
Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América sobre

Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial

Séptimo Informe del Comité Nacional 
Conjunto de los Estados Unidos de América sobre

Prevención, Detección, Evaluación 
y Tratamiento de la Hipertensión Arterial

Traducción al español del: 
Seventh Report of the Joint National �Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment �of High Blood Pressure (JNC 7 Express).  



2

Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América sobre

Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial

La Unidad de Enfermedades Crónicas de la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), a solicitud de varios estados miembros, somete a su 
consideración la traducción de la versión resumida (NIH Publication No. 
03-5233. December 2003) del Séptimo Informe (JNC 7) del Comité 
Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América para la Prevención, 
Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial (Joint 
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure. Hypertension. 2003;42:1206–1252), un Infor-
me que el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados 
Unidos (U.S. Department of Health and Human Services) publicó en el 
año 2003.

La OPS ha estado al tanto de las múltiples guías difundidas desde entonces, 
de modo particular de la guía de las Sociedades Europeas de Hipertensión 
y Cardiología [2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension 
The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the European 
Society of Hypertension and of the European Society of Cardiology (Journal 
of Hypertension 2007, 25:1105–1187)]. También observa con atención el 
anuncio del Instituto de Corazón, Pulmón y Sangre de los Estados Unidos (US 
NHLBI) sobre el próximo lanzamiento del 8vo. Informe del JNC. (Brookes L. 
Guidelines -JNC 8- To Be Announced? Medscape Cardiology. 2008 en http://
www.medscape.com / viewarticle /570022. Acceso Febrero 19 de 2008. 

Resulta conveniente destacar algunos mensajes y lecciones que en los ám-
bitos clínicos, de los servicios y de salud pública, nos deja el JNC 7.  

Ámbito clínico 

El JNC 7 ofreció una clasificación más sintética donde resulta relevante la 
definición de pre-hipertensión. Su reconocimiento y adopción es un impor-
tante desafío para los médicos, los pacientes y los sistemas de cuidados 
médicos para balancear apropiadamente las recomendaciones generales 
contenidas en las guías con el mejor juicio clínico.

La medición correcta de la presión arterial es un prerrequisito esencial para 
el diagnóstico y el seguimiento de los pacientes con hipertensión. De ahí 
la necesidad del entrenamiento y certificación de quienes miden la presión 
arterial, de la calibración periódica de los instrumentos de medición y de 
la existencia de una infraestructura para ello. Por su parte, el monitoreo 
ambulatorio de la presión arterial bien utilizado, puede contribuir a la toma 

acertada de decisiones en situaciones clínicas especiales y reforzar el com-
promiso del paciente con su tratamiento. 

La evaluación del paciente con hipertensión es un componente clave del 
proceso de diagnóstico. En la medida que se cumplan los objetivos de la 
evaluación y se utilicen de la mejor manera posible las pruebas de labo-
ratorio, este encuentro se convertirá en una oportunidad para médicos y 
pacientes. 

El Informe recomienda la meta de control <140/90 mmHg para las personas 
con hipertensión sin diabetes y de <130/80 mmHg para las personas con hi-
pertensión y diabetes. La combinación de hipertensión y diabetes aumenta el 
riesgo de eventos cardiovasculares y de enfermedad renal terminal, por lo cual 
en tales pacientes la hipertensión debe ser tratada de forma enérgica. La alta 
prevalencia de hipertensión y las señales inequívocas de que la diabetes tendrá 
en muchos países un carácter epidémico en un futuro cercano, refuerza la idea 
de que debemos estar alertas para encarar este desafío. 

El JNC 7 no plantea que al iniciar un tratamiento para la hipertensión se 
debe considerar el riesgo cardiovascular global como sí lo hacen las guías 
europeas. No obstante, el JNC 7 sí recomienda que durante la evaluación 
del paciente con hipertensión se valoraren sus estilos de vida, se identifi-
quen otros factores de riesgo cardiovascular o enfermedades concomitantes 
que pudieran afectar el tratamiento, se busquen otras causas de hiperten-
sión y que se considere su repercusión sobre los órganos diana. Asimismo, 
declara que el objetivo final en términos de salud pública de la terapia 
antihipertensiva es la reducción de la morbilidad, así como la mortalidad 
cardiovascular y renal, y que hacia este punto deben encaminarse todos los 
esfuerzos.

El JNC 7 es categórico en la importancia de la modificación positiva de 
los estilos de vida y hace recomendaciones claras en términos de cuales 
son las más aconsejables y sus efectos. El equipo básico de salud deberá 
negociar con los pacientes las metas no farmacológicas del tratamiento y 
apoyar su consecución.
 
Los cinco grupos más conocidos de agentes antihipertensivos son: los diu-
réticos, los beta-bloqueadores, los inhibidores de la enzima convertidora 
de la angiotensina, los bloqueadores de los canales del calcio y los blo-
queadores de los receptores de angiotensina. Estos fármacos disminuyen 
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de manera similar la presión arterial y con ello el riesgo de eventos cardio-
vasculares adversos y de enfermedad renal terminal. Recientemente se ha 
ratificado que estas cinco clases de fármacos fueron igualmente efectivos 
(con variaciones de unos pocos puntos porcentuales) en la prevención de 
eventos cardiovasculares, sobre todo la enfermedad coronaria y los acci-
dentes cerebrovasculares, con la excepción del efecto protector extra de 
los beta-bloqueadores verificado poco después de un infarto de miocardio 
y del mayor efecto preventivo de los bloqueadores de los canales de calcio 
sobre los accidentes cerebrovasculares.

La hipertensión tiene una meta definida de control (<140/90 ó <130/80 
mmHg si se asocia a la diabetes) y  esas metas se pueden alcanzar con los 
fármacos disponibles. Aunque hay pautas generales, conviene individualizar 
el tratamiento y manejar con prudencia las dosis necesarias y las combi-
naciones. Se trata de aprovechar todas las ventajas potenciales de estos y 
conocer los efectos desfavorables. Este es un paso crítico para mejorar la 
adherencia terapéutica a largo plazo.

La adherencia al tratamiento es uno de los hechos más relevantes que 
destaca el Informe del JNC 7. Es preciso identificar todas las barreras que 
pueden interferir con la buena adherencia para eliminarlas o atenuarlas. El 
papel del equipo de salud es esencial y también lo es el sistema de cuidados 
diseñado para atender este tipo de enfermos. La atención primaria de salud 
es el mejor escenario para proveer cuidados centrados en el paciente.  

Ámbito de los servicios

El control de la hipertensión requiere de acceso regular a los servicios de 
salud para que las personas con hipertensión puedan ser detectadas y tra-
tadas, y para que puedan obtener los fármacos de una manera conveniente. 
El diagnóstico y manejo de la hipertensión no suele ser complicado. El costo 
de los fármacos puede ser bajo cuando se utiliza una terapia convencional. 
Los niveles de control de la hipertensión razonablemente buenos se pueden 
conseguir con fármacos de bajo costo cuando la atención primaria funciona 
de manera apropiada.  

La hipertensión es un padecimiento crónico que requiere de un sistema 
de cuidados que opere armónica, integral y de manera continua. Aun-
que se reconocen avances en el control de la hipertensión, en general 
los sistemas de cuidados están más orientados a solucionar problemas 

episódicos y como regla operan de manera fragmentada. Conviene pro-
mocionar un nuevo sistema de cuidado para las enfermedades crónicas 
como el del Instituto MacColl para la Innovación de los Cuidados (Davis 
RM, Wagner EG, Groves T. Advances in managing chronic disease. BMJ 
2000 320: 525-526; Wagner EH et al. Quality Improvement in Chro-
nic Illness Care:A Collaborative Approach. J Quality Improvement 2001; 
27(2): 63-80 ).Se necesita articular servicios innovativos para atender 
los padecimientos crónicos y estrategias para fortalecer dichos servicios 
en el contexto de la atención primaria de salud. Se ha demostrado que 
este sistema puede mejorar los resultados y bajar los costos para muchas 
enfermedades crónicas.

El JNC 7 subraya que la relación médico-paciente resulta esencial y llama 
la atención sobre la forma en proveer cuidados para las enfermedades cró-
nicas.  La atención primaria de salud es el nicho natural donde los progra-
mas de prevención y control de la hipertensión acercan las evidencias a la 
práctica y donde estos pueden resultar más exitosos.

Ámbito de salud pública

Las enfermedades cardiovasculares son una prioridad incuestionable de Sa-
lud Pública. Los beneficios de tratar la hipertensión son claros, consistentes y 
costo efectivos. El tratamiento de la hipertensión es una estrategia apropiada 
para disminuir la mortalidad cardiovascular. El objetivo principal de tratar la 
hipertensión es reducir el riesgo cardiovascular global, en particular de enfer-
medades: cerebrovascular, isquémica del corazón y renal. La guía que la OMS 
está promoviendo para evaluar y manejar el riesgo cardiovascular global es 
un instrumento complementario, útil y fácil de aplicar (WHO/ISH Prevention 
of cardiovascular disease: guideline for assessment and managment of total 
cardiovascular risk. 2007).

La definición de pre-hipertensión es uno de los asuntos más llamativos del 
Informe JNC 7 desde el punto de vista de la salud pública, ya que puede 
incrementar hasta un 30% la población diana de los programas de control 
de la hipertensión. La promoción de la modificación positiva de los estilos 
de vida de toda la población es un componente esencial de la estrategia 
para prevenir y controlar la hipertensión. Disminuir el consumo de sodio de 
la dieta, así como evitar el sobrepeso y la obesidad son las dos interven-
ciones poblacionales que pueden tener un mayor impacto para prevenir y 
controlar la hipertensión.
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La efectividad comprobada de los diuréticos para tratar la hipertensión es 
además de una oportunidad terapéutica, un reto que interesa promover, en 
particular en la línea de conseguir un amplio acceso a los fármacos esen-
ciales.

Por último el Informe deja los siguientes mensajes: primero, los gobiernos 
y la industria tienen un papel clave en la prevención de la hipertensión; 
segundo, los conocimientos derivados de la ciencia de la prevención y el 
arsenal terapéutico con el que contamos proveen una oportunidad para un 
mejor control que merece ser aprovechada en toda su dimensión; y tercero, 
la atención prioritaria a la prevención de las enfermedades relacionadas con 
la hipertensión.

Otras lecciones

Dos lecciones operativas nos deja el JNC 7: primero, la capacidad de con-
vocatoria del NHLBI para movilizar numerosas organizaciones profesionales 
y agencias del gobierno, y de manera coordinada producir una guía que es 
expresión del consenso de los diferentes grupos en relación con la preven-
ción y el control de la hipertensión que redunda en una mirada mucho más 
abarcadora de un problema masivo y complejo de salud; y segundo, el JNC 
7 reconoce que las guías, a la par que son un instrumento para facilitar el 
proceso de toma de decisiones clínicas, no son suficientes para conseguir 
los resultados esperados y que se necesitan acciones sistemáticas, coordi-
nadas y participativas. Los grupos que elaboran guías de prácticas clínicas 
deberían considerar estas dos lecciones.

El JNC 7 consideró como evidencias los datos provenientes de los grandes 
estudios observacionales junto a los más relevantes ensayos clínicos llevados 
a cabo sobre todo en los Estados Unidos, Europa y Australia, publicados en 
las revistas núcleos. Los países de América Latina y el Caribe no disponen 
de datos suficientes para producir guías específicas para sus poblaciones. 
Por otra parte, los recursos y la capacidad técnica no son siempre suficien-
tes para producir un proceso de consultas y evaluación como el realizado 
por JNC 7. Un proceso similar consume tiempo y una enorme cuantía de 
recursos; antes de reproducirse se debería considerar su pertinencia. 

Hasta tanto no se cuente con datos propios para América Latina y el Caribe, 
resultará más productivo, para muchos de nuestros países, convocar a un 
proceso de análisis de las diferentes guías existentes, evaluar las ventajas 

y las limitaciones de la aplicación de las pautas contenidas en cada una 
de ellas y conformar una guía local adaptando o adoptando las recomenda-
ciones que resulten más apropiadas para cada entorno. La OPS estará al 
tanto de la aparición del JNC 8 y trabajará para promover oportunamente 
un documento que contenga las recomendaciones claves en materia de sa-
lud pública, de los servicios y en el ámbito clínico con la esperanza de que 
dichas recomendaciones sean tenidas en cuenta para la elaboración de las 
guías de cada país o región.

En resumen, el JNC 7 reconoce el papel complementario e interdependien-
te de dos estrategias mayores: primero, de las intervenciones poblacionales 
para desplazar positivamente la distribución de un factor de riesgo a nivel 
de toda la población cuyo ejemplo más importante pudiera ser la disminu-
ción masiva del consumo de sodio lo que traería aparejado una disminución 
de los valores poblacionales de presión arterial; segundo, de las intervencio-
nes basadas en la corrección de un factor de riesgo en un subgrupo de la 
población como pudiera ser el control de las personas con hipertensión. 

Un tercer componente debería ser el enfoque basado en la medición del 
riesgo global para guiar las intervenciones y su intensidad; encargarnos de 
que no sólo tratemos las cifras de presión arterial, sino que evaluemos el 
conjunto de factores de riesgo que tiene el individuo con hipertensión para 
seleccionar la estrategia terapéutica y su intensidad. 

La combinación de estas estrategias puede resultar muy productiva para 
salvar vidas, para aumentar el impacto que la prevención y el control de la 
hipertensión puede tener sobre las enfermedades cardiovasculares, y, no 
menos importante, para utilizar de una manera más eficiente los recursos 
disponibles.

Pedro Ordúñez García, MD, PhD.
Profesor de Medicina y Salud Pública
Universidad Médica de Cienfuegos, Cuba.
Asesor, Prevención y Control de Enfermedades
Organización Panamericana de la Salud
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Desde que el “Sexto Informe del Joint National Committee on the Preven-
tion, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 
6)” fuera presentado en 1997, nuevos conocimientos han visto la luz. The 
National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committee 
(NHBPEP CC), que representa a 46 organizaciones profesionales, volunta-
rias y federales, ha revisado periódicamente los hallazgos más promisorios 
durante sus reuniones bianuales. Así, la masa crítica de información acu-
mulada ha generado una demanda para la elaboración del Séptimo Informe. 
Mi decisión para convocar al Comité del JNC 7 estuvo basada en cuatro 
razones: 
1. la publicación de nuevos y cuantiosos estudios observacionales y ensayos 

clínicos; 
2. la necesidad de una nueva guía, clara y concisa, que pudiera ser útil para 

los médicos; 
3. la necesidad de simplificar la clasificación de hipertensión; y
4. un claro reconocimiento de que los informes del JNC no estaban siendo 

utilizados para obtener de ellos su máximo beneficio.

El Dr. Aram Chobanian fue seleccionado como presidente porque, tal como 
sus predecesores,  él es un erudito en hipertensión, pero a la vez porque 
no formó parte de estos grandes estudios que sirvieron de base al Informe, 
lo cual indica que no tenía conflictos de interés. El Comité Ejecutivo del 
JNC 7 y el Equipo de Redacción fueron seleccionados en tu totalidad por el 
NHBPEP CC porque ellos son reconocidos como expertos en sus disciplinas 
por sus colegas. El Dr. Chobanian y sus colegas definieron —y consiguie-
ron— la meta de completar y publicar su trabajo en cinco meses debido a 
la urgencia de aplicar la nueva información para mejorar la prevención y el 
tratamiento de la hipertensión.  

Esto ha sido un logro notable, pero el número de tareas del NHBPEP CC están 
lejos de ser cumplidas. Ellos y otros muchos están ahora comprometidos con 
la diseminación del Informe del JNC 7, porque nada de esto —ni los estudios 
de investigación ni las recomendaciones— importará a menos que el JNC 7 
sea aplicado. Para facilitar su utilización, se han producido dos versiones del 
JNC 7. La primera, llamada “JNC 7 Express”, ha sido desarrollada para los 
médicos ocupados. Una versión más larga que será publicada posteriormente 
proporcionará una más amplia y detallada revisión de las recomendaciones. 
Instrumentos adicionales tanto para los profesionales como para la educación 
del paciente apoyarán la ejecución de las recomendaciones del JNC 7.

El Dr. Chobanian tiene nuestro profundo reconocimiento por haber enca-
bezado el Comité Ejecutivo y Coordinador que desarrolló el nuevo Informe. 
Yo tengo la confianza de que este representa un documento trascendente y 
que su aplicación pudiera mejorar mucho nuestra capacidad para enfrentar 
un problema muy importante de salud pública.

Claude Lenfant, M.D.
Director
National Heart, Lung, and Blood Institute
Chair
National High Blood Pressure Education Program

prefacio
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El Séptimo Informe del Comité Conjunto para la Prevención, Detección y 
Tratamiento de la Hipertensión (Seventh Report of the Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure) proporciona una nueva “Guía para la prevención y manejo de la 
Hipertensión Arterial”. Los mensajes claves de este Informe son los siguien-
tes: 

•	 En personas mayores de 50 años, la presión arterial sistólica (PAS) por 
encima de 140 mmHg es un factor de riesgo de enfermedad cardio-
vascular (ECV) mucho más importante que la presión arterial diastólica 
(PAD).

 
•	 El riesgo de ECV comienza a crecer a niveles de presión arterial de 

115/75 mmHg y se duplica con cada incremento de 20/10 mmHg. El 
90% de los individuos que tienen presión arterial normal a los 55 años 
de edad desarrollarán hipertensión en algún momento en el curso de su 
vida.

•	 Los individuos con PAS de 120-139 mmHg o PAD de 80-89 mmHg de-
berían ser considerados con pre-hipertensión y requieren modificación 
positiva de los estilos de vida para prevenir la ECV.

 
•	 Los diuréticos del tipo tiazidas deberían ser utilizados, bien solos o combina-

dos, con otras clases de medicamentos  en el tratamiento farmacológico en 
la mayoría de los pacientes con hipertensión no complicada. Sin embargo, 
ciertas condiciones de alto riesgo exigen considerar, como selección inicial, 
otros de fármacos (Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, 
bloqueadores de la angiotensina II, Betabloqueantes y Bloqueantes de los 
canales del calcio).

 
•	 La mayoría de los pacientes con hipertensión requerirán dos ó más me-

dicamentos antihipertensivos para conseguir la meta de control que es 
de <140/90 mmHg, o <130/80 mmHg en personas con diabetes o con 
enfermedad renal crónica.

•	 Si los niveles de presión arterial son superiores en 20/10 mmHg a la 
meta de control (<140/90 mmHg), debería considerarse iniciar la tera-
pia con dos agentes antihipertensivos, uno de los cuales correspondería 
usualmente a un diurético del tipo tiazida.

•	 El medicamento más efectivo indicado por el más cuidadoso de los mé-
dicos va a conseguir el control de la hipertensión sólo si el paciente está 
motivado. La motivación mejora cuando los pacientes tienen experien-
cias positivas y confían en su médico. La empatía construye la confianza 
y es un potente motivador.

•	 El Comité que redactó de este Informe reconoce el predominio del juicio 
responsable del médico por sobre las pautas aquí establecidas.

resumen



12

Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América sobre

Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial

INTRODUCCIÓN 

Durante más de tres décadas The Nacional Heart, Lung, and Blood Institute 
(NHLBI) ha coordinado el Nacional High Blood Pressure Education Program 
(NHBPEP), una coalición de 39 organizaciones profesionales, públicas y vo-
luntarias, así como siete Agencias Federales. Una de sus más importantes 
funciones es la elaboración de guías y recomendaciones para incrementar 
el conocimiento, la prevención, el tratamiento y el control de la hiperten-
sión. Desde la publicación del “Sexto Informe JNC (JNC 6)” presentado en 
1997,1 numerosos ensayos clínicos de larga duración han sido publicados. 
La decisión para elaborar un Séptimo Informe (JNC 7) se basó en cuatro 
factores: 
1.	 la publicación de nuevos y cuantiosos estudios observacionales y ensa-

yos clínicos; 
2. 	la necesidad de una nueva guía, clara y concisa, que pueda ser usada 

por los médicos;
3. 	la necesidad de simplificar la clasificación de hipertensión; y
4. 	el claro reconocimiento de que los informes del JNC no se han utilizado 

de la mejor manera posible. 
Este Informe del JNC se presenta como dos publicaciones separadas: esta 
Guía, actualizada, sucinta y práctica, y un Informe, mucho más exhaustivo 
el cual será publicado separadamente, que promoverá una amplia discusión 
y documentará la justificación de las recomendaciones actuales. Con la 
presentación de esta Guía, el Comité reconoce la primacía del juicio respon-
sable del médico por sobre las pautas aquí establecidas en el manejo de los 
pacientes con hipertensión.

METODOLOGÍA 

Desde la publicación del JNC 6, el Comité Coordinador del NHBPEP, diri-
gido por el director del NHLBI, ha revisado y discutido con regularidad los 
ensayos clínicos relativos a la hipertensión en sus reuniones bianuales. En 
muchas ocasiones el investigador principal de los estudios más importan-
tes ha presentado, directamente al Comité, los resultados de sus investi-
gaciones. Las presentaciones y revisiones del Comité están disponibles y 
resumidas en el sitio Web NHLBI.2 Estando de acuerdo con la necesidad de 
comisionar un nuevo Informe, el Director solicitó a los miembros del Comité 
Coordinador proporcionar por escrito una explicación detallada de la justifi-
cación para actualizar la guía y una descripción de los problemas esenciales 

y los conceptos a considerar por el nuevo Informe. El Director del JNC 7 
fue seleccionado entre uno de los nueve miembros del Comité Ejecutivo 
del NHBPEP. Los miembros del Comité Coordinador del NHBPEP sirvieron 
como miembros de los cinco equipos de redacción conformados para hacer 
el Informe, cada uno de los cuales fue codirigido por dos miembros del 
Comité Ejecutivo. Los conceptos identificados por los miembros del Comité 
Coordinador del NHBPEP se usaron para planificar los puntos esenciales 
del nuevo Informe. Se acordó desarrollar y completar el trabajo en cinco 
meses. Con base en la identificación de problemas críticos y conceptos, el 
Comité Ejecutivo identificó los Medical Subject Headings (MeSH) relevan-
tes y las palabras claves para guiar las revisiones de literatura científica. 
Estos términos MeSH se emplearon para generar búsquedas en MEDLINE 
centradas en publicaciones en lengua inglesa que cumplían el requisito de 
revisión por pares, en el período comprendido entre enero de 1997 y abril 
de 2003. Se consideraron varios sistemas de jerarquización de la eviden-
cia científica, y entre ellos se seleccionó el utilizado antes por el JNC 6 y 
otras guías clínicas de NHBPEP3-4 que clasifica los estudios siguiendo las 
pautas de Last y Abramson.5 El Comité Ejecutivo se reunió en seis ocasiones, 
dos de las cuales incluyeron reuniones conjuntas con el Comité Coordinador de 
NHBPEP. El Equipo de Redacción también se reunió por teleconferencia y usó 
comunicaciones electrónicas para el desarrollo del Informe. Se crearon y revi-
saron veinticuatro borradores de forma repetida. En estas reuniones, el Comité 
Ejecutivo elaboró un proceso de grupo nominal modificado para identificar y 
resolver los problemas. El Comité Coordinador del NHBPEP revisó el penúltimo 
borrador y proporcionó comentarios escritos al Comité Ejecutivo. En resumen, 
33 líderes nacionales en hipertensión  revisaron y comentaron el documento. El 
Comité Coordinador del NHBPEP al final aprobó el Informe del JNC 7. 

CLASIFICACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

La Tabla 1 proporciona una clasificación de presión arterial para adultos 
de 18 y más años de edad. Dicha clasificación está basada en el promedio 
de dos ó más mediciones apropiadas, con el paciente sentado y en cada 
una de dos ó más visitas en consulta. En contraste con la clasificación 
del JNC 6, en este Informe se añade una nueva categoría denominada 
pre-hipertensión, y las etapas 2 y 3 se han fusionado. Los pacientes con 
pre-hipertensión tienen un mayor riesgo para el desarrollo de hipertensión. 
Así, los que tienen cifras de presión arterial en el rango de 130-139/80-
89 mmHg tienen el doble de riesgo de presentar hipertensión que los que 
tienen cifras menores.6 
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Etapa 1 (PAS 140-159 mmHg y/o PAD 90-99 mmHg) y otros factores de 
riesgo para enfermedades cardiovasculares, una reducción mantenida de 
12 mmHg en 10 años evitará una muerte por cada 11 pacientes tratados y 
en presencia de ECV o daño en órganos diana, se requerirá tratar a sólo 9 
pacientes para evitar una muerte.11

NIVELES DE CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

La hipertensión es el diagnóstico primario más frecuente en los Estados 
Unidos (35 millones de visitas a consulta como diagnóstico primario).12 
Los niveles actuales de control (PAS<140 mmHg y PAD<90 mmHg), aun-
que han mejorado, están bastante por debajo de la meta fijada por Healthy 
People 2010 consistente en que el 50% de pacientes con hipertensión 
estuvieran controlados. Aún el 30% de estas personas desconocen que 
padecen de hipertensión (ver Tabla 2). En la mayoría de los pacientes es 
más difícil controlar la hipertensión sistólica que la diastólica. La PAS, 

RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

El número de personas afectadas por la hi-
pertensión arterial asciende a un aproximado 
de 50 millones en los Estados Unidos y a mil 
millones en todo el mundo. En la medida que 
la población envejece la prevalencia de hiper-
tensión se incrementa, a menos que se im-
plementen medidas preventivas eficaces y de 
amplio alcance. Datos recientes provenientes 
del estudio de Framingham sugieren que el 
90% de los individuos que tienen la presión 
arterial normal a los 55 años desarrollaran hi-
pertensión en algún momento en el curso de 
su vida.7

La relación presión arterial y riesgo de even-
tos de ECV es continua, consistente e inde-
pendiente de otros factores de riesgo. La 
hipertensión aumenta el riesgo de ataque 
cardíaco, insuficiencia cardíaca, accidente 
vascular encefálico y enfermedad renal. Para 
los individuos que tienen entre 40 y 70 años, 
cada incremento de 20 mmHg en PAS ó 10 
mmHg en PAD duplica el riesgo de ECV en todo el rango desde 115/75 
hasta 185/115 mmHg.8

La clasificación de “pre-hipertensión”, introducida en este informe (Tabla 1), 
reconoce esta relación y señala la necesidad de incrementar la educación de 
los profesionales sanitarios y del público para reducir los niveles de presión 
arterial, además de prevenir el desarrollo de hipertensión en la población gene-
ral.9 Se disponen de estrategias preventivas en hipertensión para alcanzar este 
objetivo (ver sección “Modificaciones en los estilos de vida”). 

BENEFICIOS DE LA DISMINUCIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

En los ensayos clínicos, la terapia antihipertensiva se ha asociado a reduc-
ciones de un 35-40% en la incidencia de accidente vascular encefálico, 
de un 20-25% en el infarto del miocardio, y de más de un 50% en la 
insuficiencia cardíaca.10 Se estima que en pacientes con hipertensión en 

Tabla 1. Clasificación y manejo de la presión arterial para adultos.*

Clasificación
Presión Arterial

PAS*
mmHg

PAD*
mmHg

Modificación
Estilos de vida

Terapia Inicial Medicamento

Sin indicación  
imperativa

Con indicaciones  
imperativas (ver Tabla 8)

NORMAL <120 y <80 Persuadir No están indicados fármacos 
antihiperensivos

Medicamento (s) para indicacio-
nes imperativas.‡PREHIPERTENSIÓN 120-139 o 80-89 SÍ

ETAPA 1
HIPERTENSIÓN

140-159 o 90-99 SÍ Diuréticos tipo tiazidas para la 
mayoría. Puede considerar IECA, 
ARAII, BB, BCC o combinaciones.

Fármacos para indicaciones 
imperativas.‡
Otros fármacos antihipertensi-
vos (diuréticos, IECA, ARAII, 
BB, BCC, según se necesite).ETAPA 2

HIPERTENSIÓN
≥160 o ≥100 SÍ Combinaciones de dos fármacos 

para la mayoría† (usualmente 
diuréticos tipo tiazidas y IECA o 
ARAII o BB o BCC).

PAS, presión arterial sistólica; PAD, presión arterial diastólica.
Abreviaturas de los fármacos: IECA, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II, bloquedores de los receptores de angiotensina II; 
BB, beta bloquedores; BCC, bloqueadores de los canales de calcio.

* Tratamiento determinado por la categoría más elevada de presión arterial.
† La terapia combinada inicial debe usarse con cautela en quienes tienen riesgo de hipotensión ortostática.
‡ La meta terapéutica para pacientes con enfermedad renal crónica o diabetes es de <130/80 mmHg.
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que es mucho más frecuente en personas 
mayores, es un factor de riesgo de ECV más 
importante que la PAD, excepto en los pacien-
tes menores de 50 años.13 Ensayos clínicos 
recientes han demostrado que en la mayoría 
de los pacientes con hipertensión se puede 
conseguir un control efectivo de la hiperten-
sión pero, al mismo tiempo, que la mayoría 
de los enfermos necesitará de dos o más fár-
macos antihipertensivos para conseguirlo.14,15 
El no control de la hipertensión puede ser el 
resultado de que los médicos fallan en pres-
cribir modificaciones positivas en los estilos 
de vida, no establecen dosis adecuadas de 
antihipertensivos o no utilizan combinaciones 
adecuadas de estos fármacos. 

MEDICIÓN PRECISA DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN LA CONSULTA 

Se recomienda el método auscultatorio de medición de la presión arte-
rial utilizando un instrumento calibrado y adecuadamente validado.16 Los 
pacientes deben estar sentados tranquilos en una silla (mejor que acosta-
dos) al menos durante 5 minutos, con los pies en el suelo, y el brazo a la 
altura del corazón. La medición de la presión arterial con el paciente en 
posición de pie está indicada con periodicidad, especialmente en quienes 
tienen riesgo de hipotensión postural. Para una medición más precisa de 
la presión arterial se recomienda utilizar un brazalete de tamaño adecua-
do (que ocupe al menos al  80% el brazo). Se deben realizar por lo menos 
dos mediciones sucesivas. La PAS es el punto en el que se escucha el 
primero de dos sonidos consecutivos (Fase 1), y la PAD es el punto en 
el que desaparece el sonido (Fase 5). Los médicos deberían comunicar 
a su paciente, tanto por vía verbal como escrita, sus cifras exactas de 
presión arterial, los parámetros que se consideran normales y las metas 
de control. 

MONITOREO AMBULATORIO DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

El monitoreo ambulatorio de la presión arterial (MAPA)17 proporciona infor-
mación sobre los niveles de presión arterial durante las actividades diurnas 
y durante el sueño. El MAPA es en especial útil para la evaluación de la 

hipertensión de “bata blanca”, en ausencia de daño de órganos diana. Asi-
mismo es útil para evaluar: pacientes bajo sospecha de hipertensión resis-
tente a los medicamentos, los que se quejan de hipotensión secundaria a la 
utilización de fármacos antihipertensivos, y los que sufren de hipertensión 
episódica y de disfunción autonómica. Los niveles ambulatorios de presión 
arterial son usualmente menores que los niveles que se constatan durante 
la consulta médica. Bajo el enfoque del MAPA, se consideran como perso-
nas con hipertensión a los que tienen cifras de presión arterial promedio 
superiores a 135/85 mmHg durante el día y mayores de 120/75 mmHg 
durante el sueño. Los niveles de la presión arterial utilizados por el MAPA 
correlacionan mejor con el daño de órganos diana que los niveles de presión 
arterial registrados en el consultorio. El MAPA también proporciona una 
medida del porcentaje de lecturas que están elevadas y del porcentaje de 
lecturas que registran una caída y permite verificar como va disminuyendo 
la presión arterial durante el sueño. En la mayoría de los individuos la pre-
sión arterial decrece de 10-20% durante la noche, y en quienes esto no 
ocurre el riesgo de eventos cardiovasculares es mayor.

AUTOMEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

La automedición de la presión arterial puede beneficiar a los pacientes 
porque proporciona información sobre la respuesta a la medicación anti-
hipertensiva, mejora de la adherencia terapéutica,19 y ayuda a distinguir 

Tabla 2. Tendencias (en por ciento) en los niveles de conocimiento, tratamiento y control de la hipertensión arte-
rial en adultos entre 18-74 años de edad.*

Clasificación

Presión Arterial

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (National Health, Nutrition Examination 
Survey), Porcentaje

II
(1976-80)

III (Fase 1
1988-91)

III (Fase 2  
1991-94) 1999-2000

Conocimiento 51 73 68 70

Tratamiento 31 55 54 59

Control † 10 29 27 34

*  Hipertensión: presión arterial sistólica (PAS) ≥140 mmHg o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg o tomando fármacos antihipertensivos.
† PAS <140 mmHg y PAD <90mmHg.
Fuentes: datos no publicados para 1999-2000 computados por M.Wolz, National Heart, Lung, and Blood Institute; JNC 6.1
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entre hipertensión e hipertensión de “bata blanca”. Las personas que se 
comprueban la presión en casa y tienen en promedio valores superiores 
a 135/85 mmHg se consideran individuos con hipertensión. Los equipos 
que se utilizan para esta función deben ser calibrados con regularidad para 
garantizar su precisión.

EVALUACIÓN DEL PACIENTE 

La evaluación de los pacientes con hipertensión documentada tiene tres 
objetivos: 
1.	 evaluar los estilos de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovas-

cular o enfermedades concomitantes que puedan afectar el pronóstico y 
guiar el tratamiento (Tabla 3);

2. 	detectar causas identificables de elevación de la presión arterial (hiper-
tensión secundaria; ver Tabla 4) y;

3. 	evaluar la presencia o ausencia de daño en órganos diana y otras enfer-
medades cardiovasculares. 

Los datos para cumplir con estos tres objetivos serán proporcionados por la 
entrevista médica, el examen físico, las pruebas de laboratorio y por otros pro-
cedimientos diagnósticos. El examen físico debería incluir una medición preci-
sa de la presión arterial, con verificación en el brazo contralateral, el examen 
del fondo de ojo, el cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC) (también puede 
usarse la medida de circunferencia de cintura), la auscultación de los ruidos 
carotídeos, abdominales y femorales, la palpación de la glándula tiroidea, el 
examen minucioso del corazón y los pulmones, examen abdominal que incluya 
riñones, detección de masas palpables y pulsaciones aórticas anormales, la 
palpación de pulsos y la búsqueda de edemas en extremidades inferiores, así 
como la valoración neurológica. 

Exámenes de laboratorio y otros procedimientos  
diagnósticos

Las pruebas habituales de laboratorio recomendadas antes de iniciar la 
terapia incluyen: electrocardiograma; análisis de orina; glucosa sanguínea 
y hematocrito; potasio sérico; creatinina, o la correspondiente estimación 
de la tasa de filtración glomerular (TFG) y calcio;20 perfil lipídico tras 9-12 
horas de ayuna, que incluya lipoproteínas de alta y baja densidad y triglicé-
ridos. Se consideran opcionales la excreción de albúmina urinaria o la razón 
albúmina/creatinina. A menos que no se consiga el control de la presión 
arterial, no se justifican otras pruebas. 

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovasculares. 

Factores de riesgo más importantes

Hipertensión*
Consumo de productos del tabaco
Obesidad* (IMC ≥30 kg/m2)
Inactividad física
Dislipidemia*
Diabetes mellitus*
Microalbuminuria o tasa de filtrado glomerular  (TFG) <60 mL/min
Edad (mayores de 55 años para los hombres, 65 para las mujeres)
Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura (hombres por debajo de 55 años y 
mujeres por debajo de 65 años)

Daños de órganos diana

Corazón
• Hipertrofia ventricular izquierda
• Angina o infarto del miocardio previo
• Revascularización coronaria previa
• Insuficiencia cardíaca

Cerebro
• Accidente cerebrovascular o ataque transitorio de isquemia.

Enfermedad renal crónica
Enfermedad arterial periférica

Retinopatía

* Componentes del Síndrome Metabólico.

Tabla 4.  Causas conocidas de hipertensión arterial.

Apnea del sueño
Hipertensión inducida por medicamentos o causas relacionadas (ver Tabla 9)
Enfermedad renal crónica

Aldosteronismo primario
Enfermedad renovascular
Tratamiento crónico con esteroides y Síndrome de Cushing
Feocromocitoma
Coartación de la aorta
Enfermedad de la tiroide y la paratiroides
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TRATAMIENTO 

Objetivos de la terapia 

El objetivo último de la terapia antihipertensiva en términos de salud públi-
ca es la reducción de la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y renal. 
Aunque la mayoría de los pacientes con hipertensión, especialmente los 
que tienen 50 años o más, conseguirán temprano el objetivo de disminuir la 
PAD por debajo de 90 mmHg, el empeño prioritario debe ser bajar la PAS 
por debajo de 140 mmHg.  La disminución de la presión arterial por de-
bajo de 140/90 mmHg está asociada con un descenso en complicaciones 
cardiovasculares. En personas con hipertensión que padecen de diabetes 
o enfermedad renal, el objetivo es conseguir una reducción de la presión 
arterial por debajo de 130/80 mmHg.21,22 

Modificaciones en los estilos de vida 

La adopción, por toda la población, de estilos de vida saludables es fundamen-
tal para prevenir la elevación de la presión arterial y es parte indispensable del 
manejo de las personas con hipertensión. Se han identificado que las modifica-
ciones en los estilos de vida más importantes para bajar la presión arterial son: 
la reducción de peso corporal en obesos y sobrepesos,23,24 la adopción de la 
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)25 que es rica en potasio 
y calcio26 y baja en sodio,25-27 la actividad física28,29 y el consumo moderado de 
alcohol (ver Tabla 5).30 La modificación de los estilos de vida reduce la presión 
arterial, aumenta la eficacia de los fármacos antihipertensivos y disminuye el 
riesgo cardiovascular. Por ejemplo, una dieta DASH de 1.600 mg de sodio tie-
ne un efecto similar a un tratamiento farmacológico con un solo medicamento 
antihipertensivo.25 Con la combinación de dos o más modificaciones del estilo 
de vida del tipo de las señaladas aquí se pueden conseguir mejores resultados 
en la reducción de la presión arterial.

Tratamiento farmacológico 

Los resultados de diversos ensayos clínicos bien conducidos están aportan-
do información sobre las diversas clases de medicamentos antihipertensi-
vos. Tales estudios han demostrado que todos estos fármacos reducen las 
complicaciones de la hipertensión, a saber: los inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina (IECAs), los bloqueadores de los receptores 
de angiotensina (ARAII), los betabloquedores (BBs), los bloqueadores de 

Tabla 5. Modificaciones en los estilos de vida para tratar la hipertensión arterial.*†

Modificación Recomendación Reducción aproxi-
mada en la PAS 

(Rango)

Reducir del peso corporal Mantener un peso corporal normal 
(IMC 18.5–24.9 kg/m2)

5–20 mmHg/10 kg de  
pérdida de peso23,24

Adoptar un plan de dieta 
tipo DASH

Consumir una dieta rica en frutas y vege-
tales, productos lácteos bajos en grasa 
y con un contenido reducido en grasas 
saturadas y grasas totales.

8–14 mmHg25,26

Reducir el consumo de sal 
de la dieta

Reducir el consumo de sodio a no más 
de 100 mmol por día (2.4 g sodio or 6 g 
cloruro de sodio).

2–8 mmHg25–27

Actividad física Participar en actividad física aeróbica 
regular como caminar (al menos 30 
min por día, la mayoría de los días de la 
semana).

4–9 mmHg28,29

Moderación en el consu-
mo de alcohol

Limitar el consumo de bebidas a no más 
de 2 tragos (1 onza o 30 mL etanol; por 
ejemplo, 24 oz de cerveza, 10 onzas de 
vino, o 3 oz de whiskey) por día en la 
mayoría de los hombres y de no más de 
1 trago al día en las mujeres y personas 
de peso más livianos.

2–4 mmHg30

DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension.
* Para la reducción del riesgo cardiovascular global, parar de fumar.
† Los efectos de implementación de estas modificaciones son dosis y tiempo dependientes, y pueden ser 
mayores en algunos individuos.
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los canales del calcio (BCC) y los diuréticos 
tipo tiazidas.10,31-37 Las tablas 6 y 7 contienen 
un listado de los agentes antihipertensivos 
utilizados comúnmente. 

Los diuréticos tipo tiazidas han sido la base de la 
terapia antihipertensiva en la mayoría de los en-
sayos clínicos.37 En estos ensayos,  incluyendo la 
reciente publicación de Antihipertensive and Li-
pid Lowering Treatment to Prevent Heart Attack 
(ALLHAT),33 las ventajas de los diuréticos en la 
prevención de las complicaciones cardiovascu-
lares de la hipertensión no han sido superados 
por ninguna otra clase de fármacos. La única 
excepción ha sido el ensayo Second Australian 
Nacional Blood Pressure, donde se observaron 
unos resultados discretamente mejores, en par-
ticular en hombres blancos,  cuando se iniciaba 
el tratamiento con IECAs en lugar de con diuré-
ticos tiazidicos.36 Los diuréticos aumentan la efi-
cacia antihipertensiva de múltiples regímenes, 
pueden ser usados para conseguir el control de 
presión arterial, y son más asequibles que otros 
medicamentos. A pesar de estos hallazgos los 
diuréticos permanecen subutilizados. 

Los ensayos clínicos, aleatorios y controla-
dos, han demostrado los beneficios de utilizar 
los diuréticos del tipo tiazida como terapia 
inicial en la mayoría de los personas con hi-
pertensión, ya sea como único medicamento 
o en combinación con otras clases de antihi-
pertensivos (IECAs, ARA II, BBs, BCC). Las 
indicaciones imperativas para utilizar otros 
fármacos antihipertensivos como terapia ini-
cial aparecen listados en la Tabla 8. Si un 
fármaco no es tolerado o está contraindicado, 
debería usarse uno de otra clase con efectos 
demostrados sobre la reducción de eventos 
cardiovasculares.

Tabla 6 Antihipertensivos orales (adoptada, sin traducir, de la edición original del JNC 7 Express).*

Clase Medicamento (nombre comercial) Dosis Usual. Rango de 
dosis en mg/día

Frecuencia diaria 
usual

Diuréticos tiazídicos Chlorothiazide (Diuril) 
chlorthalidone (generic) 
hydrochlorothiazide (Microzide, HydroDIURIL†) 
polythiazide (Renese) 
indapamide (Lozol†) 1
metolazone (Mykrox) 1
metolazone (Zaroxolyn)

125-500
12.5-25
12.5-50
2-4
1.25-2.5
0.5-1.0
2.5-5

1-2
1
1
1
1
1
1

Diuréticos de asa bumetanide (Bumex†)
furosemide (Lasix†) 
torsemide (Demadex†) 

0.5-2
20-80
2.5-10

2
2
1

Diuréticos ahorradores de potasio amiloride (Midamor†) 
triamterene (Dyrenium) 

5-10
50-100

1-2
1-2

Bloqueadores de los receptores 
de aldosterona 

eplerenone (Inspra) 
spironolactone (Aldactone†) 

50-100
25-50

1
1

Beta bloqueadores (BBs) atenolol (Tenormin†) 
betaxolol (Kerlone†) 
bisoprolol (Zebeta†) 
metoprolol (Lopressor†) 
metoprolol extended release (Toprol XL) 
nadolol (Corgard†) 
propranolol (Inderal†) 
propranolol long-acting (Inderal LA†) 
timolol (Blocadren†) 

25-100
5-20
2.5-10
50-100
50-100
40-120
40-160
60-180
20-40

1
1
1
1-2
1
1
2
1
2

BBs con actividad simpatomimé-
tica intrínseca

acebutolol (Sectral†) 
penbutolol (Levatol) 
pindolol (generic) 

200-800
10-40
10-40

2
1
2

Alfa y BBs combinados carvedilol (Coreg) 
labetalol (Normodyne, Trandate†) 

12.5-50
200-800

2
2

Inhibidores de la enzima conver-
tidora de la angiotensina
(IECAs)

benazepril (Lotensin†) 
captopril (Capoten†) 
enalapril (Vasotec†) 
fosinopril (Monopril) 
lisinopril (Prinivil, Zestril†) 
moexipril (Univasc) 
perindopril (Aceon) 
quinapril (Accupril) 
ramipril (Altace) 
trandolapril (Mavik) 

10-40
25-100
5-40
10-40
10-40 
7.5-30
4-8
10-80
2.5-20
1-4

1
2
1-2
1
1
1
1
1
1
1
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Consiguiendo el control de la pre-
sión arterial en su paciente 

La mayoría de los pacientes con hipertensión 
van a requerir dos o más medicamentos anti-
hipertensivos para conseguir cifras por debajo 
de 140/90 mmHg.14,15 La asociación de un 
segundo fármaco de diferente clase debe-
ría iniciarse cuando la monoterapia en dosis 
adecuadas falla para conseguir el objetivo de 
control. Cuando la presión arterial supera en 
20/10 mmHg la cota de control (140/90 o 
130/80), se debería iniciar la terapia con dos 
medicamentos, bien en presentaciones far-
macológicas separadas o en combinaciones 
en dosis fijas (ver Figura 1). La iniciación de 
la terapia farmacológica con más de un agente 
puede incrementar la probabilidad de conse-
guir el objetivo de control de una forma opor-
tuna, pero es preciso adoptar precauciones 
adicionales en aquellas personas con riesgo 
de hipotensión ortostática, diabetes, disfun-
ción autonómica, y edad avanzada. Debería 
considerarse el uso de fármacos genéricos o 
combinaciones de fármacos para reducir el 
costo de la prescripción. 

Tabla 6 Antihipertensivos orales.* (continuación)

Antagonistas de   
los receptores de la  
angiotensina II
(ARA II)

candesartan (Atacand) 
eprosartan (Teveten) 
irbesartan (Avapro) 
losartan (Cozaar) 
olmesartan (Benicar) 
telmisartan (Micardis) 
valsartan (Diovan) 

8-32
400-800
150-300
25-100
20-40
20-80
80-320

1
1-2
1
1-2
1
1
1-2

Bloqueadores de los ca-
nales del calcio (BCC) 
no dihidropiridínicos

Diltiazem extended release 
(Cardizem CD, Dilacor XR, Tiazac†)
diltiazem extended release (Cardizem LA) 
verapamil immediate release (Calan, Isoptin†) 
verapamil long acting (Calan SR, Isoptin SR†) 
verapamil—Coer, Covera HS, Verelan PM) 

180-420

120-540 
80-320
120-480
120-360

1

1
2
1-2
1

Bloqueadores de los ca-
nales del calcio (BCC) 
dihidropiridínicos

amlodipine (Norvasc) 
felodipine (Plendil) 
isradipine (Dynacirc CR) 
nicardipine sustained release (Cardene SR) 
nifedipine long-acting (Adalat CC, Procardia XL) 
nisoldipine (Sular) 

2.5-10
2.5-20
2.5-10 
60-120
30-60
10-40

1
1
2
2
1
1

Alfa 1 bloqueadores doxazosin (Cardura) 
prazosin (Minipress†) 
terazosin (Hytrin) 

1-16
2-20
1-20

1
2-3
1-2

Alfa 2 agonistas centra-
les y otras drogas que 
actúan centralmente

clonidine (Catapres†) 
clonidine patch (Catapres-TTS) 
methyldopa (Aldomet†) 
reserpine (generic) 
guanfacine (Tenex†) 

0.1-0.8
0.1-0.3 
250-1,000
0.1-0.25
0.5-2

2
1 wkly
2
1
1

Vasodilatadores 
directos

hydralazine (Apresoline†) 
minoxidil (Loniten†) 

25-100 
2.5-80 

2
1-2

* En algunos pacientes tratados una vez al día, puede disminuir el efecto antihipertensivo hacia el final del intervalo de dosificación (hasta el efecto).  
La presión arterial debe medirse justamente previo a la dosis o al final del intervalo para determinar si se obtiene un control satisfactorio de la presión 
arterial. En consecuencia, se debe considerar un aumento en la dosis o en la frecuencia. Estas dosis pueden variar de las que se enumeran en “Physi-
cians Desk Reference, 57th
† Disponible ahora o pronto estarán disponibles en preparados genéricos.
Fuente:  Physicians’ Desk Reference. 57 ed. Montvale, NJ: Thomson PDR, 2003.
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Seguimiento y monitoreo 

Una vez iniciada la terapia farmacológica 
antihipertensiva, la mayoría de los pacientes 
deberían volver a consulta, para seguimiento 
y ajuste de medicación en intervalos men-
suales, hasta conseguir el objetivo de control 
de la presión arterial. Serán necesarias vi-
sitas más frecuentes en pacientes en Etapa 
2 de hipertensión o con complicaciones. El 
potasio sérico y la creatinina deberían ser 
medidas al menos 1-2 veces al año.60 Des-
pués de conseguir el objetivo de control y 
la estabilidad en los niveles de presión ar-
terial, las visitas de seguimiento usualmente 
pueden ajustarse a intervalos de 3 a 6 me-
ses. Las enfermedades concomitantes tales 
como la insuficiencia cardíaca y la diabetes, 
y la necesidad de pruebas de laboratorio 
pueden justificar el cambio de frecuencia de 
las visitas de seguimiento. Otros factores de 
riesgo cardiovascular deberían ser tratados 
hasta conseguir sus respectivos objetivos, y 
el abandono del tabaco debe ser promocio-
nado con vigor. La terapia con dosis bajas de 
aspirina debería ser considerada sólo cuando 
la presión arterial esté controlada, porque el 
riesgo de accidente vascular encefálico he-
morrágico se eleva en pacientes con hiper-
tensión no controlada.61 

Tabla 7. Combinaciones de fármacos para la hipertensión (adoptada, sin traducir, de la edición original del JNC 7 
Express).

Tipo de combinación* Combinación a dosis fija/ mg† Nombre comercial

IECAs y BCCs Amlodipine-benazepril hydrochloride (2.5/10, 5/10, 5/20, 10/20)
Enalapril-felodipine (5/5) 
Trandolapril-verapamil (2/180, 1/240, 2/240, 4/240) 

Lotre 
Lexxel 
Tarka

IECAs y diuréticos Benazepril-hydrochlorothiazide (5/6.25, 10/12.5, 20/12.5, 20/25) 
Captopril-hydrochlorothiazide (25/15, 25/25, 50/15, 50/25) 
Enalapril-hydrochlorothiazide (5/12.5, 10/25) 
Fosinopril-hydrochlorothiazide (10/12.5, 20/12.5) 
Lisinopril-hydrochlorothiazide (10/12.5, 20/12.5, 20/25)
Moexipril-hydrochlorothiazide (7.5/12.5, 15/25) 
Quinapril-hydrochlorothiazide (10/12.5, 20/12.5, 20/25) 

Lotensin HCT 
Capozide 
Vaseretic 
Monopril/HCT 
Prinzide, Zestoretic 
Uniretic 
Accuretic

ARA II y diuréticos Candesartan-hydrochlorothiazide (16/12.5, 32/12.5) 
Eprosartan-hydrochlorothiazide (600/12.5, 600/25) 
Irbesartan-hydrochlorothiazide (150/12.5, 300/12.5) 
Losartan-hydrochlorothiazide (50/12.5, 100/25) 
Olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide (20/12.5, 40/12.5, 40/25) 
Telmisartan-hydrochlorothiazide (40/12.5, 80/12.5) 
Valsartan-hydrochlorothiazide (80/12.5, 160/12.5, 160/25) 

Atacand HCT 
Teveten-HCT 
Avalide 
Hyzaar
Benicar HCT 
Micardis-HCT 
Diovan-HCT

BBs y diuréticos Atenolol-chlorthalidone (50/25, 100/25) 
Bisoprolol-hydrochlorothiazide (2.5/6.25, 5/6.25, 10/6.25) 
Metoprolol-hydrochlorothiazide (50/25, 100/25) 
Nadolol-bendroflumethiazide (40/5, 80/5) 
Propranolol LA-hydrochlorothiazide (40/25, 80/25) 
Timolol-hydrochlorothiazide (10/25) 

Tenoretic
Ziac
Lopressor 
HCT Corzide 
Inderide LA 
Timolide

Drogas de acción  
central y diuréticos

Methyldopa-hydrochlorothiazide (250/15, 250/25, 500/30, 500/50) 
Reserpine-chlothalidone (0.125/25, 0.25/50) 

Reserpine-chlorothiazide (0.125/250, 0.25/500) 
Reserpine-hydrochlorothiazide (0.125/25, 0.125/50) 

Aldoril
Demi-Regroton, 
Regroton 
Diupres 
Hydropres

Diuréticos y diuréticos Amiloride-hydrochlorothiazide (5/50)
Spironolactone-hydrochlorothiazide (25/25, 50/50) 
Triamterene-hydrochlorothiazide (37.5/25, 75/50) 

Moduretic 
Aldactazide 
Dyazide, Maxzide

* Abreviaturas de los fármacos: BB, beta-bloqueadores; IECA, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA II, bloqueadores de los 
receptores de angiotensina II; BCC, bloqueadores de los canales del calcio.
† Algunas combinaciones de fármacos están disponibles en múltiples tipos de dosis fijas. Cada dosis de cada medicamento se informa en miligramos.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Las personas con hipertensión y ciertas en-
fermedades concomitantes requieren de una 
atención especial y seguimiento médico. 

Indicaciones imperativas 

La Tabla 8 describe las indicaciones impe-
rativas para condiciones de alto riesgo. La 
selección de fármacos para estas situaciones 
imperativas está basada en los resultados fa-
vorables de los ensayos clínicos. Podría ser 
necesaria una combinación de fármacos. 
Otras consideraciones de manejo incluyen 
medicación en uso, tolerancia, y cifras de-
seadas de presión arterial. En muchos casos 
puede estar indicada la consulta con el es-
pecialista. 

Cardiopatía isquémica 

La cardiopatía isquémica es la forma más fre-
cuente de daño de órgano diana asociado a 
la hipertensión. En personas con hipertensión 
y angina estable, el fármaco de elección es 
usualmente un BBs; pueden usarse de forma 
alternativa los BCC de larga duración.1 En pa-
cientes con síndromes coronarios agudos (an-
gina inestable o infarto de miocardio), la hi-
pertensión debe ser tratada al inicio con BBs 
e IECA49 adicionando otros fármacos, de ser 
necesario, para el control de la hipertensión. 
En pacientes postinfartados, los IECAs, BBs 
y antagonistas de la aldosterona han demos-
trado ser beneficiosos.50,52,53,62 También está 
indicado el tratamiento intensivo para el con-
trol de los lípidos y el uso de aspirina. 

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento de la hipertensión arterial

PAS, presión arterial sistólica; PAD, presión arterial diastólica. 
Abreviaturas de las drogas: BB, beta-bloqueadores; IECA, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA II, bloqueadores de los recep-
tores de angiotensina II; BCC, bloqueadores de los canales del calcio.

Con indicaciones imperativas

Modificación en los estilos de vida

No se alcanza la meta de control (< 140/90 mmHg)
(<130/80 mmHg para pacientes con diabetes o enfermedad renal crónica)

Seleccionar el medicamento inicial

Sin indicaciones imperativas

Etapa 1 de hipertensión
(PAS 140-149 o  
PAD 90-99 mmHg)

Diuréticos tipo tiazidas  
para la mayoría.  
Se puede considerar: 
IECAs, ARAII, BB, BCC  
o combinaciones

Etapa 2 de hipertensión
(PAS ≥ 160  
o PAD ≥ 100 mmHg)

Combinaciones de dos 
drogas para la mayoría 
(usualmente diuréticos  
tiazídicos con IECAS o 
ARAII, o BB, o BCC.

Fármacos para  
indicaciones imperativas  
(ver Tabla 8)

Otros fármacos  
antihipertensivos  
(IECAs, ARAII, BB, BCC) 
según necesidades

No se consigue la meta de control

Optimizar la dosificación o añadir nuevos fármacos hasta alcanzar la meta de control.  
Considerar la interconsulta con el especialista
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Insuficiencia cardíaca 

La insuficiencia cardíaca (IC), tanto en dis-
función sistólica como diastólica, es el re-
sultado primario de la hipertensión sistólica 
y la cardiopatía isquémica. El control de la 
hipertensión y del colesterol son las medidas 
preventivas primarias para quienes tienen 
alto riesgo de IC.40 En individuos asintomáti-
cos con disfunción ventricular demostrable, 
están recomendados los IECAs y BBs.52,62 En 
los que tienen disfunción ventricular sinto-
mática o enfermedad cardíaca terminal, se 
recomiendan los IECAs, BBs, ARA II y blo-
queantes de la aldosterona asociados a diu-
réticos de asa.40-48 

Hipertensión en personas con diabetes 

En personas con hipertensión y diabetes 
usualmente son necesarios dos o más fár-
macos para conseguir el control (<130/80 
mmHg).21,22 Los diuréticos tiazídicos, BBs, 
IECAs, ARA II, y BCC son beneficiosos en la 
reducción de la enfermedad cardiovascular y 
la incidencia de accidente vascular encefálico 
en personas con diabetes.33,54,63 El tratamien-
to basado en IECAs o ARA II afecta favorablemente la progresión de la ne-
fropatía diabética y reduce la albuminuria,55,56 y los ARA II han demostrado 
reducir la macroalbuminuria.56,57 

Enfermedad renal crónica 

En las personas con insuficiencia renal crónica (IRC), definida por: 
1. 	función excretora reducida con índice de filtrado glomerular (IFG) por 

debajo de 60 ml/min por 1.73 m2 (alrededor de una creatinina >1.5 mg/
dL en hombres y a >1.3 mg/dL en mujeres),20 o; 

2. 	presencia de albuminuria (>300 mg/día o 200 mg albúmina/gr creatini-
na); los objetivos terapéuticos son enlentecer el deterioro de la función 
renal y prevenir la enfermedad cardiovascular. La hipertensión aparece 

en la mayoría de estos pacientes,  por lo que deben recibir tratamiento 
agresivo usando tres o más fármacos para conseguir los objetivos del 
control (<130/80 mmHg).59,64 

Los IECAs y ARA II han demostrado efectos favorables para detener la 
progresión de la enfermedad renal diabética y no diabética.55-59,64 Un in-
cremento limitado en la creatinina sérica con la utilización de IECAs o 
ARA II , de hasta 35% de la línea base, es aceptable y no constituye una 
razón para detener el tratamiento a menos que aparezca hiperpotase-
mia.65 En caso de enfermedad renal avanzada (estimada con un IFG <30 
ml/min por 1.73 m2, correspondiente a una creatinina sérica de 2.5 a 3 
mg/dL), en la práctica es necesario el incremento de la dosis de diuréticos 
de asa, en combinación con otras clases de fármacos. 

Tabla 8. Indicaciones imperativas, fármacos recomendados y ensayos clínicos y guías clínicas que las respaldan. 

Indicaciones  
imperativas*

Fármacos recomendados † Ensayos clínicos  
y guías clínicas  
de respaldo ‡D BB IECAs ARA II BCC AA

Insuficiencia cardíaca
* * * * *

ACC/AHA Heart Failure Guideline,40

MERIT-HF,41 COPERNICUS,42 CIBIS,43

SOLVD,44 AIRE,45 TRACE,46 ValHEFT,47

RALES48

Post infarto del miocardio
* * *

ACC/AHA Post-MI Guideline,49 BHAT,50

SAVE,51 Capricorn,52 EPHESUS53

Alto riesgo de enfermedad 
coronaria * * * *

ALLHAT,33 HOPE,34 ANBP2,36 LIFE,32

CONVINCE31

Diabetes
* * * * *

NKF-ADA Guideline,21,22 UKPDS,54

ALLHAT33

Enfermedad renal crónica
* *

NFK Guideline,22 Captopril Trial,55

RENAAL,56 IDNT,57 REIN,58 AASK59

Prevención de la  
recurrencia de ictus * *

PROGRESS35

* 	 Indicaciones imperativas para fármacos antihipertensivos están respaldadas por los beneficios constatados en ensayos clínicos o están basados en 
guías clínicas existentes; la indicación imperativa es manejada en paralelo con las cifras de presión arterial.

† 	Abreviaturas de las drogas: IECA, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA II, bloqueadores de los receptores de angiotensina 
II; AA, antagonistas de la aldosterona; BB, beta-bloqueadores; BCC, bloqueadores de los canales del calcio.

‡ 	 Condiciones para las cuales los ensayos clínicos demostraron beneficios a favor de una clase específica de fármacos antihipertensivos.
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Enfermedad cerebrovascular 

Los riesgos y beneficios del descenso brusco de la presión arterial después de 
un accidente vascular encefálico agudo no están claros aún; el control de la 
presión arterial hasta niveles intermedios (aproximadamente 160/100 mmHg) 
es apropiado hasta que el episodio agudo  se haya estabilizado y mejorado. La 
frecuencia del accidente vascular encefálico recurrente disminuye con la com-
binación de IECAs y diuréticos tiazídicos.35

Otras Situaciones Especiales 

Minorías 

La proporción de personas con buen control de la hipertensión varía en las 
minorías étnicas y es más bajas en mexicanos-americanos y en nativos ameri-
canos.1 En general, el tratamiento de la hipertensión es similar para todos los 
grupos demográficos, pero algunos factores socioeconómicos y estilos de vida 
pueden ser barreras importantes para el control de la hipertensión en algunas 
minorías. La prevalencia, severidad e impacto de la hipertensión es más alto 
en los afroamericanos, en quienes se ha demostrado una menor respuesta a la 
monoterapia con BBs, IECAs o ARA II comparados con diuréticos o BCC. Esta 
respuesta diferencial se elimina con amplitud cuando se utilizan combinacio-
nes de fármacos que incluyan dosis adecuadas de diuréticos. El angioedema 
inducido por IECAs es de 2-4 veces más frecuente en los afroamericanos que 
en otros grupos.33 

Obesidad y síndrome metabólico 

La obesidad (IMC>30 kg/m2) es un factor de riesgo cada vez más prevalen-
te para el desarrollo de hipertensión y de enfermedad cardiovascular. La guía 
Adult Treatment Panel III para el control del colesterol define el síndrome 
metabólico como la presencia de tres o más de las siguientes condiciones: 
Obesidad abdominal (circunferencia de cintura >40 pulgadas o 101.6 cm en 
varones o > 35 pulgadas o 88.9 cm en mujeres), intolerancia a la glucosa 
(glucemia en ayuna >110 mg/dL), presión arterial >130/85 mmHg, triglicé-
ridos elevados (>150mg/dL), o HDL bajo (< 40 mg/dL en varones o <50 mg/
dL en mujeres).66

En todos los individuos con síndrome metabólico debería recomendarse la mo-

dificación intensa de los estilos de vida, e instituirse una terapia farmacológica 
para cada uno de los componentes afectados. 

Hipertrofia ventricular izquierda 

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un factor de riesgo independien-
te que incrementa subsecuentemente el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar. Con un manejo agresivo de la hipertensión se consigue la regresión de 
la HVI. Este manejo incluye la disminución de peso, la restricción de sodio, 
y el tratamiento que puede hacerse con todas las clases de fármacos antihi-
pertensivos, excepto los vasodilatadores directos tales como la hidralacina 
y el minoxidil.1,67

Enfermedad arterial periférica 

La enfermedad arterial periférica (EAP) es equivalente en riesgo a la enfer-
medad isquémica cardíaca. En la mayoría de los pacientes con EAP pue-
de utilizarse cualquier clase de antihipertensivo. Otros factores de riesgo 
deben ser tratados con agresividad, y la utilización de aspirina debería ser 
considerada. 

Hipertensión en ancianos 

Más de dos tercios de la población mayor de 65 años padece de hiper-
tensión.1 Este es también el grupo poblacional con menores proporciones 
de personas con buen control de la hipertensión.68 Las recomendaciones 
en el tratamiento de los ancianos con hipertensión, incluyendo los que 
tienen hipertensión sistólica aislada (HSA), siguen los mismos criterios 
utilizados para la población general con hipertensión. En muchos indi-
viduos puede estar indicado el inicio del tratamiento con dosis bajas de 
medicamentos para evitar síntomas o manifestaciones indeseables. Sin 
embargo, en la mayoría de las personas mayores que padecen hiperten-
sión son necesarias las dosis estándares y múltiples fármacos para poder 
conseguir las metas de control (<140/90 mmHg). 

Hipotensión postural 

El descenso >10 mmHg de la PAS en posición de pie, cuando se asocia 
a mareos y debilidad, es más frecuente en ancianos con hipertensión 
sistólica aislada, diabetes, los que toman diuréticos, vasodilatadores (ni-
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tratos, alfabloqueantes y sildenafilo) y algunos fármacos psicotrópicos. 
En estas personas la presión arterial debería ser monitoreada en posi-
ción de pie. Es preciso tener precaución para evitar una depleción de 
volumen con dosificación excesivamente rápida de antihipertensivos. 

Demencia 

En las personas con hipertensión es más frecuente la demencia y el em-
peoramiento cognitivo. El tratamiento antihipertensivo, cuando es efectivo, 
puede reducir la progresión del deterioro cognitivo.69,70 

Hipertensión en mujeres 

Los anticonceptivos orales (AO) pueden incrementar la presión arterial. El 
riesgo de hipertensión se incrementa con la duración del uso de AO. Las 
mujeres que toman AO deberían chequearse la presión arterial regularmen-
te. La aparición de hipertensión es una razón para considerar otras formas 
de anticoncepción. En contraste, la terapia hormonal sustitutiva en la me-
nopausia no aumenta la presión arterial.71 

Las mujeres con hipertensión que quedan embarazadas deberían tener un 
seguimiento exhaustivo debido al riesgo que esta condición confiere a la ma-
dre y al feto. La metildopa, los BBs y vasodilatadores son preferibles para la 
seguridad del feto.72 IECAs y ARA II no están indicados en el embarazo por 
su potencial de causar defectos en el feto, y deben ser evitados en mujeres 
que tengan probabilidad de quedar embarazadas. La pre-eclampsia, que 
suele ocurrir a partir de la semana 20 de embarazo, se caracteriza por una 
reaparición o empeoramiento  de hipertensión, albuminuria e hiperuricemia 
y,  a veces, anormalidades de la  coagulación. En algunas pacientes, la pre-
eclampsia puede progresar a una urgencia o emergencia hipertensiva. Tal 
situación puede requerir hospitalización, monitoreo intensivo, interrupción 
del parto y terapia parenteral antihipertensiva y anticonvulsivante.72 

Hipertensión en niños y adolescentes 

En niños y adolescentes, la hipertensión se define como aquellos valores 
de presión arterial que en mediciones repetidas se encuentran en el per-
centil 95 o mayor, ajustado por edad, estatura y sexo.73 Se usa el quinto 
ruido de Korotkoff para definir la PAD. El médico debería estar alerta 
ante la posibilidad de identificar hipertensión secundaria en niños jóvenes 

(enfermedad renal, coartación de aorta). Las modificaciones en el estilo 
de vida están recomendadas con fuerza, y debe instaurarse terapia farma-
cológica cuando las cifras de presión arterial son altas o si la respuesta 
a las modificación en el estilo de vida es insuficiente.74  La selección del 
medicamento antihipertensivo es similar en niños y adultos, pero las dosis 
efectivas en niños son generalmente más bajas y deberían ajustarse con 
mucho cuidado. Los IECAs y los ARA II no deberían usarse en el embarazo 
o en adolescentes sexualmente activas. La hipertensión no complicada no 
es una razón para restringir la participación de los niños en actividades 
físicas, en especial porque el ejercicio de larga duración puede reducir las 
cifras de presión arterial. El uso de esteroides anabolizantes debería ser 
fuertemente desaconsejado. Es preciso realizar intervenciones vigorosas 
sobre otros factores de riesgo modificables (por ejemplo, sobre el consu-
mo de productos del tabaco). 

Urgencias y emergencias hipertensivas 

Los pacientes con elevaciones marcadas de la presión arterial y daño agu-
do en órganos diana (encefalopatía, infarto de miocardio, angina inesta-
ble, edema de pulmón, eclampsia, accidente vascular encefálico, trauma 
craneal, hemorragias intensas o disección aórtica) requieren hospitaliza-
ción y tratamiento con fármacos parenterales.1 Los pacientes con marca-
da elevación de la presión arterial, pero sin evidencia de daño agudo en 
órgano diana, habitualmente no necesitan de hospitalización, pero de-
berían recibir de inmediato tratamiento antihipertensivo oral combinado. 
Los pacientes con una urgencia o emergencia hipertensiva deberían ser 
evaluados y monitoreados con cuidado para evitar el daño cardíaco y renal 
y para descartar causas de hipertensión secundaria (ver Tabla 4). 

Consideraciones adicionales en la selección de los  
fármacos antihipertensivos 

Los fármacos antihipertensivos pueden tener efectos favorables y desfavo-
rables sobre otras enfermedades concomitantes. 

Efectos favorables potenciales 

Los diuréticos tiazídicos son útiles para enlentecer la desmineralización en 
la osteoporosis. Los BBs pueden ser útiles en el tratamiento de las taquia-
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rritmias y la fibrilación auricular, en la migraña, las tirotoxicosis agudas, 
temblores esenciales o en la hipertensión perioperatoria. Los BCCs pueden 
ser útiles en el tratamiento del síndrome de Raynaud y algunas arritmias, y 
los alfabloqueantes en el prostatismo.

Efectos desfavorables potenciales

Los diuréticos tiazídicos deben ser usados con precaución en pacientes con 
gota o historia de hiponatremia. Los BBs deben ser evitados en pacientes 
con asma, enfermedad respiratoria reactiva y bloqueos cardíacos de segun-
do y tercer grados. Los IECAs y los ARA II están contraindicados en mujeres 
embarazadas y no deberían ser prescritos en las que tienen probabilidad 
de estarlo. Los IECAs no deben ser utilizados en individuos con historia de 
angioedema. Los antagonistas de la aldosterona y los diuréticos ahorradores 
de potasio pueden causar hiperpotasemia y deberían evitarse en pacientes 
con valores séricos de potasio mayores de 5.0 mEq/L aunque no tomen 
medicamentos.

MEJORANDO EL CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Adherencia al tratamiento 

Los modelos conductuales sugieren que las terapias prescritas por la ma-
yoría de los médicos conseguirán el control de la hipertensión sólo si el pa-
ciente está motivado para tomar la medicación prescrita y para establecer 
y mantener estilos de vida saludables. La motivación mejora cuando los 
pacientes tienen experiencias positivas con sus médicos y consiguen confiar 
en ellos. La empatía aumenta la confianza y es un potente motivador.75 

La actitud de los pacientes en relación al tratamiento está fuertemente 
influenciada por diferencias culturales, creencias y experiencias previas con 
el sistema de cuidados médicos.76 Estas actitudes serán entendidas en la 
medida que los médicos construyan una relación de confianza e incremen-
ten la comunicación con los pacientes y sus familiares. 

Cuando el médico está al tanto de que el paciente no consigue el objetivo 
terapéutico y continua tratándolo con una dosis insuficiente o postergando 
el uso de una combinación adecuada de fármacos, estamos en presencia 
de un fenómeno que se conoce como inercia clínica y este es un hecho que 

debería ser superado.77 Un sistema de apoyo a las decisiones (electrónicas 
o de papel) tales como hoja de seguimiento y memorandos y la participa-
ción activa de las enfermeras y de los farmacéuticos podría ser útil para 
conseguir la adherencia y el control.78

Médico y paciente deben ponerse de acuerdo sobre los objetivos a conse-
guir con el tratamiento de la hipertensión. Es importante una estrategia que 
se centre en el paciente para lograr el objetivo y una estimación del tiempo 
necesario para ello.79 Cuando los valores de presión arterial están por en-
cima de 140/90 mmHg, deben documentarse las modificaciones del plan 
trazado. La automedición de la presión arterial también puede ser útil. 

La no adherencia de los pacientes al tratamiento se incrementa por su 
propio desconocimiento, tanto de la enfermedad como del tratamiento, por 
negación de la enfermedad ya que la hipertensión regularmente no produce 
síntomas, porque tomar medicamentos es señal de estar enfermo, por falta 
de implicación del paciente en el plan de atención o por los efectos adver-
sos y no esperados de la medicación. El paciente debería sentirse cómodo 
para confiarle a su médico todos sus temores y preocupaciones concernien-
tes a las reacciones inesperadas o perturbadoras de los fármacos. 

El costo de los medicamentos y la complejidad de la atención (el transporte, 
dificultades con la polifarmacia, dificultad para acudir a las citas programa-
das y otras demandas de la vida cotidiana que compiten con el tratamiento) 
son barreras adicionales que deberían ser superadas para conseguir los 
objetivos de control. 

Todos los miembros del equipo de atención de salud (médicos, enfermeros, 
auxiliares de enfermería, farmacéuticos, dentistas, dietistas, optometristas 
y podólogos) deberían trabajar juntos para influir y reforzar las instruccio-
nes que mejoren los estilos de vida del paciente y el control de su presión 
arterial.80

Hipertensión arterial resistente 

Se considera como hipertensión resistente al fracaso para conseguir los 
objetivos de control en quienes se han adherido a dosis completas y a un 
régimen apropiado de tres fármacos, en los que está incluido un diurético. 
Una vez excluidas las causas identificables de hipertensión (ver Tabla 4), el 
médico debería explorar con cuidado las razones por las que el paciente no 
consigue dicho objetivo (ver Tabla 9). Debería prestarse una especial aten-
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ción al tipo y dosis de diurético en relación con la función renal (ver sección 
“Enfermedad renal crónica”). Correspondería considerar la consulta con el 
especialista si no se logra el objetivo de control de la presión arterial. 

DESAFÍOS EN SALUD PÚBLICA Y PROGRAMAS COMUNITARIOS
 
Los enfoques de salud pública tales como la reducción de calorías, grasas 
saturadas y sal en los alimentos procesados y el incremento de oportunidades 
para realizar ejercicios físicos en la escuela y la comunidad, pueden favorecer 
la desviación positiva de la curva de distribución de los valores medios de la 
presión arterial de toda la población, lo cual reduciría en potencia la morbili-
dad, la mortalidad, y pospondría el momento de debut de los individuos con 
hipertensión. Esto resulta especialmente crítico debido a que el incremento 
del Índice de Masa Corporal de los estadounidenses ha alcanzado niveles epi-
démicos. En la actualidad 122 millones de adultos tienen sobrepeso u obesi-
dad, lo cual contribuye al aumento de la presión arterial y a otras condiciones 
relacionadas.81 El JNC 7 ha endosado una resolución de la American Public 
Health Association para que en las comidas manufacturadas y restaurantes se 
reduzca el sodio en un 50% en la próxima década. Cuando las estrategias de 
intervención de salud pública logren responder de forma adecuada a la diver-
sidad racial, étnica, cultural, lingüística, religiosa y social en la prestación de 
sus servicios, se incrementará la aceptación por parte de la comunidad. Este 
enfoque de salud pública podrá proporcionar una oportunidad atractiva para 
interrumpir y prevenir el continuo y costoso círculo que causa el manejo de la 
hipertensión y sus complicaciones. 

Tabla 9. Causas de hipertensión resistente.

Medición inapropiada de la presión arterial

Sobrecarga de volumen y pseudotolerancia
• Exceso de ingestión de sodio
• Retención de volumen por enfermedad renal
• Terapia diurética inadecuada

Hipertensión inducida por fármacos u otras causas
• No adherencia 
• Dosis inadecuada
• Combinaciones inapropiadas
• Fármacos antiinflamatorios no esteroideos; inhibidores de la 2 ciclooxigenasa.
• Cocaína, anfetaminas y otras drogas ilícitas,
• Simpaticomiméticos (decongestionantes, anoréxicos)
• Contraceptivos orales
• Esteroides adrenales
• Ciclosporina y Tacrolimus
• Eritropoyetina
• Licorice (productos masticables del tabaco)
• Suplementos y fármacos sin prescripción médica (ej. ephedra, ma haung, bitter orange)

Condiciones asociadas
• Obesidad
• Exceso de ingestion de alcohol.

Causas identificables de hipertensión (ver Tabla 4).
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CLASIFICACIÓN DE LA EVIDENCIA 

Los estudios que proporcionaron las evidencias apoyando las recomendaciones de este Informe han sido revisados y clasificados por los miembros del 
Equipo y del Comité Ejecutivo. El esquema de clasificación fue el que previamente se utilizó en el Informe JNC 6.2 

M 	 Metanálisis; uso de métodos estadísticos para combinar los resultados de los ensayos clínicos. 

RA 	 Ensayos clínicos controlados aleatorios; conocidos como estudios experimentales. 

RE 	 Análisis retrospectivos; conocidos como estudios caso-control. 

F 	 Estudios prospectivos; conocidos como estudios de cohortes, incluyendo estudios históricos o de seguimiento prospectivo. 

X 	 Estudios de corte transversal; conocidos como estudios de prevalencia. 

PR 	 Revisiones previas o artículos de posicionamiento.

C 	 Intervenciones clínicas (no aleatorias). 
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Abreviaciones de los Estudios 

AASK	 African American Study of Kidney Disease and Hypertension

ACC/AHA	 American College of Cardiology/American Heart Association

AIRE	 Acute Infarction Ramipril Efficacy 

ALLHAT	 Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment To Prevent Heart Attack Trial 

ANBP2	 Second Australian National Blood Pressure Study

BHAT	 β-Blocker Heart Attack Trial 

CIBIS	 Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study

CONVINCE	 Controlled Onset Verapamil Investigation of Cardiovascular End Points 

COPERNICUS	 Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survival Study

EPHESUS	 Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure Efficacy and Survival Study

HOPE	 Heart Outcomes Prevention Evaluation Study

IDNT	 Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial

LIFE	 Losartan Intervention For Endpoint Reduction in Hypertension Study

MERIT-HF	 Metoprolol CR/XL Randomized Intervention Trial in Congestive Heart Failure

NKF-ADA	 National Kidney Foundation-American Diabetes Association

PROGRESS	 Perindopril Protection Against Recurrent Stroke Study

RALES	 Randomized Aldactone Evaluation Study

REIN	 Ramipril Efficacy in Nephropathy Study

RENAAL	 Reduction of Endpoints in Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus With the Angiotensin II Antagonist Losartan Study 

SAVE	 Survival and Ventricular Enlargement Study

SOLVD	 Studies of Left Ventricular Dysfunction

TRACE	 Trandolapril Cardiac Evaluation Study

UKPDS	 United Kingdom Prospective Diabetes Study

ValHEFT	 Valsartan Heart Failure Trial
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