos y Ética (CRE).

Se pidió a todos los miembros del grupo de elaboración de directrices (GED) que rellenaran los 
formularios tipo de declaración de intereses de la OMS, que después fueron analizados. La Secretaría 
de la OMS examinó el curriculum vitae de todos los posibles participantes y realizó búsquedas en 
internet (PubMed, Open Payments Data, Google Scholar) para obtener información sobre posibles 
conflictos de intereses económicos y académicos relacionados con el tema de la reunión. Todos los 
documentos de declaración de intereses están archivados en el Departamento de Enfermedades no 
Transmisibles de la OMS.

El grupo directivo de la OMS publicó los nombres y una biografía breve de los posibles miembros del 
GED en el sitio web de la OMS durante más de dos semanas, junto con una descripción del objetivo 
de la reunión, para revisión y comentarios públicos. No se planteó ninguna preocupación sobre ningún 
miembro.

Ninguno de los intereses declarados se consideró suficiente para afectar a las opiniones objetivas de los 
expertos durante el proceso de elaboración de la directriz ni a las recomendaciones ni, por consiguiente, 
para impedir su plena participación en la elaboración de las directrices.

Durante el curso de elaboración de la directriz la situación de conflicto de intereses de una miembro 
del GED cambió al aceptar un nombramiento temporal como funcionaria de la OMS. Inmediatamente 
después de aceptar el nombramiento se le apartó de realizar más colaboraciones con el GED.

A todos los miembros del GED y a todos los observadores de la reunión se les pidió que firmaran un 
acuerdo de confidencialidad antes de participar en la reunión.

A todos los miembros del grupo de revisión externa se les pidió que rellenaran los formularios tipo de 
declaración de intereses de la OMS, que después fueron analizados. Ninguno de los intereses declarados 
se consideró suficiente para afectar a las opiniones profesionales durante el proceso de revisión ni, por 
consiguiente, para impedir su participación como revisores expertos.
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Anexo 3: Resultados del tratamiento 
pertinentes para la hipertensión

Los miembros del grupo directivo de la OMS, en consulta con el GED y el especialista en metodología, 
elaboraron una lista de los resultados del tratamiento más importantes para la atención de las personas 
con hipertensión. Posteriormente, el GED calificó los resultados en una escala del 1 al 9 y especificó si 
los consideraban fundamentales (puntuación entre 7 y 9), importantes (puntuación entre 4 y 6) o no 
importantes (puntuación entre 1 y 3) para la toma de decisiones (figura A3.1).

Figura A3.1. Calificación de los resultados

Importancia de los resultados para la toma de decisiones

8,6

8,4

8,1

8,0

7,9

7,8

7,6

6,9

6,9

6,8

6,8

6,3

6,0

4,4

Poco importantes Importantes Fundamentales

Cualquier evento adverso (p. ej., edema)

Accidente cerebrovascular

Infarto de miocardio

Cardiopatía coronaria

Muerte por ECV

Insuficiencia cardíaca

IRT

Cumplimiento terapéutico

Eventos adversos que llevan a interrumpir los antihipertensivos

Mortalidad por todas las causas

Eventos adversos graves (p. ej., síncope)

Tiempo para lograr el control de la TA 

Satisfacción del paciente

Carga de la medicación
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Anexo 4: Preguntas PICO

Se utilizaron estas 11 preguntas en formato de población, intervención, comparación y resultado (PICO) 
para guiar las revisiones sistemáticas. Además, se identificaron subgrupos importantes.

1	 ¿Con qué valor de tensión arterial se debe iniciar el tratamiento farmacológico 
para prevenir las complicaciones cardiovasculares?

P Hombres y mujeres adultos

I
Umbrales específicos de tensión arterial sistólica y diastólica:*

sistólica (mmHg): ≥120, ≥130, ≥140, ≥150

diastólica (mmHg): ≥80, ≥90

C Placebo o umbral de tensión arterial sistólica o diastólica superior a los umbrales de intervención

O
Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por IM, 
muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), infarto de miocardio, insuficiencia renal 
terminal, deterioro cognitivo o demencia, episodios de insuficiencia cardíaca y eventos adversos

s
Basado en diferentes modificadores del efecto, tales como el riesgo cardiovascular estimado, 
cardiopatía coronaria previa, accidente cerebrovascular, diabetes, la edad, el sexo, insuficiencia 
renal crónica y la raza o etnia

*	 Cada umbral de TA en la categoría de intervención (I) se comparará con un umbral superior. Por ejemplo, 
I (<140) se comparará con C (≥140).

2	 ¿Es necesario contar con alguna prueba de laboratorio antes de iniciar los 
tratamientos farmacológicos o al ajustarlos?

P Hombres y mujeres adultos que necesitan tratamiento farmacológico

I Inicio o ajuste de dosis de antihipertensivos sin pruebas de laboratorio

C Inicio o ajuste de dosis de antihipertensivos con pruebas de laboratorio

O Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por IM, 
muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), infarto de miocardio, insuficiencia renal 
terminal, episodios de insuficiencia cardíaca y alteración o deterioro cognitivos

Control de la TA

Tiempo para lograr el control de la TA

Cumplimiento terapéutico

Efectos adversos

Satisfacción del paciente

s Fármacos y dosis individuales

Pacientes sin comorbilidades

Tensión arterial basal

Tipo de prueba de laboratorio (ECG, analítica, etc.)
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3	 ¿Debe utilizarse la estratificación del riesgo cardiovascular para guiar el inicio de 
la medicación antihipertensiva?

P Hombres y mujeres adultos sin ECV detectadas previamente

I Iniciar el tratamiento farmacológico con antihipertensivos basándose en una estimación 
formal del riesgo de ECV

C Iniciar el tratamiento farmacológico con antihipertensivos sin una evaluación formal del riesgo 
de ECV (es decir, utilizando solo el umbral de TA)

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por IM, 
muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio, insuficiencia renal terminal, episodios de insuficiencia cardíaca, deterioro cognitivo 
o demencia y eventos adversos

Proporción de personas con prescripción de antihipertensivos

Valores de TA

s Valores de TA

4	 ¿Qué fármacos deben utilizarse como medicamentos de primera línea en 
los adultos con hipertensión que precisan tratamiento farmacológico?

P Hombres y mujeres adultos que necesitan tratamiento farmacológico

I Betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA, o ARA

C Placebo

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por 
IM, muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, deterioro 
cognitivo o demencia, infarto de miocardio, insuficiencia renal terminal y episodios de 
insuficiencia cardíaca

Efectos adversos como bradicardia, lesión renal aguda, angioedema, asma, alteraciones 
electrolíticas o hipotensión

Descenso y control de la TA (si no hay datos sobre episodios de ECV)

s
Basado en diferentes modificadores del efecto, tales como el riesgo cardiovascular estimado, 
cardiopatía coronaria previa, accidente cerebrovascular, diabetes, la edad, el sexo, insuficiencia 
renal crónica, la raza o etnia y la cifra de TA basal

5	 ¿Qué tipo de fármacos (betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA o ARA frente a 
betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA o ARA en estudios comparativos) deberían 
utilizarse como medicamentos de primera línea en los adultos con hipertensión 
que precisan tratamiento farmacológico?

P Hombres y mujeres adultos que necesitan tratamiento farmacológico

I Betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA, o ARA

C Betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA, o ARA (estudios comparativos)

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por 
IM, muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, deterioro 
cognitivo o demencia, infarto de miocardio, insuficiencia renal terminal y episodios de 
insuficiencia cardíaca

Efectos adversos como bradicardia, lesión renal aguda, angioedema, asma, alteraciones 
electrolíticas o hipotensión

Descenso y control de la TA (si no hay datos sobre episodios de ECV)

s
Basado en diferentes modificadores del efecto, tales como el riesgo cardiovascular estimado, 
cardiopatía coronaria previa, accidente cerebrovascular, diabetes, la edad, el sexo, insuficiencia 
renal crónica, la raza o etnia y la cifra de TA basal
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6	 ¿Qué tipo de fármacos (monoterapia con betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA 
o ARA frente a politerapia utilizando betabloqueantes AC, diuréticos, IECA o 
ARA) deberían utilizarse como medicamentos de primera línea en los adultos con 
hipertensión que precisan tratamiento farmacológico?

P Hombres y mujeres adultos que necesitan tratamiento farmacológico

I Betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA, o ARA

C Politerapia

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por 
IM, muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, deterioro 
cognitivo o demencia, infarto de miocardio, insuficiencia renal terminal y episodios de 
insuficiencia cardíaca

Efectos adversos como bradicardia, lesión renal aguda, angioedema, asma, alteraciones 
electrolíticas o hipotensión

Descenso y control de la TA (si no hay datos sobre episodios de ECV)

s
Basado en diferentes modificadores del efecto, tales como el riesgo cardiovascular estimado, 
cardiopatía coronaria previa, accidente cerebrovascular, diabetes, la edad, el sexo, insuficiencia 
renal crónica, la raza o etnia y la cifra de TA basal

7	 En los adultos con hipertensión que requieran tratamiento farmacológico, ¿qué 
politerapia de dos o más fármacos (betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA o ARA) 
frente a otra politerapia de dos o más fármacos (betabloqueantes, AC, diuréticos, 
IECA o ARA) debe utilizarse?

P Hombres y mujeres adultos que necesitan tratamiento farmacológico

I Politerapia con dos o más fármacos (betabloqueantes, AC, diuréticos, IECA o ARA)

C Otra politerapia diferente con dos o más fármacos (betabloqueantes, AC, diuréticos,  
IECA o ARA)

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por 
IM, muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, deterioro 
cognitivo o demencia, infarto de miocardio, insuficiencia renal terminal y episodios de 
insuficiencia cardíaca

Efectos adversos como bradicardia, lesión renal aguda, angioedema, asma, alteraciones 
electrolíticas o hipotensión

Descenso y control de la TA (si no hay datos sobre episodios de ECV)

s
Basado en diferentes modificadores del efecto, tales como el riesgo cardiovascular estimado, 
cardiopatía coronaria previa, accidente cerebrovascular, diabetes, la edad, el sexo, insuficiencia 
renal crónica, la raza o etnia y la cifra de TA basal
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8	 ¿Se asocia el uso de una combinación de antihipertensivos en un solo comprimido 
con una mejora en los resultados en los adultos con hipertensión que requieran 
intervenciones farmacológicas?

P Hombres y mujeres adultos que necesitan tratamiento farmacológico

I Combinación en un solo comprimido (combinación en dosis fijas) de medicamentos 
antihipertensivos – cinco clases (dos o más de las cinco)

C Intervenciones farmacológicas que no implican la politerapia en un solo comprimido

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por IM, 
muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio, insuficiencia renal terminal y episodios de insuficiencia cardíaca

Efectos adversos

Satisfacción del paciente

Cumplimiento terapéutico

Valor/modificación de la TA

Número de medicamentos antihipertensivos

s
Basado en diferentes modificadores del efecto, tales como el riesgo cardiovascular estimado, 
cardiopatía coronaria previa, accidente cerebrovascular, diabetes, la edad, el sexo, insuficiencia 
renal crónica, la raza o etnia y la cifra de TA basal

9	 ¿Qué objetivo de TA se debe intentar conseguir con el tratamiento farmacológico?

P Hombres y mujeres adultos

I
Objetivos específicos de TA sistólica y diastólica:

sistólica (mmHg): <120, <130, <140, <150

diastólica (mmHg): <70, <80, <90

C Objetivos de TA sistólica o diastólica mayores que los valores objetivo de la intervención

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por IM, 
muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio, insuficiencia renal terminal, episodios de insuficiencia cardíaca, deterioro cognitivo o 
demencia y eventos adversos

s
Basado en diferentes modificadores del efecto, tales como el riesgo cardiovascular estimado, 
cardiopatía coronaria previa, accidente cerebrovascular, diabetes, la edad, el sexo, insuficiencia 
renal crónica y la raza o etnia

10	 ¿Cuándo debe evaluarse la tensión arterial en los adultos con hipertensión 
arterial que reciben tratamiento farmacológico?

P Hombres y mujeres adultos con HTA que reciben una intervención farmacológica

I Intervalo específico 

C Intervalo alternativo

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por IM, 
muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio, insuficiencia renal terminal y episodios de insuficiencia cardíaca

Efectos adversos

Control de la TA

Cumplimiento terapéutico

Satisfacción del paciente 

s Fase de ajuste frente a seguimiento de la HTA controlada, cifra inicial de TA, otras 
enfermedades, control a distancia frente a visita clínica 
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11	 ¿Pueden los profesionales de la salud no médicos llevar a cabo el manejo 
farmacológico de la hipertensión?

P Hombres y mujeres adultos

I Manejo farmacológico por profesionales de la salud no médicos 

C Manejo farmacológico por profesionales médicos cualificados 

O

Muerte (mortalidad por todas las causas), muerte por causas cardiovasculares (muerte por IM, 
muerte súbita cardíaca o accidente cerebrovascular), accidente cerebrovascular, infarto de 
miocardio, insuficiencia renal terminal y episodios de insuficiencia cardíaca

Control de la TA

Cumplimiento terapéutico

Efectos adversos graves

Satisfacción del paciente

s

Inicio frente a seguimiento

Autocuidado frente a agente de salud comunitario frente a profesional de enfermería frente a 
farmacéutico frente a ayudante médico frente a atención en el consultorio o fuera

Niveles de atención

Entornos rurales frente a urbanos

Etnia
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