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Esta guía basada en recomendaciones y niveles de evidencia le aporta una información 

adicional a las recomendaciones del tratamiento de la hipertensión arterial en los adultos. 

Aquí algunos puntos para la práctica diaria: 

1. Las metas de presión arterial en prevención secundaria: 

a. Es razonable < 140/90mmHg (Recom IIa NE: B) 

b. Podría ser apropiado < 130/80mmHg (Recom IIb NE: B) en pacientes con 

enfermedad coronaria previa, ACV o AIT previo, infarto previo, o equivalentes 

coronarios (Enfermedad carotídea, enfermedad arterial oclusiva, aneurisma de 

aorta abdominal). 

c. Se debe tener precaución en reducir la presión arterial diastólica (PAD) por 

debajo de 60mmHg en pacientes con enfermedad coronaria e isquemia 

miocárdica especialmente en diabéticos o mayores de 60 años (Recom IIa NE: 

C). 

2. El tratamiento de los paciente con HTA y angina estable crónica debería incluir (Recom 

I NE: A): 

a. Betabloqueadores en pacientes con IM previo (Recom I NE: A) con. 

b. IECA o ARA-2 en IM previo, disfunción ventricular izquierda, diabetes mellitus 

o enfermedad renal crónica (Recom I NE: A); y 

c. Un diurético tiazídico o equivalente  (Recom I NE: A) 

d. Esta combinación de betabloqueador, IECA/ARA-2/diurético tiazídico o similar 

podría también considerarse en ausencia de IM, disfunción ventricular, diabetes 

o enfermedad renal crónica proteinúrica (Recom IIa NE: B). 



e. Si están contraindicados los betabloqueadores, podrían sustituirse por un 

calcioantagonista no dihidropiridínico (Diltiazem o verapamilo) en ausencia de 

disfunción ventricular (Recom IIa NE: B). 

f. Si la angina o la hipertensión no se controla después de este régimen de 

tratamiento, se puede agregar un calcioantagonista dihidropiridínico de larga 

acción (Adalat oros o amlodipino). No combinar betabloqueadores con 

verapamilo o diltiazem por el riesgo de bradicardia o progresión a falla cardiaca 

(Recom IIa NE: B). 

g. El uso de antiagregantes o anticoagulantes no están contraindicados en 

hipertensos excepto en HTA severa no controlada (Recom IIa NE: C). 

3. En hipertensos en el curso de un síndrome coronario agudo (SCA): 

a. Si no hay contraindicación para el uso de betabloqueadores, el manejo inicial es 

con betabloqueador B1 selectivo de corta acción o betabloqueador sin actividad 

simpaticomimética intrínseca (Metoprolol tartrato o bisoprolol) iniciándose oral 

en las primeras 24 horas de su presentación (Recom I NE: A). Si hay isquemia 

recurrente se podría usar esmolol IV (Recom IIa NE: B). Si al inicio de los 

síntomas hay signos de disfunción ventricular izquierda con falla cardiaca aguda 

no se deben iniciar hasta después de la estabilización clínica (Recom I NE: A). 

b. En SCA hipertensos se deberían considerar los nitratos para reducir la presión 

arterial, la isquemia y la congestión pulmonar (Recom I NE: C). No usar los 

nitratos en infarto del ventrículo derecho o inestabilidad clínica. El inicio del 

nitrato puede ser sublingual y si se requiere pasar a una preparación de larga 

acción si está indicada. 

c. En SCA e HTA que no toleran betabloqueadores se puede usar diltiazem o 

verapamilo si no hay signos de falla cardiaca (Recom IIa NE: B). 

d. En SCA hipertensos deberían recibir un IECA (Recom I NE: A) o ARA-2 

(Recom I NE: B) en pacientes con infarto anterior, persistencia de HTA, 

disfunción ventricular izquierda, o diabetes mellitus. En SCA hipertensos en 

ausencia de los casos anteriores, podrían considerarse (Recom IIa NE: A). 

e. Los antagonistas de aldosterona están indicados en los pacientes que toman 

betabloqueadores, IECA/ARA-2 en el curso de un infarto con FEVI 

comprometida (< 40%) y síntomas de falla cardiaca o diabetes mellitus (Recom 

I NE: A). Es de indicar que en infarto agudo de miocardio la eplerenona debe 

iniciarse después del 3er día en el curso de dosis adecuadas de BB e 

IECA/ARA-2. 

f. Se deben preferir los diuréticos de asa a los tiazídicos en presencia de falla 

cardiaca NYHA III-IV o con depuración calculada de creatinina < 30mL/min 

(Recom I NE: B). 

4. En hipertensos con falla cardiaca se recomienda: 

a. Manejar adecuadamente los factores de riesgo adicionales basados en metas y 

con un programa dirigido de actividad física (Recom I NE: C). 

b. Las medicaciones que han demostrado beneficio en los pacientes con falla 

cardiaca con fracción de eyección disminuida también reducen la presión 



arterial (Metoprolol succinato, carvedilol, bisoprolol, nebivolol) (Recom I NE: 

A). 

c. Aplican las mismas recomendaciones en el uso de los diuréticos en casos de 

sobrecarga hídrica. 

d. Se considera que hay un beneficio equivalente en falla cardiaca e HTA respecto 

a los ICA y los ARA-2 específicamente candesartan o valsartan (Recom I NE: 

A). 

e. Espironolactona para FEVI < 35% NYHA III-IV y eplerenona para FEVI < 

40% NYHA II-IV con medicaciones indicadas después de dosis óptimas de BB 

e IECA/ARA-2 (Recom I NE: A), no se deben usar si creatinina > 2,5 en 

hombres, 2,0 en mujeres o potasio > 5. 

f. Hidralazina más dinitrato de isosorbide en pacientes de raza negra con falla 

cardiaca asociado al manejo con BB, IECA/ARA-2, diurético (Recom I NE: B) 

g. En falla cardiaca con FEVI preservada, se recomienda controlar la HTA (Recom 

I NE: A), frecuencia ventricular en fibrilación auricular (Recom I NE: C) y en 

signos de congestión (pulmonar o sistémica) (Recom I NE: C). 

h. En octagenarios, se debe evitar las presiones arteriales menores de 

130/65mmHg (Recom IIa NE: B). 
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