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Se esperaba esta guía de manejo de la hipertensión arterial, completa y 
detallada, pero con controversias aún por resolver. Probablemente los puntos 
más relevantes sean: 
 

1. La nueva clasificación de HTA sistólica y diastólica: Normal < 120mmHg y < 
80mmHg, elevada 120-129mmHg y < 80mmHg; HTA estadio 1 130-139mmHg ó 
80-89mmHg; HTA estadio 2 ≥ 140mmHg ó ≥ 90mmHg. 

2. La técnica recomendada para toma de la PA en el consultorio: método automático 
sin presencia del personal de salud. 2 tomas y en 2 momentos separados (mínimo 
7 días). 

3. Los niveles de referencia para la monitoria ambulatoria de la PA (MAPA) también 
cambian y ahora se consideran: PROMEDIO 24hr: < 125/75; PROMEDIO DÍA: < 
130/80; PROMEDIO NOCHE: < 110/65. El diagnóstico de fenómeno de bata 
blanca o HTA enmascarada se establece mejor con el promedio de la monitoría 
en casa de la presión arterial (MCPA) o el promedio día del MAPA: ≥ 130/80 
mmHg significa HTA. 

4. En el grupo de HTA estadio 1, define el manejo farmacológico inicial (siempre en 
el contexto de manejo no farmacológico y medidas de prevención) si el paciente 
tiene un SCORE PANEL 2013 ≥ 10% (Para Colombia, groseramente 
extrapolaríamos este valor a un Framingham x 0,75 ≥ 10% pero debería validarse 
mejor en nuestra población). 

5. En el grupo HTA estadio 2 recomiendan inicio farmacológico idealmente dual. No 
hay marcadas diferencias para el inicio del medicamento entre los grupos, en 
general se acepta diuréticos (clortalidona predominantemente), 
calcioantagonistas e IECA/ARA2. 

6. Esto aplica tanto a menores de 80 años como en mayores de 80 años sin 
embargo, debe individualizarse la presencia de fragilidad, comorbilidades y 
polifarmacia. 

7. La meta básicamente en todos los pacientes es < 130/80mmHg. 
8. Detectar más pacientes, seguirlos mejor y llegar a las metas probablemente sea 

el objetivo primordial de este consenso 
Estamos procesando la información de la guía, es de recordar que es una guía 
americana y nosotros tendemos a adaptarla a nuestra población. 
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