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RESUMEN Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la Región de las Américas y la 
hipertensión es la causa de más del 50% de ellas. En la Región, más de una cuarta parte de las mujeres 
adultas y cuatro de cada diez hombres adultos tienen hipertensión y su diagnóstico, tratamiento y control son 
deficientes. En el 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó directrices actualizadas sobre 
el tratamiento farmacológico de la hipertensión en personas adultas. En este artículo se destaca el papel 
facilitador de la iniciativa mundial HEARTS de la OMS y la iniciativa HEARTS en las Américas para catalizar 
la implementación de estas directrices, a la vez que se proporciona asesoramiento específico sobre políticas 
para dicha implementación y se destaca la necesidad de adoptar un enfoque estratégico general para el con-
trol de la hipertensión. Los autores instan a quienes abogan por la salud y a los responsables de las políticas 
a priorizar la prevención y el control de la hipertensión para mejorar la salud y el bienestar de la población, y a 
reducir las disparidades de salud en relación con las enfermedades cardiovasculares dentro de la población 
y entre las poblaciones de la Región de las Américas.
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En la Región de las Américas, las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) son la principal causa de muerte y producen 
29% del total de vidas perdidas (>2 millones de muertes en el 
2019).1−3 Las ECV son también la principal causa de discapaci-
dad en la Región.1 La presión arterial (PA) alta es el factor de 
riesgo reversible más importante para las ECV y la muerte, y 
más del 50% de los eventos de ECV y el 17% de las muertes se 
atribuyen a la PA elevada en la Región.1,4

En la Región de las Américas, más de una cuarta parte de las 
mujeres y cuatro de cada diez hombres (de 30 a 79 años de edad) 
tienen hipertensión (definida como una PA ≥140/90 mmHg o 
por el hecho de tomar medicamentos antihipertensivos) y las 
tasas de diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión 
son deficientes.3 De hecho, en América Latina y el Caribe, solo 
35% de las mujeres y 23% de los hombres con hipertensión tie-
nen la PA controlada con valores de presión sistólica y diastólica 
<140/90 mmHg.3 Si se aplican las nuevas recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el inicio de 
la farmacoterapia antihipertensiva, la prevalencia de personas 
adultas en las que se recomienda el tratamiento con medica-
mentos antihipertensivos es mucho mayor y, en consecuencia, 
las tasas de tratamiento y control son mucho más bajas.3,5 En la 
mayoría de los países de la Región, la prevalencia de la hiper-
tensión está aumentando y tan solo se han realizado avances 
modestos en las tasas de tratamiento y control desde 1990.3 
Aunque es poco probable que la hipertensión tenga un vínculo 
causal, es el factor de riesgo más común asociado con la infec-
ción por SARS-CoV-2 (COVID-19) y la muerte por esta causa.6

Aproximadamente 8% del gasto en atención médica de la 
Región se atribuye a la hipertensión, un uso aconsejable de los 
recursos dado que su control reduce la mortalidad y la disca-
pacidad, y tiene una relación de costo-efectividad claramente 
favorable o incluso de ahorro en la mayoría de los entornos.7 
Por ejemplo, el manejo efectivo de los riesgos de ECV, incluida 
la hipertensión, tiene un retorno estimado de la inversión de 3:1 
en los países de ingresos bajos y medianos.8

Hay mucha variabilidad en cuanto a la prevalencia de la 
hipertensión y su detección, tratamiento y control entre los dis-
tintos países y en grupos poblacionales importantes dentro de 
un mismo país.1,3 Esta variabilidad lleva a grandes disparidades 
en la mortalidad y la discapacidad cardiovasculares, con gran-
des consecuencias económicas que se extienden desde el nivel 
personal hasta el mundial.1,3,9 En parte, esta variación puede 
atribuirse en cierta medida a diferencias en las directrices y 
su implementación.10 En los últimos cinco a diez años, se han 
elaborado importantes documentos técnicos regionales y mun-
diales que brindan la oportunidad de optimizar la prevención, 
el tratamiento y el control de las ECV, en los que se destaca la 
importancia de la prevención y el control de la hipertensión.11-14

Este artículo sobre políticas de salud fue elaborado por un 
grupo de expertos de alto nivel en salud pública, salud mun-
dial, clínica e hipertensión, principalmente para facilitar la 
implementación de las nuevas directrices de la OMS sobre el 
tratamiento farmacológico de la hipertensión y su integración 
con otros documentos técnicos regionales y mundiales.15,16 Este 
artículo tiene también como propósito ser un recurso valioso 
para quienes abogan por este tema ante los responsables de 
las políticas. En primer lugar, destacamos el papel facilitador 
de la iniciativa mundial HEARTS y la iniciativa HEARTS en 
las Américas para catalizar la implementación de las direc-
trices de la OMS sobre la hipertensión.11,17 En segundo lugar, 

proporcionamos sugerencias para los responsables de las políti-
cas y los gerentes de servicios de salud que también pueden ser 
utilizadas por investigadores de la salud, médicos y organiza-
ciones al abogar por este tema. Por último, en el este documento 
se hace hincapié en que más allá de las directrices de la OMS, 
se necesita un enfoque estratégico sobre el control de la hiper-
tensión. Si bien son importantes en cuanto a la prevención y el 
control de la hipertensión, en las directrices de la OMS sobre el 
tratamiento farmacológico de la hipertensión y en este artículo 
no se abordan las intervenciones específicas relativas al estilo 
de vida para controlar la hipertensión.

LA INICIATIVA MUNDIAL HEARTS Y EL PROGRAMA 
HEARTS EN LAS AMÉRICAS: EL ENFOQUE DE 
REDUCCIÓN DEL RIESGO DE ECV POR MEDIO DEL 
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN

En respuesta a la amenaza para la salud mundial que repre-
sentan las ECV, la iniciativa mundial HEARTS de la OMS 
brinda apoyo a los países para que fortalezcan las medidas des-
tinadas a prevenir las ECV, como un mejor control del tabaco, 
la reducción de la sal en la alimentación, el aumento de la acti-
vidad física, la eliminación en la alimentación de las grasas 
trans producidas industrialmente y el control de los riesgos de 
ECV.11 Desde la perspectiva de los servicios de salud, la inicia-
tiva HEARTS de la OMS es un paquete técnico que tiene como 
objetivo fortalecer el control de las ECV y sus factores de riesgo 
en la atención primaria. La hipertensión es el punto de entrada 
más común y, por lo tanto, el principal.18,19

El paquete técnico HEARTS de la OMS proporciona apoyo 
para estandarizar y optimizar seis áreas esenciales de la aten-
ción clínica, incluido el asesoramiento sobre un estilo de vida 
saludable, el tratamiento de la hipertensión y la diabetes basado 
en la evidencia mediante protocolos con directivas simples, el 
acceso a medicamentos asequibles de acción prolongada y a 
tecnología de alta calidad (por ejemplo, dispositivos automa-
tizados validados para la medición de la PA), la evaluación del 
riesgo de ECV, la atención basada en equipos y los sistemas de 
monitoreo18 (cuyas iniciales en inglés corresponden al nombre 
HEARTS).

En la Región de las Américas, muchas personas adultas asin-
tomáticas no acceden al sistema de salud. Entre las que sí lo 
hacen, hay muchas con hipertensión no diagnosticada que no 
son examinadas y, por lo tanto, no saben que tienen este tras-
torno.3 Además, no todas las personas diagnosticadas con 
hipertensión reciben tratamiento, y una proporción sustancial 
recibe un tratamiento insuficiente y no tiene la PA controlada.3 
En respuesta a la necesidad insatisfecha de detectar, tratar y 
controlar la PA elevada, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), junto con organizaciones asociadas y ministerios 
de salud, ha creado la iniciativa HEARTS en las Américas, una 
adaptación regional del paquete técnico HEARTS de la OMS, 
para mejorar el tratamiento de la hipertensión y reducir las 
ECV.12,13

La iniciativa HEARTS en las Américas proporciona asisten-
cia técnica para elaborar un enfoque estratégico sistemático en 
materia de salud pública para el control de la hipertensión.12,20,21 
El programa se centra en un enfoque en cascada del tratamiento 
de la hipertensión que busca lograr una mayor concientización, 
tratamiento y control de la hipertensión para reducir las princi-
pales “brechas de la atención”.12,13,22 Los pilares de la iniciativa 
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fármacos que se utilizarán como medicamentos de primera 
línea, 5) las combinaciones de tratamientos farmacológicos 
antihipertensivos, 6) el objetivo de PA, 7) la frecuencia de la ree-
valuación y 8) la administración del tratamiento por parte de 
profesionales de la salud que no son médicos. Se evaluaron las 
revisiones sistemáticas que estaban disponibles en relación con 
cada una de las cuestiones, y si no había ninguna se examinó la 
investigación primaria disponible. Se utilizó el método GRADE 
para evaluar la fortaleza y la certeza de las recomendaciones. 
Las directrices también incluyen ejemplos de algoritmos de tra-
tamiento estandarizados y sencillos que utilizan medicamentos 
y dosis específicos. En particular, en estas nuevas directrices se 
hace un especial énfasis en la implementación.

Examinamos cada una de las ocho recomendaciones de las 
directrices de la OMS del 2021 (cuadro 1) y proporcionamos 
recomendaciones programáticas y de política específicas para 
su aplicación (cuadro 2).

Durante los últimos años, algunas organizaciones no guber-
namentales como Resolve to Save Lives (RTSL),33 la Federación 
Mundial del Corazón,34 la comisión sobre la hipertensión de 
The Lancet35 y la Liga Mundial de la Hipertensión (WHL, por 
su sigla en inglés)4 también han emitido declaraciones de posi-
cionamiento y “llamamientos a la acción” sobre el tratamiento 
clínico de la hipertensión a nivel poblacional (cuadro 3). Estos 
posicionamientos no gubernamentales complementan las nue-
vas directrices de la OMS sobre la hipertensión al ayudar a 
detectar y abordar los obstáculos existentes para el control de 
la hipertensión y al ayudar a que los profesionales de la salud 
estén en sintonía con la necesidad de enfoques sistemáticos de 
salud pública para controlarla. Sin embargo, además del cam-
bio en el sistema de salud, la introducción de nuevas directrices 
requiere que los médicos cambien su práctica clínica para poner 
en marcha las recomendaciones y en algunos casos puede haber 
una resistencia al cambio. Este es el motivo por el que la OMS 
elaboró estas directrices con la participación de las partes intere-
sadas y de expertos, incluidos los de la Región de las Américas, 
lo que hace que cuenten con el firme apoyo de las ONG que 
lideran el trabajo en este campo, como RTSL y WHL.

HEARTS en las Américas son: 1) el uso de protocolos estanda-
rizados de diagnóstico y tratamiento, 2) la medición precisa y 
reproducible de la PA con la participación de evaluadores recien-
temente capacitados y preferiblemente certificados que utilicen 
dispositivos de medición de la PA automatizados y validados 
en cuanto a su precisión, 3) la capacitación estandarizada para 
la atención centrada en el paciente y basada en el trabajo en 
equipo, 4) la recopilación de datos estandarizada para monito-
rear, evaluar e informar sobre el programa general, las regiones 
sanitarias, y el desempeño de las consultas y el personal clínico, 
5) el uso de métodos de investigación de la implementación 
para guiar la aplicación y la evolución del programa, y 6) la 
innovación en materia de salud basada en el trabajo en equipo 
y centrada en la atención del paciente (figura 1).12 El programa 
HEARTS en las Américas se está implementando actualmente 
en 20 países y es el principal modelo de atención para el control 
del riesgo de ECV en esta Región.17

Se han documentado mejoras sustanciales en el control de la 
hipertensión en los análisis preliminares de las intervenciones 
piloto del programa.23,24

Si bien gran parte del paquete técnico HEARTS se refleja en 
las Directrices de la OMS del 2021 sobre el tratamiento farma-
cológico de la hipertensión en personas adultas, en estas se 
proporcionan recomendaciones actualizadas y más específicas, 
y son directrices normativas oficiales de la OMS.15,16

LAS DIRECTRICES DE LA OMS DEL 2021 SOBRE LA 
HIPERTENSIÓN: IMPLICACIONES EN CUANTO A LAS 
POLÍTICAS

En el 2021, la OMS publicó las directrices actualizadas sobre 
el tratamiento farmacológico de la hipertensión en personas 
adultas.15,16 Dichas directrices se centran en algunas cuestiones 
cruciales específicas que se deben establecer a priori en relación 
con 1) el umbral de PA para el inicio del tratamiento farmaco-
lógico, 2) los análisis de laboratorio, 3) cómo y cuándo utilizar 
la evaluación del riesgo de ECV para guiar el inicio de la admi-
nistración de medicamentos antihipertensivos, 4) las clases de 

FIGURA 1. Los pilares de la iniciativa HEARTS en las Américas 

VISIÓN: El programa HEARTS será el modelo institucionalizado de atención para el control
del riesgo cardiovascular, con especial énfasis en el control de la hipertensión y la prevención  

secundaria en la atención primaria de salud en la Región de las Américas para el 2025.
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CUADRO 1. Recomendaciones de las directrices de la OMS sobre el tratamiento farmacológico de la hipertensión en 
personas adultas

Recomendación Fortaleza de la la recomendación/ 
certeza de la evidencia

Recomendación sobre el umbral de presión arterial para el inicio del tratamiento farmacológico
Se recomienda iniciar el tratamiento farmacológico antihipertensivo en las personas con un diagnóstico confirmado de hipertensión 
y una presión sistólica ≥140 mmHg o una presión diastólica ≥90 mmHg.

Firme/moderada a alta

Se recomienda el tratamiento farmacológico antihipertensivo en las personas con enfermedades cardiovasculares preexistentes 
(ECV) y una presión sistólica ≥130 mmHg.

Firme/moderada a alta

Se sugiere el tratamiento farmacológico antihipertensivo en las personas sin ECV, pero con riesgo alto de ECV, diabetes o enfermedad 
renal crónica, y una presión sistólica de entre 130 y 139 mmHg.

Condicional/baja

Recomendación sobre análisis de laboratorio
Se sugiere realizar análisis para la detección de comorbilidades y de la hipertensión secundaria al iniciar el tratamiento farmacológico 
para la hipertensión, pero solo cuando éstos no retrasen ni impidan el inicio del tratamiento.

Condicional/baja

Recomendación sobre la evaluación del riesgo de ECV
Se sugiere evaluar el riesgo de ECV en el momento de iniciar el tratamiento farmacológico para la hipertensión, o después de haberlo 
iniciado, pero solo cuando sea factible y no retrase el inicio del tratamiento.

Condicional/baja

Recomendación sobre las clases de medicamentos que deben usarse como tratamiento de primera línea
Utilizar medicamentos de cualquiera de las tres clases siguientes de fármacos antihipertensivos como tratamiento inicial en las 
personas que requieran tratamiento farmacológico:

Firme/alta

1. tiazidas y fármacos tiazídicos,
2.  inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)/antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA),
3. calcioantagonistas (CA) dihidropiridínicos de acción prolongada.
Recomendación sobre el tratamiento combinado
Se sugiere el uso de un tratamiento combinado, preferiblemente con una combinación en una sola píldora (para mejorar la adhesión 
y la persistencia), como tratamiento inicial para personas adultas con hipertensión que requieran tratamiento farmacológico. Los 
medicamentos antihipertensivos que se administran en el tratamiento combinado deben elegirse de entre las tres clases siguientes de 
fármacos: diuréticos (tiazidas o tiazídicos), IECA/ARA y calcioantagonistas (CA) dihidropiridínicos de acción prolongada.

Condicional/moderada

Recomendaciones sobre el objetivo de presión arterial
Se recomienda establecer un objetivo terapéutico de una presión arterial <140/90 mmHg en todos los pacientes con hipertensión y sin 
comorbilidades.

Firme/moderada

Se recomienda establecer un objetivo terapéutico de una presión arterial sistólica <130 mmHg en los pacientes con hipertensión y ECV 
conocidas.

Firme/moderada

Se sugiere establecer un objetivo terapéutico de una presión arterial sistólica <130 mmHg en los pacientes de alto riesgo con 
hipertensión (los que tienen un riesgo de ECV alto, diabetes o enfermedad renal crónica).

Condicional/moderada

Recomendaciones sobre la frecuencia de la evaluación
Se sugiere el seguimiento mensual después de comenzar a tomar o realizar un cambio en los medicamentos antihipertensivos hasta 
que los pacientes alcancen el objetivo previsto.

Condicional/baja

Se sugiere un seguimiento cada 3 a 6 meses para los pacientes cuya presión arterial está controlada. Condicional/baja
Recomendación sobre el tratamiento por profesionales no médicos
Se sugiere que el tratamiento farmacológico para la hipertensión puede ser proporcionado por profesionales no médicos, como 
personal farmacéutico y de enfermería, si se cumplen las siguientes condiciones: capacitación adecuada, facultad para prescribir 
medicamentos, protocolos de tratamiento específicos y supervisión por personal médico.

Condicional/baja

CUADRO 2. HEARTS en las Américas: Políticas y programas recomendados en apoyo de las recomendaciones de las directrices 
de la OMS sobre el tratamiento farmacológico de la hipertensión en personas adultas

Categoría de la recomendación de las 
directrices de la OMS del 202115,16

Recomendaciones programáticas y de políticas clave del programa HEARTS en las Américas

1. Umbral de presión arterial para el inicio 
del tratamiento farmacológico

• Crear, actualizar, mejorar y armonizar los protocolos o algoritmos existentes de manera de responder a los nuevos requisitos 
de las directrices de la OMS sobre la hipertensión (por ejemplo, véase en la figura 2 la plantilla del protocolo estandarizado 
de HEARTS en las Américas). Adaptar los protocolos recomendados por la iniciativa HEARTS en las Américas para el uso de 
fármacos disponibles localmente, de alta calidad, de acción prolongada, asequibles y accesibles.23

• Diseñar una campaña de comunicación y preparar materiales de capacitación para los profesionales de la salud, las 
instituciones de ciencias de la salud, las personas con hipertensión y el público general, de manera de explicar las nuevas 
recomendaciones de la OMS en cuanto al tratamiento, el objetivo de PA y el seguimiento.

• Aumentar y mejorar la capacidad de la atención primaria de salud (concretamente, personal de atención de salud 
capacitado y equipamiento apropiado) teniendo en cuenta el aumento del número de pacientes tratados según las nuevas 
recomendaciones para el tratamiento y el objetivo de PA.

• Aumentar la capacidad técnica y los recursos para mejorar la calidad del diagnóstico de hipertensión mediante la capacitación 
y certificación del personal en cuanto a la medición de la PA y preferiblemente con el uso exclusivo de dispositivos de 
medición de la presión arterial automáticos y validados en cuanto a su exactitud.*

(Continúa)
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Categoría de la recomendación de las 
directrices de la OMS del 202115,16

Recomendaciones programáticas y de políticas clave del programa HEARTS en las Américas

• Elaborar o modificar programas de detección para:
1) incluir preguntas sobre ECV, riesgo de ECV, diabetes y enfermedad renal crónica;
2) remitir a las personas con estas enfermedades o riesgos a un estudio diagnóstico si la PA sistólica es ≥130 mmHg o la PA 

diastólica es ≥90 mmHg;
3) remitir a las personas con una PA sistólica de ≥140 mmHg o una PA diastólica de ≥90 mmHg y sin presencia de ECV, un 

riesgo alto de ECV, diabetes o enfermedad renal crónica a un estudio diagnóstico.
• Utilizar datos nacionales para calcular la prevalencia de la hipertensión y el número de personas que necesitarán tratamiento 

en función de los criterios de diagnóstico y tratamiento.
2. Pruebas de laboratorio • Considerar incluir la necesidad de solicitar los análisis que se indican a continuación en los programas y materiales de 

formación de los profesionales de la salud y en los de educación sobre salud de los pacientes y del público, y hacer hincapié 
en no retrasar el tratamiento si no se dispone del análisis o este se retrasa.

• Si es posible, asegurarse de que haya capacidad de laboratorio y de que los pacientes con hipertensión tengan acceso a este 
servicio para la determinación de los electrolitos séricos y la creatinina, el panel de lípidos, la HbA1C o la glucosa en ayunas, 
la tira reactiva de orina y el electrocardiograma.

• Si no se dispone de presupuesto, crear uno para el control de la hipertensión que tenga en cuenta las pruebas de laboratorio.
• Establecer protocolos de calidad de la atención (es decir, protocolos específicos para evaluar la adhesión de los centros de 

salud y el personal médico a la aplicación de normas específicas de calidad de la atención) para examinar la proporción de 
personas con hipertensión en las que se realizan las pruebas apropiadas.

• Proporcionar información regular (al menos de manera trimestral) al programa general, a los centros de salud y al personal 
clínico sobre el desempeño.

3. Evaluación del riesgo de ECV • Ajustar los protocolos y programas de formación para iniciar el tratamiento farmacológico sin demora si la evaluación del 
riesgo de ECV no está disponible de inmediato.

• Hacer que la evaluación de riesgos sea más factible a través de pruebas de laboratorio más eficientes, asequibles y 
accesibles.

• Establecer protocolos de calidad de la atención para examinar la proporción de pacientes con hipertensión en los que se 
realiza una evaluación del riesgo de ECV. Proporcionar información regular (al menos de manera trimestral) al programa 
general, los centros de salud y el personal médico sobre el desempeño.

• Promover el uso de calculadoras del riesgo de ECV (como la proporcionada por HEARTS) instaladas en teléfonos  
celulares, tabletas o registros de salud electrónicos si se dispone de ello. Por ejemplo, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) tiene una calculadora del riesgo de ECV específica para cada país.24 Las personas que ya presentan una ECV 
establecida tienen un riesgo alto y no se les deben aplicar estos tipos de cálculo del riesgo correspondientes a la población 
general.

4. Clases de medicamentos que deben  
usarse como tratamiento de primera  
línea

• Prever, planificar y presupuestar el aumento de la capacidad y los recursos relacionados con la compra de medicamentos 
para tener en cuenta los nuevos umbrales de tratamiento (aumento del número de pacientes y de la intensidad del 
tratamiento).

• Actualizar el formulario nacional de medicamentos y la lista nacional de medicamentos esenciales con un pequeño número 
de medicamentos antihipertensivos de alta calidad, en consonancia con las nuevas directrices de la OMS y el protocolo o 
algoritmo correspondiente.

• Facilitar la compra y el suministro de medicamentos a nivel del centro, que se correspondan con la recomendación de que 
las personas con una PA controlada puedan recibir renovaciones de la prescripción para períodos prolongados y solo deban 
acudir a una consulta cada 3 a 6 meses. Las personas con un alto riesgo de ECV o comorbilidad requieren un seguimiento 
más estrecho.

• Establecer mecanismos de compra centralizados, como el Fondo Estratégico de la OPS para garantizar la calidad y reducir los 
precios de los medicamentos.25

5. Tratamiento combinado • Incluir medicamentos combinados en dosis fijas de alta calidad en el formulario nacional y crear mecanismos para mejorar su 
disponibilidad y asequibilidad.

6. Objetivo de presión arterial • Poner en marcha un plan para abordar la inercia terapéutica, incluida la formación y capacitación de los profesionales  
de la salud, la auditoría, las herramientas de apoyo a la decisión clínica y las tecnologías de la comunicación y la  
información.

• Establecer un sistema de calidad de la atención para el seguimiento, con objeto de evaluar regularmente la proporción de 
personas con hipertensión examinadas, diagnosticadas, tratadas y controladas a nivel del programa, de la consulta y del 
médico.

• Ajustar los sistemas para obtener los datos requeridos, y para monitorear e informar sobre las tasas de hipertensión 
poblacionales con los nuevos umbrales para el diagnóstico, tratamiento y control.

• Proporcionar información regular (al menos de manera trimestral) al programa general, los centros de salud y el personal 
médico sobre el desempeño.

7. Frecuencia de las evaluaciones • Implementar la recomendación de que las personas con una PA controlada reciban renovaciones de la prescripción para 
un período prolongado (90-120 días) y de que solo sean reevaluadas sistemáticamente cada 3 a 6 meses (a menos que 
presenten comorbilidad o un riesgo alto).

8. Tratamiento por profesionales no  
médicos

• Examinar las regulaciones sobre la prestación de servicios por parte de profesionales no médicos adecuadamente 
capacitados, para que incluyan los protocolos de tratamiento aceptados, bajo la supervisión de médicos.

• Examinar y modificar los programas y herramientas de formación de los profesionales de la salud para que aporten una 
formación y capacitación estandarizada y de alta calidad a profesionales de la salud no médicos para realizar el tratamiento 
según protocolos terapéuticos aceptados.

*Un dispositivo de medición de la PA automatizado y validado respecto a la exactitud ha superado el examen del cumplimiento de las normas nacionales e internacionales aceptadas de exactitud realizadas por un grupo de investigadores 
externos independientes.26,27

CUADRO 2. HEARTS en las Américas: Políticas y programas recomendados en apoyo de las recomendaciones de las directrices 
de la OMS sobre el tratamiento farmacológico de la hipertensión en personas adultas (Cont.)
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FIGURA 2. La iniciativa HEARTS en las Américas sugirió un prototipo de una vía clínica integrada y un algoritmo estandarizado 
de tratamiento de la hipertensión*
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prácticas que se incluyen en el modelo pueden adaptarse al 
contexto nacional (estructura de atención médica, recursos, cul-
tura, etc.).4,18,34,35,39 La estrategia debe ser iterativa cuando se la 
implementa, de manera de mejorar el diseño a medida que las 
enseñanzas locales muestren enfoques más efectivos. La crea-
ción de capacidad nacional y regional debe ser continua y debe 
basarse en conceptos y recursos de investigación de la imple-
mentación, así como en una revisión periódica del programa. 
El programa debe tener objetivos a corto y largo plazo para el 
control de la hipertensión, y debe centrarse en mejorar la cali-
dad de la atención prestada.

La implementación sistemática de las directrices de la OMS 
a nivel mundial probablemente reduciría las disparidades que 
existen en la actualidad en cuanto a la mortalidad y la discapaci-
dad debidas al empleo de umbrales dispares para el tratamiento 
y el control en los programas nacionales sobre la hipertensión. 
Sin embargo, las directrices deben ser adaptadas por los paí-
ses cuando se implementan para garantizar que satisfagan 
las necesidades específicas de su población. Las directrices 
de la OMS no son más que uno de los enfoques para alcanzar 
el objetivo común de prevenir y reducir las ECV y de elimi-
nar las inequidades en materia de salud. Otras instituciones y 
organizaciones tendrán también sugerencias para implementar 
estas directrices y otras según en el contexto local y nacional. 
Se alientan y se agradecen otros aportes destinados a controlar 
este problema crucial de salud pública. También reconocemos 
que todas las directrices, incluidas las de la OMS, requieren que 
el personal médico considere el contexto del paciente especí-
fico (por ejemplo, alergia a los medicamentos, indicaciones de 
otros tratamientos, autonomía del paciente, etc.) al aplicar las 
recomendaciones.

POLÍTICAS ADICIONALES A FIN DE ABORDAR 
LOS OBSTÁCULOS PARA EL CONTROL DE LA 
HIPERTENSIÓN

Son muchos los obstáculos para el control de la hiperten-
sión a nivel del paciente, del profesional de la salud y de los 
sistemas de salud.34,35 Por lo tanto, es necesario reevaluar el 
enfoque general de la política destinada a mejorar la prestación 
de la atención primaria utilizando un enfoque sistemático de 
salud pública centrado en el paciente. En los apartados ante-
riores se esbozaron los cambios programáticos fundamentales 
para la aplicación de las directrices de la OMS sobre la hiper-
tensión. En el cuadro 4 se indican otras áreas críticas para el 
cambio de políticas de manera de superar algunos de los 
obstáculos.

MÁS ALLÁ DE LO INDICADO POR LAS DIRECTRICES 
DE LA OMS, SE NECESITA UN ENFOQUE 
ESTRATÉGICO PARA EL CONTROL DE LA 
HIPERTENSIÓN

Si bien las directrices de la OMS se centran en el tratamiento 
farmacológico, los autores reconocen la importancia fundamen-
tal del acceso universal a la atención de salud y el papel de los 
sistemas de salud resilientes y orientados a la atención primaria 
para la implementación inclusiva y equitativa de estas recomen-
daciones. Por lo tanto, para que estas directrices se apliquen 
con éxito, deben integrarse en un enfoque sistémico de la salud 
pública, como la iniciativa HEARTS en las Américas. Por ejem-
plo, es probable que la implementación requiera la aplicación de 
una política que cambie la capacidad, la accesibilidad, la asequi-
bilidad y la calidad de la atención primaria y los tratamientos 
farmacológicos. Para facilitar la aplicación de las directrices de 
la OMS, todos los países de la Región de las Américas deben 
priorizar la implementación de la iniciativa HEARTS en las 
Américas. Los países que participan en la iniciativa HEARTS en 
las Américas deben ampliar urgentemente el acceso a toda su 
población. También se necesita un enfoque social más amplio 
para la prevención y el control de la hipertensión, incluido el 
cambio de políticas para mejorar la nutrición, reducir la ingesta 
de sal, eliminar las grasas trans producidas industrialmente, 
facilitar la actividad física y reducir el consumo de tabaco.

Teniendo en cuenta la considerable carga económica y de 
enfermedad de las ECV, y atendiendo a la meta voluntaria esta-
blecida por la Asamblea Mundial de la Salud de reducir la PA 
no controlada en un 25% para el año 2025, todos los gobiernos 
nacionales deberían considerar el control de la hipertensión 
como una prioridad nacional de salud. Por ejemplo, en Esta-
dos Unidos, el Director General de Salud Pública ha declarado 
que el control de la hipertensión es una prioridad nacional.37 
Cualquier acción de este tipo deberá haber asignado un presu-
puesto compatible con el logro del objetivo de control de la PA 
de la población, un plan estratégico y operativo, y un grupo de 
trabajo técnico gubernamental y no gubernamental para super-
visar la implementación.9 El marco de seguimiento y evaluación 
de las iniciativas sobre la hipertensión elaboradas por la OPS 
y la WHL describe las características clave de una estrategia y 
un plan operativo para la hipertensión.38 El marco proporciona 
indicadores cualitativos y cuantitativos detallados que pueden 
utilizarse en el desarrollo y seguimiento de las iniciativas para 
el control de la hipertensión.

Una estrategia frente a la hipertensión puede basarse princi-
palmente en el paquete técnico HEARTS de la OMS. Las mejores 

CUADRO 3. Algunos sitios web, declaraciones y posicionamientos de organizaciones no gubernamentales internacionales 
pertinentes para el control de la hipertensión en la población

Iniciativa Referencias

Resolve to Save Lives 28,31

Hoja de ruta de la Federación Mundial del Corazón para la hipertensión: actualización del 2020 29

Llamamiento a la acción de la Liga Mundial de la Hipertensión y sus asociados de São Paulo para la prevención y el control de la hipertensión arterial 4

Llamamiento a la acción de la comisión sobre hipertensión de The Lancet y estrategia del curso de vida para abordar la carga mundial de la hipertensión  
arterial en las generaciones actuales y futuras

30

Declaraciones de posicionamiento de la comisión sobre la hipertensión de The Lancet respecto a la mejora mundial de las normas de calidad de exactitud  
para los dispositivos de medición de la presión arterial y la optimización del desempeño del evaluador en la medición de la presión arterial en la consulta

27,32
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CUADRO 4. Algunos obstáculos y políticas que podrían mejorar el control de la hipertensión

Obstáculo Políticas y programas para abordar el obstáculo

Falta de conocimientos, comportamientos  
y habilidades de las personas con  
hipertensión o riesgo de presentarla

Programas que mejoren los conocimientos básicos del público sobre salud, las habilidades y el cambio de comportamiento en 
relación con la hipertensión (por ejemplo, el plan nacional de Estados Unidos para mejorar los conocimientos básicos sobre 
salud).35

Inequidad en el acceso a una atención y 
tratamiento que sean asequibles, de alta 
calidad y de fácil acceso

Asegurar una asignación adecuada de recursos para garantizar un acceso fácil a servicios asequibles de alta calidad para 
los grupos desatendidos e incluir a los grupos poblacionales marginados en el diseño e implementación de los programas. 
Establecer marcos de seguimiento que permitan evaluar y presentar los resultados de los grupos desatendidos, así como 
modificar los programas para abordar los resultados poco equitativos.

Falta de conocimientos, comportamientos  
y habilidades de las personas con  
hipertensión o riesgo de presentarla

Reestructurar los programas de capacitación para todos los profesionales de la salud (formación de grado y formación médica 
continua) para que se basen en las competencias y destaquen los enfoques de salud pública centrados en el paciente y basados 
en el trabajo en equipo, con un seguimiento de la calidad de la atención para la detección, el diagnóstico, el tratamiento y el 
control de las enfermedades no transmisibles, incluida la hipertensión. La OPS tiene un programa estandarizado y muy exitoso 
de capacitación sobre la hipertensión para el equipo de atención primaria de salud.36

El sistema de salud está diseñado para 
la atención aguda y se centra en los 
profesionales de la salud

Facilitar que el sistema de atención médica y su infraestructura evolucionen para que puedan proporcionar una atención 
primaria de alta calidad que sea de fácil acceso (por ejemplo, atención domiciliaria, en el lugar de trabajo, en centros 
comunitarios) y asequible (preferiblemente gratuita o de bajo costo).37 Utilizar la tecnología para hacer que la atención sea más 
efectiva y eficiente (por ejemplo, teléfonos inteligentes, telemedicina).

Falta de detección y diagnóstico de la 
hipertensión

Crear un programa nacional de tamizaje de la hipertensión para detectar a la gran mayoría de las personas con hipertensión. 
Los centros de detección deben incluir recursos comunitarios y pueden citarse como ejemplos las residencias de ancianos, los 
consultorios dentales, los centros de donación de sangre, los centros comerciales, los centros comunitarios, las estaciones de 
bomberos, los lugares de culto y las peluquerías. Existen recursos para facilitar la creación de programas de detección de la 
hipertensión.38,39

Calidad de atención deficiente Desarrollar una cultura de calidad de la atención utilizando protocolos para informar sobre el desempeño al programa en 
general, así como a los centros de salud y al personal médico. Crear premios para el reconocimiento de los centros de salud y 
el personal médico con un desempeño elevado (por ejemplo, Million Hearts Hypertension Control Champions)40

Falta de seguimiento del programa Incorporar indicadores de seguimiento y evaluación en el programa de control de la hipertensión. En un marco de seguimiento 
y evaluación de la OPS y WHL se describen los indicadores clave.33 Informar regularmente sobre el progreso al programa y, 
cuando corresponda, a los centros de salud y el personal médico.

Falta de adhesión al tratamiento y a las  
citas en el centro de salud

En los programas de capacitación se hace hincapié en mejorar la adhesión al tratamiento y a las consultas. Algunas estrategias 
como garantizar que los esquemas de tratamiento indicados en los protocolos sean asequibles y sencillos, el uso de 
combinaciones de medicamentos en un solo comprimido, la prescripción para 90 a 120 días cuando se cumplan los objetivos, 
los envases de blíster, el seguimiento de la adhesión por parte de los profesionales de la salud, el seguimiento de los pacientes 
que no acuden a las citas, la participación de las familias en el plan de tratamiento, el aporte de información estandarizada 
sobre la hipertensión con instrucciones escritas individualizadas cuando sea apropiado, pueden ayudar a mejorar la adhesión.41

Dispositivos de medición de la PA  
inexactos

Elaborar regulaciones para permitir solo la venta de dispositivos validados en cuanto a la exactitud para el uso clínico (incluidos 
los dispositivos de PA domésticos y ambulatorios).*26,27

Medición inexacta de la PA Asegurarse de que aquellos que realizan exámenes de detección de la hipertensión y quienes la diagnostican utilicen un 
dispositivo de PA automatizado y validado en cuanto a la exactitud, y dispongan de la capacitación y certificación adecuadas 
para usar este dispositivo. Existe un programa estandarizado de capacitación en línea de la OPS y WHL,42,43 y se puede 
consultar una lista de dispositivos automatizados validados para medir la presión arterial44 en la página web de HEARTS en las 
Américas.17

Falta de detección de personas cuya  
presión arterial es alta o normal cuando 
están fuera del entorno clínico (por ejemplo, 
hipertensión de bata blanca e hipertensión 
enmascarada)**

Cuando sea factible y asequible, fomentar el uso de lecturas de la PA fuera del consultorio clínico (es decir, en la comunidad, 
en el hogar o en consultorios ambulatorios) para confirmar el diagnóstico y hacer el seguimiento del control de la PA.45,46 Los 
dispositivos de presión arterial ambulatorios se han diseñado para realizar muchas lecturas de la presión arterial a intervalos 
regulares en las personas mientras estas siguen con su rutina diaria habitual. La presión arterial domiciliaria es la que se 
determina en el entorno del hogar, mientras que las lecturas de la presión arterial en la comunidad son las obtenidas fuera del 
hogar y de la consulta clínica (por ejemplo, en una farmacia).

*Un dispositivo de medición de la PA automatizado y validado respecto a la exactitud ha superado el examen del cumplimiento de las normas nacionales e internacionales aceptadas de exactitud realizadas por un grupo de investigadores 
externos independientes.26,27

**La hipertensión de bata blanca es un trastorno clínico en el que una persona solo tiene la presión arterial alta en el consultorio clínico y presenta una presión arterial normal fuera de él. La hipertensión enmascarada es un trastorno 
clínico en la que una persona tiene una presión arterial alta fuera del consultorio clínico y una presión arterial normal en el consultorio.

CONCLUSIONES

La iniciativa HEARTS en las Américas está en conso-
nancia con la Estrategia para el acceso universal a la salud y la 
cobertura universal de salud y el enfoque de la OPS para la 
atención primaria de salud universal.47,48 HEARTS en las Amé-
ricas proporciona un enfoque sistemático de salud pública de 
vanguardia para controlar la hipertensión, centrado en la aten-
ción primaria de salud. Asimismo, las nuevas directrices de 
la OMS aportan un valor añadido al proporcionar umbrales 
y enfoques actualizados para el tratamiento y el control de la 
hipertensión.16

Se ha registrado un progreso considerable en la mejora del 
control de la hipertensión en las intervenciones de HEARTS en 
las Américas. Fuera de las regiones del mundo de ingresos altos, 
los países de América Latina y el Caribe tienen tasas de control 
de la hipertensión más altas que otras regiones del mundo.3,12,24 
Sin embargo, el éxito sigue estando en gran medida limitado 
a los programas nacionales piloto y, en muchos países, el con-
trol de la hipertensión aún no es una prioridad del sistema de 
salud y sigue teniendo un financiamiento insuficiente a pesar 
de que, entre todas las intervenciones clínicas, el tratamiento 
con medicamentos antihipertensivos es posiblemente el que 
cuenta con evidencia más sustancial con respecto a la reducción 
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del número de muertes y discapacidad, con un retorno sobre la 
inversión favorable. Por lo tanto, las oportunidades son ahora 
más prometedoras que nunca para implementar el control de la 
hipertensión de manera de mejorar la salud de la población y eli-
minar las inequidades de salud relacionadas con ella. Los países 
pueden aprovechar estas oportunidades al priorizar el control de 
la hipertensión como modelo para el manejo de otras enfermeda-
des no transmisibles e implementar políticas transformadoras.

Los autores instamos a los responsables de las políticas de 
salud a reexaminar y aumentar la prioridad asignada a la pre-
vención y el control de la hipertensión para mejorar la salud y el 
bienestar de su población, y a reducir las disparidades de salud 
dentro de la población y entre las poblaciones de la Región de 
las Américas. Además, instamos a quienes abogan por la salud y 
a las organizaciones de salud a que aprovechen las oportunida-
des que brindan las directrices de la OMS sobre el tratamiento 
farmacológico de la hipertensión recientemente publicadas y la 
iniciativa HEARTS en las Américas para motivar a los respon-
sables de las políticas y crear la voluntad necesaria para mejorar 
el control del principal factor de riesgo de muerte a nivel regio-
nal y mundial: la presión arterial no controlada.
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2021 World Health Organization guideline on pharmacological treatment of 
hypertension: Policy implications for the region of the Americas

ABSTRACT Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death in the Americas and raised blood pressure 
accounts for over 50% of CVD. In the Americas over a quarter of adult women and four in ten adult men have 
hypertension and the diagnosis, treatment and control are suboptimal. In 2021, the World Health Organization 
(WHO) released an updated guideline for the pharmacological treatment of hypertension in adults. This policy 
paper highlights the facilitating role of the WHO Global HEARTS initiative and the HEARTS in the Americas 
initiative to catalyze the implementation of this guideline, provides specific policy advice for implementation, 
and emphasizes that an over-arching strategic approach for hypertension control is needed. The authors urge 
health advocates and policymakers to prioritize the prevention and control of hypertension to improve the 
health and wellbeing of their populations and to reduce CVD health disparities within and between populations 
of the Americas.

Keywords Hypertension; health policy; practice guideline; clinical protocols; health services; public health; cardiovascu-
lar diseases; Americas.

Diretrizes de 2021 da Organização Mundial da Saúde sobre o tratamento 
medicamentoso da hipertensão arterial: repercussões para as políticas na 
região das Américas

RESUMO A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte nas Américas, e a pressão arterial elevada é 
responsável por mais de 50% dos casos de DCV. Nas Américas, mais de um quarto das mulheres adultas e 
quatro de cada dez homens adultos têm hipertensão arterial, sendo que diagnóstico, tratamento e controle 
estão abaixo do ideal. Em 2021, a Organização Mundial da Saúde (OMS) divulgou uma atualização das 
diretrizes para o tratamento medicamentoso da hipertensão arterial em adultos. Essa publicação ressalta o 
papel facilitador da iniciativa Global HEARTS da OMS e da iniciativa HEARTS nas Américas para catalisar 
a implementação dessas diretrizes, oferece recomendações específicas de políticas para sua implemen-
tação e enfatiza a necessidade de uma abordagem estratégica abrangente para o controle da hipertensão 
arterial. Os autores clamam para que tanto as pessoas que advogam pela Saúde, quanto as autoridades 
responsáveis, priorizem a prevenção e o controle da hipertensão arterial como forma de melhorar a saúde e 
o bem-estar das populações e reduzir as disparidades de saúde cardiovascular dentro das populações das 
Américas e entre elas.

Palavras-chave Hipertensão; política de saúde; guia de prática clínica; protocolos clínicos; serviços de saúde; saúde pública; 
doenças cardiovasculares; América.
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