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CAPÍTULO  1

Aproximación inicial al paciente 
con hipertensión arterial 

La aproximación al paciente con una supuesta elevación de 
la presión arterial (PA) tiene varias fases que van desde la detec-
ción de las cifras elevadas de PA, al diagnóstico, clasificación, 
evaluación clínica, e identificación del riesgo global cardiovascu-
lar y renal.

DETECCIÓN

La detección de cifras elevadas de presión arterial por los mé-
dicos se puede dar en situaciones muy distintas: en ocasiones se 
tratará de identificar a los sujetos de la población aparentemente 
sana, mientras que en otras se requerirá la confirmación de la ele-
vación de las cifras y su posterior evaluación. Descartada la utili-
dad de los cribados poblacionales, las sucesivas guías de hiper-
tensión 1-  6 aconsejan la medida de PA en una secuencia temporal 
determinada pero utilizando la llamada “detección oportunista”.

Detección oportunista
Se basa en tomar medidas de PA cuando el individuo acude 

a la consulta médica o de enfermería por cualquier circunstancia, 
sea una enfermedad banal o un examen de salud. Se recomienda 
que las medidas, en caso de normalidad, se repitan en periodos 
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de tiempo determinados en función de los valores de PA encon-
trados:

•	 Niños y adolescentes: Iniciar a partir de los 3 años de edad 
y repetir cada dos o tres años hasta los 16 en caso de PA 
normales. Si se detectan valores de PA normal-alta se re-
comienda repetir las medidas al año. Los valores de nor-
malidad en niños se refieren a tablas de percentil de talla 
y sexo hasta los 15 años, a partir de aquí se consideran las 
mismas cifras que el adulto (figura 1.1, panel A).

•	 Adultos: Se consideran a partir de los 16 años. Se deberían 
de registrar valores de PA en la historia clínica y repetir las 
medidas cada 5 años si la PA era óptima (<120/80 mmHg), 
cada 3 años si era normal (<120-129/80-84 mmHg) y 
anualmente si los valores eran de normal-alta (130-139/85-
69 mmHg) (figura 1.1, panel B).

Detección ocasional 
La detección de cifras elevadas puede producirse en múlti-

ples circunstancias:

•	 durante medidas ocasionales realizadas en farmacias, 
monitores de familiares o vecinos.

•	 durante estudios clínicos mediante medidas regladas.
•	 durante la evaluación de enfermedades en los que la hi-

pertensión podría tener relevancia (diabetes, enfermedad 
renal crónica, dislipemia, etc…)

•	 durante eventos clínicos no graves (episodios de dolor, an-
siedad) o con riesgo vital. 
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En cualesquiera de estas circunstancias se deberá proceder a 
realizar medidas de PA regladas para establecer el siguiente paso, 
que es el diagnóstico y clasificación del proceso hipertensivo. La 
normalidad en los valores de PA una vez evaluados llevaría a con-
siderar un seguimiento como el recomendado en la figura 1.1.

Figura 1.1. Proceso de detección y diagnóstico de la hipertensión arterial.
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DIAGNÓSTICO

Siguiendo las recomendaciones de las Guías, el diagnóstico 
de hipertensión puede establecerse por medidas en el consulto-
rio o por medidas realizadas fuera de la consulta, sea mediante 
monitoreo ambulatorio durante 24 horas o mediante automedi-
da domiciliaria. Cada una de ellas tiene la misma validez si se rea-
lizan siguiendo los protocolos recomendados y tomando como 
valores límite para el diagnóstico los recomendados en la figura 
2.1. En cualquier caso, sea cual sea el método seleccionado para la 
confirmación diagnóstica, la clasificación en estadios de la HTA se 
debe establecer por los valores de PA clínica (PA en el consultorio).

Si se utiliza la medida clínica para el diagnóstico ésta debe rea-
lizarse tras al menos 3 visitas separadas por dos semanas, con 
tres medidas en cada una de ellas con intervalos de tres minutos 
con un monitor semiautomático oscilómétrico. Se debe realizar 
la medida en las condiciones establecidas y recomendadas por 
las Guías que incluyen el manguito adecuado para el perímetro 
del brazo, realizarse en posición de sentado cómodamente y en 
condiciones ambientales adecuadas. Se puede utilizar como va-
lor final la media de las dos últimas medidas. Los valores de nor-
malidad y los criterios para definir HTA y sus estadios se mues-
tran en la figura 2.1, panel A. Es de señalar que la Guía ESC/ESH 
2018 reconoce la HTA sistólica aislada como entidad relevante 
tanto en el joven como en el paciente de edad avanzada.

En algunas circunstancias es aconsejable que, además de la 
medida en posición sentado, se realice una medida después de 
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3 minutos de bipedestación a fin de descartar ortostatismo, fre-
cuente en los pacientes de edad avanzada y en diabéticos.

Figura 2.1. Diagnóstico y clasificación de la hipertensión arterial.

Si se utilizan las medidas fuera de la consulta, tenemos la op-
ción de automedida o el monitoreo ambulatorio de 24 horas. 
La automedida en domicilio debe hacerse utilizando el método 
recomendado por la ESH que preconiza las medidas durante 
una semana, tres medidas cada día y desechando los valores del 
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primer día para realizar el cálculo promedio. Los valores de nor-
malidad y los criterios para definir HTA se muestran en la figura 
2.1, panel B.

El monitoreo ambulatorio de 24 horas debe hacerse utilizando 
el método recomendado por la ESH 7 que preconiza monitorizar 
la PA cada 20 minutos durante el periodo diurno (08:00 a 22:00 
horas) y cada 30 minutos en el resto del periodo horario. Se cal-
culan los promedios para todo el registro, y por separado para el 
periodo diurno de actividad y el periodo nocturno, que se supone 
de descanso. Los valores de normalidad y los criterios para definir 
HTA se muestran en la figura 2.1, panel B.

El monitoreo de 24 horas permite además de obtener los va-
lores medios de PA, poder analizar la variabilidad circadiana de 
la PA, es decir, el descenso fisiológico nocturno. En condiciones 
normales el cociente entre la PA de día y de noche es superior 
a 10%. Si este cociente es menor hablamos de perfil “no-dipper” 
que si se mantiene en ulteriores monitoreos señala la presencia 
de un mayor daño orgánico subyacente. Tanto la falta de des-
censo nocturno como el valor de PA nocturna en sí mismo son 
de importancia pronóstica en pacientes con diabetes mellitus 
y/o enfermedad renal crónica, por lo que en estos pacientes se 
recomienda la utilización de monitoreo de 24 horas en lugar de 
automedida domiciliaria.

Discrepancias entre PA de consulta y fuera de la consulta
Cuando se realizan ambas medidas podemos encontrarnos 

con que ambas coinciden en señalar al paciente como hipertenso 
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o normotenso. Frecuentemente nos encontraremos con dos si-
tuaciones discrepantes, valores de hipertensión en la clínica y nor-
malidad ambulatoria (HTA de bata blanca) o lo contrario, valores 
de normotensión en la clínica e hipertensión ambulatoria (HTA 
enmascarada). Esta nomenclatura de “bata blanca” y “enmascara-
da” solo debe aplicarse en pacientes que no reciben tratamiento 
antihipertensivo (figura 3.1, fondo azul). Para aquellos pacien-
tes en tratamiento antihipertensivo la nomenclatura es distinta 
como se aprecia en la figura 3.1, fondo resaltado en color amarillo.

Figura 3.1. Clasificación de la presión arterial ambulatoria y su relación 
con la presión en el consultorio (presión clínica). 

EVALUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE HIPERTENSO

Una vez establecido el diagnóstico de seguridad hiperten-
sión arterial se debe realizar una evaluación clínica mediante 
anamnesis, exploración física y solicitud de exploraciones que 
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permitan establecer cuál es la situación del paciente, estimar el 
riesgo cardiovascular y renal global, así como si existen indicios 
que nos indiquen la necesidad de descartar la presencia de una 
HTA secundaria.

Figura 4.1. Algoritmo de la evaluación clínica. La evaluación debe reali-
zarse por pasos de A a D.

Paso A: Evaluación clínica

Anamnesis:
El interrogatorio del paciente debe dedicar especial atención 

a todos los aspectos resumidos en el Algoritmo de la figura 5.1.

Examen físico:
La exploración física del paciente, además del examen gene-

ral, debe dedicar especial atención a todos los aspectos resumi-
dos en la figura 6.1.
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Figura 5.1. Aspectos que el médico debe interrogar sistemáticamente en 
el paciente hipertenso.

Paso B: Exámenes complementarios

Exámenes complementarios básicos y especiales:
Los exámenes complementarios básicos que muestra la fi-

gura 6.1. deben solicitarse de manera rutinaria en todos los pa-
cientes hipertensos. No ocurre lo mismo con los exámenes instru-
mentales especiales que sólo se solicitarán dependiendo de su ac-
cesibilidad y costo para el paciente. De los exámenes instrumen-
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tales especiales el más útil en la clínica es el ecocardiograma para 
el diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda, mientras que 
el estudio de la velocidad de la onda de pulso (VOP) y la medida 
de la presión central (PC) es restringido al ámbito de la investiga-
ción. No obstante, las medidas de la VOP y la PC son muy útiles en 
los casos de hipertensión sistólica aislada en individuos jóvenes.

Figura 6.1. Exámenes específicos en la exploración física del paciente hi-
pertenso, y exámenes complementarios rutinarios y especiales.

Paso C: Búsqueda de causas de hipertensión secundaria
Las causas más frecuentes de hipertensión secundaria de-

penden de la edad del paciente y se muestran en la tabla 1.1.
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TABLA 1.1.

 Causas más frecuentes de hipertensión  
arterial secundaria en distintos grupos de edad

Grupo de 
edad

Porcentaje 
con causa 

subyacente
Causas típicas

Niños 
(< 12 años)

70-85
Enfermedad renal parenquimatosa 
Coartación de aorta 
Enfermedades monogénicas

Adolescentes 
(12-18 años)

10-15
Enfermedad renal parenquimatosa 
Coartación de aorta 
Enfermedades monogénicas

Adultos 
jóvenes 
(19-40 años)

5-10

Enfermedad renal parenquimatosa 
Displasia fibromuscular (especial-
mente en mujeres) 
Enfermedades monogénicas

Adultos de 
edad media 
(41-65 años)

5-15

Aldosteronismo primario
Apnea del sueño 
Enfermedad de Cushing
Feocromocitoma
Enfermedad renal parenquimatosa
Renovascular de causa aterosclerosa 

Adultos 
de edad 
avanzada 
(66+ años)

5-10
Renovascular de causa aterosclerosa
Enfermedad renal parenquimatosa 
Enfermedad tiroidea
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Las situaciones que obligan a la búsqueda de una causa se-
cundaria de hipertensión son las siguientes:

•	 Hipertenso menor de 40 años con hipertensión grado 2.
•	 Hipokaliemia persistente en ausencia de tratamiento diu-

rético.
•	 Niños prepuberales con hipertensión de cualquier grado.
•	 Pacientes previamente bien controlados en los que la HTA 
empeora de forma manifiesta.

•	 Hipertensión arterial resistente.
•	 Hipertensión grado 3 o con emergencias hipertensivas.
•	 Clínica o datos bioquímicos de enfermedad endocrina o 

enfermedad renal crónica.
•	 Apnea del sueño moderada-severa.
•	 Síntomas sugestivos de secreción de catecolaminas.

Paso D: Evaluación riesgo cardiovascular y renal
La evaluación del riesgo CV global en el paciente hiperten-

so se establece combinando los valores de PA y la presencia de 
otros factores de riesgo, daño orgánico asintomático o enferme-
dad cardiovascular y/o renal establecida, y se comenta en detalle 
en el capítulo 2. 
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CAPÍTULO  2

Evaluación del riesgo debido 
a la presión arterial

Una vez confirmado el diagnóstico de hipertensión arterial 
esencial tras la correcta medida de la presión arterial y la razo-
nable exclusión de las posibles causas de formas secundarias 
presentadas en el capítulo anterior, el paso siguiente es evaluar 
el riesgo global del paciente para la posterior toma de decisiones 
terapéuticas.

La evaluación clínica deberá incluir no sólo las cifras de pre-
sión arterial sino también todos los elementos que determinan 
el riesgo global del paciente hipertenso, tales como los posibles 
factores asociados de riesgo cardiovascular (tabla 1.2), la posible 
lesión de órgano blanco inducida por la hipertensión (tabla 2.2) y 
la existencia o no de complicaciones clínicas en la esfera vascular 
(tabla 3.2). La evaluación se hará mediante la anamnesis, el exa-
men físico y las pruebas complementarias necesarias comenta-
das en el capítulo 1.

El ser varón, de edad avanzada, fumador, hiperlipémico, 
hiperuricémico, intolerante a la glucosa, obeso, sedentario, los 
antecedentes de enfermedad cardiovascular prematura o el an-
tecedente de hipertensión precoz en los familiares próximos (pa-
dres, hermanos), la menopausia precoz en la mujer, la pobreza 
y la taquicardia en reposo son factores asociados que deben ser 
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considerados por el médico para estratificar el riesgo global del 
paciente 1, 2.

TABLA 1.2

Factores que influencian el riesgo cardiovascular 
del hipertenso. Características demográficas y clínicas

Características demográficas y clínicas

Sexo (hombre > mujer)

Edad

Tabaquismo - historia de consume actual o antiguo

Colesterol total, LDL y HDL, Triglicéridos

Acido úrico

Diabetes

Sobrepeso y obesidad 

Historia familiar de ECV prematura (hombres < 55 años y 
mujeres < 65 años)

Historia familiar de inicio precoz de hipertensión arterial 

Menopausia precoz

Vida sedentaria 

Factores psicosociales y económicos

Frecuencia cardiaca (> 80 latidos por minuto en reposo)
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TABLA 2.2

Factores que influencian el riesgo cardiovascular del 
hipertenso. Lesión silenciosa de órgano blanco

Lesión silenciosa de órgano blanco inducida 
por la hipertensión

Rigidez arterial: Presión de Pulso ≥ 60 mmHg en mayores 
de 65 años

Hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma

Onda S en V1 + onda R en V5 (Sokolow-Lyon > 35 mm)

Hipertrofia ventricular izquierda en el ecocardiograma 

(IMVI > 115 g/m2 en hombres y > 95 g/m2 en mujeres)

Microalbuminuria 
(cociente albumina-creatinina > 30 mg/g)

IRC moderada (FGe > 30-59 mL/min/1.73 m2) o severa /
FGe < 30 mL/min/1.73 m2

índice tobillo-brazo < 0.9

Retinopatía avanzada: hemorragias o exudados, edema 
de papila

IMVI: Índice de masa ventricular izquierda; IRC: Insuficiencia renal cróni-
ca; FGe: Filtrado glomerular estimado.

Para la detección de la lesión silenciosa de órgano, expre-
sión de la progresión de la enfermedad hipertensiva, la Guía 
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Europea de hipertensión recomienda que en cualquier nivel asis-
tencial, se deben realizar al menos un electrocardiograma, de-
terminar el cociente albúmina creatinina y el filtrado glomeru-
lar estimado, pues son prueba sencillas y de muy bajo costo. Si 
existe facilidad para realizar un ecocardiograma mejora muy 
significativamente la detección de la hipertrofia del ventrículo 
izquierdo, pues es mucho más sensible y específica que el elec-
trocardiograma 1, 2.

TABLA 3.2

Factores que influencian el riesgo cardiovascular del 
hipertenso. Enfermedad cardiovascular o renal clínica

Enfermedad cardiovascular o renal establecida

Cerebrovascular: ACV isquémico, hemorrágico o AIT 

Enfermedad coronaria: infarto, angina, revascularización 
coronaria

Presencia de placas de ateroma en la ecografía de carótida 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Arteriopatía periférica 

Fibrilación auricular

Tras la evaluación clínica y conociendo los factores de riesgo 
cardiovascular asociados a la hipertensión, la posible existencia 
de lesión silenciosa de órgano blanco, o la existencia de una le-
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sión clínica establecida en el corazón, cerebro, riñón o grandes 
vasos, estamos en condiciones de reunir todos estos datos para 
conocer el riesgo global del paciente. La Guía Europea de hiperten-
sión recomienda el uso de la tabla basada en el sistema SCORE 
que define el riesgo porcentual de mortalidad cardiovascular de-
pendiendo de los factores mencionados (figura 1.2.).

Figura 1.2. Riesgo cardiovascular global del paciente en relación a las 
cifras de presión arterial (columnas), presencia de factores de riesgo 
cardiovascular asociados (FRCV) en las tres primeras filas, lesión silenciosa 
de órgano blanco inducida por la hipertensión (LOMH) o presencia de 
diabetes (cuarta fila), o lesión clínica establecida (quinta fila).

El riesgo que establece esta tabla se basa en las tablas euro-
peas de SCORE que estiman la probabilidad de mortalidad por 
enfermedad cardiovascular a 10 años en forma porcentual. Un 
hipertenso con riesgo bajo (color amarillo) tiene una probabili-
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dad < 1% de morir en los próximos 10 años; con riesgo moderado 
(color naranja) su probabilidad es < 5%; con riesgo alto (color 
rojo) su probabilidad oscila entre 5-10%; y con riesgo muy alto 
(color rojo oscuro) su probabilidad es ≥ 10% 1, 2, 3.

Aun considerando que gran parte de la población de Lati-
noamérica es de procedencia étnica europea, otra parte impor-
tante en algunos de los países, particularmente de la cordillera 
andina, es población indígena amerindia. Además, a lo largo de 
los últimos cinco siglos se han producido migraciones de otras 
etnias, particularmente de población negra de procedencia afri-
cana y de poblaciones asiáticas. A ello hay que sumar el mesti-
zaje de etnias caucásicas con población indígena y con pobla-
ción de raza negra, lo que ha contribuido a una extraordinaria 
heterogeneidad étnica en el continente Latinoamericano. Por 
causas genéticas y epigenéticas el riesgo cardiovascular de los 
distintos grupos étnicos es también heterogéneo, por lo que la 
guía Europea de hipertensión ha incluido una tabla con coefi-
cientes de corrección para el riesgo estimado del sistema SCORE 
dependiendo de las etnias a considerar, que se resumen en la 
tabla 4.2 1, 2. 

Además de los factores de riesgo (FRCV) listados en la tabla 
1.2, la lesión silente de órgano, o la presencia de enfermedad clí-
nica, existen otros factores no incluidos en la tabla del sistema 
SCORE que aumentan el riesgo global. Estos factores se enume-
ran en la tabla 5.2 y son elementos importantes a considerar en 
la evaluación del riesgo por la importante prevalencia de algunos 
de ellos en los países de Latinoamérica 4.
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TABLA 4.2

Factores de corrección del riesgo estimado por el sistema 
SCORE en función de la etnia de origen

Región de origen Factor de multiplicación

Sudeste Asiático 1.4

África Sub-Sahariana 1.3

Caribe 1.3

Asia Occidental 1.2

Norte de África 0.9

Asia Oriental 0.7

Latinoamérica 0.7

En suma, una vez demostrado que las cifras de presión arte-
rial del paciente obtenidas en la consulta son sostenidas se diag-
nostica al paciente de hipertensión arterial (capítulo 1). Este diag-
nóstico aislado no permite informar al paciente de su pronóstico 
ni expectativa de vida, ni tampoco tomar decisiones terapéuticas, 
hasta que establecemos el riesgo real de padecer una complica-
ción cardiovascular o renal en los próximos 10 años. Para poder 
hacer nuestro trabajo de manera correcta debemos evaluar el 
riesgo conociendo los factores asociados a la hipertensión que lo 
incrementarán con independencia de las cifras de presión por sí 
mismas. Además, deberemos conocer el estadio de la enferme-
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dad, es decir, si ya ha iniciado los cambios en la estructura y la fun-
ción de la pared de las arterias que conducen a la arteriosclerosis, 
lo que conocemos como la progresión de la enfermedad vascular.

TABLA 5.2. 

Factores que aumentan el riesgo 
estimado por el sistema SCORE

La pobreza y condiciones de escasa salubridad de la vi-
vienda son causas que favorecen y empeoran el pronós-
tico de la enfermedad cardiovascular

La obesidad (medida por IMC) y la obesidad central (me-
dida por el perímetro de cintura)

El estrés psicosocial 

Enfermedades autoinmunes y otras enfermedades infla-
matorias crónicas

Psicopatías graves (esquizofrania, trastornos bipolares, 
etc...)

Tratamiento del síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da (SIDA)

Síndrome de Apneas del sueño 

Aunque la detección de este proceso, la lesión silenciosa, no 
es sencilla en el nivel asistencial primario, es deseable que aun 
en lugares alejados de las grandes ciudades se pueda obtener 
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un análisis de sangre y orina elemental y un electrocardiograma 
(capitulo 1) para saber si el paciente hipertenso es también disli-
pémico o tiene problemas metabólicos, si tiene lesión endotelial 
expresada en forma de microalbuminuria, o deterioro inicial de 
la función renal como expresión junto a la microalbuminuria de 
lesión silenciosa del riñón, así como saber si tiene arritmias aso-
ciadas, especialmente fibrilación auricular, o hipertrofia ventri-
cular como lesión silenciosa en el corazón. Finalmente, la historia 
clínica y el examen físico permitirá saber si el paciente ya tuvo 
una complicación clínica sintomática. Con todo ello podremos 
establecer el riesgo global, informar al paciente del pronóstico 
de su dolencia y recomendar el tratamiento más adecuado en 
base a toda su patología y no solo en base a las cifras de presión 
arterial 1, 2, 3, 5.
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CAPÍTULO 3

Evaluación del riesgo metabólico

EVALUACIÓN DEL SOBREPESO Y OBESIDAD

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en Latinoamérica 
(LATAM) ha aumentado de modo alarmante los últimos 20 años, 
hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, de 30 a 40% en 
la adolescencia y de 60 a 70% en los adultos 1.

Definición y criterios diagnósticos 
El Consenso Latinoamericano de HTA, SM y DM2 de la Socie-

dad Latinoamericana de Hipertensión (LASH) 1 recomienda las 
definiciones de sobrepeso y obesidad determinadas por ley en 
México (tabla 1.3).

•	 Sobrepeso es el estado caracterizado por un índice de 
masa corporal (IMC) calculado al dividir el peso en kilo-
gramos por la estatura en metros al cuadrado. Se define 
sobrepeso por un IMC  igual o mayor a 25 kg/m2 y menor 
a 29,9 kg/m2 en los adultos, a excepción de los de estatura 
baja, en los cuales se define por un IMC igual o mayor a 
23 kg/m2 y menor a 25 kg/m2. En menores de 19 años, el so-
brepeso se determina cuando el IMC se encuentra desde 
el percentil 85 hasta el 95 de las tablas de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para edad y sexo.
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TABLA 1.3. 

Criterios diagnósticos para sobrepeso, obesidad 
y obesidad central en Latinoamérica

Criterios 
Índice Masa 

Corporal  kg/m2

Normal 20-25

Sobrepeso en adultos: 
Hombres con estatura > 160 cm 
Mujeres con estatura < 150 cm

25-29,9

Sobrepeso en adultos: 
Hombres con estatura < 160 cm 
Mujeres con estatura > 150 cm

23-24,9

Obesidad en adultos: 
Hombres con estatura > 160 cm 
Mujeres con estatura < 150 cm

≥ 30 

Obesidad en adultos: 
Hombres con estatura < 160 cm
Mujeres con estatura > 150 cm

≥ 25

Sobrepeso en menores de 19 años percentil 85-95

Obesidad en menores de 19 años > percentil 95

•	 Obesidad se define en el adulto por un IMC igual o ma-
yor a 30 kg/m2 y en los adultos de estatura baja cuando es 
igual o mayor a 25 kg/m2. Estatura baja es aquella menor 
a 1,50 metros en la mujer adulta y menor de 1,60 metros 
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en el hombre adulto. En menores de 19 años, la obesidad 
se define por un IMC igual o superior al percentil 95 de las 
tablas de IMC para edad y sexo de la OMS.

•	 Las mediciones que se han propuesto para definir obesi-
dad abdominal son el perímetro de cintura, la relación de 
los perímetros de cintura/cadera y la relación perímetro 
de cintura/estatura. En general, hay consenso que estas 
mediciones tienen una asociación más fuerte con el ries-
go cardiovascular que el IMC. Los índices que corrigen el 
perímetro de cintura por perímetro de cadera (relación 
cintura/cadera) tienen una mejor correlación y capacidad 
de predicción para DM2 y ECV que solo el perímetro de 
cintura, aunque en algunas publicaciones el beneficio de 
agregar estas mediciones es marginal.

•	 Por todo ello el Consenso de la LASH recomienda utilizar 
el perímetro abdominal medido en el punto medio entre 
el margen inferior palpable de la última costilla y el borde 
superior de la cresta ilíaca, al final de la expiración, con 
una cinta no elástica y una tensión de la cinta métrica de 
100 gramos. Los criterios diagnósticos para obesidad ab-
dominal son los de un perímetro abdominal igual o supe-
rior a 94 cm en hombres y a 84 cm en mujeres.

PREDIABETES Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)

La Federación Internacional de la Diabetes (IDF) estima que 
el número de personas con DM2 en el mundo es de aproximada-
mente 425 millones, de los cuales una tercera parte son mayores 
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de 65 años y el 80% viven en países de ingresos económicos me-
dios y bajos, estimando también que este número aumentará a 
693 millones de individuos para el año 2045 2. De acuerdo a la IDF 
la prevalencia mundial de prediabetes oscila entre 6% y 14%. La 
prediabetes progresa hacia DM2 a una tasa anual del 10% o más.  
Con independencia de su progresión a DM2, la prediabetes es un 
factor de riesgo para desenlaces cardiovasculares 3.

La prevalencia de DM2 en LATAM oscila entre 5,5% y 13,6%. 
Cualquier incremento en la prevalencia de DM2 lleva asociado un 
aumento importante en la carga de enfermedad para los siste-
mas de salud de LATAM. Así, el riesgo de muerte prematura en un 
paciente con DM2 es mayor que en aquellos sin DM2 y es el doble 
para mortalidad cardiovascular.  Se estima que 40% de las perso-
nas con DM2 en LATAM no están diagnosticadas, lo que dificulta 
una estimación más precisa de los costos que representan para 
los sistemas de salud el manejo de la DM2 y sus complicaciones.

Definición y criterios diagnósticos 
El diagnóstico de DM2 se basa en los aumentados niveles de 

glucemia y/o de hemoglobina glucosilada (HbA1c) y ya que estas 
mediciones son los únicos medios para diagnosticar DM2, las ci-
fras que determinan el punto de corte deben estar bien adapta-
das a cada población de acuerdo con sus características genéticas 
y epigenéticas, las cuales pueden variar en distintas poblaciones 
sometidas a diferentes condiciones socio-económicas 4.

La OMS determinó los puntos de corte de glucemia y HbA1c 
para el diagnóstico de DM2 con base a los resultados de estudios 
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epidemiológicos realizados en países de altos ingresos (PAI) que 
se asocian al riesgo de retinopatía 5. El Consenso de la LASH re-
comienda utilizar los criterios de la OMS para el diagnóstico de 
DM2, es decir, que cumpla alguno de los siguientes cuatro crite-
rios (tabla 2.3) 1: 

TABLA 2.3. 

Criterios para establecer el diagnóstico de 
prediabetes y diabetes en Latinoamérica

Variable Prediabetes Diabetes

Glucosa venosa en ayunas 
(GAA) mg/dl alterada

100-125 ≥ 126

Intolerancia al test de sobre-
carga a la glucosa (ITG) mg/dl

≥ 140 ≥ 200

Hemoglobina glucosilada 5,7 - 6,4 ≥ 6,5

1. 	 Síntomas de hiperglucemia como poliuria, polidipsia, po-
lifagia y perdida de peso inexplicable junto con una glu-
cemia casual ≥ 200 mg/dL, siendo casual definido como 
el resultado obtenido en cualquier momento del día. 

2. 	 Glucemia a las dos horas luego de un test de tolerancia 
oral a la glucosa (TTOG) ≥ 200 mg/dL. Esta prueba debe 
ser realizada usando una bebida de glucosa que conten-
ga el equivalente a 75 g de glucosa disuelta en agua.

3. 	 Glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dL
4.	 HbA1c ≥ 6,5%.
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La prediabetes, también conocida como glucemia con ries-
go aumentado de DM2 o hiperglucemia intermedia, hace refe-
rencia a un estado metabólico intermedio entre la homeostasis 
normal de glucosa y la DM2. Se la diagnostica por una glucemia 
venosa en ayunas alterada (GAA), es decir, cuando los valores 
están entre 100 y 125 mg/dL luego de al menos 8 horas de ayu-
no, y/o por intolerancia al test de sobrecarga a la glucosa (ITG), 
es decir, cuando los valores de glucemia luego de dos horas de 
la administración de una sobrecarga oral de 75 g de glucosa, se 
encuentran entre 140 y 199 mg/dL, y/o si los valores de HbA1c se 
encuentran entre 5,7% y 6,4% 6.

El Consenso LASH recomienda que, una vez detectada y 
diagnosticada la prediabetes, se inicie el manejo inmediato a 
través de cambios en el estilo de vida y realizar una nueva valora-
ción a los 3 y 6 meses. Si el paciente no responde con una pérdida 
de peso de al menos el 5% y si no se normalizan los valores de 
HbA1C, se debe iniciar el manejo farmacológico con una dosis de 
500 mg/día de metformina, escalando hasta 1.500-1.700 mg/día, 
según tolerancia 1..

SÍNDROME METABÓLICO

Una gran cantidad de estudios locales en diferentes países 
Latinoamericanos han reportado que la prevalencia de Síndrome 
Metabólico (SM) varia entre 25 y 45% de la población, existiendo 
grandes diferencias entre las zonas urbanas y rurales, así como 
entre los diferentes países 1. Sin embargo, las comparaciones son 
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difíciles de evaluar dado que los criterios diagnósticos utilizados 
para definir SM también han sido diferentes.

Un metaanálisis que incluyó 12 estudios que utilizaron to-
dos los criterios del ATP III reportó una prevalencia de 29,4% 
(rango 18,8-43,3%), siendo mas frecuente en mujeres que en 
hombres y en los mayores de 50 años. Los componentes más 
frecuentes fueron los bajos niveles de HDL (62,9%) y la obesi-
dad abdominal (45,8%), resultados similares a los del estudio 
Carmela que incluyó pacientes urbanos de 7 capitales de Lati-
noamérica.

Estos resultados demuestran que el SM en LATAM es una en-
tidad que debe ser especialmente considerada en nuestra región 
dada su alta prevalencia, como ha sido ratificado en un reciente 
análisis sistemático y en nuevos estudios como la Iniciativa Cen-
troamericana para la Diabetes (CAMDI), auspiciada por la De-
claración de Diabetes de las Américas (DOTA) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), que evaluó la prevalencia del 
SM en Costa Rica (San José), Guatemala (Ciudad de Guatemala), 
Honduras (Tegucigalpa), Nicaragua (Managua) y Belice, repor-
tando una prevalencia de SM de 30,3%, con un rango del 23% 
(IC 95%: 18,9-27,1%) en Honduras al 35,1% (IC 95%: 31,4-38,8%) 
en Costa Rica 1.

Definición y criterios diagnósticos
•	 El SM se define por un patrón clínico cuyos componentes 

se asocian a resistencia a la insulina, los cuales son fácil-
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mente evaluables permiten de manera sencilla detectar a 
individuos con alto riesgo de desarrollar DM2 y presentar 
enfermedad y desenlaces cardiovasculares.

•	 Cada componente del SM incrementa el riesgo de enfer-
medad cardiovascular y de mortalidad por cualquier cau-
sa, sin embargo, el conjunto de factores que constituyen 
el SM aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares más 
que la sumatoria de cada componente en forma indepen-
diente. De este modo, el SM está asociado con un aumen-
to de 1,5 a 2,5 veces más de mortalidad por cualquier cau-
sa, por muerte cardiovascular y/o por DM2.

-
La presencia de 3 de los 5 criterios siguientes establece el 

diagnóstico de SM:

1. 	 Circunferencia de cintura elevada, cuya definición es 
específica para cada población y cada país. El último 
Consenso LASH definió que los criterios diagnósticos 
para obesidad abdominal en LATAM son los de un pe-
rímetro abdominal igual o superior a 94 cm en hombres 
y a 84 cm en mujeres. Además, en LATAM la obesidad 
abdominal es el principal factor del SM y debe incluirse 
como obligatorio en su diagnóstico.

2. 	 Triglicéridos iguales o mayores a 150 mg/dl, o tratamien-
to farmacológico para la elevación de los triglicéridos.

3. 	 Reducción de colesterol HDL a menos de 40 mg/dl en 
hombres y menos de 50 mg/dl en mujeres. El tratamien-
to con medicamentos para reducir el colesterol HDL es 
un indicador alternativo.
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4. 	 Presión Arterial en el rango alto de la normalidad (pre-
sión arterial sistólica > 130 mmHg y/o presión arterial 
diastólica > 85 mmHg) o hipertensión establecida (PA 
≥ 140/90 mmHg), o en tratamiento farmacológico actual 
con antihipertensivos.

5. 	 Glucosa venosa en ayunas igual o mayor a 100 mg/dl o 
en tratamiento farmacológico con hipoglucemiantes.

TABLA 3.3. 

Componentes y criterios diagnósticos del 
Síndrome Metabólico en Latinoamérica

Hombres Mujeres

Circunferencia abdominal (cm) ≥ 94 ≥ 84

Colesterol HDL (mg/dl) < 40 < 50

Triglicéridos en ayunas (mg/dl) ≥ 150 ≥ 150

Presión arterial (mm Hg)
Sistólica 
Diastólica 

> 130
> 85

> 130
> 85

Glucemia venosa en ayunas > 100 > 100

El diagnóstico se realiza por la presencia de al menos tres componentes, 
siendo obligatorio el criterio de circunferencia abdominal.

Entre los factores de riesgo que deben considerarse para pre-
vención del SM se destacan los antecedentes familiares de DM2, 
antecedentes de diabetes mellitus gestacional, macrosomía, 
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bajo peso al nacer, desnutrición infantil, alta mortalidad perina-
tal y/o presencia temprana de ECV en familiares de primer orden, 
hábito sedentario, dieta rica en carbohidratos, raza, siendo mas 
frecuente entre los amerindios, bajo nivel socioeconómico, his-
toria de dislipidemia, obesidad e hipertensión, hiperandrogenis-
mo en la mujer, acantosis nigricans.

El diagnóstico de síndrome metabólico puede ser útil para la 
identificación de sujetos en los cuales se puede realizar preven-
ción primaria de diabetes mellitus, hipertensión y ECV. Se espera 
que un aumento en la detección mejore la conciencia tanto en 
los pacientes como en los médicos del riesgo cardio-metabólico 
de estos individuos, y en consecuencia sea útil para reforzar la 
motivación para realizar los cambios necesarios en los estilos de 
vida y en la reducción de peso 1. No debemos olvidar que la de-
tección de cada uno de los factores de riesgo que constituyen los 
componentes de SM deben ser manejados farmacológicamente 
como se discute en otros capítulos de este manual.
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CAPÍTULO 4

Evaluación del riesgo lipídico

Las enfermedades crónicas no trasmisibles constituyen la 
prioridad de salud más importante para la especie humana de-
bido a la enorme carga de enfermedad que representan. En 2016 
provocaron aproximadamente 40,5 millones de muertes, (75 % 
de las 56,5 millones que acontecieron el mundo ese año), 80 % 
de estas muertes se explican por cáncer, enfermedad cardio-
vascular, enfermedad respiratoria crónica y diabetes. Tanto los 
hombres como las mujeres, tienen más riesgo de morir prema-
turamente (antes de los 70 años) por razón de alguna de estas 
4 patologías, que de la suma de las restantes causas de muerte.

Las enfermedades cardiovasculares, metabólicas y sus com-
plicaciones que se resumen en la tabla 1.4 explican más de la 
mitad de las muertes prematuras por enfermedades no trasmi-
sibles y más de un tercio de las muertes totales en el mundo. Ello 
implica que cerca de 3 personas adultas, de cada 10 con muerte 
prematura, lo hacen por enfermedad cardiovascular y/o diabetes.

Como se ha mencionado en los anteriores capítulos, el mé-
dico de Atención Primaria debe tener una idea clara e integrada 
sobre cómo reconocer el riesgo para padecer las enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes, en cada uno de sus pacientes 
adultos. Por tanto, para cualquier motivo de la consulta (revisión 



MANUAL DE HIPERTENSIÓN PARA ATENCION PRIMARIA EN LATINOAMÉRICA

46
Evaluación del riesgo lipídico

TA
BL

A 
1.4

. 

Co
nd

ici
on

es
 cl

ín
ica

s d
e r

ie
sg

o 
ca

rd
io

va
sc

ul
ar

 y 
m

et
ab

ól
ico

, e
nf

er
m

ed
ad

es
 

ca
rd

io
va

sc
ul

ar
es

 es
ta

bl
ec

id
as

 y 
ca

rg
a g

lo
ba

l d
e e

nf
er

m
ed

ad

CO
ND

IC
IO

NE
S C

LIN
IC

AS
 

CA
RD

IO
VA

SC
UL

AR
ES

  Y
 M

ET
AB

ÓL
IC

AS
EN

FE
RM

ED
AD

 CA
RD

IO
VA

SC
UL

AR
 

ES
TA

BL
EC

ID
A

CA
RG

A 
GL

OB
AL

 
DE

 EN
FE

RM
ED

AD

H
ip

er
te

ns
ió

n 
Ar

te
ria

l (
El

ev
ac

ió
n 

so
st

e-
ni

da
 d

e l
a 

pr
es

ió
n 

ar
te

ria
l >

 14
0/

90
)

Se
 co

ns
id

er
a 

co
n 

di
st

in
ta

s n
om

en
cl

a-
tu

ra
s p

or
 la

 d
ife

re
nt

es
 g

uí
as

 q
ue

 lo
s p

a-
ci

en
te

s c
on

 p
re

sió
n 

ar
te

ria
l  1

20
-1

39
/8

0 
a 

89
 m

m
H

g,
 re

pr
es

en
ta

n 
un

 ri
es

go
 m

ay
or

 
qu

e a
qu

el
lo

s c
on

 <
12

0/
80

 m
m

H
g

D
isl

ip
id

em
ia

(C
ol

 To
ta

l >
20

0 
m

g/
dL

, T
rig

lic
ér

id
os

 >
15

0 
m

g/
dL

, H
D

L-
Co

l e
n 

ho
m

br
es

 <
40

 m
g/

dL
, 

en
 m

uj
er

es
 <

50
 m

g/
dL

)

In
fa

rto
 d

e m
io

ca
rd

io
 o

 cu
al

qu
ie

r 
ot

ro
 ti

po
 d

e S
ín

dr
om

e I
sq

ué
m

ic
o 

Co
ro

na
rio

 A
gu

do
M

or
ta

lid
ad

 
Ge

ne
ra

l

M
or

ta
lid

ad
 P

re
-

m
at

ur
a (

Aq
ue

lla
 

qu
e 

su
ce

de
 a

nt
es

 
de

 lo
s 7

0 
añ

os
 o

 
an

te
s d

e 
la

 e
da

d 
re

gi
st

ra
da

 co
m

o 
ex

pe
ct

at
iv

a 
de

 
vi

da
 e

n 
el

 p
aí

s e
n 

el
 q

ue
 se

 vi
ve

) 

An
gi

na
 d

e p
ec

ho
 

es
ta

bl
e

An
te

ce
de

nt
e d

e r
ev

as
cu

la
riz

ac
ió

n 
co

ro
na

ria
 o

 in
te

rv
en

ci
ón

 va
sc

ul
ar

 
ar

te
ria

l (
Ci

ru
gí

a 
o 

In
te

rv
en

ci
ón

 
pe

rc
ut

án
ea

)



CAPÍTULO 4

47
Evaluación del riesgo lipídico

    

CO
ND

IC
IO

NE
S C

LIN
IC

AS
 

CA
RD

IO
VA

SC
UL

AR
ES

  Y
 M

ET
AB

ÓL
IC

AS
EN

FE
RM

ED
AD

 CA
RD

IO
VA

SC
UL

AR
 

ES
TA

BL
EC

ID
A

CA
RG

A 
GL

OB
AL

 
DE

 EN
FE

RM
ED

AD

D
ia

be
te

s
(G
lu
co
sa
 en

 ay
un

o 
> 
12
6 
m
g/
dL
, G

lu
co
sa
 

ca
su

al
 o

 d
es

pu
és

 d
e 2

 h
. d

e c
ar

ga
 d

e 7
5 g

 
de
 g
lu
co
sa
 >
 2
00

 m
g/
dL
, H

bA
1c
 >
 6
,5
 %

).
Se

 co
ns

id
er

a 
co

m
o 

gl
ic

em
ia

 d
e r

ie
sg

o 
o 

in
to

le
ra

nc
ia

 o
 p

re
di

ab
et

es
 (G

lu
co

sa
 en

 
ay
un

o 
10
0-
12
5m

g 
dL
, G

lu
co
sa
 ca

su
al
 o
 

de
sp
ué
s d

e 2
 h
. d
e c

ar
ga
 d
e 7

5 g
. d
e g

lu
-

co
sa
 14

0-
19
9 
m
g/
dL
, H

bA
1c
 5,
7-
6,
4 
%
).

Ob
es

id
ad

(IM
C 

> 
30

 kg
/m

2 , e
n 

ad
ul

to
s c

on
 <

1,5
0 

m
et

ro
s d

e a
ltu

ra
:IM

C 
> 

25
 kg

/m
2 , s

e c
on

-
sid

er
a 

so
br

ep
es

o 
IM

C 
25

-2
9,

9 
kg

/m
2 )

At
aq

ue
 C

er
eb

ra
l I

sq
ué

m
ic

o 
Tr

an
sit

or
io

M
or

ta
lid

ad
 

Es
pe

cífi
ca

 (C
ar

-
di

ov
as

cu
la

r, C
o-

ro
na

ria
, V

as
cu

la
r 

Ce
re

br
al

, D
ia

be
-

te
s, 

En
fe

rm
ed

ad
 

Re
na

l, 
et

c.)

Añ
os

 d
e c

al
id

ad
 

pe
rd

id
os

Ga
st

o 
ec

on
óm

ic
o

En
fe

rm
ed

ad
 a

te
ro

sc
le

ro
sa

 p
er

ifé
ri-

ca
 d

e m
ie

m
br

os
 in

fe
rio

re
s, 

in
cl

ui
do

 
Ín

di
ce

 to
bi

llo
-b

ra
zo

 <
0,

90

At
er

os
cl

er
os

is 
do

cu
m

en
ta

da
 p

or
 

m
ét

od
os

 d
e i

m
ag

en
 va

sc
ul

ar
 

(U
ltr

as
on

id
o,

 TA
C,

 R
es

on
an

ci
a 

M
ag

né
tic

a

D
isf
un

ci
ón

 ve
nt
ric
ul
ar
 e 
in
su
fic
ie
n-

ci
a 

 ca
rd

ia
ca

 (I
C)

D
añ

o 
e I
ns
ufi

ci
en
ci
a 
re
na

le
s (
D
R)

Fi
br

ila
ci

ón
 A

tr
ia

l (
FA

)
D

et
er

io
ro

 C
og

ni
tiv

o
En

fe
rm

ed
ad

 m
ic

ro
va

sc
ul

ar
 d

ia
bé

-
tic

a 
(E

m
V)



MANUAL DE HIPERTENSIÓN PARA ATENCION PRIMARIA EN LATINOAMÉRICA

48
Evaluación del riesgo lipídico

de salud, diarrea, enfermedad de las vías respiratorias, proble-
mas articulares, etc.), su compromiso no debe limitarse a resol-
ver el problema presente, sino que debe aprovechar la consulta 
para determinar cuál es la condición de salud cardiometabólica 
de su paciente en ese momento y no necesariamente esperar a 
que el paciente se lo solicite.

La razón de ser de este manual es proporcionarle al médi-
co una ruta crítica de pensamiento, que le permita reconocer en 
qué etapa del proceso de salud-enfermedad cardiometabólica 
se encuentra su paciente. Las enfermedades cardiovasculares y 
metabólicas recorren un proceso que pasa por cuatro etapas fun-
damentales (figura 1.4):

1.	 Estado de salud ideal. 
2.	 Condición de riesgo. 
3.	 Condición de daño asintomático.  
4.	 Complicación clínica sintomática presente o pasada.

Las personas recorren este camino a velocidades diferentes. 
Por ejemplo en el modelo A de la figura 1.4, la persona tendrá 
muerte prematura porque fallece a los 68 años, mientras que en 
el modelo B la progresión es más acelerada y la muerte sucede 
a los 47 años, por ejemplo por un infarto del miocardio; y en el 
modelo C la muerte sucederá en una edad muy temprana antes 
de los 30 años debido a un proceso sumamente acelerado, como 
sucede por ejemplo en casos de hipercolesterolemia familiar. La 
duración de cada parte del proceso es sumamente variada y la 
velocidad de progresión también lo es, siendo esta la razón de 
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que cada persona que en el mundo sufre, tan frecuentemente, de 
muerte prematura lo hace en tiempos y por razones diferentes.

Figura 1.4. A: El proceso de las enfermedades cardiovasculares que lleva 
a las personas a una muerte prematura se muestra en el panel izquierdo 
de la figura y es descrito en el texto.

Las diferentes velocidades de recorrido están explicadas por 
las interacciones de estos factores:

1.	 Genéticos.
2.	 Conductuales (dieta, ejercicio, tabaquismo).
3.	 Condiciones socio-económicas.
4.	 Medio ambiente (altura sobre el nivel del mar, contami-

nación, etc.). 
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La interacción de estos factores sucede de forma variable 
entre sí, incluso el medio ambiente, las condiciones socio-eco-
nómicas y la conducta pueden modificar la expresión genética 
(epigenética) tal como se representa en la figura 2.4.

Figura 2.4. Condicionantes del desarrollo de las enfermedades 
cardiometabólicas y de la velocidad a la que se recorre el proceso de la 
muerte prematura.

La toma de decisiones sobre el tipo, oportunidad e intensi-
dad de cualquier intervención a practicar en una persona para 
prevenir, o en su caso tratar la enfermedad cardiometabólica o 
sus complicaciones, depende en buena medida del nivel de ries-
go en el cual se encuentre la persona. Se entiende por riesgo a la 
probabilidad de desarrollar un desenlace en un tiempo determi-
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nado. El riesgo puede expresarse como el % de probabilidad de 
que un evento se presente en la persona en un tiempo determi-
nado, cuando está expuesta a un factor de riesgo (riesgo abso-
luto), o que tanto mayor o menor probabilidad  existe de que se 
presente el desenlace en la persona comparado con una persona 
con las mismas características pero que no esté expuesta al factor 
en cuestión (riesgo relativo).

De una manera intuitiva la forma “natural” de calcular el ries-
go que representan la hipertensión, la diabetes o la dislipidemia, 
es considerar la magnitud de la alteración en el parámetro que 
ha permitido reconocer el “proceso”: cuánto más alta es la pre-
sión, la glucosa o el colesterol, más alto es el “riesgo”, y cuánto 
menor es la magnitud del desvío menor es el “riesgo”.  Desafor-
tunadamente este concepto, por más lógico que parezca, es muy 
inexacto, y sólo sería verdad si el riesgo fuera unifactorial. De he-
cho el peso relativo de la presión, la glucosa y los niveles de lípi-
dos (riesgo atribuible) es muy variable y depende del entorno en 
el que se presenten. Por ejemplo, el riesgo por tener un LDL-Col 
de 130 mg/dL sería muy bajo en una persona joven, no diabética, 
delgada, no fumadora, con glucosa en ayuno de 90 mg/dL y una 
presión arterial sistólica de 120 mmHg. Por el contrario, esta mis-
ma cifra de LDL-Col sería de un riesgo extremadamente alto en 
una persona diabética que ha sufrido un infarto del miocardio.

Por las razones expuestas, el cálculo del riesgo cardiovascular 
de una persona es un proceso relativamente complejo que requie-
re de una competencia altamente educada de la persona que lo 
realiza. Uno de los objetivos de este manual es ejemplificar un hilo 
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conductor de pensamiento que guíe al médico de primer nivel de 
atención a la salud, no sólo para aprender el cálculo tradicional 
del riesgo de su paciente, sino a conseguir una visión más amplia 
que le permita reconocer en qué etapa del proceso hacia la muer-
te prematura se encuentra la persona que lo consulta. Es esta una 
condición imprescindible para poder establecer las estrategias ne-
cesarias destinadas a disminuir la velocidad del proceso, retrasar o 
evitar en lo posible el paso a la siguiente etapa, o en condiciones 
óptimas regresar a esa  persona a una etapa anterior del proceso.

Es por todo ello que lo primero que debe hacer el médico 
es reconocer en qué fase del proceso de salud-enfermedad car-
diovascular descrito en la figura 1.4 se encuentra su paciente en 
el momento de la consulta. En la mayoría de los casos es posible 
simplemente con el interrogatorio reconocer al paciente, quien ya 
ha sufrido una complicación mayor, en cuyo caso nos encontra-
ríamos en una situación de actuación que es conocida como “Pre-
vención Secundaria” (acciones para evitar o retrasar la aparición 
de una nueva complicación). En el caso en que no se determine la 
existencia actual o pasada de una complicación clínica, estaremos 
en la condición llamada “Prevención Primaria” (acciones para evi-
tar o retrasar la aparición de una complicación clínica).

La mayoría de los pacientes en condición de “Prevención Pri-
maria” están asintomáticos. Sin embargo, la simple inexistencia 
de síntomas no implica que el paciente no está en riesgo ni tam-
poco nos permite conocer que tan cerca o lejos se encuentra la 
persona de la aparición de una complicación clínica de enferme-
dad cardiovascular.
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El sistema de pasos descrito a continuación nos permitirá re-
conocer en qué etapa del proceso de salud cardiometabólica se 
encuentra nuestro paciente asintomático cardiovascular. 

1. PRIMER PASO: investigar si el paciente se encuentra en el 
estado de salud cardiovascular ideal, tal y como ha sido propues-
to por la AHA desde 2010 1. En pacientes adultos, asintomáticos 
y sin evidencias de enfermedad cardiovascular o diabetes, se 
utilizará el interrogatorio clínico, se recogerán datos específicos 
de exploración física y se realizarán los estudios de laboratorio 
fundamentales (capítulos 1 y 2 del manual): 

a)	 Se confirma que no se sabe con diabetes, hipertensión o 
enfermedad cardiovascular o toma de medicamentos.

b)	  Fuma o ha fumado en el año previo.
c)	 Que tan activo físicamente es (realiza ejercicio regular, 

tipo, intensidad y duración).
d)	 Tipo de alimentación.
e)	 Tiene síntomas actuales de enfermedad cardiovascular 

(disnea, edemas, dolor precordial, palpitaciones, síncope). 
f)	 Toma correcta de la presión arterial.
g)	 Peso y estatura y cálculo del Índice de Masa Corporal 

(peso en kilos/ altura en metros2).
h)	 Dosificación en sangre de glucosa en ayuno, colesterol 

total, creatinina. 

De acuerdo con las recomendaciones de la AHA se concluye 
que una persona está en condiciones de salud ideal cuando reú-
ne las 8 condiciones siguientes:
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1.	 Presión arterial sistólica <120 mm/Hg.
2.	 Glucosa en ayuno < 100 mg/dL.
3.	 Colesterol en sangre <200 mg/dL.
4.	 Perímetro abdominal <90 cm.
5.	 No ha fumado en el año previo.
6.	 Realiza ejercicio moderado 150 minutos/semana.
7.	 Respeta por lo menos tres componentes de una dieta 

saludable (contenido calórico, proporción correcta de 
grasas/proteínas/carbohidratos, proporción correcta ali-
mentos naturales/alimentos procesados).

8.	 Tiene un filtrado glomerular estimado >50 mL/min y au-
sencia de albuminuria (aunque este punto no se incluye 
en la recomendación de la AHA, consideramos que el 
reconocimiento del estado de daño renal, es de gran im-
pacto para la toma de decisiones).

Si el paciente reúne estos 8 componentes se le considera en 
condiciones de salud cardiovascular óptima, no requiere cálcu-
lo con tablas o baremos y solo requiere recomendaciones para 
mantener un estado de vida saludable. 

2. SEGUNDO PASO: en aquellos pacientes en los que no se 
reúnen estos ocho factores se procede al siguiente paso, pues es 
necesario reconocer su nivel de riesgo y la evolución del daño 
silencioso en órganos blanco presente, para lo que se propone 
seguir la conducta mostrada en la figura 3.4.

Si el paciente se encuentra en estado de salud cardiovascu-
lar solo requerirá vigilancia y énfasis en la conservación de una 
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vida saludable. Dependiendo de qué y cuántos de los factores de 
salud cardiovascular no se cumplan, el riesgo del paciente será 
mayor y se requerirá una atención especial de acuerdo al siguien-
te resultado: 

•	 Presión arterial sistólica superior a 120/80 mmHg (seguir 
las indicaciones del capítulo 2).

•	 Glucosa en ayuno superior a 100 mg/dL (seguir las indica-
ciones del capítulo 3). 

•	 Sobrepeso, obesidad y especialmente obesidad central 
(seguir las indicaciones del capítulo 3).

•	 Colesterol total ≥ 200 mg/dL (seguir las indicaciones para 
la evaluación del riesgo en pacientes con niveles inade-
cuados de lípidos circulantes).

Figura 3.4. Mapa conceptual para reconocer y manejar el estado de salud 
cardiovascular de pacientes asintomáticos y que no se saben con 
enfermedad cardiovascular o diabetes. 
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3. TERCER PASO: es la evaluación del riesgo cardiovascular 
en pacientes con niveles inadecuados de lípidos circulantes 2,  3. 
En todo paciente con niveles de Colesterol total ≥ 200mg/dL se 
completará la medición plasmática de lípidos: Colesterol total, 
Triglicéridos y HDL-Colesterol, y se calcularán los niveles de: 

•	 LDL-Colesterol = Colesterol total - (HDL-Col +1/5 de trigli-
céridos)

•	 Colesterol no HDL = Colesterol total - HDL-Col

Para calificar el riesgo se aplican los siguientes criterios:

Se consideran personas con bajo riesgo: 
a)	 Aquellos que reúnen el criterio para ser considerados 

con salud cardiovascular ideal. En este caso solo se re-
comienda reforzar las condiciones de hábitos de vida 
saludable y repetir la evaluación de 1 a 3 años después.

b)	 Todo paciente no diabético y sin enfermedad cardio-
vascular manifiesta que, además de tener un Colesterol 
total >200 mg/dl, tenga al menos uno de los siguientes 
factores de riesgo agregado:
•	 Antecedente de Enfermedad Cardiovascular prema-

tura en familiares de primer grado (en hombres me-
nores de 45 años o mujeres menores de 50 años).

•	 Actividad física menor a 150 minutos por semana de 
ejercicio aeróbico moderado ó 75 minutos de ejercicio 
vigoroso repartido en por lo menos 5 días de la semana.  

•	 Tabaquismo en el último año.
•	 PA ≥ 140/90 mmHg o HTA en tratamiento. 
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•	 HDL-Colesterol en hombres < 40 mg/dL y mujeres 
< 50 mg/dL

•	 LDL-Colesterol ≥160 mg/dL ó Colesterol no HDL 
≥1 90 mg/dL

•	 Sobrepeso, obesidad, adiposidad central (perímetro 
abdominal > 90 cm en hombres y > 80 en mujeres).

•	 Dieta poco saludable.
Estos pacientes no requieren el uso de tablas para recalcular 

su riesgo, se consideran de bajo riesgo y se recomienda corregir 
los niveles de colesterol con dieta y modificaciones al estilo de 
vida y en su caso corregir el otro factor de riesgo agregado de 
acuerdo a las recomendaciones aplicables en las guías corres-
pondientes y que son resumidas en los capítulos anteriores de 
este manual.

Se consideran personas con riesgo intermedio:
•	 Aquellos que no tienen diagnóstico de enfermedad car-

diovascular establecida o diabetes, pero que tienen 2 o 
más factores de riesgo cardiovascular.

•	 Con diagnóstico de diabetes pero con edad entre 40 a 75 
años y con al menos otro factor de riesgo cardiovascular 
agregado.

En todos estos pacientes debe recalificarse su riesgo verda-
dero porque muchos de ellos en realidad pueden ser de alto o 
muy alto riesgo. Para ello se emplean los sistemas de medición 
de riesgo disponibles. Aunque en la actualidad existen más de 
150 baremos para el cálculo de riesgo, las tablas recomendadas 
en Europa  4,  6 son las del sistemas SCORE para países de bajo 
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riesgo y en Latinoamérica, de acuerdo a la guía que se decida, 
se puede emplear SCORE corregida por un coeficiente específico 
para Latinoamérica 7,  8 (ver capítulo 2) https://www.escardio.org/
Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-
Charts; las tablas de Framingham para eventos duros https://
www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/hard-co-
ronary-heart-disease-10-year-risk/ o las “pooled cohort equa-
tion” de la ACC/AHA https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-
plus/#!/calculate/estimate/  Las características de estos sistemas 
pueden observarse en la tabla 2.4.

TABLA 2.4.
Comparación de los tres sistemas para el cálculo de 

riesgo utilizados en las guías de hipertensión arterial, 
diabetes y obesidad, más empleadas en 2018

FRAMINGHAM 
(General)

Pooled Cohort 
Equations

SCORE

Calcula 
riesgo para: 

Muerte cardiovascu-
lar total (Muerte por 
enfermedad cardia-
ca, infarto del mio-
cardio, insuficiencia 
coronaria, angina, 
ACV isquémico, 
ACV hemorrágico, 
Ataque isquémico 
cerebral transitorio, 
claudicación inter-
mitente e insuficien-
cia cardiaca)

Tres puntos 
duros para 
enfermedad 
aterosclerosa , 
cardiovascular 
(Muerte por 
enfermedad 
cardiaca, infarto 
del miocardio 
no mortal y EVC 
mortal y no 
mortal)

Probabi-
lidad de 
muerte por 
enferme-
dad cardio-
vascular

https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts
https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts
https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts
https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/hard-coronary-heart-disease-10-year-risk/
https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/hard-coronary-heart-disease-10-year-risk/
https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/hard-coronary-heart-disease-10-year-risk/
https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus/#!/calculate/estimate/
https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus/#!/calculate/estimate/
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FRAMINGHAM 
(General)

Pooled Cohort 
Equations

SCORE

Sitio de 
desarrollo e 
informa-
ción 

Framingham 
Masachusets, USA, 
cohorte seguida por 
2 generaciones

Estados Unidos 
en 5 cohortes de 
comunidades, 
no incluye per-
sonas de origen 
latino

2 estudios 
de cohorte 
europeos, 
250.000 
pacientes, 
3 millones 
de 
personas-
años de 
observa-
ción,  
7,000 
eventos CV 
fatales

Factores de 
riesgo que 
emplea:

Edad, sexo, coleste-
rol total, HDL-col, 
presión arterial 
sistólica, tratamien-
to antihipertensivo, 
historia de diabetes, 
tabaquismo actual.

Edad, sexo, raza, 
colesterol total, 
HDL-col,  
presión 
arterial sistólica, 
tratamiento 
antihipertensi-
vo, historia de 
diabetes, taba-
quismo actual

Edad, sexo, 
Colesterol 
total, 
Presión 
Arterial 
Sistólica, 
tabaquismo

Tipo de 
riesgo y 
lapso de 
tiempo

Riesgo absoluto a 
10 años. 
Puede calcular 
riesgo de por vida y 
edad vascular

Riesgo absoluto 
a 10 años, 
calcula además 
riesgo de por 
vida

Riesgo 
absoluto a 
10 años, 
riesgo de 
por vida



MANUAL DE HIPERTENSIÓN PARA ATENCION PRIMARIA EN LATINOAMÉRICA

60
Evaluación del riesgo lipídico

FRAMINGHAM 
(General)

Pooled Cohort 
Equations

SCORE

Puntajes de 
corte de la 
estratifi-
cación del 
riesgo 

Bajo: <10%
Intermedio 10-20%
Alto >20%

Bajo: <5%
Limítrofe:  
5% a <7,5%
Intermedio: 
7,5% a <20%
Alto: ≥20%

Moderado: 
1-<5%
Alto: 
5-<10%
Muy alto 
 ≥ 10%

Reco-
mendado 
en guías 
recientes

Lípidos: 
AACE 2017

Lipidos:AHA/
ACC/AACVPR/
AAPA/ABC/
ACPM/ADA/
AGS/APhA/
ASPC/NLA/
PCNA, 2018 2
Hipertensión:
ACC/AHA 2017
Diabetes: ADA 
Standards of 
medical care 
2019 3

Hiperten-
sión: 
ESC/ESH 
2018, 4, 5 
LASH 
2017 6, Nor-
ma Oficial 
Mexicana 
2017

Estos pacientes también deben ser caracterizados como de 
alto riesgo cuando se encuentre en ellos alguno de los factores 
establecidos en la tabla 3.4, cuya sola presencia implica un alto 
riesgo.

Se consideran personas con riesgo alto:
•	 Personas con LDL-Colesterol >190 mg/dL
•	 Personas con enfermedad cardiovascular establecida.
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•	 Personas con diabetes entre 40 y 75 años con 2 o más fac-
tores de riesgo.

•	 Personas con diabetes con daño en órgano blanco.
•	 Personas no diabéticas o con enfermedad cardiovascular, 
con tres o más factores de riesgo cardiovascular, con califi-
cación de riesgo > 20% (Framingham); o 7,5-20% (Pooled 
Cohort Equations); ó 5-10% (SCORE).

•	 Personas con riesgo calculado como intermedio que ten-
gan algún factor altamente potenciador de riesgo (ex-
puesto en la tabla 3.4).

TABLA 3.4. 

Factores altamente potenciadores del 
riesgo cardiovascular 4, 5, 6, 7

• �� Tres de estos factores de SM: aumento del perímetro de 
la cintura, triglicéridos > 175 mg/dL, PA elevada, aumen-
to de la glucosa y bajo HDL-Col (Síndrome metabólico)

•  �Enfermedad renal crónica: filtrado glomerular estima-
do 15–59 ml/min/ 1,73 m2 con o sin albuminuria; diálisis 
o trasplante de riñón

• � Colesterol total > 310 mg/dL ó LDL-Col > 190 mg/dL

•  �Presión arterial sistémica ≥ 180/110 mmHg (grado 3)

•  �Evidencia de aterosclerosis subclínica: Calcificación co-
ronaria (CAC >300 U. Agatston)*, placa aterosclerosa 
significativa por ultrasonografía carotídea*, grosor ínti-
ma media carotídeo > 1 mm*, Índice tobillo/brazo < 0,9*
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•  �Enfermedad inflamatoria sistémica como: lupus erite-
matoso, artritis reumatoide, psoriasis

• � HIV-SIDA

•  �Proteína C reactiva de alta sensibilidad ≥ 2 mg/L; Lp (a) 
≥ 50mg/dL*; ApoB elevada ≥ 130*

• � Displemias primarias

• � Fibrilación Auricular 

•  �Hipertrofia Ventricular Izquierda 

• � Historia de menopausia prematura (antes de los 40 
años, historia de pre-eclampsia 

• � Etnia del sudeste asiático 

*Estos estudios no son de rutina, se emplean en caso de dudas 
específicas.

Se consideran personas con riesgo muy alto:
•	 Aquellas con riesgo alto que tengan además algún fac-

tor altamente potenciador del riesgo (tabla 3.4).
•	 Personas con Diabetes Mellitus y Enfermedad Cardio-

vascular establecida. (Estos pacientes son considerados 
como de riesgo extremo por las guías de la AACE 2018).

4. CUARTO PASO: es el que se establece en los siguientes 
capítulos y consiste en planear, recomendar, implementar y su-
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pervisar, las conductas apropiadas de intervención para incidir 
de una manera eficaz, eficiente, sostenida y sostenible en la con-
dición clínica en la  que se encuentre la persona a nuestro cargo 
para lograr la misión final de la práctica médica que consiste en 
mantener o aumentar su tiempo de vida con calidad.
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CAPÍTULO 5

Aproximación global al tratamiento 
no farmacológico

Los llamados cambios del estilo de vida o tratamiento no 
farmacológico continúan siendo la piedra angular para la pre-
vención de la hipertensión y de sus complicaciones en la esfera 
cardiovascular. Es muy importante para la salud de la población 
que todos los médicos sean conscientes, asuman y divulguen 
que un estilo de vida saludable puede evitar, o al menos retar-
dar, el inicio y presentación de factores de riesgo cardiovascular 
tales como la hipertensión, la obesidad, la dislipemia o la diabe-
tes tipo 2, incluso en sujetos con genes de predisposición a estos 
factores, pues la epigenética, los factores ambientales capaces de 
modificar la actividad de tales genes son cruciales para el desa-
rrollo de la enfermedad cardiovascular.

No obstante, a pesar de su papel fundamental en el trata-
miento de los factores de riesgo cardiovascular, todo médico 
debe asumir que en determinados pacientes, los de alto y muy 
alto riesgo cardiovascular, no se puede retardar el inicio del trata-
miento con fármacos antihipertensivos, hipolipemiantes o mo-
duladores del metabolismo de la glucosa en espera del efecto 
deseado de los cambios del estilo de vida, que tal vez por la mala 
adherencia de los pacientes a estas medidas debido a múltiples 
y complejas razones, nunca llegan a ejercer el efecto esperado. 
Es por esto que la recomendación actual para implementar cam-
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bios de estilos de vida debe contemplar también intervenciones 
poblacionales además de las individuales en cada paciente.

Aunque en teoría la implementación de los cambios del es-
tilo de vida puede reducir muy significativamente las cifras de 
presión arterial, como lo harían algunos fármacos, la realidad 
es que rara vez esto es así pues es sumamente difícil que un pa-
ciente cumpla estrictamente todos los cambios recomendados, 
pues se requiere una disciplina mental y motivación rara vez 
presentes en los pacientes que atendemos cada día en nuestras 
consultas. Si a ello sumamos la situación específica de gran nú-
mero de pacientes en los países de bajos ingresos, como son la 
mayoría de los de América Latina, con dificultades en el acceso a 
los Servicios de Salud, en el acceso a medicamentos de calidad, 
en la comprensión del significado de su enfermedad en relación 
a la expectativa de vida, o en la resignación a una vida plagada 
de problemas que asume la población en situación de pobreza 
material e intelectual, es fácil entender las enormes dificultades 
que tendrán que superar estos pacientes para conseguir una ali-
mentación sana continuada, que suele ser mucho más costosa 
que la alimentación menos saludable.

Múltiples estudios han demostrado que los cambios del es-
tilo de vida a largo plazo pueden evitar o retardar la aparición de 
hipertensión en individuos normotensos, evitar el uso de medi-
camentos antihipertensivos en algunos pacientes con hiperten-
sión de grado 1 y bajo riesgo cardiovascular, reducir el número de 
medicamentos necesarios para normalizar la presión arterial de 
los hipertensos, al tiempo que ayudan al control de otros factores 
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de riesgo asociados como el exceso de peso, la obesidad, la hiper-
lipemia, o la hiperglicemia.  La figura 1.5 muestra la recomenda-
ción de la Guía europea de hipertensión de 2018 de implementar 
como medida inicial los cambios de estilo de vida tanto en los 
sujetos con presiones en el rango normal-alto, como en toda la 
población hipertensa a cualquier nivel de cifras de presión arte-
rial y de riesgo cardiovascular total  1, 2.

Figura 1.5. Recomendaciones de la Guía Europea de hipertensión de 2018 
sobre el inicio del tratamiento en los sujetos con presión normal-alta y 
en los pacientes con diferentes grados de hipertensión arterial.
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Los cambios de estilo de vida que han demostrado ser capa-
ces de reducir las cifras de presión arterial son la restricción de la 
ingesta de sal, moderación de la ingesta de alcohol, la dieta rica 
en verduras, hortalizas, legumbres, fruta fresca, pescado, frutos 
secos, aceite de oliva, el bajo consumo de carnes rojas (ternera, 
cordero…) y el consumo de productos lácteos desnatados, la dis-
minución de peso y su mantenimiento en el tiempo en los indivi-
duos con sobrepeso u obesidad, y el ejercicio físico regular. Ade-
más, la eliminación del hábito de fumar en el paciente y evitar los 
ambientes con humo de tabaco, el fumador pasivo, son medidas 
claves no sólo para reducir las cifras de presión arterial sino para 
reducir el riesgo cardiovascular global  1, 2, 3.

1. RESTRICCIÓN DEL CONSUMO DE SAL

La evidencia disponible muestra una relación causal entre 
la ingesta de sodio y las cifras de presión arterial mediante me-
canismos múltiples y complejos. El excesivo consumo de sodio, 
medido como excreción urinaria de sodio (por encima de los 5 g 
al día) es un importante determinante de las cifras de presión y 
el riesgo cardiovascular de la población. El consumo medio habi-
tual de sodio en la mayoría de países es de entre 3,5 y 5 g sodio/
día (equivalente a entre 9 y 12 g de sal común al día). En un me-
taanálisis de la base de datos Cochrane  4, se pudo observar que 
una reducción de alrededor de 1,75 g de sodio/día (equivalente 
a unos 4,4 g de sal al día) se asoció con un descenso medio de la 
presión sistólica (PAS) de unos 4,2 mmHg y de unos 2,1 mmHg 
de la presión diastólica (PAD), con un efecto mucho más marca-
do en los pacientes hipertensos (reducción media de unos -5,4 
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mmHg para la PAS y de unos -2,8 mmHg para la PAD) que en los 
sujetos normotensos (reducción media de unos -2.4 mmHg para 
la PAS y de un -1,0 mmHg para la PAD).

El efecto reductor es mayor en la población negra que en la 
caucásica, mayor en la población anciana que en las edades me-
dias de la vida, y mayor en individuos diabéticos o con síndrome 
metabólico, y en pacientes con insuficiencia renal. Es importante 
recordar que la restricción salina mejora el efecto de la mayoría de 
los fármacos antihipertensivos (únicamente los calcioantagonistas 
mantienen el mismo efecto con independencia de la ingesta de 
sal), y evita mayores pérdidas de potasio por la orina inducidas por 
el tratamiento con diuréticos tiacídicos. Los datos más recientes 
entre ingesta de sal y riesgo cardiovascular parecen mostrar una 
relación en curva “J”, pues tanto el exceso de ingesta como la reduc-
ción extrema de su ingesta incrementan el riesgo cardiovascular 5, 6.

La mayor cantidad de sal de la dieta no es debida al uso del 
salero en la mesa sino en los propios alimentos, particularmente 
los preparados y precocinados, en las conservas, las salazones de 
carne y pescado, los embutidos y el pan. Es lo que se conoce como 
“sal oculta” y que junto a la sal añadida durante la cocción de los 
alimentos representa el 80% de la sal ingerida. Por tanto, el modo 
más sencillo de conseguir la reducción del consumo de sal es evi-
tar este tipo de alimentos y basar la dieta en productos frescos o 
congelados a los que no se debe añadir sal durante la cocción. 
Sólo así se consiguen reducciones muy notables de la ingesta sali-
na, incluso usando el salero de mesa en el momento de la comida 
para añadir finalmente sal en la superficie de los alimentos ya en 
el plato, que incluso a pequeñas dosis da un intenso sabor en las 
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papilas gustativas y mejora la sensación de sabor de la comida. 
Esta sal añadida en el salero supone menos del 10% de la sal to-
tal ingerida. Es de destacar que la ingesta de potasio, presente en 
verduras y frutas, tiene un efecto beneficioso tanto en los niveles 
de presión arterial, como también en los desenlaces cardiovascu-
lares, por lo que se debe recomendar siempre el consumo de tres 
o más porciones diarias de frutas y verduras frescas.

2. MODERACIÓN DE LA INGESTA 
DE BEBIDAS ALCOHÓLICAS

Está bien establecido que el consumo de bebidas alcohólicas 
se asocia de manera lineal y directa con la incidencia y prevalen-
cia de hipertensión y de enfermedad cardiovascular. Cuanto ma-
yor es el consumo mayor es el efecto sobre las cifras de presión, 
particularmente cuando se superan los 20 g de alcohol puro al 
día. Sin embargo, algunos datos epidemiológicos sugieren que 
el consumo moderado de bebidas alcohólicas puede tener efec-
tos beneficiosos en la prevención cardiovascular en relación a la 
presencia de antioxidantes en estas bebidas, particularmente los 
polifenoles presentes en el vino tinto. Por esta razón la recomen-
dación para los pacientes hipertensos no es la abstinencia abso-
luta sino la moderación de las bebidas alcohólicas 1, 2, 3.

Debido al mayor uso de los vocablos “copa” o “trago” para re-
ferirse al consumo de bebidas alcohólicas, la Guía europea de hi-
pertensión de 2018 1, 2 ha cambiado la antigua recomendación de 
reducción de los gramos de alcohol puro por la de consumo en 
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forma de “unidades”. Una unidad o “trago” de alcohol equivale a la 
ingesta de 125 mL de vino con una graduación media de 14 grados 
o una ingesta de 250 mL de cerveza de una graduación media de 
4-6 grados de alcohol. La recomendación para los hombres es un 
consumo máximo de 14 unidades semanales (preferentemente 2 
unidades al día ingeridas en las comidas). Debido a la menor ca-
pacidad de metabolización del alcohol en la mujer, la recomen-
dación es de un consumo de únicamente 8 unidades semanales 
(preferentemente una diaria). Finalmente, es importante recor-
dar que las Guías desaconsejan explícitamente reunir todas las 
unidades en un consumo masivo durante el fin de semana, lo que 
en la expresión anglosajona se conoce como el “binge drinking” o 
en la española como “el botellón del fin de semana”.

3. DIETA SALUDABLE

La población general y más aún los pacientes hipertensos 
deberían seguir una dieta muy variada en la que predominara 
el consumo de legumbres, hortalizas y fruta fresca, productos 
lácteos desnatados, frutos secos y cereales no refinados, pescado 
blanco y azul, consumo escaso de carnes rojas (ternera, cordero), 
consumo preferente de carnes blancas como el pollo o pavo (sin 
piel) y el conejo (o el cuy andino), y uso preferente de aceite de 
oliva para cocinar o para el aderezo de las ensaladas. Es la que 
se conoce como “dieta mediterránea” y que ha demostrado su 
capacidad de reducción no sólo de las cifras de presión arterial, 
colesterol y glucemia, sino de desenlaces cardiovasculares, parti-
cularmente del accidente cerebrovascular 7, 8. 
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Por múltiples razones este tipo de alimentación es de difícil 
implementación en algunas áreas de Latinoamérica, no sólo por 
la carencia y dificultad de su cultivo y producción, sino también 
por el excesivo costo para la economía de muchas familias de 
bajos recursos. Los recientes resultados del estudio PURE 9 han 
demostrado que los habitantes de los países Latinoamericanos 
tienen menor disponibilidad, menor acceso y menor consumo 
de frutas y verduras, de proteínas y grasas, así como de leche y 
derivados en comparación con los países de altos ingresos eco-
nómicos. Además, incluso en los países de Latinoamérica con 
costa oceánica el consumo de ácidos grasos insaturados es sig-
nificativamente menor, siendo muy notorio el bajo consumo de 
Ω-3 provenientes de fuentes de pescado marino. Sin embargo, el 
consumo de hidratos de carbono, especialmente el alto consu-
mo de azúcares refinados, bebidas gaseosas con azúcar añadido 
y productos ultra-procesados en formulaciones listas para comer 
o beber, las cuales contienen más azúcar, más grasas trans y más 
sodio, son extensamente consumidos en Latinoamérica ya que 
son accesibles, prácticos, ubicuos, muy bien publicitados, tienen 
alta palatabilidad y son altamente adictivos 10, 11.

Por todo ello, el escenario de actuación sobre la dieta al que 
se enfrenta el médico en cualquier país latinoamericano es com-
plejo y difícil. Los médicos de Atención Primaria deben asumir 
este reto y adaptar el concepto de la dieta saludable a las posibi-
lidades reales de obtención de los alimentos en cada lugar con-
creto a fin de realizar las recomendaciones adecuadas y sosteni-
bles en el tiempo. La actuación sobre la dieta debe acompañarse 
siempre de las otras medidas de cambios de estilo de vida que 
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necesariamente la complementan, tales como el ejercicio físico 
regular y la reducción de peso 12.

Respecto al consumo de café, la evidencia más reciente que 
incluye estudios en más de un millón de personas muestra una 
relación en forma de curva “J” entre su consumo y los desenlaces 
cardiovasculares. Por tanto, al igual que sucede con el consumo 
de alcohol, es permisible el consumo moderado de café no su-
perior a unos tres cafés al día. No obstante, debido a su efecto 
inmediato sobre la presión arterial, se debe recomendar a los pa-
cientes que no ingieran café al menos 2 horas antes de la medida 
de presión arterial para evitar falsos resultados 1, 2.

4. REDUCCIÓN DEL EXCESO DE PESO

Puesto que la relación entre el exceso de peso y obesidad 
con las cifras de presión arterial está muy bien documentada, la 
recomendación de reducir el exceso de peso parece obvia. Sin 
embargo, la implementación de esta medida es de una enor-
me dificultad práctica por dos razones: 1) más del 80% de los 
pacientes hipertensos atendidos en nuestras consultas tienen 
sobrepeso o son obesos, y 2) no existen buenos medicamentos 
que puedan ayudar al paciente a perder peso.

En este sentido, el estudio PURE-Colombia 13 demostró que la 
mayor dificultad para normalizar la presión arterial y el mayor ries-
go de hipertensión no controlada se observa en hombres menores 
de 50 años, residentes en áreas rurales, que presentan sobrepeso y 
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obesidad abdominal, y sus niveles de educación y de ingresos son 
bajos. Además, la altísima prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en la población general son también determinantes del acelerado 
incremento de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y de sín-
drome metabólico que se observa en Latinoamérica (capítulo 3).

La reducción de peso favorece el efecto de los medicamentos 
antihipertensivos y permite la reducción de dosis en algunos, no 
todos, los pacientes. Aunque no existe un claro índice de masa 
corporal (IMC) óptimo y aún en ausencia de un claro objetivo de 
IMC a alcanzar sostenido por evidencia científica sólida, la Guía 
europea de hipertensión de 2018 recomienda mantener un IMC 
de entre 20-25 kg/m2 en pacientes de menos de 60 años y algo 
mayor en los ancianos, así como un perímetro de cintura <102 
cm en los hombres y <88 cm en las mujeres 1, 2, que adaptado a 
la población de Latinoamérica sería de <94 cm en los hombres y 
<84 cm en las mujeres 12. Este objetivo se debe alcanzar tanto en 
los sujetos con cifras de presión normal para evitar su aumento 
con el tiempo y la incidencia de hipertensión, como en los pa-
cientes con hipertensión establecida.

A nivel de la Atención Primaria, las recomendaciones de los 
médicos a sus pacientes con el objeto de conseguir la reducción 
de peso deber ser simples y convincentes. No queda más remedio 
que reducir el número diario de calorías y para ello hay que modi-
ficar la dieta habitual tanto en cantidad (reducir el tamaño de las 
raciones en el plato es una medida simple y efectiva) como en su 
variedad. A este respecto, el Consenso de la Sociedad latinoameri-
cana de Hipertensión (LASH) recomienda que la mitad de energía 
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calórica proceda de los carbohidratos naturales, el 25% del aporte 
proteico, el 25% restante de grasas con una relación 1-1-1 entre las 
grasas saturadas (carnes), monoinsaturadas (aceite de oliva, legu-
minosas) y poliinsaturadas (pescados, nueces) 12.

En las condiciones dietéticas actuales de la mayoría de la po-
blación de Latinoamérica ello exige evitar el consumo de alimen-
tos procesados con una elevada densidad calórica (“fast-food”), 
evitar la combinación de carbohidratos de fácil absorción con 
grasas, fomentar el consumo de carnes blancas sobre las carnes 
rojas, y de pescado por lo menos dos veces a la semana, consumir 
nueces, estimular el consumo de fruta fresca con al menos 3 ra-
ciones al día combinadas con el consumo de leguminosas (100 g 
2 o 3 veces por semana), entre las que las originarias como la qui-
noa y el chocho son de alto valor nutricional y se han mostrado 
útiles en el manejo coadyuvante de la DM2.

Finalmente, se pueden utilizar algunos medicamentos anti-
obesidad como el orlistat, o la cirugía bariátrica en obesos mór-
bidos. No obstante, la situación socioeconómica de la mayoría de 
los individuos de Latinoamérica y de sus Sistemas de Salud hace 
que en la práctica tal tipo de recomendaciones sean inviables 
para la mayoría de la población.

5. ESTIMULAR EL EJERCICIO FÍSICO REGULAR

Los estudios epidemiológicos han mostrado que el seden-
tarismo y la ausencia de ejercicio físico regular se asocian a un 
mayor riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. En la po-
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blación de Latinoamérica el estudio PURE 14 demostró que a me-
dida que se desarrolla una mayor actividad física, la prevalencia 
de hipertensión y de diabetes tipo 2 es menor. En los sujetos con 
alta actividad física regular (aproximadamente unas 2 horas dia-
rias durante los 7 días de la semana) el riesgo de desarrollar hi-
pertensión se redujo un 14% y el de desarrollar diabetes un 34% 
en comparación con los sujetos con baja actividad física (menos 
de 2 horas por semana). Por su parte, la reducción del riesgo de 
muerte por cualquier causa fue del 28% y el de muerte de causa 
cardiovascular del 20% en los sujetos con alta actividad física en 
comparación con los de baja actividad 14.

La evidencia de los mejores estudios coincide en mostrar 
que el ejercicio aeróbico regular, el ejercicio de resistencia diná-
mica, e incluso el ejercicio isométrico pueden reducir la presión 
arterial en reposo. De todos ellos, es el ejercicio aeróbico regular 
el que mejores resultados aporta con descensos medios de PAS 
de 8 mmHg y de PAD de 5 mmHg. Se estima que estos descensos 
de presión pueden explicar hasta un 27% de la reducción en las 
tasas de enfermedad cardiovascular asociada con la actividad fí-
sica regular 15. Se acepta también que el mayor beneficio sobre 
la presión arterial se obtiene con un ejercicio aeróbico diario de 
intensidad moderada a vigorosa, con sesiones de entre 40 y 60 
minutos de duración media y mantenidas en el tiempo. Además, 
muchos estudios controlados han demostrado que la actividad 
física mejora la sensibilidad a la insulina y puede normalizar la 
hiperglucemia en ayunas de sujetos con síndrome metabólico, 
al tiempo que prevenir o retrasar el inicio de DM2 y de los conse-
cuentes desenlaces cardiovasculares.
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Por todo ello, se recomienda que los pacientes hipertensos 
realicen ejercicio físico aeróbico de intensidad moderada o alta, 
una vez entrenados, con sesiones de al menos 30 minutos repeti-
das entre 5 y 7 días por semana. Este ejercicio puede consistir en 
caminar a buen paso unos 4 km, correr, nadar, andar en bicicleta 
unos 10 km, o realizar el ejercicio en una bicicleta estática duran-
te 30 minutos. La práctica de ejercicios de resistencia 2 o 3 días 
por semana pueden ser complementarios. Los ejercicios isomé-
tricos (levantar pesas) no se recomiendan de rutina hasta que no 
se disponga de más datos sobre su efecto antihipertensivo proce-
dentes de estudios clínicos controlados, aun cuando un estudio 
realizado en Colombia en adultos jóvenes mostró una mejoría de 
la sensibilidad a la insulina.

6. ABANDONO DEL HÁBITO DE FUMAR

El hábito de fumar es un importantísimo factor de riesgo de 
desarrollo de arteriosclerosis y de sus consecuentes complica-
ciones clínicas cardiovasculares para el sujeto fumador, pero lo 
es también para los sujetos que conviven con los fumadores, los 
llamados fumadores pasivos. Algunos estudios que han utilizado 
monitoreo ambulatorio de presión arterial han mostrado que tan-
to los fumadores normotensos como los pacientes hipertensos no 
tratados aumentan los valores medios de presión en comparación 
con los no fumadores. Este efecto no es tan claro cuando se utiliza 
la medida clínica de presión. En cualquier caso, de entre todos los 
cambios del estilo de vida el cese del hábito de fumar es probable-
mente la medida aislada más efectiva para la prevención de la en-
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fermedad cardiovascular, incluyendo el accidente cerebrovascular, 
el infarto de miocardio y la enfermedad arterial periférica. 

A pesar de que las tasas de tabaquismo están descendien-
do en la mayoría de países de altos ingresos, no ocurre lo mismo 
en muchos países de Latinoamérica. Aunque en Uruguay, Brasil, 
Chile y Panamá se han obtenido magníficos resultados en el con-
trol del tabaquismo mediante acciones como la prohibición de 
fumar en lugares públicos, la imposición de altos impuestos y la 
inclusión de grandes advertencias en los paquetes de cigarrillos, 
no ocurre lo mismo en otros países de la región como Argentina, 
Perú, Guatemala, Honduras y Nicaragua. El estudio PURE 16 ha de-
mostrado que la implementación de políticas de control antitaba-
co son en general débiles, especialmente en los países de ingresos 
económicos más bajos, y que las posibilidades de dejar de fumar 
son mayores cuanto más efectivas sean la implementación de las 
leyes antitabaco, cuanto menor sea la aceptación social del tabaco 
y mejor sea el conocimiento de los perjuicios para la salud. La im-
plementación de estas acciones en toda Latinoamérica es crucial 
para combatir el aumento no sólo de la enfermedad cardiovascu-
lar, sino también la incidencia de cáncer y de diabetes tipo 2.

Por todo ello, a todos los pacientes hipertensos fumadores 
se les debe aconsejar el abandono del hábito de fumar. Ello no es 
nada fácil a nivel individual por la enorme adicción que genera, por 
lo que en muchos pacientes no basta el autoconvencimiento de su 
efecto nocivo para la salud y la decisión de su abandono, y se nece-
sitará el uso de medicamentos como la venericlina y su combina-
ción con terapias sustitutivas de la nicotina o bupropion. Por cada 
10 pacientes que consiguen abandonarlo por convicción, se estima 
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que 18 lo abandonan si se usan terapias sustitutivas o bupropion, y 
hasta 28 con venericlina combinada con terapia sustitutiva.

La tabla 1.5 resume las recomendaciones de la Guía europea 
de hipertensión de 2018 sobre los cambios del estilo de vida basa-
das en la evidencia científica disponible en la actualidad. 

TABLA 1.5. 
Cambios del estilo de vida recomendados como 

forma inicial de tratamiento en todos los pacientes 
con independencia de su riesgo cardiovascular

Recomendaciones Clase Nivel

Reducir la ingesta de sal a < 5 g al día I A

Reducir la ingesta de alcohol a: 
• � Menos de 14 unidades semanales en hombres 

(1 unidad= 125 mL de vino o 250 mL de cerveza)
•  Menos de 8 unidades semanales en mujeres

I A

No se recomienda el consumo del total de uni-
dades el fin de semana III C

Aumentar el consumo de verduras, hortalizas, 
legumbres, fruta fresca, pescado, frutos secos, 
grasas insaturadas (aceite de oliva), bajo con-
sumo de carnes rojas, y consumo de productos 
lácteos desnatados.

I A

Control de peso para evitar la obesidad (IMC 
> 30 kg/m2 o PC > 102 cm en hombres y > 88 cm 
en mujeres). La meta es alcanzar un peso salu-
dable (IMC entre 20-25 kg/m2) y un PC (< 94 cm 
en hombres y <80 cm en mujeres).

I A
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Recomendaciones Clase Nivel

Se recomienda ejercicio aeróbico regular, al me-
nos 30 minutos de ejercicio dinámico moderado 
de 5 a 7 días por semana

I A

Se recomienda dejar totalmente de fumar con la 
ayuda de programas específicos I B
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CAPÍTULO 6

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial es 
la pieza clave para reducir el riesgo de desarrollar accidentes car-
diovasculares y proteger la función renal mediante el descenso 
de las cifras de presión arterial.

Al enfrentarnos al tratamiento debemos considerar cuándo 
iniciar el uso de fármacos, cuáles son los objetivos terapéuticos, 
de qué arsenal farmacológico disponemos y cómo utilizarlo. Jun-
to a ello es conveniente conocer cómo actuar y qué decisiones 
tomar frente a los pacientes con hipertensión de “bata blanca”, 
hipertensión “enmascarada” y con hipertensión resistente. Por 
último, es importante conocer el efecto antihipertensivo de al-
gunos fármacos utilizados para el tratamiento de otros procesos 
que incrementan el riesgo cardiovascular y que frecuentemente 
se asocian con hipertensión.

CUÁNDO INICIAR EL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO

El momento de iniciar el tratamiento viene determinado por 
las “cifras de presión” del paciente y su “nivel de riesgo cardiovas-
cular”. De este modo, en un paciente con cifras elevadas de pre-
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sión arterial de grado 2 o 3 el tratamiento farmacológico debe 
iniciarse de inmediato mientras que, en el otro extremo, en un 
paciente con cifras de presión normal-alta sólo estará indicado 
el tratamiento farmacológico cuando exista una situación de 
riesgo cardiovascular muy alto, como puede ser un antecedente 
de cardiopatía isquémica o de accidente cerebrovascular. Junto

Figura 1.6. Recomendaciones de la Guía europea de hipertensión de 2018 
sobre el inicio del tratamiento farmacológico. El momento de iniciar el 
tratamiento farmacológico en los diferentes grados de hipertensión se 
resalta en marco más grueso.
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a estos factores, cifras de presión y riesgo, la presencia de algunas 
enfermedades subyacentes puede modular el criterio, como es el 
caso de la coexistencia de diabetes o de enfermedad renal crónica.

La figura 1.6 muestra cuándo iniciar el tratamiento farmaco-
lógico de manera inmediata y siempre asociado a los cambios 
de estilo de vida (hipertensión de grados 2 y 3), y cuándo hacerlo 
tras un periodo de implementación de estas medidas (hiperten-
sión de grado 1).
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Figura 2.6. Recomendaciones de la Guía europea de hipertensión de 2018 
sobre el inicio del tratamiento farmacológico. Impacto de las cifras de 
presión, edad y comorbilidades asociadas para definir el momento de 
inicio del tratamiento farmacológico.
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La edad es otro elemento a considerar al momento de tomar 
la decisión de introducir fármacos antihipertensivos. En la figura 
2.6 se muestra el momento de iniciar el tratamiento en relación 
a la presencia de comorbilidades, riesgo cardiovascular y edad.

Una vez iniciado el tratamiento con fármacos antihipertensi-
vos se debe intentar conseguir el control adecuado en un periodo 
no superior a tres meses. 

METAS DE PRESIÓN ARTERIAL 
QUE DEBEN SER ALCANZADAS Y MANTENIDAS

Para definir los objetivos de reducción de presión, el médico 
debe considerar el nivel de riesgo, la presencia de comorbilida-
des y la edad del paciente. Además, junto a lo anterior existe un 
elemento primordial en la toma de decisión que es la tolerancia 
del paciente a la reducción de la presión arterial. La mala toleran-
cia de los medicamentos es un caldo de cultivo para el abandono 
terapéutico y la aparición de las complicaciones.

Las recomendaciones de la Guía europea de hipertensión de 
2018 sobre el objetivo terapéutico incluyen:

a) 	 la meta de presión que se debe alcanzar está en un ran-
go determinado de cifras de presión arterial, no simple-
mente por debajo de un valor determinado;

b) 	 se aconseja no reducir la presión arterial a cifras inferio-
res a 120 mmHg y
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c) 	 refuerza el concepto de tolerabilidad a los medicamen-
tos 1, 2. Conjugando los elementos esbozados, las metas a 
alcanzar se muestran en la figura 3.6.
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Figura 3.6. Metas de presión arterial a alcanzar recomendadas en la Guía 
europea de hipertensión de 2018. La edad y comorbilidades del paciente 
determinan la meta que se debe alcanzar y mantener con el tratamiento 
farmacológico.
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FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS 
DE USO COMÚN

A lo largo de las últimas 5 décadas se han desarrollado un 
gran número de fármacos con capacidad para reducir la presión 
arterial en mayor o menor intensidad. Actualmente se aconse-
ja utilizar aquellos grupos farmacológicos que han demostrado 
una reducción no sólo de las cifras de presión sino también una 
reducción de la morbimortalidad cardiovascular y/o renal. Estos 
son los diuréticos, betabloqueadores, calcioantagonistas, inhi-
bidores de la enzima de conversión (IECA) y antagonistas de los 
receptores de angiotensina (ARA) 1- 4. 

En la figura 4.6 se esbozan aspectos básicos sobre potencia 
antihipertensiva, duración de la actividad, efectos metabólicos y 
comentarios generales sobre cada uno de los grupos terapéuti-
cos y específicamente de algunos fármacos.
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Clortalidona
25 - 50 mg/día

Hiperuricemia, Hipopotasemia, 
Hiperglucemia

Indapamida
2.5 – 5 mg/día

Furosemida
20 – 80 mg/día

Indicado en FG<45ml/min/1,73m2

Hipopotasemia

Torasemida HTA
2,5 – 20 mg/día

Hipopotasemia

Amilorida
5 – 10 mg/día

Considerar en HTA refractaria
Hiperpotasemia

BETABLOQUEADORES

Atenolol
50 -100 mg/día

Bradicardia, Hiperglucemia

Bisoprolol
2.5 – 10 mg/día

Considerar en IC (fracción redu-
cida), angina, EPOC, estados hi-
percinéticos, fibrilación auricular
Bradicardia, Hiperglucemia

Nevibolol
5 – 20 mg/día

Considerar en IC, angina, EPOC
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ALFABLOQUEADORES

Doxazosina
4 – 8 mg/día

Preferencia de uso en dosis noc-
turna
Hipotensión ortostática, edemas

CALCIOANTAGONISTAS

Amlodipino
5 – 10 mg/día

Edemas maleolares

Verapamilo
180 – 480 mg/día

Bradicardia, no combinar con 
beta-bloqueantes

Diltiazem
120 – 360 mg/día

Bradicardia, no combinar con 
beta-bloqueantes

IECA

Considerar en diabetes, ERC, IC 
(fracción reducida)
Contraindicados en embarazo
Tos, Hiperpotasemia, reducción FG 
funcional

Captopril
50-150 mg/día

Considerar Urgencias hipertensi-
vas previa atención hospital

Enalapril
5 – 20 mg/día
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Ramipril
5 – 10 mg/día

Lisinopril
10 – 20 mg/día

Zofenopril
7,5 – 60 mg/día

ARA II

Considerar en diabetes, ERC, IC 
(fracción reducida)
Contraindicados en embarazo
Hiperpotasemia, reducción FG 
funcional

Losartan
50 – 100 mg/día

Valsartan
80 – 320 mg/día

Telmisartan
40 – 160 mg/día

Irbesartan
75 – 300 mg/día
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Olmesartan
10 – 40 mg/día

Azilsartan
40 – 80 mg/día

Verde: cumple criterios de potencia, duración de acción y ausencia de 
efectos metabólicos adversos. Amarillo: no cumple criterios de potencia, 
duración de acción y presenta efectos metabólicos adversos. Rojo: no 
cumple criterios de duración de acción superior a 8 horas.
*En negrita se muestran las indicaciones recomendadas. En cursiva los 
efectos secundarios más relevantes.

Figura 4.6. Fármacos antihipertensivos de utilización más frecuente. 
Características y recomendaciones.

COMBINACIÓN DE FÁRMACOS 
ANTIHIPERTENSIVOS

En la gran mayoría de los pacientes se precisa combinar fár-
macos antihipertensivos para alcanzar los objetivos terapéuticos 
y las metas de presión 1- 4.

El tratamiento combinado persigue:
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a) 	 aumentar la magnitud de reducción de presión y conse-
guir un mayor porcentaje de pacientes controlados.

b) 	 reducir los efectos secundarios característicos de algu-
nos grupos terapéuticos como son los edemas inducidos 
por los calcioantagonistas dihidropiridínicos o la hipo-
potasemia inducida por los diuréticos.

c) 	 sumar las propiedades de prevención cardiovascular 
que tienen cada grupo farmacológico por separado.

Las recomendaciones de qué grupos terapéuticos hay que 
combinar y aquellos que no se aconseja combinar se muestran 
en la figura 5.6. Las líneas continuas en color verde son las com-
binaciones recomendadas, la línea roja muestra la combinación 
contraindicada y las líneas discontinuas muestran el resto de po-
sibles combinaciones.

Figura 5.6. Combinaciones de fármacos antihipertensivos recomendadas. 



MANUAL DE HIPERTENSIÓN PARA ATENCION PRIMARIA EN LATINOAMÉRICA

94
Tratamiento farmacológico

CÓMO INICIAR 
EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El tratamiento antihipertensivo puede iniciarse con un solo 
fármaco (monoterapia) o con una combinación de dos fármacos 
(terapia combinada), ya que el inicio con tres fármacos no es re-
comendable. Las combinaciones recomendadas en el apartado 
anterior se pueden administrar por separado o en un mismo 
comprimido. En este último caso se consigue una mayor adhe-
rencia terapéutica y una reducción de efectos secundarios, por lo 
que siempre que sea posible hay que utilizar combinaciones en 
un único comprimido.

Se recomienda el inicio con monoterapia únicamente en 
aquellos pacientes con:

a) 	 Hipertensión de Grado I y riesgo bajo o moderado
b) 	 En pacientes de más de 80 años
c) 	 En pacientes frágiles.

En el resto de los hipertensos se recomienda iniciar terapia 
combinada con dos fármacos en el mismo comprimido (figura 
6.6). En los pacientes que no se controlen con dos fármacos a do-
sis plena se deberá añadir un tercer antihipertensivo, preferen-
temente en un único comprimido para mejorar la adherencia 1- 4.

No existe evidencia de que un grupo sea superior a otro, o 
que en el mismo grupo un medicamento sea mejor que otro, en 
la reducción de eventos cardiovasculares y muerte. No obstante 
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hay que tener en cuenta que los inhibidores del sistema renina 
angiotensina no se pueden usar en mujeres jóvenes embaraza-
das o con intención o posibilidad de embarazo.

IECA o ARA + CA o 
diurético

Hipertensión Resistente
Añadir espironolactona
(25-50 mg o.d.) u otro 

diurético, alfa-
bloqueante o beta-

bloqueante

Considerar 
monoterapia en HTA 
grado 1 y bajo riesgo 
o en muy ancianos 

(≥80 años) o 
pacientes frágiles

Considerar la 
referencia a un

centro especializado

Beta-bloqueadores
Considerarlos en cualquier escalón cuando existen indicaciones 
específicas para su uso, p.ej. Insuficiencia cardiaca, angina, post-
IAM, fibrilación auricular, o mujeres jóvenes embarazadas o con 

intención de embarazo

Terapia Inicial
Doble 

combinación

Segundo paso
Triple 

combinación

Tercer paso
Triple 

combinación
+ 

espironolactona
u otro fármaco

1 Comprimido

1 Comprimido

2 Comprimidos

IECA o ARA + CA + 
diurético

Figura 6.6. Recomendaciones para el inicio del tratamiento de la Guía 
europea de hipertensión de 2018 en pacientes con enfermedad coronaria. 

Además, Enalapril y Losartan no cubren las 24 horas en una 
única dosis diaria y deben ser prescritos cada 12 horas, con los 
consecuentes problemas de adherencia. Los β-bloqueadores 
hay que considerarlos preferentemente en cualquier escalón 
cuando existen indicaciones específicas para su uso como car-
diopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, angina, post- IAM, 
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fibrilación auricular (figura 7.6), o mujeres jóvenes embaraza-
das o con intención de embarazo. Las guías subrayan el uso de 
β-bloqueadores vasodilatadores como Nebivolol y Carvedilol, 
que son mejor tolerados que los convencionales. Carvedilol no 
cubre las 24 horas en dosis única y debe ser prescrito cada 12 ho-
ras, con los consecuentes problemas de adherencia.  Los estudios 
realizados con Nebivolol han demostrado que tiene unos efec-
tos más favorables en la reducción de la PA central, disminución 
de la rigidez aórtica y para disminuir la disfunción endotelial. 
Además de no presenta un aumento del riesgo de DM de nueva 
aparición y tiene un perfil de efectos adversos mejor que los BB 
clásicos, incluida la ausencia de efectos sobre la disfunción eréc-
til (más frecuente en pacientes con HTA y alto riesgo CV). 

Figura 7.6. Estrategia básica de tratamiento farmacológico para HTA con 
enfermedad coronaria de la Guía Europea de HTA de 2018. 

Es del todo imperativo que para mejorar el control de la hi-
pertensión en Latinoamérica se impliquen los sistemas de salud 
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de la región, y que garanticen la disponibilidad y el acceso al me-
nos a un núcleo de medicamentos básicos para su uso en mono-
terapia y en combinación fija en un único comprimido, así como 
la implementación de algoritmos de tratamientos estandariza-
dos, tal como ya han propuesto la Sociedad Latinoamericana de 
Hipertensión (LASH)  5, 6 y la Organización panamericana de Salud 
(OPS) 7- 9. Para aconsejar y exigir a los gobiernos de la región qué 
grupo de fármacos antihipertensivos básicos y sus combinaciones 
deben estar disponibles y accesibles para toda la población lati-
noamericana.

HIPERTENSIÓN RESISTENTE

Si a pesar de los tres fármacos a dosis plenas y los cambios 
de estilo de vida no se alcanza la meta de presión arterial, nos 
encontramos frente a pacientes con HTA resistente (figura 6.6.) 
que requiere:

•	 Evaluar la adherencia del paciente al tratamiento prescrito.
•	 Valorar si hay que iniciar la búsqueda de una causa secun-

daria.
•	 Añadir un cuarto fármaco de preferencia antialdosteróni-

cos (espirinolactona o eplerenona) si no hay contraindica-
ción, sea por un FGe <45 ml/min/1,73m2 o por hiperpotase-
mia (K+ >4,8 mmol/L)

•	 Si hay contraindicación para los antialdosterónicos se de-
berá utilizar un alfa- o beta-bloqueador, o amilorida.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
EN HIPERTENSIÓN 
DE “BATA BLANCA” Y “ENMASCARADA”

Las recomendaciones para estos pacientes se muestran en 
las figuras 7.6 y 8.6 .

HTA DE BATA BLANCA Clase Nivel

Se recomienda implementar cambios en el es-
tilo de vida para reducir riesgo CV y un segui-
miento regular con evaluaciones de PA fuera 
de la consulta de forma periódica.

I C

•  Tratamiento farmacológico debe conside-
rar en aquellos con HMOD o en aquellos con 
riesgo alto o muy alto.

IIb C

•  Tratamiento farmacológico de rutina no 
está recomendado.

III C

Figura 7.6. Recomendaciones para el tratamiento de la hipertensión de 
bata blanca según la Guía europea de hipertensión de 2018.

 
HTA ENMASCARADA Clase Nivel

Se recomienda implementar cambios en el es-
tilo de vida para reducir riesgo CV y un segui-
miento regular con evaluaciones de PA fuera 
de la consulta de forma periódica

I C
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HTA ENMASCARADA Clase Nivel

•  Tratamiento con fármacos debe conside-
rarse para normalizar los valores de fuera de 
la consulta

IIa C

•  Incremento del tratamiento debe conside-
rarse en aquellos con PA fuera de la consulta 
no controlada (i.e. masked uncontrolled hyperten-
sion), debido al alto riesgo de estos pacientes

IIa C

Figura 8.6. Recomendaciones para el tratamiento de la hipertensión 
enmascarada según la Guía europea de hipertensión de 2018.
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CAPÍTULO 7

Cómo realizar el seguimiento 
del paciente hipertenso

Tal como muestra la figura 1.7 el éxito en el manejo 
terapéutico del paciente hipertenso, al igual que en muchas 
otras situaciones clínicas, requiere de una aproximación inte-
grada al proceso en el cual cada una de sus partes es indispen-
sable.

Figura 1.7. El éxito terapéutico requiere del cumplimiento de cuatro 
etapas fundamentales.
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El beneficiario final de la correcta aproximación al problema 
clínico es el paciente, quien debe obtener la mayor probabilidad 
de ganar tiempo con calidad de vida. El médico, y su equipo de 
salud, es el responsable de la correcta aplicación de las últimas 
dos fases del proceso, mientras que las dos primeras son princi-
palmente responsabilidad de los otros protagonistas: la propia 
sociedad, la industria farmacéutica y los tomadores de decisio-
nes en salud.

En cualquier caso, ¿de qué serviría contar con la mejor aseso-
ría sobre los cambios del estilo de vida, disponer de los mejores 
medicamentos, que toda persona tuviera acceso a ellos y que 
fueran prescritos de la mejor manera, si al final el paciente no 
sigue nuestros consejos, no toma su medicación o la abandona 
al cabo de un tiempo?

Los principales problemas de la adherencia y permanencia 
de las medidas terapéuticas dependen de factores relaciona-
dos con el propio paciente, con los medicamentos y medidas 
recomendadas, y con sistema de salud, en especial el médico. 
Para alcanzar el objetivo primordial de que el paciente siga las 
indicaciones del médico (Adherencia) por el periodo de tiempo 
prescrito, que es generalmente el resto de la vida (Permanencia), 
se requiere educar al individuo para que asuma las necesarias 
modificaciones en su vida habitual que incluye, en la mayoría de 
los casos, la toma de medicamentos por el resto de la vida. En la 
tabla 1.7 se muestran los cambios conceptuales necesarios para 
acabar con el paradigma persistente: “Yo prescribo y tú sigues 
mis instrucciones y si no lo haces vas a tener muchos problemas”
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Las estrategias fundamentales que el médico y su equipo de 
salud deben seguir para asegurar el éxito del tratamiento a largo 
plazo son:

•	 Adiestrar al paciente sobre adherencia.  
•	 Vigilar el cumplimiento del tratamiento.
•	 Detectar a los pacientes que dejan de acudir a la consulta 

y contactarlos.
•	 Poner atención e investigar la adherencia en los pacientes 

que no alcanzan las metas.

PROCESO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Una vez establecido el diagnóstico de hipertensión arterial 
de acuerdo a lo discutido en capítulos previos (presión arterial 
igual o superior a 140/90 mmHg), el manejo y seguimiento del 
paciente hipertenso debe considerar la presencia de otros facto-
res de riesgo como sobrepeso y obesidad, particularmente obe-
sidad abdominal, prediabetes y diabetes, y alteraciones del perfil 
lipídico 1- 5. El esquema de seguimiento del manejo de la HTA pro-
puesto hace un especial énfasis en que el médico siempre debe 
evaluar la adherencia del paciente a los cambios en los hábitos 
de vida que se recomendaron después del diagnóstico (capítulo 
5), los cuales se resumen en la tabla 2.7.

Se debe evaluar la adherencia a estas recomendaciones e 
insistir en ellas en cada visita que el paciente realice al Centro 
de Salud, actividad que debe ser realizada por todo el equipo de 
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salud involucrado en la Atención Primaria, donde la enfermería 
juega un papel decisivo en este campo.

TABLA 2.7.

Resumen de las modificaciones del estilo de vida 
que se deben implementar y mantener el resto de 

la vida en todo paciente hipertenso (capítulo 5)

1.  Suspensión inmediata del tabaquismo en caso de que 
el paciente sea fumador, así como evitar el tabaquismo 
pasivo o de segunda mano.

2.  Limitar el consumo de bebidas alcohólicas a no más 
de dos unidades por día en el hombre y una unidad en 
la mujer.

3.  Aumentar la actividad física a por lo menos 150 minu-
tos a la semana, de cualquier actividad que sea equiva-
lente a caminar en forma enérgica.

4.  Si el paciente está en sobrepeso recomendar y contro-
lar la pérdida de peso.

5.  Recomendar una dieta saludable la cual incluye un 
consumo moderado de sal, una ingesta de al menos tres 
porciones diarias de frutas y verduras, evitar freír los ali-
mentos y en caso de hacerlo no reutilizar aceites vegeta-
les, de entre los cuales se sugiere utilizar preferentemente 
aceite de oliva cuando sea posible, consumir nueces y se-
millas, granos enteros sin refinar y leguminosas.
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6.  Para obtener los efectos beneficiosos de las dietas ri-
cas en potasio se recomienda el consumo de frutas na-
turales enteras, mejor que los jugos o zumos de frutas 
naturales. 

7.  Comer pescado y otros alimentos ricos en ácidos gra-
sos Ω-3 al menos tres veces por semana.

8.  La ingesta de leche y productos lácteos (preferente-
mente desnatados), huevos y carnes rojas, incluida la 
de cerdo, no debe ser prohibida sino recomendar que su 
consumo sea moderado.

9.  Prohibir el consumo de bebida azucaradas o con en-
dulzantes artificiales, ya sean gaseosas o jugos artificiales 
de frutas, y evitar el consumo de caramelos, pasteles, ga-
lletas, y de todos los alimentos procesados.

El seguimiento del tratamiento farmacológico debe ser rea-
lizado por todo el equipo de salud involucrado en la Atención 
Primaria, liderado por el médico, bajo un algoritmo sencillo, es-
tandarizado y universal. Proponemos el algoritmo recomendado 
por la iniciativa HEARTS de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), e 
implementada por los Ministerios de Salud, habiéndose iniciado 
ya en su primera fase en algunos países de Latinoamérica como 
Cuba, Colombia, Chile, y más recientemente en Ecuador, Panamá 
y Argentina 6, 7.
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La iniciativa se basa en el manejo integrado de la HTA a tra-
vés de las siguientes acciones las cuales por sus siglas en inglés 
dan lugar al acrónimo HEARTS:

H.	 Hábitos de vida saludable. 
E.	  Evidencia. Protocolos de Tratamiento basados en la evi-

dencia. 
A. 	 Acceso a tecnologías y medicamentos esenciales. 
R. 	 Riesgo. Manejo basado en el riesgo.
T. 	 Team. Cuidado del paciente con la participación de todo 

el equipo de salud.
S. 	 Sistemas para monitoreo.

La implementación de un algoritmo de tratamiento farma-
cológico simple, estandarizado y universal tiene ventajas que 
son necesarias para alcanzar un adecuado control de los pacien-
tes hipertensos:

1)	 Permite compartir tareas con todo el equipo de salud 
que está involucrado en el manejo del paciente hiper-
tenso.

2)	 Facilita el manejo logístico en términos del inventario de 
los medicamentos, del pronóstico de las necesidades y 
del monitoreo de la calidad. 

3)	 Permite importantes disminuciones en el costo de los 
medicamentos facilitando la disponibilidad y el acceso 
a los mismos.

4)	 Permite la evaluación del impacto no sólo a nivel clínico 
sino también poblacional.
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5)	 Si es necesario permite simplificar cambios en el proto-
colo de manejo.

Con este fundamento, la figura 2.7 muestra un resumen 
del protocolo recomendado para el inicio y seguimiento del 
tratamiento de la hipertensión (capítulo 6). Simultáneamente, 
es también necesario implementar algoritmos estandarizados 
para el manejo de las alteraciones de la glucosa y de los lípi-
dos 8-  11, de acuerdo a lo discutido en los capítulos previos (ca-
pítulos 3 y 4).

En la figura se destaca que a todo adulto, especialmente los 
mayores de 35 años, se le debe evaluar al menos anualmente la 
presión arterial y que al paciente hipertenso, a nivel de  atención 
primaria, se le debe iniciar el tratamiento farmacológico con 
terapia combinada de dos antihipertensivos a mitad de la dosis 
máxima, de preferencia a dosis fija en un único comprimido, y 
evaluar al mes si se consiguió la meta de control de presión. Eva-
luar siempre en cada visita si el paciente esta tomando adecua-
damente la medicación prescrita. Si el control es adecuado con-
tinuar con la misma dosis. En caso de que no se haya alcanzado 
la meta se debe aumentar a la dosis total uno o los dos medica-
mentos antihipertensivos con control al mes. Si no se consiguió 
que las cifras de presión arterial en el consultorio sean menores a 
140/90 mmHg, introducir un tercer medicamento antihiperten-
sivo con evaluación al mes. En caso de no alcanzarse la meta, el 
paciente debe ser remitido para evaluación y manejo del espe-
cialista.
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IECA: Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; ARA: Antagonistas del 
receptor AT1 de angiotensina; CA: Calcioantagonistas

Figura 2.7. Protocolo estandarizado de manejo de la hipertensión con la 
combinación de  IECA o ARA + CA o diurético tiacídico, como tratamiento 
de primera línea.
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 Si bien todas las combinaciones se han mostrado eficaces 
para mejorar el control de la hipertensión y para reducir eventos, 
las combinaciones más empleadas en programas exitosos han 
sido las de un IECA o ARA con un diurético tiazídico (o tipo tia-
zida, como la clortalidona o la indapamida) o con un calcioanta-
gonista. La combinación triple mas empleada es la de estos tres 
medicamentos.

Las evaluaciones adicionales para el seguimiento del pacien-
te hipertenso son las siguientes: 

1.	� Anualmente evaluación de fondo de ojo, ECG, micro al-
buminuria, pruebas básicas de laboratorio (cuadro he-
mático, glucemia, perfil lipídico, creatinina).

2.	� Cada 4 meses HbA1c y micro albuminuria, si el paciente 
es además prediabético o diabético.  

3.	� Cada 2 años realizar ecocardiograma.
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