
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

N61

Pan American Journal 
of Public Health

Rev Panam Salud Publica 45, 2021  |  www.paho.org/journal  |  https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.26	 1

Informe especial

Llamado a la acción de San Pablo para la prevención y 
el control de la hipertensión arterial, 2020

Norm RC Campbell1, Aletta E Schutte2, Cherian V Varghese3, Pedro Ordunez4, Xin-Hua Zhang5,  
Taskeen Khan3, James E Sharman6, Paul K Whelton7, Gianfranco Parati8, Michael A Weber9, 
Marcelo Orías10, Marc G Jaffe11, Andrew E Moran12, Frida Liane Plavnik13, Venkata S Ram14, 
Michael Brainin15, Mayowa O Owolabi16, Agustin J Ramirez17, Eduardo Barbosa18,  
Luiz Aparecido Bortolotto19, Daniel T Lackland20

Forma de citar	 Campbell NRC, Schutte AE, Varghese CV, Ordunez P, Zhang XH, Khan T et al. Llamado a la acción de San Pablo para la 
prevención y el control de la hipertensión arterial, 2020. Rev Panam Salud Publica. 2021;45:e26. https://doi.org/10.26633/
RPSP.2021.26

*	 Traducción oficial al español del artículo original en inglés efectuada por la 
Organización Panamericana de la Salud, con autorización de Wiley Periodi-
cals. En caso de discrepancia, prevalecerá la versión original en inglés. Wiley 
no se hace responsable de la exactitud de la traducción del original inglés ni de 
los eventuales errores que esta pueda contener.

	 Cita del artículo original: Campbell NRC, Schutte AE, Varghese CV, et al. São 
Paulo call to action for the prevention and control of high blood pressure: 2020. 
J Clin Hypertens. 2019;21:1744–1752. https://doi.org/10.1111/jch.13741

1	 Departamento de Medicina, Fisiología y Farmacología y Ciencias de la Salud 
de la Comunidad, Instituto O’Brien para Salud Pública e Instituto Cardiovas-
cular Libin de Alberta, Universidad de Calgary, Calgary, Alberta, Canadá * 
Norm Campbell, ncampbel@ucalgary.ca

2	 Unidad para la Hipertensión y las Enfermedades Cardiovasculares, Equipo de 
Investigación de la Hipertensión en África (HART), Universidad Norocciden-
tal, Potchefstroom, Sudáfrica

3	 Departamento de Enfermedades no Transmisibles, Organización Mundial de 
la Salud, Ginebra, Suiza

4	 Departamento de Enfermedades no Transmisibles y Salud Mental, Organiza-
ción Panamericana de la Salud, Washington, D.C., Estados Unidos

5	 Instituto de la Liga de Beijing contra la Hipertensión, Beijing, China
6	 Instituto Menzies de Investigación Médica, Universidad de Tasmania, Hobart, 

Tasmania, Australia
7	 Departamentos de Epidemiología y Medicina, Centro de Ciencias Médicas de 

la Universidad de Tulane, Nueva Orleans, Estados Unidos
8	 Departamento de Medicina y Cirugía, Universidad de Milán-Bicocca, y Depar-

tamento de Ciencias Cardiovasculares, Neurales y Metabólicas, Instituto 
Auxológico Italiano, IRCCS, Hospital San Luca, Milán, Italia

9	 División de Medicina Cardiovascular, Universidad Estatal de Nueva York, 
Centro Médico Downstate, Brooklyn, Nueva York, Estados Unidos

10	 Sanatorio Allende, y Universidad Nacional de Córdoba, Córdoba, Argentina
11	 Resolve to Save Lives, una iniciativa de Vital Strategies, Nueva York, Estados 

Unidos y Kaiser Permanente de California del Norte, San Francisco meridio-
nal, California, Estados Unidos

RESUMEN	 •	� Cerca de una cuarta parte de los adultos tienen hipertensión, el principal factor de riesgo de muerte (inclu-
sive la causada por cardiopatía y accidente cerebrovascular).

•	 Existen políticas eficaces que podrían ayudar a las personas a elegir opciones saludables para prevenir el 
aumento de la presión arterial; si se las aplicara plenamente, se podría evitar en gran medida el desarrollo 
de hipertensión.

•	 La hipertensión es fácil de detectar y tratar, PERO solo alrededor de 50% de los adultos que presentan 
dicha afección son conscientes de su situación y solamente 1 de cada 7 de ellos recibe el tratamiento 
adecuado.

•	 La prevención y el control de la hipertensión es el mecanismo principal para prevenir y controlar las enfer-
medades no transmisibles y un modelo para evitar otros riesgos de presentar dichas enfermedades.

•	 La adopción de un modo de vida saludable y el tratamiento farmacológico efectivo podrían prevenir y 
controlar la hipertensión en la mayoría de las personas si se implementaran de manera sistemática en 
la población; en todos los entornos es posible aplicar intervenciones sencillas, que pueden usarse para 
mejorar la atención primaria.

•	 Es urgente adoptar medidas sostenidas para introducir cambios eficaces en las políticas públicas y los 
sistemas de salud pública con miras a prevenir y controlar la hipertensión.

Palabras clave	 Hipertensión; enfermedades cardiovasculares; salud global; dieta hiposódica; accidente cerebrovascular.
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1. INTRODUCCIÓN

1.1 Prevalencia de la hipertensión arterial

•	 En el 2010, entre 1 130 y 1 400 millones de personas tenían 
hipertensión (definida como > 140/90 mmHg. https://
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hypertension 
consultado el 16 de junio del 2019).1

•	 La presión arterial aumenta con la edad en las sociedades 
industrializadas, de tal manera que se estima que 9 de cada 
10 adultos que alcancen los 80 años de edad desarrollarán 
hipertensión2.

•	 Aproximadamente 1 de cada 4 adultos tienen hipertensión 
(≥140/90 mmHg), incluido el 40% de los mayores de 25 años 
(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
hypertension, consultado el 16 de junio del 2019; https://
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hypertension, 
consultado el 16 de junio del 2019)1,3.

•	 Si se definiera la hipertensión empleando un valor ≥ 130/80 
mmHg, su prevalencia aumentaría aproximadamente 1,5 
veces hasta afectar a aproximadamente el 50% de los adultos.4,5

1.2 Repercusiones de la hipertensión en la salud

•	 Según el estudio sobre la carga mundial de enfermedad, el 
aumento de la presión arterial es el principal factor de riesgo 
mundial prevenible de muerte, y el tercer mayor factor de 
riesgo de discapacidad.6

•	 En el 2017, el aumento de la presión arterial causó unos 
10,4 millones de muertes (casi 19% del total de muertes) y 
218 millones de años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) (8,7% del total de AVAD).6

•	 Cerca del 70% de las muertes relacionadas con el aumento de 
la presión arterial suceden en personas con una presión arte-
rial de > 140/90 mmHg, y el restante 30% en personas con una 
presión arterial subóptima, por debajo de 140/90 mmHg.7

•	 El aumento de la presión arterial causa más de 50% de las 
cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares y la insufi-
ciencia cardíaca.7,8

•	 La hipertensión es el factor de riesgo más importante de acci-
dente cerebrovascular isquémico así como hemorrágico.9,10

•	 La hipertensión causa más del 40% de las muertes en perso-
nas diabéticas 11 y también es un importante factor de riesgo 
de muerte fetal y materna en el embarazo, de demencia y de 
insuficiencia renal (en particular en personas de ascendencia 
africana), y puede causar ceguera.7,12,13,14

1.3 Repercusiones en las personas que viven en 
países de ingresos bajos, medianos y altos

•	 La hipertensión es un importante factor de riesgo de muerte 
en los países de ingresos bajos, medianos y altos.7,15

•	 Dos tercios de las personas que padecen hipertensión se 
encuentran en países de ingresos bajos y medianos, donde 
vive la mayoría de la población mundial (https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/hypertension, con-
sultado el 16 de junio del 2019).1,3

•	 El número de adultos con hipertensión aumentó de 594 
millones en 1975 a una cifra situada entre 1 130 y 1 400 
millones, con el mayor aumento localizado en los países de 
ingresos bajos y medianos (https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/hypertension, consultado el 16 de 
junio del 2019).

•	 La presión arterial sistólica parece estar aumentando con el 
transcurso del tiempo en Asia oriental y meridional, Oceanía 
y África subsahariana, mientras que está disminuyendo en 
otras regiones.15

•	 En los países de ingresos bajos y medianos, la población 
joven presenta cardiopatías y accidentes cerebrovasculares.1,3

1.4 Repercusiones económicas de la hipertensión

•	 Se estima que 10% del gasto mundial en atención de salud 
se relaciona directamente con el aumento de la presión arte-
rial y sus complicaciones, como la cardiopatía isquémica, la 
insuficiencia cardíaca y el accidente cerebrovascular.16

•	 Casi 25% del gasto en atención de salud en Europa oriental 
y Asia central corresponde a enfermedades relacionadas con 
la presión arterial.16

•	 En el plan de acción mundial sobre las enfermedades no 
transmisibles, se estima que el manejo clínico de los riesgos 
de enfermedades cardiovasculares que incluyen la hiperten-
sión, tiene una rentabilidad de la inversión superior a US$ 3 
por cada US$ 1.17

2. FACTORES DETERMINANTES DE LA 
HIPERTENSIÓN

2.1 Los entornos poco saludables desempeñan un 
papel importante en el aumento de la presión arterial

•	 Los entornos poco saludables tienen una influencia deter-
minante en los estilos de vida y los comportamientos poco 
saludables.

•	 Existe una amplia variación nacional en la prevalencia de 
los riesgos de desarrollar hipertensión (por ejemplo, riesgos 
alimentarios, inactividad física, obesidad, consumo excesivo 
de alcohol) que pueden determinar en gran medida diferen-
tes tasas de prevalencia de esta afección.6

•	 La alimentación poco saludable (excluyendo el impacto ali-
mentario sobre la obesidad) contribuye a cerca de la mitad 
de los pacientes con hipertensión.18

•	 Cerca del 30% de los casos de hipertensión se relaciona 
con un mayor consumo de sodio (sal), y cerca del 20% se 

12	 Control Mundial de la Hipertensión, Resolve to Save Lives, una iniciativa de 
Vital Strategies, Nueva York, Estados Unidos

13	 Grupo de Hipertensión, Hospital Alemão Oswaldo Cruz; e Instituto del Cora-
zón (InCor); y Sociedad Brasileña de Hipertensión, San Pablo, Brasil)

14	 Escuela de Medicina Sudoeste de la Universidad de Texas, Estados Unidos; 
Colegio Médico y Hospital Apollo, Hyderabad, India; Facultad de Medicina 
y Ciencias de la Salud de la Universidad de Macquarie, Sydney, Australia; 
Oficina Regional de Asia Meridional de la Liga Mundial de la Hipertensión, 
Hyderabad, India

15	 Universidad del Danubio, Krems, Austria

16	 Centro de Excelencia de las Universidades Africanas de Investigación sobre las 
Enfermedades no Transmisibles, Universidad de Ibadan, Nigeria

17	 Unidad de Hipertensión Arterial y Enfermedades Metabólicas, Hospital Uni-
versitario, Fundación Favaloro, Buenos Aires, Argentina

18	 Sociedad Latinoamericana de la Hipertensión, Artery Latam, Porto Alegre, 
Brasil

19	 Hospital de Clínicas, Universidad de San Pablo; Instituto del Corazón; y Socie-
dad Brasileña de Hipertensión, San Pablo, Brasil

20	 División de Neurociencias Aplicadas y Estudios de Población, Universidad 
Médica de Carolina del Sur, Charleston, Carolina del Sur, Estados Unidos
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relaciona con un aporte alimentario bajo de potasio (baja 
ingesta de frutas y hortalizas).18,19

•	 La elevada proporción de grasas saturadas frente a ácidos 
grasos no saturados también contribuye a la hipertensión.20

•	 La inactividad física se relaciona con aproximadamente el 
20% de los casos de hipertensión.18

•	 La obesidad está asociada con cerca del 30% de los casos de 
hipertensión.18

•	 El consumo excesivo de alcohol también aumenta la presión 
arterial y causa hipertensión.18

•	 No fumar es especialmente importante para que las personas 
con hipertensión prevengan enfermedades cardiovasculares 
y otras enfermedades no transmisibles.3

•	 Las desigualdades en cuanto a la educación y la situación 
socioeconómica repercuten significativamente en la preva-
lencia y el control de la hipertensión.21-23

•	 Los gobiernos han respaldado nueve metas mundiales 
voluntarias con el objetivo general de reducir en 25% la 
muerte prematura por las cuatro enfermedades no transmi-
sibles principales para el 2025. Las metas relacionadas con la 
hipertensión y los factores de riesgo incluyen reducir en 25% 
la presión arterial no controlada, en 30% el consumo de sodio 
alimentario, en 10% la actividad física insuficiente, en 30% el 
consumo de tabaco en las personas de 15 años o mayores, y 
en detener el aumento de la obesidad y la diabetes.24

2.2 En la mayoría de los países no se han aplicado 
sistemáticamente intervenciones clínicas para 
controlar la hipertensión

•	 En todo el mundo, cerca de la mitad de los adultos con hiper-
tensión desconocen que su presión arterial es alta, una situación 
que reviste mayor gravedad en los países de ingresos bajos.1,25

•	 Algunas de las personas que conocen que su presión arterial 
es alta siguen sin recibir tratamiento. Aun cuando estas reci-
ben tratamiento, la mayoría alcanza un control subóptimo 
de la presión arterial.1

•	 En los países de ingresos altos las tasas promedio de concien-
tización, tratamiento y control son de 67%, 55,6% y 28,4% 
respectivamente, mientras que en los países de ingresos bajos 
y medianos son de 37,9%, 29% y 7,7% respectivamente.1,26

•	 Menos de 1 de cada 5 adultos con hipertensión están con-
trolados a nivel mundial y menos de 1 de cada 14 en África  
subsahariana (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/ 
detail/hypertension, consultado el 16 de junio del 2019)27.

3. ¿QUÉ FUNCIONA?

3.1 Las inversiones en prevención a menudo 
reducen los costos

•	 Las políticas de intervenciones a nivel poblacional para crear 
entornos que mejoren la alimentación y la actividad física 
suelen reducir los costos y ayudan a que las personas elijan 
opciones saludables.28,29

•	 Se estima que la reducción del sodio alimentario tiene un 
rendimiento de la inversión de US$ 13 a US$ 18 por cada 
dólar invertido.17,30

•	 Las políticas recomendadas para prevenir o controlar las 
enfermedades no transmisibles, incluida la hipertensión, 
consisten en mejorar la alimentación, aumentar la actividad 

física, evitar el consumo de tabaco y reducir el consumo 
nocivo de alcohol, y están definidas por la Organización 
Mundial de la Salud.31,32,33 (https://www.who.int/tobacco/
mpower/publications/en/, consultado el 7 de mayo del 
2019).

3.2 Las inversiones en el tratamiento y control son 
eficaces en función de los costos

•	 El tratamiento eficaz de la presión arterial de > 140/90 
mmHg reduce el accidente cerebrovascular y la cardiopatía.34

•	 El tratamiento eficaz de la presión arterial de > 130/80 
mmHg reduce el accidente cerebrovascular y la cardiopatía 
en las personas con riesgo cardiovascular moderado a alto 
(riesgo de > 10-19% de sufrir enfermedades cardiovasculares 
en los próximos 10 años en personas con riesgo moderado y 
>20% de sufrir enfermedades cardiovasculares en los próxi-
mos 10 años en personas con riesgo elevado) 34.

•	 En los Estados Unidos, Canadá y Finlandia, más del 80% 
de las personas con hipertensión presentan otros riesgos 
cardiovasculares o evidencia de daños relacionados con la 
presión arterial (cardiopatía, accidente cerebrovascular o 
daño renal) 35,36.

•	 La evaluación objetiva del riesgo cardiovascular absoluto 
puede ser útil en el manejo general de los pacientes, incluso 
en la necesidad potencial de emplear un umbral de trata-
miento y un objetivo terapéutico más bajos, así como en el 
tratamiento de la dislipidemia.34,37-39

•	 El tratamiento de la hipertensión es la piedra angular ruti-
naria de la prevención primaria de las enfermedades no 
transmisibles y proporciona un fundamento para realizar el 
tamizaje periódico de la presión arterial en todos los adultos 
y tratar a los que presentan hipertensión.

•	 Los resultados del estudio SPRINT y un nuevo análisis del 
estudio ACCORD enfatizan que, en general, el tratamiento 
intensivo de la presión arterial es beneficioso para reducir 
la mortalidad en las personas con riesgo elevado de sufrir 
enfermedad cardiovascular, aunque puede causar otros efec-
tos colaterales.40,41

4. ¿CUÁLES SON LOS OBSTÁCULOS?

4.1 La inercia en materia de políticas

•	 Muchos países no han puesto en práctica políticas públicas 
eficaces de amplio alcance que propicien una alimentación y 
una actividad física óptimas, el control del consumo de alco-
hol y tabaco, y la prevención de muchas enfermedades no 
transmisibles, incluidos los riesgos como la hipertensión.33 
(https://www.wcrf.org/int/policy/nourishing-database, 
consultado el 17 de abril del 2019; https://www.who.
int/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity, con-
sultado el 5 de mayo del 2019; %https://www.who.int/
substance_abuse/activities/fadab/msb_adab_gas_progress_ 
report.pdf?ua=1, consultado del 5 de mayo del 2019 ).

•	 Muchos países no han ampliado a mayor escala la aten-
ción primaria para atender las necesidades de salud de la 
población, incluidos el diagnóstico y el tratamiento de la 
hipertensión.42,43

•	 Muchas organizaciones y sociedades nacionales de lucha 
contra la hipertensión y las enfermedades cardiovasculares 
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•	 A fin de controlar la hipertensión, el paquete técnico HEARTS 
aboga firmemente por aumentar la capacidad clínica de la 
atención primaria basada en el trabajo de equipo, el suminis-
tro confiable y asequible de medicamentos antihipertensivos 
eficaces (incluidos las combinaciones de una sola pastilla 
cuando sea apropiado), la medición o evaluación sistemática 
de la presión arterial en todas las consultas clínicas, el uso 
por personal recientemente capacitado de monitores electró-
nicos de la presión arterial validados, el uso de un algoritmo 
normativo sencillo para el diagnóstico y el tratamiento, el 
uso de un registro de la hipertensión con informes de resul-
tados, y el uso de encuestas periódicas sobre la hipertensión 
en la población.

•	 Todos los años la Sociedad Internacional de la Hipertensión 
organiza junto con diversas organizaciones asociadas el Mes 
de la Medición de la presión arterial, y cada mes de mayo 
se llevan a cabo actividades de detección de la presión arte-
rial usando técnicas estandarizadas para crear una mayor 
conciencia sobre el aumento de la hipertensión. A su vez, la 
Liga Mundial de la Hipertensión organiza anualmente con 
organizaciones asociadas el Día Mundial de la Hiperten-
sión (17 de mayo) para aumentar la concientización sobre la 
hipertensión.25,55-57

6. UN ENFOQUE CLÍNICO TRANSFORMADOR

6.1 Profesionales de la salud y establecimientos y 
organizaciones de atención de salud

•	 Mantenerse al día de las mejores normas mundiales de pre-
vención y control de la hipertensión.

•	 Medir la presión arterial en todas las consultas clínicas 
apropiadas.

•	 Adquirir dispositivos automatizados de medición de la 
presión arterial que hayan sido validados para medir con 
exactitud la presión arterial, y promover e imponer su uso.

•	 Elaborar programas estandarizados de capacitación sobre la 
medición exacta de la presión arterial para pacientes y pro-
fesionales de la salud.

•	 Asegurarse de que el personal que mide la presión arterial 
haya sido capacitado y evaluado de forma periódica para 
garantizar las lecturas precisas de la presión arterial. Exigir 
cursos de certificación donde estos estén disponibles.

•	 Evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular usando 
un método objetivo (programa informático, cuadro de 
riesgos), y determinar la presencia de enfermedad car-
diovascular o de hipertensión relacionados con daño de 
órgano blanco como, por ejemplo, la enfermedad renal 
crónica en las personas diagnosticadas con hipertensión. 
Abordar todos los riesgos detectados de enfermedad car-
diovascular con las pautas nacional o internacionalmente 
reconocidas.58,59

•	 La atención basada en el trabajo de equipo mejora el tra-
tamiento y el control de la hipertensión.34,60 Optimizar la 
atención centrada en el paciente por medio de un enfoque 
basado en el trabajo de equipo para medir la presión arterial, 
establecer contacto periódico con el paciente y llevar a cabo 
otras tareas ordinarias dentro del alcance normativo de la 
práctica. Además de usar un enfoque basado en el trabajo de 
equipo, con profesionales no médicos (personal administra-
tivo del consultorio, enfermeras, farmacéuticos, agentes de 

no tienen planes estratégicos para prevenir, diagnosticar, tra-
tar y controlar la hipertensión, y no impulsan eficazmente 
las políticas que estén en consonancia con las que ha elabo-
rado la OMS para la prevención y el control eficaces de las 
enfermedades no transmisibles, incluida la hipertensión.

4.2 La inercia de los sistemas de salud

•	 Aunque mejorar el control de la hipertensión es una de las 
intervenciones clínicas más eficaces en función de los cos-
tos para reducir la carga de enfermedades no transmisibles 
y alcanzar los objetivos de desarrollo sostenibles (ODS), en 
muchos países la prevención y el control de la hipertensión 
no son una alta prioridad política y sanitaria.44 La mayoría 
de los países no tienen un enfoque estratégico de los sistemas 
de salud y la salud pública para controlar la hipertensión.45

•	 Un enfoque estratégico de los sistemas de salud y la salud 
pública para controlar la hipertensión incluye la cobertura 
de toda la población por dichos sistemas; el acceso fácil 
a un suministro fiable y asequible de una serie de medi-
camentos antihipertensivos de alta calidad, incluidas 
las combinaciones de una sola pastilla; una atención de 
fácil acceso basada en el trabajo en equipo; la medición o 
evaluación sistemática de presión arterial en todas las con-
sultas clínicas; el tamizaje comunitario de la hipertensión 
estrechamente vinculado con el sistema de salud; el uso por 
personal recientemente capacitado de monitores electróni-
cos de la presión arterial validados; el uso de un algoritmo 
normativo sencillo de diagnóstico y tratamiento; el uso de 
un registro de la hipertensión con informes de resultados; y 
encuestas periódicas (cada 3 a 5 años) sobre la hipertensión 
en la población.46-52

•	 Muchos médicos no inician o valoran adecuadamente el tra-
tamiento en las personas que presentan valores elevados de 
presión arterial.53,54

5. AGENDA DE TRANSFORMACIÓN PARA LA 
PREVENCIÓN Y EL CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN

•	 Las políticas e intervenciones transformadoras de los servi-
cios de salud pueden contribuir a mejorar los servicios de 
atención primaria de salud y el control de la hipertensión, y 
son altamente recomendadas por la Organización Mundial 
de la Salud, la estrategia Resolve to Save Lives, la Socie-
dad Internacional de la Hipertensión, la Liga Mundial de la 
Hipertensión y otras organizaciones.

•	 La Organización Mundial de la Salud ha estado al frente 
de múltiples iniciativas con organizaciones internacionales 
en el desarrollo de recursos de última generación que defi-
nan las políticas e intervenciones para prevenir y controlar 
las enfermedades cardiovasculares y la diabetes. El recurso 
más destacado y actualizado es el paquete técnico HEARTS 
(https://www.who.int/cardiovascular_diseases/hearts/
en/, consultado el 17 de abril del 2019).

•	 Resolve to Save Lives (RTSL), una iniciativa de la organiza-
ción Vital Strategies, es un programa mundial financiado con 
apoyo filantrópico destinado a mejorar el control de la hiper-
tensión, reducir el consumo alimentario de sodio, eliminar 
las grasas trans artificiales de la alimentación y mejorar la 
preparación para una pandemia (https://www.resolveto-
savelives.org/, consultado el 17 de abril del 2019).
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salud comunitarios, etc.) ejerciendo al máximo de su certifi-
cación o facultades, el personal de oficina, los cónyuges y los 
amigos pueden desempeñar un papel importante para mejo-
rar la efectividad del tratamiento. Sin embargo, el paciente 
siempre debe permanecer en el centro del equipo.

•	 Evaluar en cada paciente la conveniencia de que sea diag-
nosticado y tratado usando un algoritmo o protocolo sencillo 
de manejo de la hipertensión y personalizar el tratamiento 
para la pequeña proporción de pacientes inadecuados para 
el algoritmo o que sufren efectos colaterales o intolerancia al 
medicamento.61

•	 Tratar inmediatamente a las personas con una presión arte-
rial mayor o igual a 160/100 mmHg después de haber hecho 
el diagnóstico, colocar tratamiento antihipertensivo y reco-
mendar cambios en el estilo de vida.

•	 Exigir el uso de medicamentos antihipertensivos de alta cali-
dad haciendo hincapié en aquellos que cumplen normas de 
calidad aceptables, tienen una acción prolongada, pueden 
usarse una vez al día y están constantemente disponibles 
para evitar la confusión y la interrupción del tratamiento 
cuando se cambian los medicamentos (aun cuando sean clí-
nicamente equivalentes).

•	 Evaluar periódicamente el cumplimiento del paciente del 
esquema terapéutico para el tratamiento de la hipertensión.

•	 Usar registros con informes de resultados.
•	 Evaluar los hábitos alimentarios, el consumo de tabaco, el 

consumo de alcohol, la actividad física y la obesidad, y pres-
tar asesoramiento individualizado sobre el modo de vida. 
Informar y ayudar específicamente a todos los consumido-
res de tabaco a dejar de fumar, e informar y ayudar a todos 
los consumidores de alcohol en grandes cantidades a limitar 
dicho consumo o abandonarlo.

•	 Promover y prestar asistencia a los programas comunitarios 
de detección de la presión arterial, como el Mes de mayo 
para la Medición de la Presión arterial y el Día Mundial de la 
Hipertensión (17 de mayo).

•	 Educar a los pacientes, sus familiares y el público.

6.2 Atención primaria

•	 Asegurarse de que las organizaciones que representan a los 
prestadores de atención primaria de salud que previenen, 
diagnostican y tratan la hipertensión sean fundamentales en 
las estrategias para controlar la hipertensión.

•	 Asegurarse con las organizaciones de atención primaria 
de que estén disponibles directrices terapéuticas para la 
hipertensión adaptadas a la población del país. Traducir 
las directrices en algoritmos o protocolos de diagnóstico y 
tratamiento que sean sencillos y fáciles de usar, e incluyan 
combinaciones de medicamentos de una sola pastilla.46,61,62

•	 Elaborar programas estandarizados de educación con las 
organizaciones de atención primaria que se centren en las 
intervenciones claves para tratar y controlar sistemática-
mente la hipertensión en la atención primaria.63

•	 Donde sea factible, usar los avances tecnológicos (sistemas 
de salud digital y por telefonía móvil) para involucrar y 
empoderar a los pacientes.64-66

•	 Establecer sistemas de medición domiciliaria de la presión 
arterial combinados con el uso de telemetría para transmitir 
los valores registrados en el domicilio a los profesionales de 
la salud y solicitarles asesoramiento con objeto de optimizar 

el tratamiento, mejorar la adhesión de los pacientes y reducir 
la inercia terapéutica.

•	 Los teléfonos inteligentes con aplicaciones relacionadas con la 
gestión de la hipertensión pueden proporcionar recursos de 
telemedicina de bajo costo para la práctica diaria. Una de estas 
aplicaciones (ESH CARE) de la Sociedad Europea de Hiper-
tensión ha sido validada y se actualiza continuamente.65,67-69

6.3 Reconocimientos y premios

•	 Postular a los programas, los representantes de programas y 
las personas individuales que lo merezcan a los premios de 
reconocimiento de la Liga Mundial de la Hipertensión y la 
Sociedad Internacional para la Hipertensión por su labor en 
pro de la reducción del consumo de sal por la población y el con-
trol de la presión arterial (http://www.whleague.org/index.
php/news-awards-recognition, consultado el 17 de abril 
del 2019; http://ish-world.com/activities/awards-prizes. 
htm, consultado el 5 de mayo del 2019).

6.4 Promoción de la causa

•	 Abogar por políticas públicas favorables a la salud, especial-
mente las que reducen el consumo de sal o sodio alimentarios, 
promueven una alimentación saludable y la actividad física, 
reducen el consumo nocivo de alcohol y eliminan el con-
sumo de tabaco y de las grasas trans artificiales.31

•	 Impulsar o fomentar la actualización de los formularios 
terapéuticos nacionales para asegurar la disponibilidad 
y asequibilidad de los medicamentos antihipertensivos de alta 
calidad haciendo hincapié en los fármacos de acción prolon-
gada y la combinación de medicamentos de una sola pastilla.

•	 Abogar por políticas que incluyan la regulación para 
garantizar la compra, la venta y el uso de dispositivos auto-
matizados y manguitos para medir la presión arterial cuya 
exactitud e idoneidad hayan sido validadas.70,71

•	 Abogar por la capacitación periódica y la certificación de los 
profesionales de la salud y demás personas que miden regu-
larmente la presión arterial.72

•	 Impulsar la atención primaria colaborativa basada en el tra-
bajo de equipo y centrada en el paciente.50

•	 Promover el uso de registros de hipertensión para el segui-
miento clínico y la retroalimentación sobre el desempeño en los 
consultorios que atienden a personas con hipertensión.49,73,74

•	 Fomentar las iniciativas estandarizadas de seguimiento y 
evaluación para prevenir y controlar la hipertensión.49,74-76

•	 Supervisar los informes nacionales periódicos (trimestrales 
o anuales) sobre las tasas de control de la hipertensión, y 
apoyar y promover los esfuerzos para mejorarlas.

6.5 Personas empoderadas

•	 Basar la alimentación principalmente en una variedad de 
verduras (especialmente de hojas verdes), frutas, frutos 
secos, semillas y legumbres.77

•	 Comer con mayor frecuencia alimentos sin procesar o míni-
mamente procesados.

•	 Elegir las opciones bajas de sodio y no agregar sal a los 
alimentos.

•	 No consumir tabaco.
•	 Ser físicamente activas.
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•	 Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.
•	 Limitar el consumo de bebidas alcohólicas y evitar exceder 

las recomendaciones de consumo máximo diario y semanal 
de alcohol.

•	 Controlar la presión arterial regularmente y saber qué valor 
debería tener.

•	 Medir la propia presión arterial. Aprender a obtener medi-
ciones exactas de la presión arterial y saber interpretarlas, en 
colaboración con el equipo de atención de salud.

•	 Abogar por políticas públicas favorables a la salud.
•	 Exigir el uso de medicamentos antihipertensivos de alta 

calidad haciendo hincapié en los que sean de acción 
prolongada.

•	 Estar en contacto con su prestador de atención de salud por 
medio de herramientas de salud digital y de telefonía móvil 
validadas.

•	 Cuando se receten medicamentos para el tratamiento de la 
hipertensión, tomarlos regularmente hasta que sean cambia-
dos por un profesional de la salud.

•	 Establecer una rutina para la medicación prescrita y supervi-
sar la toma de los medicamentos para lograr el cumplimiento 
terapéutico.

7. RECURSOS MUNDIALES SOBRE LAS MEJORES 
PRÁCTICAS

•	 Los recursos de la OMS y RTSL en materia de enfermedades 
no transmisibles para mejorar el control de la hipertensión 
pueden consultarse en el Portal conocimientos y acción 
(https://www.knowledge-action-portal.com/ consultado el 
17 de abril del 2019), en LINKS, una comunidad mundial 
para la salud cardiovascular (https://www.linkscommunity.
org/ consultado el 17 de abril del 2019) y en https://www.
who.int/cardiovascular_diseases/hearts/en/, (consultado 
el 3 de junio del 2019).

•	 Los recursos educativos y de capacitación en mate-
ria de prevención y tratamiento de la hipertensión 
también están disponibles en el sitio web de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (https://www.paho.org/
hq/index.php?option=com_content&view=article&i-
d=15056:hearts-in-the-americas&Itemid=3465&lang=en, 
consultado el 3 de junio del 2019) y en el Campus Virtual de 
Salud Pública (https://mooc.campusvirtualsp.org/enrol/
index.php?id=35, consultado el 6 de mayo del 2019).

•	 Los recursos de la Liga Mundial de la Hipertensión pueden 
encontrarse en http://www.whleague.org/ (consultado el 6 
de mayo del 2019).

•	 Los recursos de la Sociedad Internacional para la Hiperten-
sión pueden encontrarse en http://ish-world.com/index.
htm (consultado el 6 de mayo del 2019).

La presente nota descriptiva y llamado a la acción cuenta 
con el apoyo de la Liga Mundial de la Hipertensión, la Socie-
dad Argentina para la Hipertensión, la Oficina Regional de 
Asia-Pacífico de la Liga Mundial de la Hipertensión, la Oficina 
Regional del Sur de Asia de la Liga Mundial de la Hipertensión, 
la Alianza Universitaria Africana de Investigación, el Comité 
Belga de la Hipertensión, Blue Cross y Blue Shield de Louisiana, 
la Sociedad Brasileña para la Hipertensión, la Liga Búlgara de la 
Hipertensión, la Caja Costarricense de Seguro Social, la Fundación 
para el Corazón de Camerún, la Liga China de la Hipertensión, 

Colleagues in Care, Hypertension Canada, la Sociedad Euro-
pea para la Hipertensión, el Consejo para la Hipertensión de 
la Sociedad Europea de Cardiología, el Centro de Excelencia 
Ibadan para las Enfermedades No Transmisibles, la Sociedad 
India de Hipertensión, el Consejo Internacional de Prevención 
y Rehabilitación Cardiovascular, la Sociedad Internacional para 
la Hipertensión, la Sociedad Internacional para el Estudio de la 
Hipertensión Gestacional, la Sociedad Internacional de Nefrolo-
gía,la fundación Iraní para el Corazón, el Grupo de la Comisión 
Lancet para la Hipertensión, la Sociedad Latinoamericana de 
Nefrología e Hipertensión, la Sociedad Letona para la Hiper-
tensión y la Aterosclerosis, la Sociedad para la Hipertensión de 
Mongolia, el Comité Técnico Consultivo del Programa de Hiper-
tensión Arterial de Cuba (Ministerio de Salud Pública), el Centro 
de Excelencia NHMRC de Investigación sobre el Mejoramiento 
de Resultados Cardiovasculares (Australia), la Fundación Onom 
(Mongolia), la Sociedad Filipina de Hipertensión, Resolve to 
Save Lives, la Sociedad Saudí para el Manejo de la Hipertensión, 
la Sociedad Portuguesa para la Hipertensión, la Oficina Regional 
de Asia Meridional de la Liga Mundial de la Hipertensión, la 
iniciativa Stroke Control Innovations de Nigeria, Stroke Investi-
gative Research and Educational Network (SIREN), la Sociedad 
Sudanesa de Hipertensión, la Sociedad Sueca de Hipertensión, 
Stroke and Vascular Medicine, la Red de Apoyo de la Asociación 
de Accidente Cerebrovascular de Ghana, la Sociedad de Taiwán 
para la Hipertensión, la Sociedad de Taiwán de Cardiología, la 
Sociedad Tailandesa de Hipertensión, la Escuela de Enfermería 
de la Universidad de San Pablo en Ribeirão Preto, el Grupo de 
Acción Mundial sobre la Hipertensión, la Cumbre Mundial de 
Salud, y World Stroke Organization.

Conflicto de intereses. NRCC fue consultor asalariado de la 
Fundación Novartis (2016-2017) en apoyo de su programa de 
mejora del control de la hipertensión en los países de ingresos 
bajos y medianos, lo que incluyó recibir fondos de apoyo para via-
jes a visitas in situ y un contrato para llevar a cabo una encuesta. 
NRCC prestó asesoramiento consultivo remunerado sobre la 
medición exacta de la presión arterial para Midway Corpora-
tion (2017) y es miembro no remunerado de la Acción Mundial 
sobre Sal y Salud (WASH). AES recibió honorarios de oradora 
de Novartis y Omron para realizar conferencias científicas sobre 
la presión arterial y la evaluación de riesgos, y de Servier para 
disertar sobre la concientización acerca de la medición de la pre-
sión arterial. Es consultora asalariada de Abbott Pharmaceuticals 
sobre la medicación antihipertensiva y preside la Sociedad Inter-
nacional para la Hipertensión. MAW trabajó como consultor para 
Abbvie y Bristol Myers Squibb sobre la inocuidad de los medica-
mentos y recibió fondos para viajes de Omron. Es miembro de las 
juntas asesoras de Medtronic, ReCor y Ablative Solutions. MO 
declara haber recibido honorarios de Glaxo Smith Kline (GSK) 
y Takeda Inc. para celebrar conferencias. GP informa haber per-
cibido honorarios de Omron Health Care, Sanofi y Servier. AR 
comunica haber prestado apoyo en conferencias para Servier. 
PW, LAB, PO, XHZ, CV, TK, DL, MJ, AM, FLP, MB, EB y JS no 
tienen conflictos de intereses financieros para declarar.

Declaración. Las opiniones, resultados y conclusiones expre-
sados en este manuscrito son únicamente responsabilidad de 
los autores y no reflejan necesariamente los criterios ni la polí-
tica de la RPSP, la Organización Panamericana de la Salud o la 
Organización Mundial de la Salud.
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São Paulo call to action for the prevention and control of high blood 
pressure: 2020

ABSTRACT	 •	� About 1/4th of adults have high blood pressure which is the single most important risk for death (including 
heart disease and stroke).

•	 There are effective policies that could facilitate people making healthy choices to prevent raised blood 
pressure, and if fully implemented, could largely prevent hypertension from occurring.

•	 Hypertension is easy to screen and treat for BUT only about 50% of adults with hypertension are aware of 
their condition and only about 1 in 7 is adequately treated.

•	 Preventing and controlling high blood pressure is the major mechanism for NCD prevention and control and 
a model for other NCD risks.

•	 Effective lifestyle and drug treatments could prevent and control hypertension in most individuals if sys-
tematically applied to the population, simple interventions are feasible in all settings, and can be used to 
enhance primary care.

•	 Urgent sustained action is needed is needed for effective public policies and health system changes to 
prevent and control hypertension.

Keywords 	 Hypertension; cardiovascular diseases; global health; diet, sodium-restricted; stroke.

Chamado à ação de São Paulo para prevenção e controle da hipertensão 
arterial: 2020

RESUMO	 •	� Cerca de ¼ dos adultos têm hipertensão arterial, que é o fator de risco isolado mais importante para morte 
(incluídas as mortes por cardiopatia e acidente vascular cerebral).

•	 Existem políticas eficazes que poderiam facilitar escolhas pessoais saudáveis para evitar a elevação da 
pressão arterial e, se plenamente implementadas, podem prevenir a ocorrência da hipertensão arterial.

•	 É fácil rastrear e tratar a hipertensão, MAS somente cerca de 50% dos adultos hipertensos estão cientes 
de sua condição, e apenas cerca de 1 em cada 7 é tratado adequadamente.

•	 A prevenção e controle da hipertensão é o principal mecanismo de prevenção e controle das doenças não 
transmissíveis e um modelo para outros riscos de doenças não transmissíveis.

•	 Tratamentos eficazes com mudanças de estilo de vida e medicamentos poderiam prevenir e controlar a 
hipertensão arterial na maioria das pessoas se aplicados sistematicamente à população; as intervenções 
simples são viáveis em todos os ambientes e podem melhorar a atenção primária.

•	 É necessária a ação continuada e urgente a fim de obter mudanças efetivas nas políticas públicas e no 
sistema de saúde para prevenir e controlar a hipertensão arterial.

Palavras-chave	 Hipertensão; doenças cardiovasculares; saúde global; dieta hipossódica; acidente vascular cerebral.
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Artigo especial

Chamado à ação de São Paulo para prevenção e 
controle da hipertensão arterial, 2020*

Norm RC Campbell1, Aletta E Schutte2, Cherian V Varghese3, Pedro Ordunez4, Xin-Hua Zhang5, 
Taskeen Khan3, James E Sharman6, Paul K Whelton7, Gianfranco Parati8, Michael A Weber9, Marcelo 
Orías10, Marc G Jaffe11, Andrew E Moran12, Frida Liane Plavnik13, Venkata S Ram14, Michael Brainin15, 
Mayowa O Owolabi16, Agustin J Ramirez17, Eduardo Barbosa18, Luiz Aparecido Bortolotto19,  
Daniel T Lackland20

RESUMO	 •	� Cerca de ¼ dos adultos têm hipertensão arterial, que é o fator de risco isolado mais importante para morte 
(incluídas as mortes por cardiopatia e acidente vascular cerebral).

•	 Existem políticas eficazes que poderiam facilitar escolhas pessoais saudáveis para evitar a elevação da 
pressão arterial e, se plenamente implementadas, podem prevenir a ocorrência da hipertensão arterial.

•	 É fácil rastrear e tratar a hipertensão, MAS somente cerca de 50% dos adultos hipertensos estão cientes 
de sua condição, e apenas cerca de 1 em cada 7 é tratado adequadamente.

•	 A prevenção e controle da hipertensão é o principal mecanismo de prevenção e controle das doenças não 
transmissíveis e um modelo para outros riscos de doenças não transmissíveis.

•	 Tratamentos eficazes com mudanças de estilo de vida e medicamentos poderiam prevenir e controlar a 
hipertensão arterial na maioria das pessoas se aplicados sistematicamente à população; as intervenções 
simples são viáveis em todos os ambientes e podem melhorar a atenção primária.

•	 É necessária a ação continuada e urgente a fim de obter mudanças efetivas nas políticas públicas e no 
sistema de saúde para prevenir e controlar a hipertensão arterial.

Palavras-chave	 Hipertensão; doenças cardiovasculares; saúde global; dieta hipossódica; acidente vascular cerebral.

*	 Tradução oficial em português do artigo original em inglês pela Organização 
Pan-Americana da Saúde, com a autorização da Wiley Periodicals. Em caso de 
discrepância, prevalece a versão original em inglês. Wiley não é responsável 
pela exactidão da tradução do original em inglês ou por quaisquer erros que 
este possa conter.
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1. INTRODUÇÃO

1.1 Prevalência da hipertensão arterial

•	 Em 2010, entre 1,13 e 1,4 bilhão de pessoas tinham hiperten-
são arterial (definida como PA > 140/90 mmHg). (Disponí-
vel em inglês em: https://www.who.int/news-room/fact-
-sheets/detail/hypertension, consultado em 16 de junho de 
2019)1.

•	 Nas sociedades industrializadas, a pressão arterial aumenta 
com a idade, de modo que cerca de 9 em 10 adultos que vi-
vam até 80 anos de idade desenvolverão hipertensão2.

•	 Cerca de 1 em cada 4 adultos tem hipertensão (> 140/90 
mm Hg), incluindo 40% das pessoas com idade acima de 25 
anos (disponível em inglês em: https://www.who.int/news-
-room/fact-sheets/detail/hypertension, consultado em 16 
de junho de 2019; https://www.who.int/news-room/fact-
-sheets/detail/hypertension, consultado em 16 de junho de 
2019)1,3.

•	 A definição de hipertensão como PA > 130/80 mmHg aumen-
ta a prevalência em cerca de 1,5 vezes, para cerca de 50% dos 
adultos4,5.

1.2 Impacto da hipertensão arterial na saúde

•	 A hipertensão arterial é o principal fator de risco isolado e 
evitável para morte no mundo, e o 3º principal fator de ris-
co para incapacidade segundo o estudo Carga Global de 
Doença6.

•	 Calcula-se que a hipertensão arterial tenha causado 10,4 mi-
lhões de mortes (quase 19% do total de mortes) e 218 milhões 
de anos de vida ajustados por incapacidade (8,7% do total de 
DALYs) em 20176.

•	 Cerca de 70% das mortes relacionadas à hipertensão arterial 
ocorrem em pessoas com pressão arterial > 140/90 mmHg, 
e as demais 30% ocorrem em pessoas com pressão arterial 
subótima, que é inferior a 140/90 mmHg7.

•	 Mais de 50% dos casos de doenças cardíacas, acidente vascu-
lar cerebral e insuficiência cardíaca são causados por aumen-
to da pressão arterial7,8.

•	 A hipertensão é o fator de risco isolado mais importante para 
acidente vascular cerebral isquêmico, bem como hemorrágico9,10

•	 A hipertensão causa mais de 40% das mortes em diabé-
ticos11; também é um importante fator de risco para morte 
fetal e materna na gravidez, demência e insuficiência renal 
(sobretudo em pessoas de ascendência africana) e pode cau-
sar cegueira7,12,13,14.

1.3 Impactos na população de países de baixa, 
média e alta renda

•	 A hipertensão é um importante fator de risco para morte em 
países de baixa, média e alta renda7,15

•	 Dois terços das pessoas com hipertensão estão em países de 
baixa e média renda, onde vive a maior parte da população 
mundial (disponível em inglês em: https://www.who.int/
news-room/fact-sheets/detail/hypertension, consultado em 
16 de junho de 2019)1,3.

•	 O número de adultos hipertensos aumentou de 594 milhões 
em 1975 para 1,13 a 1,4 bilhão, e a maior parte desse aumen-
to ocorreu em países de baixa e média renda (disponível em 
inglês em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/hypertension, consultado em 16 de junho de 2019).

•	 A pressão arterial sistólica parece estar aumentando ao longo 
do tempo no leste, sudeste e sul da Ásia, na Oceana e na África 
subsaariana, enquanto vem diminuindo em outras regiões15

•	 A doença cardíaca e o acidente vascular cerebral ocorrem em 
pessoas mais jovens nos países de baixa e média renda1,3.

1.4 Impacto econômico da hipertensão arterial

•	 Cerca de 10% dos gastos mundiais com atenção à saúde estão 
diretamente relacionados com a hipertensão arterial e suas 
complicações, como doença isquêmica do coração, insufici-
ência cardíaca e acidente vascular cerebral16.

•	 Cerca de 25% dos gastos com atenção à saúde na Europa 
oriental e na Ásia central devem-se a doenças relacionadas 
com a pressão arterial16.

•	 O Plano de trabalho mundial para as doenças não transmissíveis 
(DNT) calcula que o manejo clínico dos riscos cardiovascu-
lares, que inclui a hipertensão arterial, tenha um retorno de 
mais de três dólares para cada dólar investido17.

2. FATORES DETERMINANTES DA HIPERTENSÃO 
ARTERIAL

2.1 Ambientes não saudáveis têm um papel 
importante no aumento da pressão arterial

•	 Os ambientes não saudáveis são um importante fator de con-
tribuição para estilos de vida e comportamentos não saudá-
veis.

•	 Há ampla variação nacional na prevalência de riscos para o 
surgimento da hipertensão arterial (p. ex., riscos alimentares, 
sedentarismo, obesidade, consumo excessivo de álcool), que 
provavelmente são os principais determinantes das diferen-
ças nas taxas de prevalência de hipertensão.6

•	 A alimentação não saudável (excluindo o impacto alimentar 
sobre a obesidade) contribui para cerca de metade do número 
de pacientes com hipertensão arterial 18.

•	 Cerca de 30% dos casos de hipertensão arterial estão relacio-
nados ao maior consumo de sal, e cerca de 20% estão relacio-
nados à baixa ingestão de potássio (baixo consumo de frutas 
e hortaliças)18,19.

•	 A elevada proporção entre gorduras saturadas e ácidos graxos 
poli-insaturados também contribui para a hipertensão arterial20.

•	 O sedentarismo está relacionado a cerca de 20% dos casos de 
hipertensão arterial18.

•	 A obesidade está associada a cerca de 30% dos casos de hiper-
tensão arterial 18.

•	 O consumo excessivo de álcool também aumenta a pressão 
arterial e causa hipertensão arterial 18.

•	 A vida sem tabaco é particularmente importante para as pes-
soas com hipertensão arterial, para prevenção das doenças 
cardiovasculares e outras doenças não transmissíveis3.

•	 A desigualdade educacional e socioeconômica tem um im-

19	 Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo; Instituto do Coração 
(InCor); e Sociedade Brasileira de Hipertensão, São Paulo, Brasil

20	 Divisão de Neurociências Translacionais e Estudos Populacionais, Universi-
dade de Medicina da Carolina do Sul, Charleston, Estados Unidos
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10 anos, nos casos de risco moderado, e risco > 20% de de-
senvolver doença cardiovascular nos próximos 10 anos, nos 
casos de alto risco) 34.

•	 Nos Estados Unidos, Canadá e Finlândia, mais de 80% dos 
hipertensos têm outros riscos cardiovasculares e/ou evidên-
cias de lesão relacionada com a pressão arterial (doença car-
díaca, acidente vascular cerebral ou lesão renal)35,36.

•	 A avaliação objetiva de risco cardiovascular absoluto pode 
ser útil no manejo geral dos pacientes, incluindo a possível 
necessidade de menor limiar de tratamento e de meta da pres-
são arterial, bem como de tratamento da dislipidemia34,37-39.

•	 O tratamento da hipertensão arterial é fundamental na rotina 
de prevenção primária das DNTs, o que justifica a verificação 
periódica da pressão arterial de todos os adultos e o trata-
mento dos hipertensos.

•	 Os resultados do estudo SPRINT e uma nova análise do estu-
do ACCORD enfatizam que, em geral, o tratamento intensivo 
da hipertensão arterial é benéfico l na redução da mortalida-
de de pessoas com alto risco de doença cardiovascular, em-
bora o tratamento intensivo da pressão arterial possa causar 
efeitos colaterais 40,41.

4. QUAIS SÃO AS BARREIRAS?

4.1 Inércia política

•	 Muitos países não implementaram políticas públicas amplas 
e efetivas que resultariam em condições ideais de alimenta-
ção e atividade física, controle do consumo de bebidas alco-
ólicas e do tabagismo, bem como prevenção de muitas doen-
ças não transmissíveis, incluindo riscos como a hipertensão 
arterial 33 [disponível em https://www.wcrf.org/int/policy/
nourishing-database (em inglês), consultado em 17 de abril 
de 2019; https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/
detail/physical-activity (em espanhol), consultado em 5 de 
maio de 2019; e https://www.who.int/substance_abuse/
activities/fadab/msb_adab_gas_progress_report.pdf?ua=1 
(em inglês), consultado em 5 de maio de 2019].

•	 Muitos países não ampliaram a atenção primária para abor-
dar as necessidades de saúde da população, incluindo o diag-
nóstico e manejo da hipertensão arterial 42,43.

•	 Muitas organizações e sociedades cardiovasculares e de hi-
pertensão nacionais não publicaram planos estratégicos para 
prevenção, diagnóstico, tratamento e controle da hipertensão 
arterial e não defendem efetivamente políticas alinhadas com 
aquelas elaboradas pela OMS para a prevenção e o controle 
efetivos das DNTs, incluindo a hipertensão arterial.

4.2 Inércia dos sistemas de saúde

•	 Embora a melhora do controle da hipertensão arterial seja 
uma das intervenções clínicas mais eficazes e custo-efetivas 
para reduzir a carga de doenças não transmissíveis e atender 
os objetivos de desenvolvimento sustentável (ODS), a pre-
venção e o controle da hipertensão arterial não estão entre as 
prioridades máximas políticas e de saúde em muitos países44. 
A maioria dos países não tem uma orientação estratégica de 
saúde pública e de sistemas de saúde para o controle da hi-
pertensão45.

•	 A orientação estratégica de saúde pública/ sistemas de saúde 
para o controle da hipertensão arterial abrange a cobertura 
de toda a população para: acesso fácil a um suprimento, con-

pacto significativo sobre a prevalência e o controle da hiper-
tensão arterial 21-23.

•	 Os governos aprovaram nove metas voluntárias mundiais 
com a finalidade abrangente de reduzir em 25% as mortes 
prematuras pelas quatro principais DNTs até 2025. As me-
tas relacionadas com a hipertensão arterial e seus fatores de 
risco incluem os objetivos, para 2025, de redução de 25% do 
descontrole da pressão arterial, redução de 30% da quanti-
dade de sódio na alimentação, redução de 10% da atividade 
física insuficiente, redução de 30% do tabagismo a partir dos 
15 anos de idade e cessação do crescimento da obesidade e 
da diabetes24.

2.2 As intervenções clínicas para o controle 
da hipertensão arterial não têm sido aplicadas 
sistematicamente na maioria dos países

•	 Em todo o mundo, cerca de metade dos adultos hipertensos 
desconhece que sua pressão arterial está aumentada, uma si-
tuação mais dramática em países de baixa renda1,25.

•	 Alguns dos que sabem ser hipertensos permanecem sem tra-
tamento. Mesmo quando tratados, o controle da pressão arte-
rial é insatisfatório na maioria 1.

•	 Em países de alta renda, as taxas médias de conhecimento, 
tratamento e controle são respectivamente de 67%, 55,6% e 
28,4%, enquanto em países de baixa e média renda, as taxas 
são respectivamente de 37,9%, 29% e 7,7%,1,26.

•	 No âmbito mundial, menos de 1 em cada 5 adultos hiperten-
sos tem a pressão controlada; na África subsaariana, essa pro-
porção é inferior a 1 em 14 (disponível em inglês em: https://
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hypertension, 
consultado em 16 de junho de 2019)27.

3. O QUE DÁ RESULTADO?

3.1 Investimentos em prevenção costumam reduzir 
custos

•	 As intervenções políticas populacionais para criar ambientes 
de melhoria da alimentação e da atividade física costumam 
reduzir os custos e facilitar que as pessoas façam escolhas 
saudáveis28,29.

•	 Calcula-se que a redução de sódio na dieta propicie um retor-
no de 13 a 18 dólares para cada dólar investido17,30.

•	 As políticas recomendadas de prevenção ou manejo das 
DNTs, aí incluída a hipertensão arterial, abrangem melhoria 
da alimentação, aumento da atividade física, evitar o tabagis-
mo e redução do uso prejudicial de álcool são previstas pela 
Organização Mundial da Saúde31,32,33 (disponível em inglês 
em: https://www.who.int/tobacco/mpower/publications/
en/, consultado em 7 de maio de 2019).

3.2 Investimentos em tratamento e controle são 
custo-efetivos

•	 O tratamento efetivo da pressão arterial > 140/90 mmHg re-
duz acidentes vasculares cerebrais e doenças cardíacas34.

•	 O tratamento efetivo da pressão arterial > 130/80 mmHg re-
duz acidentes vasculares cerebrais e doenças cardíacas nas 
pessoas com risco cardiovascular moderado a alto (risco > 
10-19% de desenvolver doença cardiovascular nos próximos 
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6. UMA ESTRATÉGIA CLÍNICA TRANSFORMADORA

6.1 Profissionais e estabelecimentos de saúde e 
organizações de atenção à saúde

•	 Permanecer atualizado com relação aos melhores pa-
drões mundiais para prevenção e controle da hipertensão  
arterial.

•	 Medir a pressão arterial em todas as consultas apropriadas.
•	 Promover, adquirir e impor o uso de monitores automáticos e 

validados para avaliação exata da pressão arterial.
•	 Desenvolver programas padronizados de treinamento para 

pacientes e profissionais de saúde quanto à medição correta 
da pressão arterial.

•	 Garantir que os responsáveis pela medição da pressão arte-
rial sejam treinados e avaliados periodicamente para assegu-
rar a exatidão dos valores pressóricos obtidos. Exigir cursos 
de certificação nos lugares onde estiverem disponíveis.

•	 Avaliar o risco cardiovascular, com auxílio de um método 
objetivo (programa de computador, tabela de risco), e a pre-
sença de doença cardiovascular ou lesão de órgão-alvo rela-
cionada com a hipertensão (p. ex., doença renal crônica) nas 
pessoas com diagnóstico de hipertensão arterial. Controlar 
todos os riscos cardiovasculares identificados de acordo com 
padrões nacionais ou internacionais reconhecidos58,59.

•	 A atenção baseada em trabalho de equipe melhora o trata-
mento e o controle da hipertensão arterial34,60. Otimizar a 
atenção centrada no paciente com uso de abordagem baseada 
em trabalho de equipe para medir a pressão arterial, man-
ter contato periódico com o paciente e realizar outras tarefas 
de rotina dentro do campo de regulamentação da atividade. 
Além da abordagem baseada em trabalho de equipe, com 
atuação de profissionais não médicos (funcionários adminis-
trativos do ambulatório, enfermeiros, farmacêuticos, agen-
tes comunitários de saúde, etc.) de acordo com sua forma-
ção profissional, os funcionários administrativos, cônjuges e 
amigos podem ter uma participação importante na melhoria 
da efetividade do tratamento. Entretanto, o paciente sempre 
deve estar no centro da equipe.

•	 Avaliar cada paciente para verificar se é adequado o uso de 
um algoritmo/protocolo simples de manejo da hipertensão 
arterial para diagnóstico ou tratamento e individualizar o 
manejo na pequena parcela de pacientes para os quais o algo-
ritmo é inadequado ou que apresentam efeitos colaterais ou 
intolerância ao medicamento61.

•	 Tratar pessoas com pressão arterial igual ou superior a 
160/100 mmHg imediatamente após o diagnóstico com mo-
dificação do estilo de vida e medicamentos anti-hipertensi-
vos.

•	 Exigir o uso de medicamentos anti-hipertensivos de alta qua-
lidade, com ênfase naqueles que atendam a padrões aceitá-
veis de qualidade, tenham ação prolongada, possam ser to-
mados uma vez ao dia e estejam disponíveis continuamente 
para evitar a confusão e interrupção do tratamento que ocor-
rem nos casos de troca de medicamentos (mesmo quando cli-
nicamente equivalentes).

•	 Avaliar periodicamente a adesão do paciente ao tratamento 
da hipertensão arterial.

•	 Usar registros com relatório de desempenho.
•	 Avaliar alimentação, tabagismo, consumo de álcool, ativida-

de física e obesidade e oferecer orientação individualizada 
sobre o estilo de vida. Especificamente, aconselhar e ajudar 

fiável e a preços módicos, de um conjunto básico de medica-
mentos anti-hipertensivos de alta qualidade, incluindo com-
binações em comprimido único; fácil acesso à atenção com 
base em trabalho de equipe; medição/avaliação sistemática 
da pressão arterial em todas as consultas médicas; rastrea-
mento comunitário da hipertensão arterial estreitamente vin-
culado ao sistema de saúde; uso de monitores eletrônicos de 
pressão arterial validados por pessoal treinado recentemente; 
uso de um algoritmo simples de diagnóstico e tratamento; 
uso de um registro de hipertensão arterial com relatório de 
desempenho; e levantamentos populacionais periódicos de 
hipertensão (3-5 anos)46-52.

•	 Muitos profissionais de saúde não iniciam o tratamento ou 
não ajustam adequadamente a dose do medicamento em pes-
soas com medidas elevadas da pressão arterial53,54.

5. UMA AGENDA DE TRANSFORMAÇÃO PARA 
PREVENÇÃO E CONTROLE DA HIPERTENSÃO 
ARTERIAL

•	 Políticas e intervenções transformadoras do serviço de saúde 
podem melhorar os serviços de atenção primária à saúde e 
o controle da hipertensão arterial e são altamente recomen-
dadas pela Organização Mundial da Saúde, iniciativa Resolve 
to Save Lives, Sociedade Internacional de Hipertensão, Liga 
Mundial de Hipertensão e outras organizações.

•	 A Organização Mundial da Saúde liderou diversas organi-
zações internacionais no desenvolvimento de recursos de 
ponta que traçam políticas e intervenções para prevenção e 
controle das doenças cardiovasculares e da diabetes. O mais 
relevante e atualizado é o pacote de medidas técnicas HE-
ARTS (disponível em inglês em: https://www.who.int/car-
diovascular_diseases/hearts/en/, consultado em 17 de abril 
de 2019).

•	 A iniciativa Resolve to Save Lives (RTSL), da Vital Strategies, é 
um programa mundial filantrópico para melhorar o controle 
da hipertensão arterial, reduzir o sódio na alimentação, eli-
minar as gorduras trans artificiais dos alimentos e reforçar os 
preparativos para uma pandemia (disponível em inglês em: 
https://www.resolvetosavelives.org/, consultado em 17 de 
abril de 2019).

•	 Para o controle da hipertensão arterial, o pacote de medidas 
técnicas HEARTS defende fortemente o aumento da capaci-
dade clínica da atenção primária, por meio de atenção base-
ada em trabalho de equipe, suprimento confiável e acessível 
de medicamentos anti-hipertensivos de qualidade (incluin-
do combinações em comprimido único quando apropriado), 
medição/avaliação sistemática da pressão arterial em todas 
as consultas, uso de monitore de pressão arterial eletrôni-
cos validados por pessoal treinado recentemente, uso de um 
algoritmo simples de diagnóstico e tratamento, uso de um 
registro de hipertensão com relatório de desempenho, além 
de levantamentos populacionais periódicos da hipertensão 
arterial.

•	 A Sociedade Internacional de Hipertensão promove todos os 
anos, com organizações parceiras, o programa Maio, Mês de 
Medição para rastreamento da pressão arterial por meio de 
técnicas padronizadas e a conscientização sobre hipertensão 
arterial; e a Liga Mundial de Hipertensão promove anual-
mente, com organizações parceiras, o Dia Mundial da Hiper-
tensão (17 de maio) para aumentar a conscientização sobre 
hipertensão arterial25,55-57.
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ênfase em combinações de ação prolongada em comprido único.
•	 Defender políticas que incluam a regulamentação para assegu-

rar a compra, a venda e o uso de monitores de pressão arterial 
automáticos validados, apropriados, exatos e braçadeiras70,71.

•	 Defender o treinamento periódico e a certificação dos profis-
sionais de saúde e leigos que fazem a avaliação periódica da 
pressão arterial72.

•	 Defender a atenção primária centrada no paciente, colabora-
tiva e baseada em trabalho de equipe 50.

•	 Defender o uso de registros de hipertensão para seguimento 
clínico e feedback sobre o desempenho em ambulatórios que 
cuidam de pessoas hipertensas49,73,74.

•	 Defender o monitoramento e avaliação padronizados dos es-
forços de prevenção e controle da hipertensão arterial 49,74-76.

•	 Acompanhar relatórios periódicos (trimestrais ou anuais) das 
taxas de controle de hipertensão arterial no país, além de de-
fender e apoiar esforços para melhorar essas taxas.

6.5 Empoderamento das pessoas

•	 Usar como base da alimentação uma variedade de hortaliças 
(principalmente folhas verdes), frutas, frutos oleaginosos, se-
mentes e leguminosas77.

•	 Consumir com maior frequência alimentos não processados 
ou minimamente processados.

•	 Escolher opções com baixo teor de sódio e não adicionar sal 
aos alimentos.

•	 Não fumar.
•	 Praticar atividade física.
•	 Alcançar e manter um peso saudável.
•	 Limitar o consumo de bebidas alcoólicas e não ultrapassar as 

recomendações de consumo diário e semanal máximo.
•	 Verificar a pressão arterial periodicamente e saber qual é o 

valor pressórico recomendado.
•	 Medir a sua própria pressão arterial. Aprender como obter 

medidas corretas da PA como usá-las, em parceria com a 
equipe de atenção à saúde.

•	 Defender políticas públicas saudáveis.
•	 Exigir o uso de medicamentos anti-hipertensivos de alta qua-

lidade, com destaque para os de ação prolongada.
•	 Comunicar-se com o profissional de saúde por meio de ferra-

mentas digitais e móveis de saúde validadas.
•	 Tomar regularmente os medicamentos eventualmente pres-

critos para tratamento da hipertensão arterial, até que sejam 
modificados por um profissional de saúde. Criar uma rotina 
para a tomada dos medicamentos e monitorar a ingestão dos 
comprimidos para assegurar a adesão.

7. RECURSOS PARA BOAS PRÁTICAS MUNDIAIS

•	 Recursos da OMS e RTSL para melhorar o controle da hiper-
tensão estão disponíveis no Portal Conhecimentos e Ação, 
sobre doenças não transmissíveis (em espanhol em: https://
www.knowledge-action-portal.com/es/node, consultado 
em 17 de abril de 2019), no portal LINKS — Comunidade glo-
bal para a saúde cardiovascular (em inglês em: https://www.
linkscommunity.org/ consultado em 17 de abril de 2019) e no 
site https://www.who.int/cardiovascular_diseases/hearts/
en/ (em inglês, consultado em 3 de junho de 2019).

•	 Recursos educacionais e de treinamento para prevenção e 
manejo da hipertensão também estão disponíveis no site da 
Organização Pan-Americana da Saúde (em espanhol em: 

todos os tabagistas a abandonarem o uso e aconselhar e aju-
dar todos aqueles que consomem álcool em excesso a limita-
rem ou interromperem o consumo.

•	 Incentivar e ajudar programas de comunitários de rastrea-
mento da hipertensão arterial, como o Maio, Mês de Medição e 
o Dia Mundial da Hipertensão (17 de maio).

•	 Orientar os pacientes, as famílias dos pacientes e a população 
em geral.

6.2 Atenção primária

•	 Garantir que as organizações que representam os profissio-
nais da atenção primária à saúde que fazem a prevenção, 
o diagnóstico e o tratamento da hipertensão arterial, se-
jam primordiais nas estratégias de controle da hipertensão  
arterial.

•	 Com as organizações de atenção primária, assegurar que haja 
diretrizes de tratamento da hipertensão arterial, na atenção 
primária adaptadas à população do país. Converter as dire-
trizes em algoritmos e protocolos de diagnóstico e tratamento 
simples e fáceis de usar, que incluam terapias de combinação 
em comprimido único46,61,62.

•	 Com as organizações de atenção primária, desenvolver pro-
gramas educacionais padronizados com enfoque nas inter-
venções-chave para manejo e controle sistemático da hiper-
tensão na atenção primária63.

•	 Quando viável, usar o progresso tecnológico (sistemas de 
saúde digitais e móveis) para engajar e empoderar os pacien-
tes64-66.

•	 O monitoramento domiciliar da pressão arterial (PA) com-
binado ao uso de telemetria para transmitir os valores re-
gistrados em casa ao profissional de saúde, bem como a 
resposta do profissional de saúde, ajuda a otimizar o tra-
tamento, melhorar a adesão do paciente e reduzir a inércia  
terapêutica.

•	 Os smartphones com aplicativos relacionados ao manejo da hi-
pertensão podem ser recursos de telemedicina de baixo custo 
no dia a dia. A Sociedade Europeia de Hipertensão dispõe de 
um aplicativo para smartphone (ESH CARE) validado e atua-
lizado continuamente65,67-69.

6.3 Reconhecimento e recompensa

•	 Indicar programas, representantes de programa e indivíduos 
para o recebimento de prêmios da Liga Mundial de Hiperten-
são e da Sociedade Internacional de Hipertensão em reconhe-
cimento pela redução do sal para a população e pelo controle 
da pressão arterial (disponíveis em inglês em: http://www.
whleague.org/index.php/news-awards-recognition, consul-
tado em 17 de abril de 2019; http://ish-world.com/activi-
ties/awards-prizes.htm, consultado em 5 de maio de 2019).

6.4 Promoção da causa

•	 Defender políticas públicas saudáveis; principalmente aque-
las que reduzem a quantidade de sal/sódio na alimentação, 
promovem dietas saudáveis e atividade física, reduzem o 
consumo prejudicial de álcool e eliminam o tabagismo e as 
gorduras trans artificiais 31.

•	 Defender e promover a atualização das relações nacionais de 
medicamentos para assegurar a disponibilidade e acessibilida-
de de medicamentos anti-hipertensivos de alta qualidade, com 
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São Paulo call to action for the prevention and control of high blood  
pressure: 2020

ABSTRACT	 •	� About 1/4th of adults have high blood pressure which is the single most important risk for death (including 
heart disease and stroke).

•	 There are effective policies that could facilitate people making healthy choices to prevent raised blood 
pressure, and if fully implemented, could largely prevent hypertension from occurring.

•	 Hypertension is easy to screen and treat for BUT only about 50% of adults with hypertension are aware of 
their condition and only about 1 in 7 is adequately treated.

•	 Preventing and controlling high blood pressure is the major mechanism for NCD prevention and control and 
a model for other NCD risks.

•	 Effective lifestyle and drug treatments could prevent and control hypertension in most individuals if sys-
tematically applied to the population, simple interventions are feasible in all settings, and can be used to 
enhance primary care.

•	 Urgent sustained action is needed is needed for effective public policies and health system changes to 
prevent and control hypertension.

Keywords	 Hypertension; cardiovascular diseases; global health; diet, sodium-restricted; stroke.

Llamado a la acción de San Pablo para la prevención y el control de la 
hipertensión arterial, 2020

RESUMEN	 •	� Cerca de una cuarta parte de los adultos tienen hipertensión, el principal factor de riesgo de muerte (inclu-
sive la causada por cardiopatía y accidente cerebrovascular).

•	 Existen políticas eficaces que podrían ayudar a las personas a elegir opciones saludables para prevenir el 
aumento de la presión arterial; si se las aplicara plenamente, se podría evitar en gran medida el desarrollo 
de hipertensión.

•	 La hipertensión es fácil de detectar y tratar, PERO solo alrededor de 50% de los adultos que presentan 
dicha afección son conscientes de su situación y solamente 1 de cada 7 de ellos recibe el tratamiento 
adecuado.

•	 La prevención y el control de la hipertensión es el mecanismo principal para prevenir y controlar las enfer-
medades no transmisibles y un modelo para evitar otros riesgos de presentar dichas enfermedades.

•	 La adopción de un modo de vida saludable y el tratamiento farmacológico efectivo podrían prevenir y 
controlar la hipertensión en la mayoría de las personas si se implementaran de manera sistemática en 
la población; en todos los entornos es posible aplicar intervenciones sencillas, que pueden usarse para 
mejorar la atención primaria.

•	 Es urgente adoptar medidas sostenidas para introducir cambios eficaces en las políticas públicas y los 
sistemas de salud pública con miras a prevenir y controlar la hipertensión.

Palabras clave 	 Hipertensión; enfermedades cardiovasculares; salud global; dieta hiposódica; accidente cerebrovascular.
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