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Introduccién

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad de alta prevalencia a
nivel mundial y es responsable de 10.4 millones de muertes anuales. Esta
enfermedad produce muchas comorbilidades e impacta en los costos
de los sistemas de salud, por esto es importante realizar un adecuado
diagndstico y brindar los mejores tratamientos para lograr las metas en las
cifras de presién arterial (PA).

En esta nueva publicacién de la International Society of Hypertension (ISH)
se refleja el esfuerzo por unificar conceptos de las diferentes guias creadas
por las sociedades cientificas de varias partes del mundo, incluidos Canada
y Japoén, para disminuir el impacto de la HTA. Las recomendaciones de la
ISH se ofrecen para ser utilizadas globalmente, de una forma practica y
simplificada y tienen en cuenta si estén dirigidas para entornos de altos
o de escasos recursos, ya que en estos ultimos pueden no ser factibles,
por ejemplo, las mediciones de la PA fuera del consultorio, el requisito de
multiples visitas para el diagndstico de hipertensién o recomendar el uso
de unipildoras. Los autores diferencian entre recomendaciones dptimas,
cuando hacen referencia a la mejor evidencia cientifica documentada y
reunida por el panel, y recomendaciones esenciales cuando cumplen al
menos con los estandares minimos para ser efectuada y cuando lo éptimo
no es posible, como, por ejemplo, por falta de disponibilidad.

Definicién de HTA

De acuerdo con la mayoria de las guias internacionales, como la europea,
se diagnostica HTA cuando la PAssistélica (PAS) en el consultorio o la clinica




es 2 140 mm Hg o la PA diastdlica (PAD) es > 90 mm Hg después de
repetidas evaluaciones.

® Segun las anteriores Guias de la American Heart Association (AHA, 2017)
se denominaba HTA estadio 1 a la cifra entre 130-139/85-89 mm Hg; sin
embargo, para 2020 el término cambia a PA normal alta y el rango esta
destinado a identificar a las personas que podrian beneficiarse de las
intervenciones no farmacoldgicas o farmacoldgicas si clasifican en muy
alto riesgo.

Esta guia, al igual que las ultimas directrices europeas,
recomiendan diagnosticar de HTA con tensiometros digitales
calibrados, los cuales son mas confiables que el método clasico
auscultatorio que ya no se considera de primera linea.

e En adultos mayores, jévenes y nifos, la forma més frecuente
de HTA es la hipertensién sistélica aislada (PAS > 140 mm Hg con
PAD < 90 mm Hg).

® Los pacientes con HTA grado 1 o 2 deben recibir tratamiento
farmacolégico.

Tabla 1. Criterios de HTA basados en la consulta, en el MAPA y en la AMPA.

Categoria Sistdlica Diastélica
° (mm Hg) (mm Hg)

PA normal <130 y <80
PA normal-alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 > 160 y/o >100
PA en consulta > 140 y/o >90
MAPA

Promedio 24 h >130 y/o >80
Promedio diurno >135 y/o >85
Promedio nocturno >120 y/o >70
AMPA >135 y/o >85

HTA, hipertension arterial; MAPA, monitoreo ambulatorio de presion arterial; AMPA, automediciéon domiciliaria de
la presion arterial.

Medicién de PA y diagnéstico de HTA

Aproximadamente, entre el 10% y 30% de los sujetos que acuden a las
clinicas debido a PA alta tienen hipertension “de bata blanca” y entre el
10% y 15% tienen hipertensiéon enmascarada.



Recomendacidn esencial. Diagndstico de HTA en la consulta médica

¢ La medicion de la PA en el consultorio o la clinica suele ser la base para
el diagnéstico y el seguimiento de la HTA.

e Siempre que sea posible, no se debe realizar el diagndstico en una sola
visita al consultorio. Por lo general, de 2 a 3 visitas al consultorio en
intervalos de 1 a 4 semanas (segun el nivel de PA) son necesarias para
confirmar el diagnéstico de HTA.

¢ El diagndstico se puede realizar en una sola visita si la PA > 180/110 mm Hg
y hay antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV).

e Sies posible y esta disponible, el diagndstico de hipertensién debe
confirmarse mediante la medicién de la PA fuera del consultorio.

Recomendacién 6ptima. Diagnédstico de HTA en la consulta médica

e Evaluacion inicial: medir la PA en ambos brazos, preferiblemente de
forma simultanea. Si hay una diferencia constante entre los brazos
> 10 mm Hg en mediciones repetidas, se usa el brazo con la PA més
alta. Si la diferencia es > 20 mm Hg, debe considerarse realizar mas
mediciones.

® Presién arterial de pie: medir en pacientes hipertensos tratados
después de 1 min y de nuevo después de 3 min cuando hay sintomas
que sugieren hipotensién postural, y en la primera visita en pacientes
ancianos y personas con diabetes.

Recomendaciones para la toma de la PA

® Habitacién tranquila con temperatura confortable.

e Antes de las mediciones: evitar fumar, tomar cafeina y realizar ejercicio
durante 30 minutos; la vejiga debe estar vacia y el paciente, permanecer
sentado y relajado durante 3 a 5 min.

e Ni el paciente ni el personal deben hablar antes, ni durante las
mediciones.

e El paciente debe estar sentado: el brazo descansa sobre la mesa con
la mitad del brazo al nivel del corazén; respaldo apoyado en la silla;
piernas sin cruzar y pies planos en el piso.

e Se debe realizar con dispositivo de brazalete electrénico validado
(oscilométrico).

e Alternativamente, se puede usar un dispositivo con el método
auscultatorio clasico adecuadamente calibrado (aneroide o hibrido, ya
que los esfigmomandmetros de mercurio estan prohibidos en la mayoria
de los paises).



e E| tamafo del brazalete debe seleccionarse segun la circunferencia
del brazo del individuo (el manguito méas pequeno sobreestima y el
manguito mas grande subestima la PA).

e Paralos dispositivos de auscultacion manual, el brazalete debe cubrir del
75% a 100% de la circunferencia del brazo del individuo. Para dispositivos
electronicos, los pufios se usan de acuerdo con las instrucciones del
dispositivo.

e En cada visita, se deben tomar 3 medidas con 1 minuto entre ellas. La
primera se desecha y se calcula el promedio de las Ultimas 2 mediciones.

Si la PA de la primera lectura es < 130/85 mm Hg, no se
requiere otra medicidn.

e La PA>140/90 mm Hg en 2 a 3 visitas al consultorio indica hipertensién,
si es > 180/110 mm Hg con antecedentes de ECV se podria diagnosticar
en la primera visita.

Hipertensién de bata blanca: estos individuos tienen un riesgo
cardiovascular intermedio, entre la PA normal y la hipertension sostenida.

e E| diagndstico necesita confirmacion con mediciones repetidas de la PA
en el consultorio y fuera de este.

e Si el riesgo cardiovascular total es bajo y no hay dano de dérgano
blanco por hipertensiéon (DOB), es posible que el paciente no requiera
tratamiento farmacoldgico.

Hipertensién enmascarada: estos pacientes tienen riesgo similar de
presentar eventos cardiovasculares que en la hipertension sostenida.

e E| diagndstico necesita confirmaciéon con mediciones repetidas en el
consultorio y fuera de este.

e Requiere tratamiento farmacoldgico con el objetivo de normalizar la PA
fuera del consultorio.

Factores de riesgo cardiovascular

Mas del 50% de los pacientes hipertensos tienen mas factores de riesgo
(FR) cardiovascular. Los FR adicionales mas comunes son:

e Diabetes (15-20%).

e Trastornos de lipidos, colesterol asociado con lipoproteinas de baja
densidad [LDLc]) y triglicéridos elevados (30%).Sobrepeso/obesidad
(40%)



e Hiperuricemia (25%).

e Sindrome metabdlico (40%).

e Habitos de vida poco saludables (p. ej. tabaquismo, consumo
elevado de alcohol, estilo de vida sedentario).

Otros FR son: acido Urico sérico elevado, enfermedades inflamatorias
cronicas, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), trastornos
psiquiatricos y factores psicosociales estresantes que justifican un control
eficaz de la PA.

La presencia de uno o méas FR cardiovasculares adicionales
aumenta proporcionalmente el riesgo de enfermedades coronarias,
cerebrovasculares y renales en pacientes hipertensos.

El tratamiento combinado de la HTA y los factores adicionales
de riesgo cardiovascular reduce la tasa de ECV mas alla del
control de la PA.

La estrategia terapéutica debe incluir cambios en el estilo de vida, control
de la PA segin metas y el tratamiento eficaz de los demés FR para reducir
el riesgo cardiovascular residual.

Recomendacidn esencial. La evaluacion de los factores adicionales
de riesgo debe ser parte del diagndstico en pacientes hipertensos,
particularmente en presencia de antecedentes familiares de ECV.

Se debe evaluar el riesgo cardiovascular en todos los pacientes hipertensos.
Se puede obtener una estimacién fiable del riesgo cardiovascular en la
practica diaria al incluir:

e Otros factores de riesgo: edad (> 65 afos), sexo (hombre > mujer),
frecuencia cardiaca (> 80 latidos/min), aumento de peso corporal,
diabetes, LDLc/triglicéridos elevados, antecedentes familiares de ECV,
antecedentes familiares de hipertensién, menopausia de inicio precoz,
tabaquismo, factores psicosociales o socioecondémicos.

e DOB: hipertrofia ventricular izquierda (con electrocardiograma [ECG]),
enfermedad renal crénica (ERC) moderada a grave, tasa de filtracién
glomerular estimada (TFGe) < 60 ml/min/1.73 m? y cualquier otra
medida disponible de dano organico.

e Enfermedad: enfermedad coronaria previa (EC), insuficiencia cardiaca

(IC), accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad vascular periférica,
fibrilacién auricular, ERC estadio 3+.



Otros factores Normal alta Grado 1 Grado 2
de riesgo, DOB o PAS 130-139 PAS 140-159 PAS > 160

enfermedad PAD 85-89 PAD 90-99 PAD > 100

Moderado
Tres o mas factores de riesgo Moderado

Figura 1. Clasificacion simplificada del riesgo de hipertension segun factores adicionales de riesgo, dafio
organico mediado por hipertensién y enfermedad previa.

Sin otros factores de riesgo

Uno o 2 factores de riesgo

Para identificar el DOB se deben realizar los siguientes paraclinicos en todo paciente con HTA: creatinina sérica
y TFGe; parcial de orina y ECG de 12 derivaciones.

DOB, dafo de érgano blanco; ERC, enfermedad renal crénica; DBT, diabetes mellitus; ECV, enfermedad cardiovascular; PAS,
presién arterial sistélica; PAD, presion arterial diastélica.

Tratamiento de la HTA

Es importante realizar, previo al tratamiento, un buen diagndstico y la
clasificaciéon del paciente, asi como determinar el riesgo cardiovascular. En
todos los pacientes (con hipertension y aquellos en riesgo de presentarla)
se debe identificar la administracion de farmacos que puedan aumentar la
PA o interferir en el efecto reductor de los antihipertensivos.

Cuando corresponda, considerar la posibilidad de reducir o eliminar los
farmacos que elevan la PA. Si estos agentes son necesarios, se trata la PA
para alcanzar el objetivo independientemente (recomendacion esencial y
optima).

Tratamiento no farmacoldgico

Ademas del tratamiento farmacoldgico, los pacientes deben realizar
cambios en el estilo de vida (primera linea de tratamiento), que no solo
disminuyen el riesgo de complicaciones, sino que reducen el riesgo
cardiovascular.

La PA presenta variaciones estacionales con niveles mas bajos a
temperaturas mas altas y mas altos a temperaturas mas bajas.



Tratamiento farmacoldégico de la hipertension arterial

Establecer diagnostico de HTA

Recomendaciones de
cambio en el estilo de vida

Grado 1 Grado 2
PA 140-159/90-99 mm Hg PA > 160/100 mm Hg

\

Tratamiento farmacolégico inmediato en
pacientes de alto riesgo o con ECV, ERC,
DBT, DOB

| Tratamiento farmacolégico

inmediato en TODOS los

pacientes.

Disponibilidad limitada
del farmaco

\

Tratamiento farmacolégico en
pacientes con riesgo bajo a moderado
Si No ——> sinECV, ERC, DBT o DOB después de 3 a
6 meses de intervencion en el estilo de
vida, si la PA no esta controlada

En pacientes con bajo riesgo, intervencion en estilo de vida
por 3 a 6 meses. Si no logra controlarse la PA y es posible,
iniciar tratamiento en aquellos entre los 50 y 80 aiios

HTA, hipertension arterial; ECV, enfermedad cardovascular; ERC, enfermedad renal cronica; DBT, diabetes mellitus;
DOB, dafio érgano blanco; PA, presién arterial



Estrategia ISH para el tratamiento farmacolégico

En general, el tratamiento farmacolégico se indica como en el algoritmo principal; sin embargo,
se debe individualizar de acuerdo con las comorbilidades del paciente.

e Usar los farmacos
disponibles con las mejores
caracteristicas posibles para
cada caso.

e Tratar de usar CSP a menos
gue no esté disponible.

e Preferir diuréticos tiazidicos;
si no estan disponibles, usar
tiazidas clasicas.

e Preferir usar los antagonistas
de calcio dihidropiridinicos
(CA-DHP); si no estan
disponibles pueden usarse
CA-noDHP (como verapamilo
o diltiazem).

Considerar el uso de
betabloqueantes en HTA
Unicamente cuando haya
condiciones especificas:

insuficiencia cardiaca,
postinfarto agudo de
miocardio, fibrilacion auricular,
mujeres jovenes que estén
planeando embarazo.

Paso 1
Terapia dual combinada —
en bajas dosis

Paso 2
Terapia dual combinada —
en dosis completa

A+ ca,b,c

A +C*P

Idealmente,
CSP — Paso 3

Terapia triple =
combinada

Paso 4
(HTA resistente)
Triple combinacién +
espironolactona u otro
medicamento

A+C+D

A+C+D
~ + espironolactona
(12.5, 50 mg/dia)¢

2 Considerar monoterapia en pacientes de bajo riesgo o adultos
muy mayores (> 80 afios) o con fragilidad.

b Considerar A + D en casos pos ACV, adultos mayores,
insuficiencia cardiaca incipiente o intolerancia CA.

¢ Considerar A + C o C + D en pacientes de raza negra.

4 Tener precaucion con la espironolactona u otros ahorradores
de potasio cuanado la TFG sea < 45 ml/min/1.73 m? o el K+ sea
> 4.5 mmol/I.

A ARA Il o IECA
C CA-DHP
D Diurético tiazidico (como indapamida o clortalidona).

* Alternativas incluidas: amilorida, doxazosina (prazosina
carece de evidencia significativa), eplerenona, clonidina o
betabloqueantes. Bajas dosis generalmente se refiere a la mitad
de la maxima dosis recomendada.

- Basados en ensayos clinicos aleatorizados, el beneficio de
IECA o ARA Il no ha demostrado ser idéntico en las diferentes
poblaciones; por lo tanto, la eleccién de alguno de estos
dos grupos dependera de las caracteristicas del paciente, la
disponibilidad, el costo y la tolerabilidad.

CSP, terapia combinada en una sola pildora; CA-DHP, antagonistas

del calcio dihidropiridinicos; CA-noDHP, antagonistas del calcio no
dihidropiridinicos; HTA, hipertension arterial; ARA Il, antagonistas del
receptor de angiotensina Il; IECA, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina.



Tabla 2. Tratamiento no farmacolégico.

Reduccién de sal

Dieta saludable

Bebidas saludables

Moderacién del consumo
de alcohol

Reduccién de peso

Dejar de fumar

Actividad fisica regular

Reducir el estrés e inducir
la atencién plena

Medicinas
complementarias,
alternativas o
tradicionales

Reducir la exposicién a la
contaminacidn del aire y
las bajas temperaturas.

Existe una fuerte evidencia de una relacién entre la ingesta alta de sal y el

aumento de la PA.

e Reducir la sal agregada al preparar alimentos y en la mesa.

e Evitar o limitar el consumo de alimentos con alto contenido de sal, como salsa
de soja, comidas répidas y alimentos procesados, incluidos panes y cereales
con alto contenido de sal.

Consumir una dieta rica en cereales integrales, frutas, verduras, grasas

poliinsaturadas y productos lacteos y reducir los alimentos con alto contenido de

azUcar, grasas saturadas y grasas trans, como la dieta DASH.

e Aumentar la ingesta de verduras con alto contenido de nitratos, que reducen la
PA, como las verduras de hoja y la remolacha.

e Otros alimentos y nutrientes beneficiosos incluyen aquellos con alto contenido
de magnesio, calcio y potasio, como paltas, nueces, semillas, legumbres y tofu.

Consumo moderado de café, té verde y negro.
Otras bebidas que pueden ser beneficiosas incluyen el té de karkadé (hibisco), el
jugo de granada, el jugo de remolacha y el cacao.

Existe una asociacién lineal positiva entre el consumo de alcohol, la PA, la

prevalencia de hipertension y el riesgo de ECV.

e El limite diario recomendado para el consumo de alcohol es de 2 bebidas
estandares para hombres y 1.5 para mujeres (10 g de alcohol/bebida estandar).

e Evitar el consumo excesivo.

El control del peso corporal esté indicado para evitar la obesidad. En particular,

debe tratarse la obesidad abdominal.

e Utilizar puntos de corte étnicos especificos para el indice de masa corporal y la
circunferencia de la cintura.

e Alternativamente, se recomienda una relacién cintura-altura < 0.5 para todas las
poblaciones.

El tabaguismo es un factor de riesgo importante para las ECV, la EPOC y el céncer.
® Se recomienda dejar de fumar y derivar al paciente a programas para hacerlo.

El ejercicio aerdbico y de resistencia regular puede ser beneficioso tanto para la

prevencion como para el tratamiento de la HTA.

e Ejercicio aerdbico de intensidad moderada (caminar, trotar, andar en bicicleta,
yoga o nadar) durante 30 min, de 5 a 7 dias a la semana o entrenamiento
en intervalos de alta intensidad, que consiste en alternar réfagas cortas de
actividad intensa con periodos posteriores de recuperacién de actividad méas
ligera.

e El entrenamiento de fuerza también puede ayudar a reducir la PA.

e Realizar ejercicios de resistencia/fuerza de 2 a 3 dias a la semana.

El estrés cronico se ha asociado con la hipertensién. Los ensayos clinicos

aleatorizados que examinan los efectos de la meditacién/atencién plena

trascendental sobre la PA sugieren que esta practica la reduce.

e Se debe reducir el estrés e introducir la atencion plena o la meditacion en la
rutina diaria.

Una gran proporcién de pacientes hipertensos usa medicinas complementarias,
alternativas o tradicionales, aunque por ahora su uso no estéa respaldado.

La evidencia respalda un efecto negativo de la contaminacién del aire sobre la PA
a largo plazo.



Tratamiento farmacolégico

Menos del 50% de los adultos con HTA reciben tratamiento farmacolégico
para reducir la PA a pesar de que una diferencia de 20/10 mm Hg se
asocia con una disminucién del 50% en el riesgo cardiovascular.

El no cuplimiento al tratamiento antihipertensivo afecta al 10% a 80%
de los pacientes hipertensos y es uno de los factores para el control
subdptimo de la PA.

Caracteristicas del farmaco ideal

Los tratamientos deben basarse en pruebas en relacion con la
prevencién de la morbilidad/mortalidad.

Establecer un régimen de una vez al dia que proporcione el control de
la PA las 24 horas.

Asequible o rentable en relacién con otros farmacos.
Buena tolerabilidad.

Informacién de los beneficios del uso del farmaco en las poblaciones a
las que se va a administrar.

Metas del tratamiento para pacientes con HTA

Esencial: reducir la PA al menos 20/10 mm Hg para lograr, idealmente,
un valor < 140/90 mm Hg.

Optimo: en pacientes < 65 afos, la PA objetivo es < 130/80 mm Hg,
si el paciente lo tolera, pero no menos de 120/70 mm Hg. Para
los pacientes > 65 anos, la PA objetivo es de < 140/90 mm Hg, si el
paciente lo tolera, pero individualizar cada caso, evaluar la fragilidad,
independencia, funcionalidad y el contexto.

Recomendaciones de cumplimiento terapéutico (esencial
y Optima)

Evaluar el cumplimiento con el al tratamiento antihipertensivo es
apropiado en cada consulta y antes de la intensificacion del tratamiento
antihipertensivo. Considerar las siguientes estrategias para mejorar el
cumplimiento terapéutico:

e Reducir la polifarmacia: uso de combinaciones de unipildora y de
dosificacion una vez al dia.

e Vincular el comportamiento de cumplimiento terapéutico con los
habitos diarios.

® Proporcionar retroalimentaciéon del cumplimiento terapéutico a los
pacientes.



e Monitorizacidon domiciliaria de la PA.

Recordatorio de medicamentos.

Asesoramiento basado en el empoderamiento para la autogestion.

Ayudas electréonicas para el cumplimiento terapéutico, como
teléfonos moviles o servicios de mensajes cortos (SMS).

Enfoque de equipo multidisciplinario de atencién médica.

Tratamiento segiin comorbilidades
Hipertension y enfermedad coronaria

Existe una fuerte interaccién epidemioldgica entre la EC y la HTA,
que representa el 25% a 30% de los infartos agudos de miocardio.

Se recomiendan cambios en el estilo de vida (dejar de fumar,
dieta y ejercicio).

Metas: la PA debe reducirse si es > 140/90 mm Hg y tratarse para lograr
un objetivo < 130/80 mm Hg (< 140/80 mm Hg en pacientes de edad
avanzada).

Eltratamiento debe incluir: bloqueantes del sistema renina-angiotensina
(A) o betabloqueantes (B), independientemente de los niveles de PA,
con o sin antagonistas del calcio (C).

Todos los pacientes deben recibir tratamiento hipolipemiante con un
objetivo de LDLc ideal < 55 mg/dl.

El tratamiento antiplaquetario con acido acetilsalicilico es recomendado
de rutina en estos pacientes.

Hipertension y evento cerebrovascular previo

La hipertension es el factor de riesgo méas importante para el ACV
isquémico o hemorragico.

Meta: la PA debe reducirse si > 140 / 90 mm Hg y tratarse para lograr
un objetivo < 130/80 mm Hg (< 140/80 mm Hg en pacientes de edad
avanzada).

Tratamiento: A, C o D (diurético tiazidico) son farmacos de primera linea.

El tratamiento hipolipemiante es obligatorio con un valor objetivo de
LDLc < 70 mg/dl.

El tratamiento antiplaquetario se recomienda habitualmente para el
ACV isquémico, pero no para el ACV hemorragico, a menos que haya
una indicacién fuerte para administrarlo.




Hipertension e insuficiencia cardiaca

La hipertensién es un factor de riesgo para presentar IC con fraccion de
eyeccioén reducida (IC-FEr) y para IC con fraccion de eyeccion preservada
(IC-FEp). El resultado clinico es adverso y la mortalidad aumenta en
pacientes hipertensos con IC.

Se recomiendan cambios en el estilo de vida (dieta y ejercicio) como a
todos los grupos.

La PA debe reducirse si > 140/90 mm Hgy tratarse para lograr un objetivo
< 130/80 mm Hg pero > 120/70 mm Hg.

El tratamiento con A, B y antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides es eficaz para mejorar el resultado clinico en
pacientes con IC-FEr establecida, mientras que para los diuréticos, la
informacién se limita a la mejoria sintomatica.

Los antagonistas del calcio solo estan indicados en caso de no lograr la
meta de la PA.

El  inhibidor de la angiotensina-inhibidor de neprilisina
sacubitril-valsartan se indica para el tratamiento de la IC-FEr como
alternativa a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA 11).

Hipertension y enfermedad renal crénica (ERC)

La hipertensién es un factor de riesgo importante para el surgimiento y
la progresién de la albuminuria y cualquier forma de ERC.

Una TFG mas baja se asocia con hipertension resistente, HTA
enmascarada y PA elevada durante la noche.

La PA debe reducirse si > 140/90 mm Hgy tratarse para lograr un objetivo
< 130/80 mm Hg (< 140/80 mm Hg en pacientes de edad avanzada).

Los IECA y los ARA Il son farmacos de primera linea porque reducen la
albuminuria ademas de lograr adecuado control de la PA. Se pueden
agregar Cy diuréticos de asa (D) si la TFGe < 30 ml/min/1.73m?2

Deben medirse de forma frecuente la TFGe, la microalbuminuria y los
electrolitos en sangre.



HTA y diabetes

® La PA debe reducirse si > 140/90 mm Hg y tratarse con un objetivo
< 130/80 mm Hg (< 140/80 mm Hg en pacientes de edad avanzada).

* La estrategia de tratamiento debe incluir A+ Co A + D.

e El tratamiento debe incluir una estatina y lograr metas de reduccién
del LDLc (menor a 70 mg/dl o menor a 100 mg/dl, segun la presencia o
ausencia complicaciones de la DBT o de dafio de orgéanico).

e También debe administrarse tratamiento para reducir la glucosa y los
lipidos de acuerdo con las guias actuales de tratamiento.

HTA y dislipidemia

® LaPAdebereducirse igual que en la poblacién general, preferentemente
con inhibidores de RAS (ARA Il o IECA) y antagonistas del calcio.

* Las estatinas son el tratamiento de eleccion para reducir los lipidos, con
o sin ezetimibe, o inhibidor de PCSK9 (en el entorno 6ptimo).

e Se debe considerar la reduccion de los triglicéridos séricos
si > 200 mg/dl, especialmente en pacientes con hipertensién y DBT.
Existen posibles beneficios adicionales al usar fenofibrato en el subgrupo
de colesterol asociado con lipoproteinas de alta densidad (HDLc) bajo/
triglicéridos altos.
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