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I. PROTOCOLO PARA LA PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
CRÓNICA Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD EN EL INDIVIDUO 
SANO MAYOR DE 45 AÑOS 

1. Introducción 
A través de este documento se pretende plantear la norma de atención de adultos 
colombianos, mayores de 45 años, para ser aplicada dentro del Sistema general 
de seguridad social en salud.  
 
2. Justificación 
El examen periódico de salud incluye una adecuada historia clínica, examen físico 
y pruebas de tamizaje o procedimientos preventivos, según edad y sexo, que al 
parecer han resultado eficaces para la detección y control de procesos específicos 
en especial a personas con factores de riesgo. Tal acción adquiere mayor 
relevancia en condiciones susceptibles de prevenirse como las enfermedades 
cardiovasculares, las de origen metabólico o nutricional, cánceres y las derivadas 
de traumas o accidentes. 
 
3. Epidemiología 
En general, para los mayores de 45 años la primera causa de muerte es la 
enfermedad isquémica del corazón, seguida, para aquellos entre 45 y 64 años por 
los homicidios, las enfermedades cerebrovasculares, los accidentes de transporte 
terrestre y la diabetes mellitus, y para aquellos de 65 y más años por las 
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades crónicas de las vías aéreas 
inferiores, las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus. 
 
4. Objetivo 
El objetivo primordial de este protocolo es hacer prevención de las enfermedades 
más prevalentes en nuestro medio, en el individuo adulto, y buscar la promoción 
del mantenimiento de la salud por medio de la educación a la población general 
para que adopte hábitos de vida saludables. 
 
5. Factores de riesgo 
Se consideran los siguientes factores de riesgo cardiovascular: 
Å Antecedente de enfermedad cardiovascular  
Å HTA  
Å Tabaquismo 
Å Dislipidemia 
Å Diabetes mellitus 
Å Evento coronario en familiar en primer grado de consanguinidad en un hombre 
menor de 55 años o mujer < de 65 
Å Mujer posmenop§usica 
Å Paciente que consume glucocorticoides sist®micos de manera cr·nica 
Å Diabetes mellitus 
Å Antecedente familiar 
Å Paciente obeso 
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El sedentarismo parece ser un factor de riesgo independiente para mortalidad de 
cualquier causa y para presentar enfermedad crónica. 
 
6. Intervenciones 
6.1 Ejercicio físico 
Se define como actividad física a cualquier movimiento del cuerpo producido por la 
musculatura esquelética y que resulta en un gasto de energía por encima del 
gasto energético en reposo. A su vez, el ejercicio es una actividad física planeada, 
estructurada repetitiva y con el objetivo de mantener el estado físico. El estado 
físico se relaciona con la reserva cardiorrespiratoria, fuerza muscular, composición 
corporal y flexibilidad. 
Hay buena evidencia que soporta la efectividad de la actividad física regular como 
prevención primaria de hipertensión y enfermedad cardiovascular. También parece 
prevenir el desarrollo de obesidad, diabetes mellitus y osteoporosis. La forma de 
actividad física más adecuada para un individuo está dada por sus propias 
necesidades, limitaciones y expectativas.  El método preferido para prevención 
primaria, es la actividad física de intensidad moderada realizada durante 30 
minutos al día, por lo menos tres veces a la semana, y preferiblemente todos los 
días. Se consideran actividades de intensidad moderada caminar a paso normal, 
montar en bicicleta suavemente, limpieza de ventanas y bailar lentamente. 
No es necesario que a todos los individuos que comienzan un programa de 
ejercicio de moderada intensidad y en forma moderadamente progresiva se les 
practique una prueba de esfuerzo.  La AHA y el Colegio Americano de Cardiología 
recomiendan la prueba de esfuerzo de rutina para hombres sanos mayores de 45 
y mujeres, sanas mayores de 55 años que decidan iniciar un plan de ejercicios 
vigorosos. La utilidad y eficacia de esta recomendación no están bien 
establecidas. 
En pacientes geriátricos con enfermedad cardiovascular previa, el ejercicio de 
moderada intensidad, por ejemplo caminar, es seguro y benéfico. Si la persona 
desea practicar una actividad física más intensa como correr se recomienda una 
estrecha valoración cardiovascular previa por personal especializado 
 
6.1.1 Prevención secundaria 
Un programa de rehabilitación cardíaca reduce la mortalidad en pacientes que han 
sufrido un IM.  En pacientes con falla cardíaca también se ha demostrado que el 
ejercicio es benéfico en diferentes formas; el ejercicio mejora la calidad de vida en 
pacientes con falla cardíaca, tanto en hombres como en mujeres. 
Para pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP), la actividad física 
progresiva es un tratamiento eficaz para mejorar la distancia que se puede 
caminar en casos de claudicación. 
 
6.2 Alcohol 
La dependencia severa al alcohol se presenta en 5 a 10% de la población, y algún 
problema con la bebida en 15 a 25%. Varios estudios han demostrado que el 
médico falla en detectar la mayoría de los problemas relacionados con el alcohol 
en sus pacientes. 
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Se recomienda que todas las personas mayores de 12 años sean sometidas a 
tamizaje sobre consumo de alcohol para evaluar su nivel de riesgo y que los 
pacientes que beben a niveles considerados problemáticos sean aconsejados y 
seguidos con la meta de reducir su consumo. Los pacientes con problemas serios 
por el alcohol deben ser remitidos a centros especializados. 
 
6.3 Tabaquismo 
El consumo de cigarrillo se ha asociado de manera consistente con enfermedad 
cardiovascular, pulmonar y algunas neoplasias.  
En la consulta inicial se debe preguntar por el hábito del consumo de cigarrillo a 
todos los pacientes. Se debe aconsejar y prestar ayuda para el abandono del 
hábito del cigarrillo en aquellos individuos fumadores. 
 
6.4 Dieta (tabla 1) 
Al establecer consejería sobre hábitos alimentarios se debe tener en cuenta una 
premisa básica: las necesidades nutricionales deben ser suplidas de manera 
primaria por el consumo de alimentos. En casos especiales, los alimentos 
fortificados y los suplementos dietéticos pueden ser fuentes útiles de uno o más 
nutrientes que en otras circunstancias serían consumidos en menor cantidad que 
la recomendada. Los suplementos dietéticos no remplazan una dieta saludable. 
El médico de atención primaria debe dar los siguientes consejos nutricionales a 
sus pacientes: 
Å Consuma una variedad de comidas con nutrientes densos (alimentos que 
proveen cantidades sustanciales de vitaminas y minerales micronutrientes y 
relativamente pocas calorías). 
 y bebidas dentro del grupo de alimentos básicos. Asimismo limite la ingesta de 
grasas saturadas y trans, colesterol, azúcares, sal y alcohol. 
Å Consuma una cantidad suficiente de frutas y vegetales mientras se mantiene 
dentro de las necesidades energéticas 
Å Mantenga la ingesta de grasas totales entre 20 y 35% de las calor²as, con la 
mayoría de las grasas viniendo de fuentes de ácidos grasos poliinsaturados y 
monoinsaturados como pescado, nueces y ácidos vegetales. 
Å Prefiera frutas ricas en fibra, vegetales y granos enteros. 
Å Consuma menos de 2300 miligramos (aproximadamente, una cucharada sopera 
de sal) de sodio por día. En personas >mayores de 50 años debe ser menos de 
1500 miligramos. 
Å Prepare comidas con poca sal. Al mismo tiempo, consuma alimentos ricos en 
potasio como frutas y vegetales. 
Å Consuma alcohol con moderaci·n equivalente a menos de una porci·n para 
mujeres y dos porciones diarias para hombres. 
 
Una dieta de 2.000 calorías se considera apropiada para muchos hombres 
sedentarios de 51 a 70 años de edad y para mujeres sedentarias de 19 a 30 años. 
La evidencia sugiere que consumir dos porciones de pescado a la semana puede 
reducir el riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria 
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Tabla 1 
Recomendaciones basadas en una dieta de 2000 calorías (GC) 

 

 
. 
 
6.5 Tamizaje para enfermedad coronaria 
Existe insuficiente evidencia para recomendar el tamizaje en enfermedad 
coronaria asintomática en adultos, usando como pruebas el ECG de reposo o el 
ambulatorio o en ejercicio. Se aconseja en grupos de personas con alto riesgo y 
cuyo resultado se pueda utilizar en toma de decisiones terapéuticas o en 
individuos con ocupaciones de riesgo como pilotos o conductores, que implican un 
beneficio de salud pública. El ECG de reposo se puede hacer en personas adultas 
que van a participar en un programa de ejercicio regular e intenso, en otros 
grupos. 
Se debe hacer búsqueda activa de factores de riesgo con un tamizaje a partir de 
los 50 años y el cálculo del riesgo a diez años (anexo 1), lo que determina el tipo 
de intervención. 
Se consideran de bajo riesgo hombres menores de 50 años y mujeres menores de 
60 años, que tengan entre 5 y 10% de riesgo a diez años. Personas con uno o 
más factores tienen un riesgo calculado por encima de 15 a 20%, lo cual implicaría 
un riesgo moderado a alto. 
 
6.6 Lípidos 
Las alteraciones de los lípidos son de ocurrencia común en adultos del hemisferio 
occidental. Luego de ajustar por otros factores de riesgo se ha calculado que 
hasta 27% de eventos coronarios en hombres y 34 % en mujeres se atribuyeron a 
valores de colesterol total mayor de 200 mg/dL. 
Se acepta en la actualidad que el nivel ideal de colesterol LDL debe ser menor a 
100 mg/dl. El beneficio de dar tratamiento para personas con colesterol LDL entre 
100 y 130 no está plenamente establecido. La contribución del colesterol como 
factor de riesgo para enfermedad coronaria es menor en ancianos que en adultos 
más jóvenes y existe controversia sobre tamizaje en personas ancianas ya que no 



 

5 
 

existen estudios de prevención primaria en esta población, a menos que tengan 
otros factores de riesgo. 
Se recomienda realizar tamizaje en varones mayores de 35 y mujeres mayores de 
45 años en busca de anomalías de los lípidos; instaurar tratamiento para 
individuos con lípidos anormales y que tengan riesgo aumentado de enfermedad 
coronaria. 
El tamizaje se debe hacer con colesterol total y colesterol HDL. Si estos son 
normales, hacer una nueva medición cada cinco años.  La evidencia es 
insuficiente para recomendar en pro o contra medir triglicéridos como parte de la 
rutina de tamizaje de los lípidos. 
 
6.7 Obesidad 
La obesidad es un problema de salud pública, especialmente en el mundo 
desarrollado, y en menor grado en países en vías de desarrollo.   
Es un factor de riesgo para múltiples patologías potencialmente fatales, como 
enfermedad cardiovascular, cáncer en diferentes sitios y diabetes 
El IMC (peso en kg/ estatura2 en mts) está relacionado con muerte cardiovascular 
y sirve para clasificar a las personas en: peso normal, sobrepeso y obesidad, 
como se describe a continuación: 

¶ Bajo peso: < 18.5 

¶ Peso normal: 18.5 - 24.9 

¶ Sobrepeso: 25 - 29.9 

¶ Obesidad grado I: 30 - 34.9 

¶ Obesidad grado II: 35 - 39.9 

¶ Obesidad grado III: > 40 
Las intervenciones más efectivas combinan educación nutricional, dieta y ejercicio. 
También existen medicamentos como orlistat y sibutramina que logran una 
reducción de peso entre 2,6 y 4,8 kg, con su uso continuado durante dos años, 
pero producen muchos efectos secundarios.  La cirugía gástrica o bypass, la 
gastroplastia con bandas verticales y bandas gástricas ajustables logran una 
pérdida de peso entre 28 y 40 kg. 
 
6.8 Hipertensión arterial 
Tamizar a todo adulto desde los 18 años. La frecuencia del tamizaje debe ser 
cada dos años para aquellos cuyas cifras de presión arterial sistólica y diastólica 
sean inferiores a 130 mm de Hg y 84 mm Hg, respectivamente, y cada año para 
aquellos cuyas cifras de presión arterial sistólica se encuentren en el rango de 130 
a 139 mmHg o presión arterial diastólica en el rango de 85 a 89 mmHg. Si un 
paciente presenta cifras de presión arterial mayores a las señaladas, pasa a la 
guía de manejo de hipertensión arterial. 
 
6.9 Diabetes mellitus 
Tamizar adultos con hipertensión o hiperlipidemia. 
 



 

6 
 

 

Anexo 1. Estimación de riesgo cardiovascular a 10 años (Escala de Framingham) 
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II.  PROTOCOLO DE MANEJO DE LOS PACIENTES CON 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
1. Introducción 
La hipertensión arterial sistémica (HTA) es una enfermedad crónica que requiere 
de asistencia médica continua y educación del paciente y su familia para que 
comprendan la enfermedad, las medidas de prevención y el tratamiento con el fin 
de responsabilizarse para alcanzar las metas del tratamiento y prevenir o retardar 
el desarrollo de complicaciones agudas y crónicas. 
A continuación se presentan recomendaciones que son acciones terapéuticas y 
diagnósticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la 
evolución de los pacientes.  
2. Justificación 
Los estudios epidemiológicos han señalado como primera causa de morbilidad y 
mortalidad en los países desarrollados a la enfermedad cardiovascular total que 
incluye: enfermedad cerebro vascular (ECV), enfermedad coronaria (EC), 
enfermedad arterioesclerótica (EA) y enfermedad renal, siendo la hipertensión 
arterial (HTA) el factor de riesgo más importante para el desarrollo de éstas.  La 
HTA afecta alrededor de 20% de la población adulta en la mayoría de los países, 
generando la mayoría de consultas y hospitalizaciones en dicha población. 
La detección y el control de la HTA implican un enfoque multidimensional cuyo 
objetivo debe ser la prevención, la detección temprana y el tratamiento adecuado y 
oportuno que evite la aparición de complicaciones.  
3. Objetivos 
Å  Detectar la presencia de factores de riesgo prevenibles asociados a la HTA.   
Å Detectar en forma temprana la hipertensi·n arterial sist®mica y brindar el 
tratamiento, de la HTA y los factores de riesgo asociados, para minimizar las 
complicaciones, las secuelas y la mortalidad. 
4. Definición y aspectos conceptuales 
4.1 Hipertensión arterial sistémica 
La hipertensión es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva, que se 
presenta en todas las edades con preferencia en personas entre los 30 y 50 años, 
por lo general asintomática, que después de 10 a 20 años ocasiona daños 
significativos en órganos blanco.  
4.2 Hipertensión arterial sistólica (HAS): 
Se refiere a cifras sistólicas superiores a 140 mm Hg con cifras diastólicas 
normales, se conoce como HTA sistólica aislada y es más común en ancianos. 
4.3 Hipertensión arterial diastólica (HAD): 
Cifras diastólicas superiores a 90 mm Hg con cifras sistólicas normales. 
4.4 Hipertensión arterial acelerada o maligna: 
Aquella HTA generalmente severa, con compromiso de órgano blanco, que lleva a 
la muerte del paciente en un tiempo no superior a un año si no se logra controlar 
en forma adecuada. 
4.5 Clasificación etiológica de la hipertensión: 
Hipertensión arterial primaria o esencial: es la hipertensión idiopática que tiene 
factor genético, por tanto, suele existir antecedentes en la historia familiar. Son 90 
a 95% de los pacientes hipertensos. Se han descrito diversos factores asociados: 
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estilo de vida (sobrepeso u obesidad, ocupación, ingesta de alcohol, exceso de 
consumo de sal, sedentarismo), estrés ambiental e hiperreactividad del sistema 
simpático. 
Hipertensión arterial secundaria (tabla 1): está relacionada con una alteración 
orgánica o un defecto genético identificable (renovascular, coartación de aorta, 
feocromocitoma, etc.), se presenta aproximadamente en 5% de los casos. La 
historia clínica (examen físico y anamnesis) y los laboratorios pueden identificarla. 
Se debe sospechar hipertensión secundaria en pacientes que presentan 
hipertensión antes de los 20 años o después de los 50 a 55 años o aquellos casos 
refractarios a la terapia farmacológica adecuada.  

Tabla 1 Causas de hipertensión arterial secundaria 

 
Å Enfermedad renal: el compromiso del parénquima renal es la causa más común 
de hipertensión secundaria. La hipertensión acelera la progresión de la 
insuficiencia renal y se debe buscar el control estricto de las cifras tensionales.  
Å Hipertensi·n renovascular: en los individuos jóvenes la causa más común es la 
hiperplasia fibromuscular, en los pacientes mayores de 50 años la causa más 
frecuente es la estenosis ateroesclerótica. 25% de los pacientes pueden tener 
compromiso bilateral. Se debe sospechar hipertensión renovascular en las 
siguientes circunstancias: inicio de la hipertensión arterial documentado antes de 
los 20 años o después de los 50 años de edad; presencia de soplo epigástrico o 
de la arteria renal; enfermedad ateroesclerótica de la aorta o de las arterias 
periféricas o deterioro abrupto de la función renal luego de la administración de 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (I-ECA). 
Å Hiperaldosteronismo primario y s²ndrome de Cushing: debe sospecharse en 
pacientes que presentan hipocalemia con aumento de la excreción urinaria de 
potasio (sin terapia diurética) y sodio sérico mayor de 140 mEq/L. El Síndrome de 
Cushing iatrogénico (exceso de glucocorticoides) es una causa de HTA de mayor 
incidencia que la enfermedad de Cushing primaria. 
Å Feocromocitoma: se caracteriza por el exceso de catecolaminas producidas en la 
médula suprarrenal; la hipertensión secundaria por esta causa puede ser 
episódica o sostenida. 
Å Coartaci·n de la aorta: es debida a estrechez congénita, la hipertensión 
secundaria puede ser causada por disminución del flujo sanguíneo renal. 
4.6 Clasificación de la retinopatía hipertensiva: Keith Wagener  

¶ Grado I: espasmo arterial; tortuosidad; hilos de cobre. 

¶ Grado II: grado I + cruces arteriovenosos; esclerosis. 

¶ Grado III: grado II + hemorragias y exudados. 

¶ Grado IV: grado III + papiledema. 
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4.7 Estados de HTA en adultos 
Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA por diversas asociaciones 
científicas de las cuales se presentan las dos vigentes (tablas 2 y 3). En primer 
lugar, la guía de las sociedades europeas y la OMS, que se adopta para esta guía 
(British Hypertension Society, European Society Hypertension, European Society 
Cardiology, Sociedad Española de Hipertensión) y en segundo lugar la del JNC 
VII.  
El VII Reporte del JNC ha creado la categoría prehipertensión para dar mayor 
importancia a un estado premórbido. Además, plantea tener en cuenta los otros 
factores de riesgo cardiovascular y la evidencia de lesión de órgano blanco (LOB). 

Tabla 2

 
Tabla 3 

 
5.  Complicaciones, según lesión de órgano blanco 
Los efectos de la HTA en los diferentes órganos blanco se resume en la tabla 4. 
6. Crisis hipertensiva 
Las crisis hipertensivas comprenden una gran variedad de situaciones en las 
cuales se presenta una elevación significativa de las cifras de tensión arterial de 
tal modo que se requiere una reducción inmediata de la presión arterial (no 
necesariamente hasta valores normales) para evitar o limitar el compromiso de 
órgano blanco. En términos generales la evaluación y el manejo de este grupo de 
pacientes depende más de la condición clínica particular que del nivel absoluto de 
presión arterial. 
Desde el punto de vista fisiopatológico y terapéutico se deben considerar dos 
grupos de pacientes así: 
Emergencia hipertensiva: en este grupo de pacientes predomina un estrés 
vascular intenso con daño estructural y consecuencias inmediatas en el sistema 
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nervioso central, en la circulación coronaria, renal y periférica. El objetivo 
terapéutico es controlar las cifras de presión arterial de manera inmediata. 
Usualmente es necesario utilizar drogas intravenosas y monitorizar a los pacientes 
de manera continua. (Tabla 5) 
Urgencia hipertensiva: este grupo de pacientes se caracteriza por presiones 
arteriales muy por encima del valor normal pero con adaptaciones estructurales, lo 
que se traduce en un endurecimiento arterial generalizado que no cursa con daño 
de órgano blanco agudo clínicamente detectable. En este grupo de pacientes el 
objetivo es controlar las cifras de presión arterial en términos de horas, 
usualmente con medicamentos orales y sin monitoreo continuo. (Tabla 5) 
 

Tabla 4 
Compromiso de órgano blanco por HTA 

 
6.1 Evaluación clínica 
La historia y el examen físico determinan la naturaleza, severidad y tratamiento.  
La historia debe incluir detalles de la duración y la severidad de la hipertensión 
previa así como de la presencia de compromiso de órgano blanco previo o actual; 
debe incluirse el tratamiento antihipertensivo, el grado de control de la presión, el 
uso de otras medicaciones o sustancias que pudieran alterar la respuesta a la 
terapia. La presión arterial debe medirse con el paciente en decúbito y sentado, 
para verificar el estado de volemia. También debe medirse la presión arterial en 
ambos brazos para considerar la presencia de una disección de aorta. El examen 
del fondo de ojo es especialmente útil para distinguir una crisis de una emergencia 
hipertensiva (en la emergencia usualmente se observan nuevas hemorragias, 
exudados, o papiledema).  

¶ Cerebro 
Encefalopatía hipertensiva: Se define como un síndrome orgánico cerebral agudo 
que ocurre como resultado de una falla en la autorregulación (límite superior) del 
flujo sanguíneo cerebral. Clínicamente se caracteriza como letargia de inicio 
agudo o subagudo, confusión, cefaleas, anormalidades visuales (incluyendo 
ceguera) y convulsiones, puede ocurrir con o sin proteinuria o retinopatía 
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hipertensiva. Si no se trata de manera oportuna y adecuada puede progresar a 
hemorragia cerebral, coma y muerte. 

¶ Aorta 
En la disección de aorta el tratamiento básico común está orientado a prevenir la 
propagación, hemorragia y ruptura del aneurisma. El objetivo es llevar 
inmediatamente la presión hasta el nivel más bajo que tolere el paciente. 

¶ Corazón 
La hipertensión puede ser causa o consecuencia del edema pulmonar agudo, 
reflejando disfunción ventricular sistólica o diastólica en el contexto de una 
sobreactivación del eje renina angiotensina aldosterona (ERAA) y otros ejes 
neurohumorales.   

Tabla 5 

 
¶ Riñón 

Hipertensión acelerada y maligna: cualquier forma de hipertensión puede 
convertirse en HTA maligna. Esta condición se caracteriza por unas cifras 
tensionales muy elevadas como resultado de una sobreactivación del ERAA.  
6.2 Otras causas 
Suspensión de la terapia: la suspensión abrupta de ciertas medicaciones 
antihipertensivas como la clonidina pueden causar hipertensión de rebote;  en este 
caso, el tratamiento puede hacerse restableciendo la terapia previa o utilizando un 
alfa bloqueador. 
Uso de cocaína: en esta condición la HTA se causa por un mecanismo mediado 
por norepinefrina y desde el punto de vista fisiopatológico, se comporta de manera 
similar al feocromocitoma. 
6.3 Causas desencadenantes 
Al evaluar un paciente con crisis hipertensiva es importante considerar las causas 
desencadenantes, que junto con el tipo de compromiso de órgano blanco orientan 
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la terapia. Deben tenerse en cuenta los siguientes factores y abordarse de manera 
integral. 
Å No adherencia a la terapia: costo elevado de la medicaci·n, falta de claridad en 
la posología, falta de compromiso, intolerancia a los efectos secundarios o dosis 
insuficiente. 
Å Causas relacionadas con los f§rmacos: dosis baja, combinaci·n inadecuada o 
interacciones medicamentosas: AINES, anticonceptivos orales, 
simpaticomiméticos, esteroides, descongestionantes nasales, ciclosporina, 
antidepresivos. 
Å Condiciones asociadas: tales como la obesidad, el consumo de alcohol y el 
tabaquismo. 
Å Hipertensi·n secundaria: enfermedad tiroidea, insuficiencia renal, hipertensi·n 
renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma o apnea del sueño. 
Å Sobrecarga de volumen: terapia diur®tica insuficiente o inadecuada, ingesta 
elevada de sodio, daño renal progresivo. 
7. Factores de riesgo  
Se han identificado diferentes factores de riesgo los cuales se clasifican de 
acuerdo con su posibilidad de identificación e intervención, en modificables, es 
decir, prevenibles y no modificables o no prevenibles.  Los factores de riesgo 
modificables  incluyen: la obesidad, el consumo excesivo de sodio, grasas y 
alcohol y el bajo consumo de potasio, la inactividad física y el estrés.  Los factores 
de riesgo no modificables o no prevenibles son inherentes al individuo (género, 
raza, edad, herencia). (Tabla 6) 
Los factores de riesgo cardiovascular mayores son: HTA, consumo de 

mellitus,microalbuminuria o TFG < 60 ml/min), edad (> 55 años para el hombre, > 
65 años para la mujer) e historia de enfermedad cardiovascular prematura (padre 
< 55 años y madre < 65 años).  A su vez, algunos de estos favorecen el desarrollo 
de HTA. 
7.1 Síndrome metabólico 
Los pacientes hipertensos suelen tener alteración de la distribución de la grasa 
corporal (obesidad abdominal o central), del metabolismo lipídico y de los hidratos 
de carbono criterios que constituyen la presencia de síndrome metabólico; su 
identificación es útil puesto que está relacionada con la presencia de 
complicaciones cardiovasculares; en este sentido, vale la pena aclarar que los 
criterios diagnósticos han sido establecidos por el ATP III, la OMS y, en última 
instancia, por la Federación Internacional de Diabetes (IDF) en abril de 2005. 
(Tabla 7). 
8.  Diagnóstico 
8.1 Toma de la presión arterial 
La toma de la presión arterial es el método utilizado para la detección temprana de 
la hipertensión arterial. (Tabla 8) 
Para la toma de la presión arterial se deben cumplir los siguientes requisitos: 
Å Perfecto funcionamiento del equipo utilizado, tama¶o apropiado (tabla 9) 
Å Personal médico (médico general o especialista) y de enfermería capacitado y 
entrenado 
Å Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la toma. 



 

15 
 

Tabla 6 

 
Tabla 7 

 
Tabla 8 
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Tabla 9 

 
8.1.2 Recomendaciones para la toma correcta de la presión arterial 
Å En todas las visitas m®dicas se debe medir la presi·n arterial. 
Å Es recomendable insistir en la calidad de la t®cnica estandarizada para medir la 
TA. 
8.2  Decisión de diagnóstico de HTA 
Recomendaciones de criterio diagnóstico y para seguimiento: 
Å Pacientes con hallazgos de una emergencia o urgencia hipertensiva deben ser 
diagnosticados como hipertensos y requieren tratamiento inmediato (remitir a 
urgencias). 
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Å Cuando la presi·n arterial es encontrada elevada, una segunda visita m®dica 
debe ser programada para la evaluación de la HTA. 
Å Si a la segunda visita para evaluaci·n de la hipertensi·n se encuentra da¶o 
macrovascular (lesión de órgano blanco), diabetes mellitus o enfermedad renal 
crónica, el paciente puede ser diagnosticado como h

 
Å Pacientes con tratamiento antihipertensivo deben ser evaluados cada uno a dos 
meses, de acuerdo con el nivel de presión arterial hasta que dos lecturas estén 
por debajo de la meta. Se pueden requerir intervalos más cortos en pacientes 
sintomáticos, intolerancia a los fármacos o lesión de óragno blanco.  Una vez que 
la meta haya sido alcanzada se puede programar control médico cada 3 a 6 
meses. 
Å Es recomendable contemplar la remisi·n a especialista ante la evidencia de daño 
de órgano blanco. 
8.3  Evaluación clínica del paciente 
La evaluación del paciente con HTA documentada se realiza por medio de la 
historia clínica (síntomas, antecedentes, examen físico, exámenes de laboratorio y 
otros procedimientos).  
8.4  Evaluación por el laboratorio 
Algunos exámenes de laboratorio solicitados en la consulta médica inicial pueden 
aportar información adicional acerca del impacto de la hipertensión arterial en la 
lesión de órgano blanco, definir factores de riesgo cardiovascular asociados y/o 
aclarar si existe una causa de HTA secundaria. (Tabla 11) 

Tabla 10 
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Otros exámenes específicos como TAC cerebral, valoración de función cardíaca o 
estudios de HTA secundaria deben ser indicados por el especialista. 
- La determinación de creatinina es superior a la de urea o al nitrógeno ureico 
(BUN) como indicador del filtrado glomerular, pues no está influida por la ingesta 
proteica y el grado de hidratación.  Se puede solicitar la depuración de creatinina 
con recolección de orina de 24 horas pero se han desarrollado fórmulas para 
hacer el cálculo de la tasa de filtración glomerular (TFG) mediante la ecuación de 
Cockcroft and Gault. 

 
Tabla 11

 
- Según el criterio médico, se pueden solicitar otros exámenes como: 
microalbuminuria, relación albúmina/creatinina, Na y Ca séricos, ácido úrico 
hemoglobina glicosilada, los cuales se deben solicitar de acuerdo a la patología 
asociada (diabetes, enfermedad renal, gota) y lesión de órgano blanco.  
- En la actualidad, hay evidencia sobre la importancia de medir microalbuminuria 
en la evaluación de los hipertensos, por ser marcador precoz de enfermedad renal 
y complicación cardiovascular.  
- En pacientes con diabetes o enfermedad renal debe ser evaluada la proteinuria. 
-  Para el seguimiento del tratamiento antihipertensivo deben ser monitoreados 
potasio, creatinina, glucemia, lípidos de acuerdo con la situación clínica. 
9. Tratamiento de intervención de estilo de vida (tabla 12) 
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El tratamiento no farmacológico está orientado a brindar educación en estilo de 
vida y comportamientos saludables e intervenir los factores de riesgo causantes 
de la HTA y de la enfermedad cardiovascular.   
Una vez establecido el diagnóstico definitivo de HTA, el tratamiento de elección, 
en primer lugar, es el no farmacológico seguido del farmacológico de acuerdo con 
el estado de la HTA y con los factores de riesgo asociados. 
Cuando se va iniciar el tratamiento, la persona debe ser informada ampliamente 
sobre el diagnóstico de HTA, cuáles son las cifras de presión arterial, los factores 
de riesgo identificados, las acciones protectoras, el tratamiento, los efectos 
secundarios y las posibles complicaciones. 
Es importante que para efectuar el tratamiento de la HTA se conformen equipos 
de salud interdisciplinarios (médico, personal de enfermería, nutricionista, 
sicólogos, etc.), capacitados y comprometidos en la educación, detección 
temprana y atención oportuna de la HTA. 
9.1 Recomendaciones nutricionales 
a. Sodio 
Restringir el sodio a menos de 2.4g/día. Una recomendación práctica consiste en 
eliminar el uso del salero de mesa, se pueden utilizar especias en remplazo de la 
sal (hierbas, vinagre, limón, etc.), evitar los alimentos procesados y enlatados 
(carnes, encurtidos, sopas, verduras, pescado seco), salsas, aderezos, quesos 
salados y galletas con sal.  
b. Potasio, calcio y magnesio 
Se recomienda incrementar la ingesta de frutas (banano, naranja, papaya, melón); 
verduras (zanahoria); leguminosas (fríjol, lenteja, garbanzo); tubérculos (papa); 
panela.  Se pueden requerir suplementos de potasio en pacientes tratados con 
diuréticos perdedores de potasio; sin embargo, en individuos en quienes los 
niveles séricos de este mineral están aumentados, se deben utilizar 
cuidadosamente los sustitutos de la sal que contienen potasio y disminuir el aporte 
de alimentos con alto contenido del mismo. 
De igual manera se recomienda una dieta rica en calcio y magnesio, pero no son 
recomendados los suplementos de potasio, calcio y magnesio para la prevención 
o tratamiento de la HTA. 
c. Grasa total, ácidos grasos y colesterol 
Las guías alimentarias para la población colombiana proponen un rango de 
consumo de grasa inferior al 30% del valor calórico total, con un aporte de 
colesterol de menos de 300 mg/día y una ingesta de grasa saturada inferior al 
10% de la energía total, con el objetivo de prevención primaria.  Sin embargo, para 
efectos de prevención secundaria se recomienda que los sujetos hipertensos 
tengan un aporte de menos de 7% en grasa saturada y menos de 200 mg/día de 
colesterol. Con el fin de reducir la ingesta de grasa saturada se recomienda evitar 
carnes con abundante grasa visible y la piel del pollo.  La ingesta promedio de 
grasas poliinsaturadas puede representar alrededor de 10%, especialmente a 
partir de aceites vegetales de canola, girasol o soya, y de 15% para 
monoinsaturadas (aceite de oliva). Incluir en la dieta: carnes magras, pescados 
(fuentes de omega 3), quesos y derivados lácteos bajos en grasa, aumentar la 
ingesta de pescado tanto, como sea posible. 

Tabla 12 
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9.2 Ejercicio físico 
En hipertensos, para reducir la presión arterial, se prescribe de 30 a 60 minutos de 
ejercicio de moderada intensidad como caminar, trotar, nadar o montar en bicicleta 
al menos cuatro de los siete días de la semana. 
9.3 Reducción de peso 
Å En cada visita m®dica se debe medir peso, talla, per²metro de la cintura y 
determinar IMC en todos los adultos. 
Å Todos los individuos hipertensos deben mantener un IMC de 18.5 a 24.9 kg/m2 y 
perímetro de la cintura menor de 90 cm en hombres y de 80cm en mujeres.  
9.4 Estrés 
En hipertensos en quienes el estrés puede estar contribuyendo a la HTA, debe ser 
considerado como un aspecto de intervención. 
10. Tratamiento farmacológico 
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Cuando no se logra la modificación de la presión arterial deseada mediante 
modificación del estilo de vida, debe iniciarse terapia farmacológica.  El 
tratamiento de la HTA está determinado por el riesgo cardiovascular global (el cual 
está determinado a su vez por del grado de presión arterial, la presencia o 
ausencia de lesión de órgano blanco y la presencia o ausencia de factores de 
riesgo). (Tablas 13 y 14) 

Tabla 13 

 
Factores de riesgo: PAS, PAD, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, edad > 55 años para hombres y > 65 años 
para mujeres, historia familiar de enfermedad cardiovascular en mujeres < 65 o en hombres < 55 años, 
obesidad abdominal (perímetro abdominal mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres), hipertrofia del 
ventrículo izquierdo, EVP, ECV, AIT, proteína C reactiva > 1 mg/dl. 
Compromiso de órgano blanco/enfermedad cardiovascular: hipertrofia ventrículo izquierdo (criterios 
electrocardiográficos o ecocardiográficos). Evidencia ecocardiográfica de engrosamiento de pared arterial o 
placa ateroesclerótica.  Creatinina levemente elevada en hombres 1.3 a 1.5 mg/dl, en mujeres 1.2 a 1.4 mg/dl 
(verificar los valores de referencia en cada laboratorio). 
Diabetes mellitus: criterios diagnósticos ADA. 
Condiciones clínicas asociadas: ECV (isquémica, hemorrágica, AIT), EC (IAM, angina, revascularización 

coronaria, ICC), enfermedad renal (nefropatía diabética, daño renal hombres creatinina > 1.5, mujeres 
creatinina < 1.4, proteinuria < 300 mg/24 horas), EVP, retinopatía avanzada. 

 
El objetivo del tratamiento farmacológico no debe limitarse solo al control de las 
cifras de presión arterial, sino que debe enfocarse a lograr adecuada protección de 
órgano blanco y control de los factores de riesgo cardiovascular. 
 

Tabla 14 
Umbral para inicio de tratamiento y meta 

 
10.1 Pautas generales 
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Å Dar educaci·n al paciente para el automonitoreo de las cifras de presi·n arterial. 
Å La elecci·n del tratamiento farmacol·gico debe ser individualizada y escalonada. 
Å El medicamento debe tener buen perfil hemodin§mico, baja incidencia de efectos 
colaterales, proteger el órgano blanco. 
Å Es preferible usar f§rmacos de dosis ¼nica o m§ximo dos por d²a para facilitar la 
mayor adherencia al tratamiento y menor costo. 
Å Se debe evaluar la adherencia al tratamiento farmacol·gico y no farmacol·gico 
en cada visita. 
Å Se debe iniciar el medicamento con bajas dosis para luego ir gradu§ndolas 
según la respuesta. La dosis debe ser la menor efectiva, pero teniendo cuidado de 
no prescribir nunca una dosis subóptima. 
Å En caso de inadecuado control de cifras de presi·n arterial despu®s de cuatro 
semanas, con buena tolerabilidad al tratamiento iniciado, se procede a asociar uno 
o más fármacos de diferente grupo farmacológico más que a aumentar la dosis del 
medicamento. 
Å Con el fin de alcanzar la meta de presi·n arterial individualizada, seg¼n las cifras 
de presión arterial y las patologías asociadas, se sugiere la asociación de dos o 
más fármacos. 
Å Vigilar la aparición de efectos adversos al ascender las dosis del primer fármaco, 
en tal caso es preferible la asociación con otro de diferente grupo, que podría ser 
un diurético. 
Å Si la persona no tolera el primer f§rmaco elegido se puede cambiar por 
medicamento de diferente grupo farmacológico. 
Å Si no se controla con la anterior recomendaci·n, el m®dico general debe enviar al 
médico internista quien solicita la interconsulta al subespecialista (cardiólogo, 
nefrólogo, neurólogo, oftalmólogo) según el compromiso de la lesión de órgano 
blanco. 
Å La persona que ha iniciado farmacoterapia debe tener controles individualizados 
con médico general entrenado hasta lograr adherencia al tratamiento y las metas 
de las cifras de presión arterial, una vez se estabilice puede iniciar controles de 
enfermería mensual y con el médico cada tres a seis meses. Debe garantizarse el 
control y seguimiento del paciente y la adherencia al tratamiento. 
10.2 Recomendaciones de tratamiento farmacológico 
A continuación se presentan las recomendaciones específicas y se resumen en la 
Tabla 15. 
10.2.1. Indicaciones de fármacos para adultos con HTA 
Å Si en la valoraci·n inicial la presi·n arterial diast·lica promedio es 100 mm Hg o 

tensivos tienen que ser 
prescritos aún sin lesión de órgano blanco u otro factor de riesgo cardiovascular. 

de órgano blanco u otros factores de riesgo cardiovascular la terapia 
antihipertensiva debe ser considerada. 
Å La terapia antihipertensiva debe ser fuertemente considerada si la presi·n arterial 

otros factores de riesgo cardiovascular. 
10.2.2. Terapia para protección vascular global 
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Å La terapia con estatina es recomendada en paciente con HTA y tres o m§s 
factores de riesgo y en pacientes con enfermedad ateroesclerótica establecida sin 
importar la edad. 
Å Considerar la administraci·n de aspirina en persona con HTA mayor de 50 años. 
Tener cuidado si la HTA no está controlada. 
10.2.3. Terapia antihipertensiva en individuos con hipertensión diastólica 
con o sin hipertensión sistólica 
Å La terapia inicial debe ser monoterapia con tiazida; beta bloqueador (en menores 
de 60 años); i-eca (en no afroamericano), bloqueadores de canales de calcio de 
larga acción o antagonista de receptor de angiotensina..  
Å Si no se consigue la meta con monoterapia se debe usar terapia combinada. 
Posibles combinaciones: tiazida o bloqueador de canal de calcio (dihidropiridinas) 
con i-eca, antagonista de receptor de angiotensina o  beta bloqueador.  Se debe 
evitar la asociación de bloqueador de canal de calcio no dihidropiridínico 
(verapamil, diltiazem) y beta bloqueador. 
Å Si la presión arterial no es controlada o hay efectos adversos, se debe 
administrar otra clase de antihipertensivo como bloqueador o agonistas de acción 
central. 
Å Los alfa bloqueadores no son considerados como terapia de primera l²nea para 
hipertensión no complicada.  
Å Los beta bloqueadores no son considerados terapia de primera l²nea en 

 
Å Los i-eca no son considerados terapia de primera línea en pacientes 
afroamericanos. 
10.2.4. Terapia para individuos con hipertensión sistólica aislada 
Å La monoterapia inicial debe ser con tiazida. Otros agentes de primera l²nea son: 
dihidropiridinas de larga acción o antagonistas de receptores de angiotensina. Si 
hay efectos adversos, el fármaco debe ser sustituido. 
Å Si la presi·n sist·lica no es controlada o aparecen efectos adversos se pueden 

-ECA, agentes de acción central o bloqueadores 
de canales de calcio no dihidropiridínicos. 
Å La terapia combinada debe ser usada si hay respuesta parcial a la monoterapia.  
Posibles combinaciones: tiazida o dihidropiridina con I-ECA, antagonista de 
receptores de angiotensina o beta bloqueador. 
Å Los beta bloqueadores  y los alfa bloqueadores no son terapia de primera l²nea 
en hipertensión sistólica aislada en el adulto mayor, aunque estos grupos pueden 
desempeñar un papel importante en pacientes con ciertas comorbilidades o en 
terapia combinada. 
10.2.5 Recomendaciones para HTA asociada con otras patologías 
a. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con enfermedad 
coronaria 
Å Los beta bloqueadores son la terapia inicial. Bloqueadores de calcio de larga 
acción pueden ser usados. 
Å Los I-ECA son recomendados para todo paciente con enfermedad coronaria 
documentada. 
Å Nifedipina de corta acci·n no debe ser usada. 
b. Pacientes con HTA con historia de infarto de miocardio  
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Å La terapia inicial incluye beta bloqueador, I-ECA y espironolactona. 
c. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y falla cardíaca 
Å En pacientes con disfunci·n sist·lica est§n recomendados como terapia inicial I-
ECA  y beta bloqueador. Para pacientes en clase funcional III-IV de la New York 
Heart Association o postinfarto está recomendado antagonista de aldosterona. 
Otros diuréticos son recomendados como terapia adicional; tiazidas (para control 
de la presión arterial) y diuréticos de asa (para control de volumen). 
Å Un antagonista de receptores de angiotensina es recomendado si no es tolerado 
un I-ECA. 
Å En pacientes con HTA y falla card²aca en quienes la presi·n no est® controlada, 
un antagonista de receptores de angiotensina puede ser asociado con un I-ECA y 
otro antihipertensivo. 
d. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA e hipertrofia del ventrículo 
izquierdo 
Å La terapia inicial puede ser I-ECA, antagonista de receptores de angiotensina, 
bloqueador del canal de calcio de larga acción, tiazida o, en menores de 60 años,  
beta bloqueador. Los vasodilatadores directos como el  minoxidil no deben ser 
usados. 
e. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA y enfermedad cerebro 
vascular 
Å Se debe tener cuidado especial en paciente con evento agudo para evitar ca²da 
abrupta de la presión arterial. 
Å Para el seguimiento del paciente con ECV la presi·n debe controlarse por debajo 
de 140/90 mmHg. 
Å La combinaci·n de I-ECA y diurético es preferida. 
f. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con nefropatía 
diabética 
Å Para pacientes con HTA y nefropat²a diab®tica la meta de presi·n arterial es 

 
Å Para pacientes con proteinuria mayor de 1 g/d²a la meta de presión arterial es 

 
Å Para pacientes con HTA y enfermedad renal cr·nica la terapia inicial debe ser I-
ECA o antagonista de receptor de angiotensina si hay intolerancia a I-ECA. 
Å La tiazida est§ recomendada como terapia aditiva. Para pacientes con 
enfermedad renal crónica y sobrecarga de volumen los diuréticos de asa son una 
alternativa. 
Å En la mayor²a de casos, la terapia combinada con otro antihipertensivo puede 
necesitarse para alcanzar la meta de presión arterial. 
g. Terapia antihipertensiva en individuos con HTA asociada con diabetes 
mellitus 
Å Pacientes con diabetes mellitus deben ser tratados para alcanzar PAD Ò80 

 
Å Para pacientes con albuminuria (excreci·n de alb¼mina mayor de 30 mg/d²a) un 
I-ECA o un antagonista de receptor de angiotensina es recomendado como terapia 
inicial, sino se alcanza la meta de 130/80 con intervención en el estilo de vida y 
esta farmacoterapia puede ser considerado una tiazida. Si el I-ECA o el 
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antagonista de receptor de angiotensina no son bien tolerados puede ser 
sustituido por beta bloqueador cardioselectivo, calcio antagonista o tiazida. 

en diabéticos hipertensos. 
10.3 Respuesta inadecuada al tratamiento antihipertensivo 
Se considera que hay respuesta inadecuada al tratamiento de la hipertensión 
arterial en aquellas personas que permanecen con presión arterial mayor de 
140/90 a pesar de adecuada adherencia al tratamiento, con tres medicamentos a 
dosis óptimas (uno de ellos debe ser diurético) o en personas mayores de 60 años 
en quienes la presión sistólica permanece por encima de 160mmHg a pesar tomar 
adecuadamente tres medicamentos en dosis máximas tolerables. 
Å Se deben descartar algunas circunstancias antes de declarar una respuesta 
inadecuada al tratamiento como: seudohipertensión, uso de manguito inadecuado, 
hipertensión de bata blanca, sobrecarga de volumen. Así como daño renal 
progresivo, exceso de sal, retención hídrica y dosis inadecuada de diurético y falta 
de adherencia al tratamiento. 

Tabla 15

 
Å Las principales causas de inadecuada respuesta al tratamiento son: tabaquismo, 
persistencia de obesidad, apnea obstructiva del sueño, resistencia a la insulina, 
consumo de alcohol, dolor crónico, crisis de ansiedad, hiperventilación y crisis de 
pánico. 
Å Adem§s, desempe¶an un papel importante las interacciones medicamentosas 
como los antiinflamatorios no esteroides, esteroides, descongestionantes y 
simpaticomiméticos que tal vez son los medicamentos que con mayor frecuencia 
pueden afectar una buena respuesta al tratamiento antihipertensivo. 
Å Otros aspectos muy importantes para considerar son las dosis subterap®uticas, 
la elección inadecuada del medicamento o de la terapia combinada. 
10.4 Medicamentos antihipertensivos    
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