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      Estimado Editor

En el último tiempo se han publicado en el mundo diferentes guías de diagnóstico y tratamiento de 
(1-5)la hipertensión arterial, con algunas modificaciones al respecto de las previas . Las mismas han 

presentado algunas discrepancias entre ellas, inclusive en relación a los valores umbrales de presión 

arterial (PA) para definir al paciente como hipertenso. Por otro lado, estas diferencias se evidencian 

tanto en la clasificación en grados según los valores de PA, como también en lo que respecta a las 

metas u objetivos terapéuticos propuestos. Esto se debe en gran parte a que el balance entre riesgo y 

beneficio del tratamiento en función de estos límites fue objeto de estudio y discusión durante los 
(6-10)

últimos años . 

Recientemente fue publicado en la revista Annals of Internal Medicine una revisión de la evidencia 

actual para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial con el objetivo de 
(11)

ofrecer una referencia práctica para la asistencia de estos pacientes . Si bien los autores hacen 

mención a la existencia de otras recomendaciones internacionales, con la finalidad de unificar la 

información brindada se basan fundamentalmente en las guías de American College of Cardiology 

(ACC) y American Heart Association (AHA) 2017, con las cuales argumentan los diferentes tópicos de 
(2)

dicho artículo .

A nivel regional, este artículo coincide temporalmente con la reciente publicación de las 

recomendaciones realizadas por médicos internistas de Latinoamérica del Foro Internacional de 

Medicina Interna (FIMI), por lo que se discutirán a continuación algunos puntos destacados de dicha 

revisión, teniendo presente que debiera existir cierta prudencia en la aplicación de recomendaciones 

de países de altos ingresos en regiones de ingresos bajos y medianos, dadas las diferencias tanto en la 
(5)epidemiologia como en la disponibilidad de recursos .

¿Cuáles son los límites de presión arterial?

 Basados en las guías para la prevención, detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión 
arterial en adultos del American College of Cardiology (ACC) y American Heart Association (AHA) 
2017, definen como hipertensión arterial en estadio I a valores por encima de 130 mmHg de presión 
arterial sistólica (PAS) y/o 80 mmHg de presión arterial diastólica (PAD), considerando como 
hipertensión en estadio II cuando las cifras están por encima de 140 mmHg de PAS y/o 90 mmHg de 

(2,11)
PAD . De esta forma dejan sin efecto la denominación de pre hipertensión y designan con

el término de “presión arterial elevada” valores entre 120 a 129 mmHg de presión arterial sistólica y   
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clasificando como “presión arterial normal” cuando las cifras de PA son menores a 120/80 mmHg 
(2,11)

.  Este descenso del límite para definir como hipertensión arterial en 130-80 mmHg trae 
aparejado un incremento marcado de su prevalencia (31,9% a 46,5%) y un mayor porcentaje de 
pacientes con hipertensión arterial no controlada (39% a 53,4%) para el caso de los Estados 

(12)Unidos . Dicho descenso en el umbral para el diagnóstico de hipertensión arterial fue objeto de 
(12)

numerosas controversias . Una de las principales fuentes sobre la cual se basaron los cambios 
introducidos en cuanto a los límites ha sido el estudio SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial), que tuvo como técnica de medición de PA en consultorio algunas condiciones que no suelen 
encontrarse en nuestro medio, ya que se trataban de mediciones automatizadas, en condiciones 
ideales en reposo de 5 min, en un ámbito aislado y con menor reacción de alerta al no haber 

(13)personal sanitario durante el registro . Estas mediciones según el modelo SPRINT no son 
extrapolables a nuestro medio, ya que se estima que los valores de PA registrados por este método 
son inferiores a los hallados en el consultorio con los métodos de medición habituales y tienen más 

(14)
similitud a los valores encontrados en las mediciones ambulatorias . Siendo este punto uno de los 
motivos por los que desde el Foro Internacional de Medicina Interna se mantiene el umbral para 
definir hipertensión arterial a partir de 140-90 mmHg de PA en consultorio, posición que también 
fuera expresada por otras sociedades internacionales como la Sociedad Europea de Hipertensión 

(1)
arterial a través de sus recientes recomendaciones .  

Énfasis en mediciones de la presión arterial fuera del consultorio.

Por otra parte, existe acuerdo generalizado en todas las recientes recomendaciones, al 
respecto de la importancia de las mediciones de PA fuera de consultorio, con utilidad 
complementaria a las mediciones de PA realizadas dentro del consultorio. Estos registros fuera del 
consultorio, ya sea por monitoreo ambulatorio de 24 hs (MAPA) o mediante registros 
estandarizados de automedida de la PA en el domicilio del paciente (AMPA), cuentan con una mayor 
correlación en relación a pronóstico, daño de órgano blanco y permitirían además identificar tanto 

(15)los casos de hipertensión de bata blanca como de hipertensión enmascarada u oculta . 
Entendiéndase como hipertensión de bata blanca aquellos casos con PA por encima de los limites 
dentro del consultorio con PA normal en las mediciones ambulatorias. Para esta entidad, con una 
prevalencia de entre el 15 y 30% de los pacientes con cifras elevadas de PA en consultorio, no se 
recomienda actualmente tratamiento farmacológico pero sí los cambios en el estilo de vida. Por 
otro lado se denomina hipertensión enmascarada u oculta cuando el paciente se encuentra con PA 
normal dentro del consultorio pero presenta PA por encima de los límites cuando se realizan 
mediciones fuera del mismo.

Dar importancia a la evaluación del riesgo cardiovascular.

Otro aspecto a considerar es que si bien existe similitud en las recomendaciones al darle una 
destacada importancia a la evaluación del riesgo cardiovascular global del paciente hipertenso para 
la toma de decisiones y no únicamente a los valores de PA, se diferencian en los calculadores de 
riesgo recomendados. La relación entre la elevación de la PA y morbimortalidad cardiovascular es 
incrementada por la presencia de otros factores de riesgo. La estratificación de riesgo surge de la 
información obtenida durante la anamnesis, el examen físico, la rutina básica de exámenes 

(5)complementarios y en algunos casos de exámenes adicionales .

Estratificar el riesgo del paciente es de utilidad para orientar el tratamiento o intensificar 
medidas de prevención cardiovascular ya que, en líneas generales, a mayor riesgo cardiovascular 
las medidas terapéuticas serán más agresivas. Si bien todos los modelos de predicción de riesgo 
cardiovascular cuentan con limitaciones, hay acuerdo general en recomendar su uso para 
individualizar el riesgo cardiovascular del paciente en particular, haciendo más intensivo el 

(19-21)tratamiento cuanto mayor sea el riesgo .  
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 Los autores del artículo proponen que para estimar el riesgo cardiovascular sería recomendable el 

empleo de las ecuaciones de cohorte combinadas ACC/AHA (Pooled Cohort  Equations) que calculan el 

riesgo a 10 años de desarrollar eventos cardiovasculares duros como lo son infarto agudo de miocardio 
(2)no fatal, muerte de origen coronario y accidente cerebrovascular fatal y no fatal . Esta estimación de 

riesgo es la misma que fuera recomendada en las guías para tratamiento del colesterol ACC/AHA 2013 
(18). 

Por otro lado, en las recomendaciones del Foro Internacional de Medicina Interna se propone la 

valoración de riesgo basado en un enfoque que combina condiciones clínicas asociadas, lesiones de 

órgano blanco subclínicas y otros factores de riesgo similar al utilizado por la directriz europea de 

hipertensión arterial, las que se basan en el SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation), que calcula el 
(16,17)

riesgo a 10 años de padecer un evento cardiovascular fatal . Se menciona la importancia de valorar la 

presencia o no de daño de órgano blanco subclínico y las condiciones clínicas asociadas como 

enfermedad renal o enfermedad cardiovascular establecida y diabetes, ya que en estos casos el paciente 
(5)

clasifica como alto o muy alto riesgo .  También existen otras tablas de predicción del riesgo 

cardiovascular, como los modelos propuestos por la OMS para la región B de las Américas que valoran el 

riesgo de presentar un evento cardiovascular fatal o no fatal en un periodo de 10 años.

Tratamiento: priorizar la terapia combinada por sobre la monoterapia.

En cuanto al tratamiento no farmacológico basado en los cambios del estilo de vida, en relación a 

patrones de alimentación saludable y realización de actividad física regular, deberían ser indicados en 
(5,11)todos los pacientes .

Al respecto del tratamiento farmacológico se toma como modificación concordante entre las 

recomendaciones, el no considerar como de primera línea a los betabloqueantes a menos que tenga otra 

indicación precisa para su utilización como por ejemplo insuficiencia cardiaca. Se mantienen como 

fármacos de primera línea a los IECA, ARA2, calcio antagonistas y diuréticos tiazídicos y simil tiazídicos. 

Se menciona que la terapia combinada debería ser utilizada en más del 75% de los hipertensos para 
(11)

lograr los objetivos y la mayoría de los pacientes deberían iniciar tratamiento con terapia combinada .

Finalmente, las guías tienen similitudes como la aceptación general de la utilidad de las mediciones 

ambulatorias de PA tanto para diagnóstico y seguimiento, la evaluación del riesgo cardiovascular global, 

ofrecer a todos los pacientes cambios en el estilo de vida, los grupos farmacológicos empleados, la 

importancia del tratamiento farmacológico priorizando la estrategia combinada por sobre la 

monoterapia. Pero podría ser prudente para aquellos puntos que generan mayor incertidumbre como la 

definición de límites de PA, tener en consideración recomendaciones locales y regionales ya que se 

ajustan a la realidad de la población objetivo de las mismas y a la disponibilidad de recursos en una 
(22)determinada área geográfica, con la evaluación del contexto socio sanitario y los recursos disponibles . 
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