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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
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Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
Autor: Viera AJ, Hawes EH Fuente: BMJ 2016; 355:  Management of mild hypertension in adults

Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
Autor: Viera AJ, Hawes EH Fuente: BMJ 2016; 355:  Management of mild hypertension in adults

Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
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Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
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Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
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Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
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Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
Autor: Viera AJ, Hawes EH Fuente: BMJ 2016; 355:  Management of mild hypertension in adults

Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
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Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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Tratamiento de la hipertensión arterial leve en adultos
Este artículo analiza la evidencia basada en el diagnóstico, el empleo o no de fármacos, las metas terapéuticas
y las estrategias para el tratamiento de los pacientes con hipertensión leve
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Página 1

Resumen La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y afecta a uno de cada tres
adultos. La mayoría de los estudios con antihipertensivos incluyen pacientes con hipertensión de moderada a grave.

Los datos agrupados de estudios con gran proporción de participantes con hipertensión leve muestran que el
tratamiento de estos pacientes reduce significativamente el ACV, la muerte por enfermedad cardiovascular y la
mortalidad total.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión es la mayor amenaza a la carga global de enfermedad y contribuye con unos 9,4 millones de muertes al

año.1 La morbimortalidad debida a enfermedad cardiovascular está en relación directa con el grado de aumento de la
presión arterial (PA). La hipertensión arterial leve se define como una presión arterial sistólica (PAS) de 140 ­ 159 mm
Hg o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 ­ 99 mm Hg. El término “leve” se refiere a las cifras de la PA y no a su
grado de importancia clínica o sanitaria. Debido a que en la actualidad la mayor parte de las personas con hipertensión
sufren hipertensión “leve”, es importante saber cómo atender a estos pacientes.

INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTOS

La hipertensión es la situación más frecuente en la práctica clínica y afecta a una de cada tres personas mayores de 18
años sin diferencias entre los sexos. Aumenta con la edad ya que afecta al 7% de la población entre los 20 y 34 años, al
54% entre los 55 y 64 años y a casi el 80% de los mayores de 75 años en los EEUU. Debido a su alta frecuencia

produce un impacto importante en los costos de salud.5

CONCIENCIA Y CONTROL

En los EEUU aumentó la proporción de pacientes que tienen conciencia de ser hipertensos (82%), el 75% está

medicado y aun así, el 47% no ha mejorado.6 7 Dentro de las medidas preventivas el tratamiento de la PA es lo más
beneficioso que pueden ofrecer los médicos, ya que por cada 10% de aumento en el tratamiento se previenen 14.000

muertes prematuras.9

FUENTES Y CRITERIOS DE SELECCIÓN

Se recurrió a Medline, se incluyeron revisiones sistemáticas relevantes y estudios aleatorios controlados y se priorizaron
los de gran número de participantes, los de alta calidad y los más recientes.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN

La USPSTF (United States Preventive Services Task Force) recomienda pesquisar a todos los adultos mayores de 18
años para detectar hipertensión. La misma institución recomienda el control anual de la PA en personas mayores de 40
años y en aquellas con riesgo aumentado de hipertensión (presión en el límite superior de la normalidad, sobrepeso y

obesidad y afroamericanos).12

El diagnóstico en el consultorio se debe basar sobre por los menos dos mediciones que registren aumento de la PA.
Una lectura de aumento de la PA en la visita inicial se debe confirmar en una visita posterior, preferentemente con por lo

menos dos mediciones separadas por más de un minuto.11­15

El registro de la PA en el consultorio se debe efectuar dos veces, separadas por más de un minuto de intervalo y si está

aumentada se confirmará en una próxima visita.11­15 En el paciente con gran aumento de la PA y signos de lesión de
órgano blanco, el diagnóstico se puede efectuar sin se lo considerará hipertenso sin necesidad de futuras lecturas.

Se utilizará un manguito de tamaño adecuado y el registro se hará con el paciente sentado, los pies apoyados en el
suelo y el brazo a la altura del corazón. El paciente no debe haber recibido nicotina ni cafeína durante los 30 minutos
previos al registro de la presión.

Para evitar el fenómeno de bata blanca se recomienda el registro ambulatorio de la presión durante 24 hs en el paciente

con valores altos de presión, antes de iniciar tratamiento farmacológico.12 17

El monitoreo ambulatorio de la PA contribuye a evitar la clasificación errónea de las personas como hipertensas, lo que

reduce el tratamiento antihipertensivo injustificado.12 18 Es más probable que esta clasificación equivocada se produzca
con cifras tensionales más próximas al umbral diagnóstico (es decir, 140/90 mm Hg). Cuando el monitoreo ambulatorio
no es posible, el control sistemático de la presión en el domicilio es otra estrategia para obtener mediciones fuera del

consultorio.12 19

Las mediciones fuera del consultorio pueden ser importantes para los pacientes con registros levemente aumentados en
el consultorio, que tienen mayor probabilidad de sufrir hipertensión de bata blanca. Por ejemplo, hasta el 20% de los

pacientes con presión aumentada en el consultorio tienen presión normal en los controles ambulatorios.20 Numerosos
estudios muestran que la PA ambulatoria pronostica mejor la evolución de la enfermedad cardiovascular y que el riesgo
de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca es lo suficientemente bajo como para no

justificar el tratamiento antihipertensivo para la mayoría.21­24

Sin embargo, los datos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular entre pacientes con hipertensión de bata blanca

son contradictorios y el riesgo varía según varios factores, entre ellos si reciben o no tratamiento.25­28

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN LEVE

La hipertensión se puede clasificar sobre la base de los valores obtenidos en el consultorio (Cuadro).

Cuadro. Clasificación de los valores de la presión arterial en adultos

Clasificación PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Tratamiento

Normal < 120 < 80
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
mantener una PA óptima

Pre hipertensión 120­139 80­89
Estilo de vida saludable,
recomendaciones para
prevenir la hipertensión

Estadio 1: hipertensión leve 140­159 90­99 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Estadio 2: hipertensión
moderada a grave

≥ 160 ≥ 100 Estilo de vida saludable,
fármacos antihipertensivos

Aceptado por el reporte 7 del Joint National Committee

La clasificación de la clase de presión de cada paciente se puede emplear como orientación para el tratamiento. Como
ya se mencionó, la hipertensión leve se define como la PAS en el consultorio de 140 ­ 159 mm Hg o la PAD de 90 ­ 99

mm Hg, y ninguna debe ser de 160/100 mm Hg o mayor.11 Es útil recordar que la hipertensión es un factor de riesgo o un
signo más que una enfermedad, y la definición más práctica de hipertensión es el nivel de presión por encima del cual el
tratamiento confiere beneficio apreciable.

Beneficios generales del tratamiento

En estudios clínicos, el tratamiento con antihipertensivos se asoció con la disminución del 35­40% de la incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV), la disminución del 20­25% del infarto de miocardio y de más del 50% de la

insuficiencia cardíaca.29 Estos datos avalan el tratamiento con fármacos para disminuir la PA a fin de prevenir la
morbimortalidad asociada con la hipertensión. Es interesante que estos estudios reclutaron pacientes con enfermedad
cardiovascular comprobada (de modo que el tratamiento antihipertensivo representaría prevención secundaria) o
pacientes con hipertensión moderadamente grave o con niveles más altos de riesgo cardiovascular.

Ningún estudio analizó la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular entre pacientes exclusivamente con
hipertensión leve. Es improbable que se efectúe un estudio controlado por placebo acerca del tratamiento de la
hipertensión leve, ya que se necesitarían muchos años para acumular suficientes episodios como para sacar
conclusiones sobre mortalidad.

Los beneficios del descenso de la PA en personas con hipertensión leve, por lo tanto, no son claros. Esto es

problemático, ya que alrededor de la mitad de los pacientes tratados con antihipertensivos sufren hipertensión leve.30 31

La mayoría de los antihipertensivos se evaluaron para la prevención secundaria en pacientes con hipertensión, no
exclusivamente en aquellos con hipertensión leve para la prevención primaria. Por lo tanto, los beneficios de los
tratamientos antihipertensivos para la prevención secundaria a menudo se extrapolan a la prevención primaria.

El JNC­8 proporcionó una actualización basada en la evidencia de las metas del tratamiento antihipertensivo en 2014.32

El informe indica que, en la población general de 60 años y más, el tratamiento antihipertensivo se debe comenzar con

PAS de por lo menos 150 mm Hg o presión diastólica de por lo menos 90 mm Hg.28 Para pacientes menores de 60
años, sobre la base de la opinión de especialistas, la recomendación fue iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o

más o PAD de 90 mm Hg o más.32 En la población de 18 o más años con nefropatía crónica o diabetes, se recomienda

iniciar el tratamiento con PAS de 140 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más.32

A pesar de que estas recomendaciones se efectuaron con el máximo nivel de evidencia basadas sobre estudios
aleatorizados controlados de gran calidad y metaanálisis disponibles en ese momento, entre los especialistas

designados para el JNC­8 hubo controversias.33

El importante estudio Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT), publicado en 2015, ofrece conocimientos
sobre las metas del tratamiento antihipertensivo a pesar de no ser un estudio sobre el tratamiento de la hipertensión

leve.34 Se aleatorizaron 9361 personas de 50 o más años con PAS de 130 mm Hg o más y enfermedad cardiovascular
comprobada (20% de los participantes) o aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (61% de los participantes),
pero sin diabetes, para una meta de PAS inferior a 120 mm Hg (tratamiento intensivo) o inferior a 140 mm Hg

(tratamiento estándar).34

Los medicamentos se ajustaron mensualmente en cada rama para la meta tensional predeterminada. Al efectuar la
aleatorización, la recomendación fue comenzar con dos o tres fármacos, empleando la combinación de un diurético
tiacídico (preferentemente clortalidona) y/o un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del
receptor de angiotensina (pero no ambos), y/o un bloqueador de los canales de calcio (preferentemente amlodipina). El
criterio principal de valoración compuesto fue el infarto de miocardio, otro síndrome coronario agudo, ACV, insuficiencia
cardíaca o muerte por causas cardiovasculares. Al inicio, el 91% de los participantes ya recibían tratamiento
antihipertensivo y su PA media era 140/78 mm Hg con PAS inferior a 145 mm Hg en el 66%.

En el seguimiento a un año, la media de la PAS fue 121 mm Hg en el grupo de tratamiento intensivo y 136 mm Hg en el
grupo de tratamiento estándar. Dado que la tasa del criterio principal de valoración compuesto fue significativamente
menor en el grupo de tratamiento intensivo que en el de tratamiento estándar (1,65% v 2,19% por año), el estudio se
suspendió tras una mediana de seguimiento de aproximadamente 3,3 años. La mortalidad por todas las causas también
fue un 27% menor en el grupo de tratamiento intensivo. Los efectos adversos del tratamiento (hipotensión, síncope,
alteraciones electrolíticas y daño renal agudo) fueron mayores en el grupo de tratamiento intensivo.

Alrededor de la mitad de los participantes del grupo de tratamiento intensivo no logró una PAS <120 mm Hg. También es
importante señalar que los registros de la PA en el consultorio se tomaron con los participantes en posición adecuada,
con un monitor automático que fue preajustado para esperar cinco minutos antes de realizar la medición y para tomar
automáticamente un promedio de tres mediciones consecutivas sin un observador presente. Esta estrategia ayuda a

mitigar el efecto de bata blanca.35

El trabajo mostró que para ciertos pacientes no diabéticos con enfermedad cardiovascular comprobada o con aumento
del riesgo de la misma, una meta tensional más baja disminuye los episodios de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, estos datos quizás no sean aplicables a una gran proporción de pacientes con hipertensión leve en la
prevención primaria.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN LEVE

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los

criterios de valoración.

Metaanálisis de estudios sobre hipertensión leve

Dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes de gran calidad se efectuaron específicamente para evaluar el

beneficio del descenso de la PA en pacientes con hipertensión leve.37 38 Ambas revisiones incluyeron estudios
aleatorizados de por lo menos un año de duración, donde por lo menos el 80% de los pacientes sufría hipertensión leve
sin enfermedad cardiovascular manifiesta.

La enfermedad cardiovascular se definió como infarto del miocardio, angina de pecho, cirugía de derivación
aortocoronaria, angioplastia intraluminal coronaria, ACV, accidente isquémico transitorio, cirugía carotídea, cirugía
arterial periférica, claudicación intermitente o insuficiencia renal. En cada estudio, la rama activa, que incluía un
antihipertensivo, se comparó con ningún tratamiento activo o con otro tratamiento.

La primera revisión incluyó cuatro estudios, 39­42 publicados entre 1946 y 2011, con 8912 participantes. Los
metaanálisis mostraron que el tratamiento con antihipertensivos en relación con ningún tratamiento no provocó reducción

significativa de la mortalidad total o el ACV.37 Además, el tratamiento en relación con el placebo no redujo la

enfermedad coronaria total o los episodios cardiovasculares totales en estos análisis.37

Los datos sobre los abandonos del tratamiento y los efectos colaterales en el subgrupo de pacientes con hipertensión
leve son limitados.

En febrero de 2015 se finalizó la segunda revisión sistemática aplicando el mismo protocolo empleado para la primera

revisión, pero limitado desde mayo de 2011 hasta junio de 2014 a fin de actualizar la evidencia.38

Datos de pacientes de 10 estudios de Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) y datos
agregados de otros tres estudios se obtuvieron para 15266 pacientes con hipertensión en fase 1 sin enfermedad
cardiovascular preexistente. La mayoría de los 6361 pacientes de los estudios BPLTTC padecían diabetes. Su PA
media fue 146/84 mm Hg. En los estudios no­BPLTTC, ningún paciente sufría diabetes ni recibía tratamiento
antihipertensivo previo.

Una posible limitación de la revisión de 2012 es que la mayoría de los pacientes de los estudios incluidos estaban
recibiendo medicamentos como los β bloqueantes que ya no se recomiendan como tratamiento de primera línea para la

hipertensión no complicada.37 En la revisión de 2015,38 esta limitación se atenuó al incluir estudios de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina versus placebo, bloqueadores de los canales de calcio versus placebo,
diuréticos versus placebo y tratamientos antihipertensivos más intensivos frente a tratamientos menos intensivos.

En general, el tratamiento con antihipertensivos mostró efectos favorables en todos los criterios de valoración.

El agrupamiento de los resultados de estos estudios mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

hipertensión leve probablemente previene episodios cardiovasculares, especialmente ACV y mortalidad.39­51

Los abandonos fueron igualmente frecuentes en ambos grupos, el activo (337 de 1582) y el de control (357 de 1583).
Sin embargo, los abandonos debidos a efectos adversos fueron más frecuentes en el grupo terapéutico que en el grupo
placebo en el estudio ADVANCE, el único que publicó estos datos. Los motivos fueron tos, mareos, hipotensión o algún
episodio adverso grave.

Metaanálisis de estudios con estratificación según los valores iniciales de la presión arterial

Además de las revisiones sistemáticas que agrupan datos de los estudios aleatorizados de pacientes con hipertensión
leve, otros agruparon a todos o casi todos los estudios de pacientes hipertensos con criterios de valoración de
enfermedad cardiovascular o muerte y en sus metaanálisis proporcionan resultados estratificados según los valores

tensionales previos al tratamiento.52 53 En uno de estos análisis, en los que se incluyeron siete estudios, los pacientes
con PAS previa al tratamiento de 140­149 mm Hg tuvieron una disminución del riesgo relativo de 0,15 (intervalo de

confianza del 95% 0,06 – 0,24) para episodios de enfermedad coronaria cuando se trataron con antihipertensivos.52

Los resultados agrupados, estratificados, de ocho estudios con estos valores de PAS previa al tratamiento mostraron
una reducción relativa del riesgo de 0,23 para ACV. En general, no existieron diferencias significativas en las
estimaciones agrupadas de reducción del riesgo basadas sobre los valores previos al tratamiento de la PAS o la PAD,
incluso hasta valores de 110/70 mm Hg. Cuando los resultados se estratificaron según la prevención primaria o
secundaria, no se observó diferencia significativa en las reducciones del riesgo.

Otra revisión sistemática publicada en 2015 identificó 123 estudios de tratamiento antihipertensivo y tampoco halló un

umbral por debajo del cual el tratamiento ya no parecía reducir el riesgo.53 Entre 4365 pacientes cuya PAS inicial era
140­149 mm Hg agrupados de siete de los trabajos, el tratamiento antihipertensivo redujo el riesgo de episodios

cardiovasculares graves en el 21% (13% ­ 28%) por cada 10 mm Hg de reducción de la PAS.53 No se observaron
diferencias significativas en esta reducción del riesgo a través de los diferentes valores tensionales iniciales.

Valores de PA versus riesgo global

El enfoque actual en el tratamiento de la PA es diagnosticar y ofrecer tratamiento sobre la base de un nivel umbral (por
ejemplo, la PA promedio en el consultorio >140/90 mm Hg). Para pacientes con aumento de la PA de moderado a alto
(por ejemplo, >160/100 mm Hg) o que ya tienen signos de daño de órganos blanco (como hipertrofia ventricular
izquierda) este enfoque brinda suficiente beneficio neto (es decir, los beneficios superan a los posibles daños).

Para pacientes con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular (que incluye a mucha gente más joven), una reducción de
riesgo relativo proporcionalmente equivalente para un determinado resultado quizás no ofrezca un equilibrio apropiado
de posible beneficio versus posible daño. Por ejemplo, una mujer afroamericana de 40 años, no fumadora, con PA en el
consultorio de 144/72 mm Hg sin otros factores de riesgo tiene un riesgo estimado a 10 años del 1­2% para enfermedad
cardíaca o ACV. Reducir este riesgo en el 20% con tratamiento antihipertensivo ofrecería una reducción del riesgo
absoluto de sólo el 0,2­0,4%. Por ello, para pacientes con hipertensión leve con riesgo general bajo, el tratamiento
podría no valer la pena, debido a sus posibles inconvenientes.

Otro motivo por hace que el enfoque basado sólo sobre el umbral pueda ser subóptimo es que a los pacientes con
valores de PA “limítrofes” o con hipertensión leve quizás no se les ofrezcan antihipertensivos a pesar de tener riesgo alto
de enfermedad cardiovascular. Consideremos un hombre de 65 años con PA de 135/75 mm Hg, diabetes y dislipidemia,
cuyo riesgo a 10 años de un episodio de enfermedad cardiovascular es del 35%. Los antihipertensivos ofrecerían una
reducción del riesgo absoluto considerable (del alrededor del 7%), pero sobre la base de un enfoque sólo del umbral
tensional no calificaría para el tratamiento según muchas de las recomendaciones.

En un análisis de datos de dos grandes estudios de cohortes, entre adultos de 45­64 años al inicio, que no recibían
tratamiento antihipertensivo (n=14856), el 56% los episodios de enfermedad cardiovascular durante los 10 años
siguientes se produjo en personas con PAS < 140 mm Hg (y por lo tanto no idóneas para tratamiento según los valores

de su PA).54 Asimismo, el riesgo pronosticado de enfermedad cardiovascular a 10 años del 7,5% o más tuvo más
sensibilidad y especificidad que el tratamiento según el umbral de valor de la PAS. El enfoque basado sobre el riesgo
podría ofrecer mejor equilibrio de beneficios y riesgos, además de distribuir los recursos para el tratamiento de la PA de

manera más equitativa y racional.31

ELECCIÓN DEL MEDICAMENTO

Cuando se decide tratar la hipertensión leve, existen varios medicamentos de primera línea. 17 32 Las recomendaciones
JNC­8 aconsejan el tratamiento inicial con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio, un inhibidor

de la enzima convertidora de angiotensina, o un bloqueador del receptor de angiotensina.32 En los pacientes con
nefropatía crónica, se recomienda un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor

de angiotensina.32

Antes de la publicación en 2002 del estudio Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attacks

Trial (ALLHAT),55 56 se sabía que el tratamiento antihipertensivo podía disminuir la morbimortalidad en relación con el

placebo,57­59 pero faltaba evidencia para aclarar cuál era el mejor antihipertensivo inicial. El estudio ALLHAT incorporó
33357 pacientes con por lo menos un factor de riesgo de enfermedad coronaria y comparó directamente los efectos de
la clortalidona 12,5 ­ 25 mg/día, la amlodipina 2,5 ­ 10 mg/día o el lisinopril 10 ­ 40 mg/día con una duración media del
estudio de 4,9 años. El estudio no mostró diferencia entre las ramas con respecto al criterio principal de valoración
combinado de enfermedad coronaria o infarto de miocardio mortales o los criterios de valoración secundarios
combinados de mortalidad por todas las causas, ACV, y enfermedad coronaria.

No obstante, se comprobó una mayor tasa de insuficiencia cardíaca en pacientes que recibían bloqueadores de los
canales de calcio en relación con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o la clortalidona.

Los diuréticos tiazídicos pueden causar hiperuricemia, hiperglucemia, hiponatremia e hipopotasiemia. La incidencia y

gravedad de estas complicaciones es baja si se emplean dosis bajas de tiacidas.59­62 A pesar del riesgo de efectos

adversos, los diuréticos tiacídicos son relativamente seguros y bien tolerados.63 Se deben controlar los electrolitos
periódicamente.

Considere otro fármaco cuando en el paciente que recibe bloqueadores de los canales de calcio aparece edema o ante

la evidencia de insuficiencia cardíaco o el alto riesgo de la misma.17 64 Una a dos semanas después de comenzar con
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y periódicamente a partir de entonces se deben controlar la

función renal y la potasiemia.65 El aumento de hasta el 30% de la creatininemia está dentro de los límites aceptables

para continuar el tratamiento.65 66

Los β bloqueantes no se recomiendan para el tratamiento inicial de la hipertensión no complicada debido a la
evidencia contradictoria sobre su beneficio.

Es necesaria más evidencia sobre la importancia terapéutica delos agonistas α2­adrenérgicos centrales, los
antagonistas adrenérgicos de acción periférica, los  antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides, los
diuréticos del asa y los vasodilatadores directos.

Modificaciones de los hábitos de vida

Varias modificaciones de los hábitos de vida disminuyen la PA y se las recomienda como parte del tratamiento de todos

los pacientes hipertensos.11 68 Entre estas recomendaciones se encuentran el plan de alimentación Dietary Approaches

to Stop Hypertension (DASH),69 la disminución del consumo de sodio, 70­72,72 73 la disminución del consumo de

alcohol,74 75 y el adelgazamiento cuando hay sobrepeso 76 77. La dieta DASH es rica en potasio, magnesio y calcio
obtenido de frutas, verduras y productos lácteos descremados. En estudios aleatorizados se halló disminución

significativa de la PA durante hasta 18 meses en pacientes que seguían la dieta DASH.78 79 Desafortunadamente,
muchos pacientes no logran comenzar y sostener cambios de conducta.

La adopción simultánea de múltiples recomendaciones sobre hábitos de vida puede ser suficiente para el descenso de
la hipertensión leve. Por ejemplo, en el estudio PREMIER, se aleatorizó a 810 adultos con hipertensión leve (fase 1) que
no recibían antihipertensivos a 1) sólo consejos; 2) adelgazamiento, aumento de la actividad física y disminución del

consumo de sodio y alcohol; o 3) esto último más la dieta DASH.79 80 El criterio principal de valoración fue el cambio en
la PAS a seis meses.

En relación con el grupo control, la PAS media disminuyó 3,7 mm Hg para los participantes del grupo de múltiples
cambios de los hábitos de vida (P<0,001) y 4,3 mm Hg para los múltiples cambios de los hábitos de vida más la dieta
DASH (P<0,001). La prevalencia de hipertensión disminuyó del 38% al 12% en el grupo de múltiples cambios de los
hábitos de vida más el grupo DASH (P<0,001) en relación con la disminución del 26% en el grupo de sólo consejos.
Estos datos no se pueden generalizar debido a los criterios de exclusión y el carácter voluntario de los participantes. Se
debe tener en cuenta que alrededor del 20% de los pacientes con hipertensión en fase 1 progresarán a fase 2 en los

siguientes cuatro años si no reciben tratamiento.81

ESTRATEGIAS PARA LA NORMALIZACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aunque normalizar la PA en los pacientes con hipertensión leve podría parecer más fácil que para la hipertensión más
grave, puede ser sin embargo problemático. La capacidad de los pacientes para adoptar cambios en sus hábitos de
vida depende de mucho más que unos breves consejos. Cuando se receten medicamentos, la evidencia muestra que la

persistencia en el tratamiento es subóptima.82­85 La hipertensión leve, en especial, se puede asociar con fracaso para

persistir con el tratamiento.85

Existen numerosas estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, siendo las más exitosas un sistema exhaustivo

con incorporación de principios de políticas demográficas.87­89 En Kaiser­Permanente Northern California, por
ejemplo, el empleo de un programa exhaustivo con múltiples componentes para el descenso tensional produjo una
mejora notable de la hipertensión, del 36,8% entre 2001 y 2009, habiendo normalizado su PA más del 80% de los

pacientes hipertensos.89

RECOMENDACIONES

El JNC­8 de los EEUU publicó una fuerte recomendación (grado A) para tratar a los pacientes de 60 o más años con

PAS de 150 mm Hg o más o PAD de 90 mm Hg o más (es decir, el límite superior de la hipertensión leve).32 Estos
pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular debido a su edad. Para los pacientes de 30­59 años, la
recomendación es tratar con una PAD de 90 mm Hg o más. También se recomienda tratar a los pacientes menores de
60 años cuando la PAS es de 140 mm Hg o más, pero esta recomendación se basa sobre la opinión de especialistas.

Las recomendaciones NICE más recientes del Reino Unido aconsejan el tratamiento antihipertensivo para los pacientes
menores de 80 años con hipertensión en fase 1 si sufren enfermedad cardiovascular comprobada, diabetes, nefropatía,

o daño de órganos blanco.17 También recomiendan tratar a los pacientes si su riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 años es del 20% o mayor. Para los pacientes con hipertensión leve con menor riesgo o sin daño de órganos blanco,
nefropatía o diabetes, las recomendaciones aconsejan basar la decisión en una evaluación más detallada del daño de
órganos blanco.

Las recomendaciones de la European Society of Hypertension señalan que la evidencia para tratar pacientes con

hipertensión leve es limitada, pero que postergar el tratamiento aumenta el riesgo total.90 Las recomendaciones
aconsejan comenzar el tratamiento antihipertensivo, incluso en pacientes con menor nivel de riesgo, si un período
razonable de modificaciones de los hábitos de vida no es eficaz.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con hipertensión leve sin enfermedad cardiovascular comprobada debe comenzar con
recomendaciones sobre los hábitos de vida. Para los pacientes con bajo riesgo general, postergar el tratamiento
farmacológico puede ser razonable, especialmente si el descenso de la PA se logra con modificaciones de los hábitos
de vida, como adelgazamiento, ejercicio o cambios en la alimentación. Para pacientes sin daño de órganos blanco o
con bajo riesgo, se debe confirmar la hipertensión con controles fuera del consultorio antes de iniciar el tratamiento
antihipertensivo. Dada la evidencia de baja calidad disponible para el tratamiento de la hipertensión leve, es importante
considerar el costo del tratamiento y los beneficios y efectos colaterales posibles cuando se toma una decisión
compartida con los pacientes.

Entre pacientes con daño de órganos blanco o gran riesgo general de enfermedad cardiovascular, se debe recomendar
tratamiento farmacológico y, sobre la base del estudio SPRINT, se debe tener como meta una PA más baja (<120/80
mm Hg) si se puede evaluar la PA mediante la medición automática en el consultorio y con atención cuidadosa a los
efectos colaterales. Entre los pacientes con diabetes o con riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular, considere
el tratamiento farmacológico para una meta <140/90 mm Hg.

Una vez que se decidió administrar antihipertensivos, las estrategias basadas en la evidencia para ayudar a los
pacientes a lograr la PA deseada son el control sistemático de la PA en el hogar y el ajuste de los fármacos por el

farmacéutico.91 92 La adherencia terapéutica será mejor con el empleo de fármacos de bajo costo, tomados una vez al

día.93

*Traducción y resumen objetivo Dr. Ricardo Ferreira
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