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RESUMEN

Esta revision tiene como objetivo analizar las estrategias actuales para el manejo de la hipertension
arterial (HTA) en el primer nivel de atencidon y su impacto en la reduccion de eventos cardiovasculares
mayores. Para su elaboracion, se realiz6 una busqueda bibliografica exhaustiva en bases de datos
cientificas como PubMed, Scopus y Google Scholar, seleccionando articulos, guias y documentos
institucionales publicados desde 2015 en idioma inglés y espanol. Los resultados confirman la alta
prevalencia y el bajo control de la HTA a nivel global, sefialando que la Atenciéon Primaria de Salud
(APS) es el eje fundamental para enfrentar esta carga. Las estrategias mas efectivas incluyen la
intervencion temprana en el estilo de vida (Dieta DASH, restriccion de sodio), la simplificacion del
tratamiento mediante terapia farmacologica combinada de dosis fija, y la implementacion de modelos
de gestion estandarizados como la iniciativa HEARTS. Se identifico la baja adherencia, la inercia
clinica y los desafios de medicion inexacta como las principales barreras para el control. Se concluye
que el fortalecimiento del rol del médico general y la adopcion rigurosa de estas intervenciones
combinadas son esenciales para alcanzar el control de la presion arterial y disminuir significativamente

la incidencia de insuficiencia cardiaca y accidentes cerebrovasculares.
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Arterial Hypertension in Primary Care: Current Strategies and Their
Impact on the Prevention of Major Cardiovascular Events

ABSTRACT

This review aims to analyze the current strategies for the management of arterial hypertension (HTA)
in primary care and their impact on the reduction of major cardiovascular events. For this purpose, an
exhaustive bibliographic search was conducted in scientific databases such as PubMed, Scopus, and
Google Scholar, selecting articles, guidelines, and institutional documents published since 2015 in
English and Spanish. The results confirm the high global prevalence and low control of HTA, indicating
that Primary Health Care (PHC) is the key axis for addressing this burden. The most effective strategies
include early lifestyle intervention (DASH Diet, sodium restriction), treatment simplification through
combined fixed-dose pharmacological therapy, and the implementation of standardized management
models such as the HEARTS initiative. Low adherence, clinical inertia, and challenges related to
inaccurate measurement were identified as the main barriers to control. It is concluded that
strengthening the role of the general practitioner and the rigorous adoption of these combined
interventions are essential to achieve blood pressure control and significantly reduce the incidence of

heart failure and cerebrovascular accidents.

Keywords: arterial hypertension, primary health care, cardiovascular prevention, treatment adherence,

HEARTS initiative
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) representa una crisis de salud publica global, siendo el principal factor
de riesgo modificable que contribuye a la mortalidad y a las enfermedades cardiovasculares (1). Las
cifras son alarmantes: se estima que casi la mitad de los adultos entre 40 y 70 afios ya han recibido un
diagnostico de presion arterial alta (2). Esta prevalencia se dispara con la edad, alcanzando un notable
74% de la poblacion mayor de 60 afios (3). A pesar de las herramientas de diagnostico disponibles, el
control de la presion arterial (PA) es deficiente, con menos del 20% de los pacientes alcanzando los
objetivos terapéuticos. Esta falta de control impone una carga sanitaria masiva, responsable de mas de
10 millones de muertes anuales y 218 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (4).
Historicamente, existian diferencias de género; por ejemplo, en 1947, los hombres en EE. UU.
mostraban una PA mas alta que las mujeres. Si bien la prevalencia es a menudo superior en hombres,
esta tendencia se invierte después de la menopausia, momento en el que la prevalencia femenina se
eleva rapidamente, superando a la masculina (4). Es imperativo controlar la HTA, dado que una de cada
tres personas ya padece otra condicion que exacerba su riesgo cardiovascular (3).

La HTA no es meramente una condicién comun, sino un factor critico que, si no se aborda, conduce a
eventos cardiovasculares graves, como infartos, accidentes cerebrovasculares (ACV) e insuficiencia
cardiaca. Esta patologia surge de la interaccion compleja de predisposiciones genéticas y factores de
estilo de vida (17). Un control inadecuado de la PA puede duplicar o triplicar el riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca, siendo el riesgo mayor en mujeres (8). Dada su gravedad, los esfuerzos de
prevencion deben dirigirse a personas mayores de 40 afios, o anualmente a aquellos con factores como
sobrepeso, obesidad, sedentarismo, ingesta elevada de sal o alcoholismo (17). Gestionar la alta
prevalencia de HTA es crucial para reducir la incidencia de estas consecuencias debilitantes (16).

El primer nivel de atencion es crucial para combatir la HTA. La enfermedad afecta a una gran parte de
la poblacion mundial de 30 a 79 afos, y la mayoria no esta consciente de padecerla, una situacion que
empeora en paises con recursos limitados, lo que retrasa el tratamiento (16). La atencion primaria es el

lugar donde se implementan la prevencion y la promocién de la salud, convirtiéndola en la puerta de

entrada esencial para abordar la HTA (16).




Para lograr un control efectivo, el paso inicial e ineludible es la modificacion del estilo de vida y la
intervencion sobre otros factores de riesgo cardiovascular. Esto incluye reducir el peso, limitar el
consumo de grasas y alcohol, e incorporar actividad fisica regular (17). La atenciéon primaria no solo
debe promover estas medidas, sino también monitorizar las, pues es el espacio clave para la deteccion
temprana, la intervencion oportuna y el seguimiento continuo (17). Esta realidad destaca la necesidad
de fortalecer la capacidad resolutiva de este nivel para prevenir complicaciones serias y reducir la carga
sanitaria de la HTA (3).

Entre las estrategias de intervencion mas prometedoras se encuentra la iniciativa HEARTS, lanzada por
la OMS en 2016. Esta promueve un enfoque integral que prioriza los estilos de vida saludables para
disminuir el riesgo cardiovascular (19). Su éxito depende de una implementacion efectiva en la atencion
primaria, lo que exige la formacion continua del personal de salud (23).

Por ultimo, la evaluacion clinica de la HTA va mas alla del diagndstico. Permite estratificar el riesgo
cardiovascular de cada paciente e identificar posibles causas secundarias. Esta estratificacion considera
factores como sexo, edad, cifras de PA y colesterol, y la presencia de comorbilidades (diabetes,
tabaquismo) (18), ofreciendo una estimacion del riesgo a 10 anos (18).

Dada la alta prevalencia de HTA, su bajo control y el grave impacto en eventos cardiovasculares, es
prioritario optimizar las estrategias en el primer nivel de atencion. Una historia clinica bien orientada al
riesgo, la implementacion de HEARTS y la capacitacion continua del personal sanitario son
herramientas clave para mejorar los resultados. El objetivo de esta revision es ofrecer una perspectiva
actual, realista y basada en la evidencia sobre las mejores estrategias de prevencion y manejo de la
HTA, enfocandose en la reduccion de las complicaciones cardiovasculares.

METODO

Para llevar a cabo esta revision bibliografica, se realizd una busqueda exhaustiva en bases de datos
cientificas como PubMed, Scopus, Google Scholar y Google, utilizando combinaciones de términos
clave como "Hipertension arterial", "riesgo cardiovascular”", "atencion primaria", "HEARTS",
"tratamiento farmacologico" y "adherencia".

Se seleccionaron articulos cientificos, guias de practica clinica y documentos institucionales publicados

en los ultimos 10 afios (desde 2015 en adelante) para asegurar la actualidad de la evidencia, en idioma




inglés y espafiol. Se priorizaron estudios enfocados en la epidemiologia, diagndstico, tratamiento y
barreras de control de la HTA en el primer nivel de atencion.

Posteriormente, se realizd un analisis cualitativo de la informacion recopilada, identificando las
principales tendencias, los mecanismos fisiopatologicos clave, los umbrales diagnosticos y terapéuticos
actuales, las barreras para el control efectivo y las estrategias de intervencion mas recomendadas para
reducir el riesgo cardiovascular.

DESARROLLO

La HTA es una enfermedad cronica y a menudo silenciosa reconocida globalmente como uno de los
factores de riesgo cardiovascular principales. Aproximadamente el 50% de los adultos vive con esta
condicion, lo que se traduce en una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades del corazén y una
mayor mortalidad prematura (2). Se calcula que mas de 1000 millones de personas en el mundo tienen
HTA, con una prevalencia en aumento, especialmente en naciones de bajos y medianos ingresos (12).
En 2010, la prevalencia en adultos se estim6 en 31.1% (12), mientras que en los adultos mayores supera
el 50% (6).

Las diferencias de género son un factor significativo. Los estudios demuestran que las mujeres pueden
responder de manera distinta a ciertos medicamentos antihipertensivos, lo que sugiere la necesidad de
individualizar la terapia (1). La prevalencia y el grado de control también varian segun el sexo, a
menudo vinculados a la presencia de otras enfermedades (1).

En cuanto a las proyecciones, se espera que la prevalencia de HTA siga creciendo en los proximos afios,
con un impacto desproporcionado en regiones como el Sudeste Asiatico, donde se proyecta la mayor
prevalencia en hombres (4). Los modelos predicen que para 2040, algunos paises en desarrollo
enfrentaran tasas de HTA alarmantemente altas (4). Més atn, el nimero de personas hipertensas podria
aumentar en un 25% para el afio 2030, planteando un reto sustancial a los sistemas sanitarios (12).

A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte, y la
HTA es el factor de riesgo mas extendido entre los adultos (17). Mas de 1200 millones de individuos
viven con esta condicion, siendo la causa mas comun de ACV y cardiopatia isquémica (17). En la

poblacion de edad avanzada, el riesgo se amplifica: los hipertensos tienen diez veces mas riesgo de

ACV y cinco veces mas riesgo de enfermedad coronaria que los normotensos (18).




Investigaciones en comunidades rurales de Ecuador indican que alrededor del 20% de los adultos
mayores padece HTA, a menudo junto con obesidad, diabetes y depresion, lo que incrementa la
probabilidad de complicaciones cardiovasculares (22). En sintonia con esto, las guias clinicas europeas
enfatizan que la deteccion temprana y las estrategias de prevencion a lo largo de toda la vida son
cruciales para reducir la carga epidemiologica de la HTA (23).

Mecanismos Fisiopatolégicos y Daiio Organico Asociado

La HTA es el resultado de una compleja interaccion de factores genéticos, ambientales y de estilo de
vida que desregulan los mecanismos de control de la PA (16). Su fisiopatologia abarca alteraciones
hemodinamicas, moleculares y neurohormonales que culminan en el dafio de 6rgano blanco (7). Los
procesos clave incluyen la activacion del sistema nervioso simpético y la hiperactividad del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) (16, 13). Estos sistemas elevan la resistencia vascular
periférica y promueven la retencion de sodio y agua (13), lo que explica la vasoconstriccion y el
remodelado vascular (16), asi como el dafio renal y cardiaco (13).

La disfuncion endotelial es un elemento central (16). Al reducir el 6xido nitrico, provoca estrés
oxidativo e inflamacion vascular, aumentando la resistencia periférica (16). Estos cambios inducen el
engrosamiento y la pérdida de elasticidad de las arterias, incrementando la poscarga y la sobrecarga del
corazon (17, 23). Factores como el exceso de sodio en la dieta y la rigidez arterial relacionada con la
edad también contribuyen a la elevacion cronica de la PA (17). Especificamente en mujeres, los
estrogenos ofrecen proteccion durante la edad fértil, pero la menopausia elimina este efecto,
incrementando la rigidez arterial y favoreciendo la evolucion a hipertrofia ventricular izquierda e
insuficiencia cardiaca (9).

El dafio organico se focaliza en el corazon, cerebro, rifiones y vasos sanguineos. La presion cronica
sobre el ventriculo izquierdo causa hipertrofia ventricular izquierda (HVI) (17, 20), que eventualmente
deriva en insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada o reducida (17, 20). Esta
sobrecarga produce alteraciones estructurales (fibrosis) (8), que aumentan el riesgo de muerte subita,

insuficiencia cardiaca y complicaciones vasculares (8). El dafio vascular sistémico se manifiesta como

aterosclerosis acelerada y rigidez arterial (7), lo que potencia el riesgo de cardiopatia isquémica,




arteriopatia periférica y eventos cardiovasculares mayores (17, 22), ademas de asociarse a fibrilacion
auricular y diseccion aortica (12).

En el cerebro, la HTA es la causa principal de ACV (isquémico o hemorragico) y esta vinculada al
deterioro cognitivo y la demencia vascular. En los rifiones, favorece la nefroesclerosis hipertensiva (16),
que puede progresar a enfermedad renal cronica terminal. El dafio microvascular se puede manifestar
también como retinopatia hipertensiva. La coexistencia de la HTA con otras condiciones como
obesidad, diabetes y dislipidemia amplifica estos mecanismos y acelera el dafo organico (22, 23).
Diagnéstico y Clasificacion de la HTA (Reescrita)

El diagnostico clinico de HTA se establece cuando las mediciones repetidas de PA son consistentemente
>140/90 mmHg (31), aunque la clasificacion de HTA Etapa 1 comienza a partir de >130/80 mmHg
(31). Se requiere un promedio de, al menos, dos lecturas tomadas en dos citas diferentes para confirmar
la condicion (31). El procedimiento de medicion debe ser riguroso: usar un manguito del tamafio
apropiado en un brazo descubierto, con el paciente sentado, tranquilo, con la espalda apoyada y los pies
en el suelo, durante al menos cinco minutos antes de la toma (31).

Clasificacién y Umbrales Terapéuticos

La PA se clasifica en las siguientes categorias (31):

* Normal: PAS <120 mmHg y PAD <80 mmHg.

= Elevada: PAS 120 a 129 mmHg y PAD <80 mmHg.

= HTA Etapa 1: PAS 130 a 139 mmHg o PAD 80 a 89 mmHg.

= HTA Etapa 2: PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg.

El inicio del tratamiento farmacoldgico se rige por el riesgo cardiovascular (RCV) individual (31). Si
bien la medicacion se inicia de manera universal con PA>140/90 mmHg, debe comenzar a partir de
>130/80 mmHg en adultos con alto riesgo (31). Los pacientes de alto riesgo incluyen aquellos con
enfermedad cardiovascular clinica, diabetes, enfermedad renal cronica (ERC) o un RCV a 10 afios
(estimado con PREVENT™) >7.5% (31).

Métodos de Medicion Ambulatoria

Los métodos de medicion fuera de la clinica, como la Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial

(MAPA) y la Automedicion Domiciliaria de la Presion Arterial (AMPA), son fundamentales para




confirmar el diagnoéstico de HTA (31), dado que ofrecen una mejor prediccion prondstica que las

lecturas aisladas en consulta (30, 31).

Los valores de corte fuera del consultorio equivalentes a una PA clinica de >130/80 mmHg son (31):

=  AMPA: Media >130/80 mmHg.

=  MAPA (24 horas): Media diurna (vigilia) >130/80 mmHg; media nocturna (suefio) >110/65 mmHg;
media de 24 horas >125/75 mmHg.

El AMPA es generalmente mas practico y reproducible para el manejo clinico (31). La guia desaconseja

el uso de dispositivos sin manguito para el diagnostico o seguimiento (31).

La medicion fuera del consultorio es esencial para detectar los siguientes patrones (31):

* Hipertension de Bata Blanca: PA elevada en la clinica (=130/80 mmHg) pero normal fuera de ella.

= Hipertension Enmascarada: PA normal en la clinica (<130/80 mmHg) pero elevada fuera de ella.

= Hipertension Descontrolada Enmascarada: En pacientes ya tratados, PA normal en la clinica
(<130/80 mmHg) con elevacion en mediciones externas.

= Patron "No Dipper": Ausencia de la caida normal de la PA durante la noche (detectado con MAPA),
a menudo vinculado a la Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS).

Evaluacion de Daifio Organico y Riesgo

La evaluacion de pacientes hipertensos debe incluir la busqueda activa de Dafio Organico Mediado por

Hipertension (DOD) en corazon, rifiones, cerebro y vasos. La Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI)

puede detectarse con ECG o ecocardiografia. La puntuacion de calcio coronario (CAC) y biomarcadores

como el Péptido Natriurético Cerebral (BNP) y la troponina de alta sensibilidad (hs-cTn) son utiles para

refinar la prediccion de futuros eventos CV e Insuficiencia Cardiaca (IC). Para la estimacion de riesgo

a 10 afios, la ecuacion PREVENT™ se recomienda por su precision en poblaciones de EE. UU.

Estrategias en Atencion Primaria y Modelo de Gestion

La gestion de la HTA debe migrar del nivel especializado a la Atencioén Primaria de Salud (APS) (19).

La iniciativa HEARTS en las Américas es el modelo central para este cambio (19). Este modelo

promueve el trabajo en equipos multidisciplinarios (médico, enfermeria, nutricion) (20) y la

reasignacion de tareas para optimizar el uso de recursos (19). El médico de primer nivel es fundamental

para cambiar el curso de la HTA (20).




La APS debe enfocarse en (20):

= Identificacion y estratificacion del riesgo.

» Busqueda intencionada de dafio a 6rgano blanco.

» Implementacion de tratamiento no farmacolédgico y farmacologico.

= Seguimiento estricto (trimestral para controlados, mensual para no controlados).

HEARTS facilita este proceso con un algoritmo de tratamiento simple y estandarizado (19). La
precision diagnoéstica se garantiza con dispositivos automaticos validados (19) y la medicion fuera del

consultorio (AMPA o MAPA) (14, 15). Ademas, se deben aplicar estrategias de Prescripcion Social

(PS) para dirigir a los pacientes a programas de promocion de salud y estilos de vida saludables (20).

Cambios en el Estilo de Vida (Tratamiento No Farmacolégico)

Las intervenciones en el estilo de vida son el componente inicial y esencial para la prevencion y el

control en todos los adultos con PA elevada o hipertension (5).

Tabla 1
Medida Recomendacion / Impacto
Obligatorio para adultos con sobrepeso u obesidad (5). El objetivo es un IMC de 2025
kg/m2 (27). Una pérdida de peso del 5% al 10% en 6 meses puede reducir la PAS en 5-20
Pérdida de Peso mmHg (20), con una reduccién aproximada de | mmHg por cada 1 kg perdido (5).
Adoptar patrones de alimentacion saludables para el corazon, como la Dieta DASH (5, 20)
o la dieta mediterranea (27). Una dieta rica en frutas, verduras y cereales integrales puede
Dieta Saludable reducir la PAS hasta en 11 mmHg (5).

Reduccion de

Sodio

El consumo 6ptimo es menor de 1500 mg/dia (5); una reduccion de al menos 1000 mg/di’a
es beneficiosa (5). La ESC recomienda no exceder 5 g/di'a de sal (27). Esto puede
disminuir la PAS en 5 a 6 mmHg (5).

Aumento de Se aconseja la ingesta de 3500 a 5000 mg/di"a de potasio, preferiblemente a través de la
Potasio dieta (5). Se asocia con una reduccion de 4 a 5 mmHg en la PAS (5).
Implementar un programa de ejercicio estructurado (5), incluyendo al menos 30 minutos
de actividad aerobica moderada 5 a 7 dias a la semana (27). El ejercicio aerdbico puede
Actividad Fisica | reducir la PAS entre 5 y 8 mmHg (5).

Moderacion de

Limitar a 14 unidades/semana en hombres (<2 bebidas estandar/dia) y 8 unidades/semana

Alcohol en mujeres (<1 bebida estandar/dia) (27, 5).
Cese del Es el principal factor de riesgo, responsable del 50% de las muertes evitables (30). Se debe
Tabaquismo promover el cese total, con apoyo farmacoldgico y consejeria (27, 25).




Tratamiento Farmacologico Inicial

El tratamiento farmacoldgico se inicia si los cambios en el estilo de vida no logran los objetivos (27).
Agentes de Primera Linea y Combinacion

Las clases de farmacos de primera linea son los Diuréticos Tiazidicos, los Bloqueadores de los Canales
de Calcio (BCC), los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA) y los Antagonistas
del Receptor de Angiotensina II (ARA II).

La Terapia de Combinacion (dos agentes de clases diferentes, idealmente en una sola pildora de dosis
fija) se recomienda como tratamiento inicial para la mayoria de los pacientes (10). La monoterapia solo
se considera en excepciones, como pacientes fragiles, muy ancianos (=80 afios) o aquellos con HTA
Grado 1 de bajo riesgo (si PAS <150 mmHg) (30). Se desaconseja el uso simultaneo de IECA, ARA 11
y/o inhibidores de la renina debido al riesgo de lesion renal e hiperpotasemia (27, 25). Los
Betabloqueadores se reservan para condiciones especificas (IC, angina, IM, FA o embarazo) (25).

Tabla 2
Paso Combinacion Recomendada Indicacion

Paso 1 (Terapia Dual) | IECA/ARA2 + Diurético o IECA/ARA2 | para pacientes con PA>150/95 mmHg

+CaA y/o riesgo intermedio o alto (20).
Paso 2 (Terapia Triple) | IECA/ARA2 + CaA + Diurético Si no se alcanza la meta (<130/80
mmHg) en 2 semanas con la Terapia
Dual (20).
Paso 3 (HTA Terapia  Triple (Paso 2) +
Resistente) Espironolactona. Si Espironolactona esta

contraindicada, wusar Prazosina o | Sino se alcanzalameta en 2 semanas con

Betabloqueador (20). la Terapia Triple (20).

Objetivos de Presion Arterial (Metas)

La meta de control general es <130/80 mmHg y no inferior a 110/70 mmHg (20). El primer objetivo
universal es <140/90 mmHg (25, 30).

»  Adultos de Alto Riesgo: La meta debe ser <130/80 mmHg (5).

= Adultos <70 anos: Se sugiere un objetivo de PAS de 120—130 mmHg si es bien tolerado (25, 30).

= Pacientes Seniles (>65 afios) Ambulatorios: La meta recomendada es <130 mmHg (5), aunque se

puede aceptar <150/90 mmHg para los fragiles (20).




= Diabetes o Dafio Renal: La meta inicial es <130/80 mmHg (20).

= El Ensayo SPRINT demostr6 que el tratamiento intensivo (PAS<120 mmHg) en pacientes de alto

riesgo sin diabetes reduce significativamente los eventos CV mayores y la mortalidad (7).

Tabla 3 Farmacos y Practicas Especificas

Clase de Farmaco | Recomendacion/ Practicas a Evitar
Uso Especifico

IECA/ARA 11 Féarmacos de eleccion en pacientes con | Contraindicados durante el embarazo
Diabetes Mellitus (reducen la albuminuria) | por riesgo de defectos congénitos (27).
(13). Son eficaces en la regresion de la HVI
27).

Betabloqueadores Tratamiento preferido en pacientes con | Evitar alfa-bloqueantes y
infarto reciente o IC con FEVI reducida | calcioantagonistas no dihidropiridinas
(13). Se deben suspender si se busca el | en IC con FEVI reducida (13).
embarazo (20).

CaA Antihipertensivos eficaces, especialmente | Evitar CaA no dihidropiridinas en IC
junto con diuréticos tiazidicos en pacientes | con FEVI reducida (13).
de raza negra (13).

Diuréticos Pilares del tratamiento; previenen la | No usar como monoterapia en pacientes

Tiazidicos aparicion de IC (27). Indapamida y fragiles o embarazadas (20).
clortalidona ofrecen grandes beneficios
27

General La combinacion de dosis fija ayuda a | Evitar Captopril molido o Nifedipino
superar la inercia terapéutica (14). sublingual para la urgencia hipertensiva

mayor (20). Evitar la terapia escalonada
en monoterapia (20).

Barreras Comunes en el Control de la Hipertension Arterial (HTA)

El control efectivo de la HTA se ve comprometido por fallas a nivel del paciente, el proveedor y el
sistema de salud. Estas barreras explican las bajas tasas de control a nivel global, particularmente en
paises de ingresos bajos y medios (12).

Barreras Relacionadas con la Adherencia

La baja adherencia a la medicacion es la causa principal del descontrol de la HTA (30, 14). Esto se debe
aque la HTA es una enfermedad asintomatica y silente (16, 20), lo que lleva a los pacientes a no percibir

el beneficio de los farmacos y a temer los efectos adversos (14). Se estima que hasta el 50% de los

hipertensos desconocen su condicion (28).




La polifarmacia y la complejidad del régimen de medicacion son impedimentos significativos (14, 26).

Para contrarrestarlo, la dosificacion de la medicacion una vez al dia y el uso de pildoras combinadas

(dosis fija) han demostrado mejorar la adherencia (5, 14). Los efectos adversos influyen en el

cumplimiento; por ejemplo, las mujeres son mas propensas a sufrir tos por IECA y edema por BCC (1,

9), mientras que los hombres experimentan mas disfuncion eréctil con tiazidas (1).

Barreras a Nivel del Paciente y de la Practica Clinica

Persisten problemas de diagnostico inadecuado y seguimiento insuficiente.

= Diagnéstico Incompleto y Tratamiento Prematuro: En la atencion primaria, el diagnostico de HTA
a menudo se basa en solo una o dos mediciones en la consulta, en lugar de las multiples lecturas
recomendadas. A pesar de esto, muchos pacientes reciben medicacidn, lo que sugiere un posible
tratamiento innecesario e iniciado prematuramente (2).

» Inexactitud en la medicion: La medicion imprecisa de la PA es comtin y compromete la seguridad
del paciente (19). La Hipertension de Bata Blanca explica el 20—50% de los casos de aparente
descontrol (30).

* Inercia Clinica y Terapéutica: El fracaso del profesional sanitario en iniciar o intensificar el
tratamiento cuando esta indicado (inercia clinica) es una causa clave de descontrol (30). En un
estudio en Espafia, el 50% de los hipertensos tratados atin estaban en monoterapia (30), ignorando
la recomendacion de terapia dual.

= Subestimacion del Riesgo: El riesgo CV se subestima en las mujeres (1), lo que conduce a un
infratratamiento de sus factores de riesgo (1). El infradiagnostico también es alto en los grupos de
edad mas jovenes (18—45 afios) (30).

Barreras del Sistema y Acceso

Las carencias en la infraestructura y los costos limitan el tratamiento universal.

= Acceso y Costo de Farmacos: El acceso insuficiente y el alto costo de los medicamentos (6, 14)
explican las bajas tasas de tratamiento, especialmente en paises de bajos ingresos (6). En América
Latina, la dificultad economica para comprar medicamentos afecta a 5 de cada 6 pacientes (26).

» Disparidades Socioeconomicas y Geograficas: Las tasas de tratamiento son bajas en Africa

subsahariana, Oceania y el sur de Asia (6). El bajo nivel socioeconomico y la lejania de los centros




médicos impactan negativamente en el manejo adecuado de la HTA, especialmente en adultos
mayores de zonas rurales (26, 24).

* Necesidades Sistémicas: La falta de sistemas de informacion de salud eficientes obstaculiza el
seguimiento (19). El monitoreo efectivo requiere estrategias sistematicas como la telemedicina y la
atencion en equipo (5).

Soluciones Clave para el Control de la Hipertensién en Atencion Primaria

El abordaje del RCV debe ser integral y global en la atencion primaria.

1. Modelo HEARTS: La adopcion de la iniciativa HEARTS es la solucion fundamental para reubicar
el manejo de la HTA en la APS (19). Este modelo promueve una Atencion Basada en Equipos (12,
19), que se ha demostrado ser la estrategia mas efectiva para el control.

2. Simplificacion Terapéutica: Para mejorar la adherencia, se deben utilizar protocolos de tratamiento
simples y estandarizados (14). El uso de la combinacion de medicamentos en una sola pildora (dosis
fija) es crucial, ya que mejora la adherencia, la eficacia y la tolerabilidad (14, 20).

3. Empoderamiento y Monitoreo: Es esencial fomentar el autocuidado en el hogar y la
telemonitorizacion (14). Ademads, el uso de dispositivos de PA automaticos validados es
indispensable para garantizar la precision diagnostica y terapéutica (19).

CONCLUSIONES
La hipertension arterial (HTA) se ha consolidado como la principal causa modificable de
morbimortalidad global, representando una carga persistente para los sistemas de salud debido a su
elevada prevalencia, naturaleza asintomatica y, criticamente, sus bajas tasas de control. La evidencia
analizada subraya que, a pesar de los avances diagnodsticos y terapéuticos, la HTA sigue siendo un
desafio de implementacion que exige una respuesta robusta y coordinada, siendo la Atencién Primaria
de Salud (APS) el pilar fundamental para este esfuerzo.

El médico general, junto con su equipo multidisciplinario, emerge como el actor clave en la lucha contra

la HTA. Su rol es insustituible en la cadena de atencion: desde la deteccion temprana y el diagnostico

preciso (utilizando mediciones fuera del consultorio para evitar la inercia clinica y la hipertension de

bata blanca), hasta la estratificacion del riesgo y el seguimiento continuo. Fortalecer la capacidad

resolutiva del primer nivel, a través de la formacion constante y la adopcién de modelos estandarizados




como la iniciativa HEARTS, es vital para modificar la historia natural de la enfermedad y prevenir el
dafio organico mediado por la hipertension.
Las intervenciones combinadas representan la estrategia mas eficaz para superar las barreras del control.
Esto implica la simplificacion del régimen farmacoldgico mediante el uso prioritario de combinaciones
de dosis fija (terapia dual o triple) para mejorar significativamente la adherencia del paciente, junto con
la intensificacion inmediata de los cambios en el estilo de vida. Medidas no farmacoldgicas como la
dieta DASH, la restriccion de sodio y el aumento de la actividad fisica son la piedra angular del
tratamiento para todos los pacientes, independientemente de si requieren medicacion.
En ultima instancia, el control de la HTA requiere un llamado urgente a fortalecer la prevencion
cardiovascular desde el primer nivel de atencion. Superar las barreras persistentes como la inercia
clinica, la complejidad del tratamiento y las disparidades de acceso exige un compromiso sistematico
con la monitorizacion precisa, el empoderamiento del paciente para el autocuidado y la gestion basada
en equipo. Solo a través de una atencion primaria robusta, enfocada en la combinacion de tratamiento
efectivo y cambios sostenidos en el estilo de vida, serd posible mitigar el devastador impacto de la
hipertension arterial y reducir la incidencia de eventos cardiovasculares mayores a nivel poblacional.
A pesar de que las estrategias son claras, ain nos enfrentamos a interrogantes cruciales que la
investigacion debe resolver. (Qué tan efectiva es realmente la delegacion de tareas al equipo de salud
en el primer nivel para combatir la inercia clinica, especialmente en zonas con recursos limitados?
Ademas, necesitamos entender como los sistemas de telemonitorizacion domiciliaria pueden, de manera
costo-efectiva, ayudar a las personas que viven en areas rurales a ser mas constantes con su tratamiento.
Responder a estas preguntas no solo es vital para orientar futuras investigaciones, sino también para
garantizar que las estrategias basadas en la evidencia se traduzcan en una disminucion justa y equitativa
de los eventos cardiovasculares graves en todo el mundo.
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