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Con la aparición de Systolic Blood Preasure Intervention Trial (SPRINT),1 los 

investigadores determinaron que la tensión arterial (TA) igual o menor de 

120/80 mm Hg en la población de más de 50 años disminuía en mayor grado los 

ataques cardiacos y la enfermedad cerebrovascular, que al mantener la tensión 

arterial en 140/90 mm Hg como se hacía tradicionalmente. Muchos autores 

pensaron en aquel momento que esos eran cambios muy prematuros, 

posteriormente apareció el 8vo. reporte del Joint National Committee (JNC)2 de 

los Estados Unidos, junto a las guías del Colegio Americano de Médicos de la 

Familia, que sugirieron que este objetivo no produciría beneficios adicionales a los 

obtenidos con una TA de 140/90 en menos de 60 años y 150/90 en mayores de 
60 años.2,3  

A finales del año 2017 aparecen las modernas guías del Colegio Americano de 

Cardiología/Sociedad Americana del Corazón que redefinieron las cifras de 

hipertensión arterial (HTA) como una TA sostenida mayor de 130/80 mm Hg4 y 

sugirieron comenzar con terapia farmacológica para todos los adultos con 

enfermedad cardiovascular previa o con riesgo de muerte por enfermedad 

isquémica del corazón, infarto del miocardio o enfermedad cerebrovascular, igual 

o mayor del 10 % en los 10 años subsiguientes. Un análisis hecho por Khera y 

otros5 sugiere que entonces el número de hipertensión se elevaría, según esta 

nueva clasificación, a 63 % de los adultos americanos entre las edades 45 a 75 años; 

con este mismo análisis en Cuba se alcanzaría más de dos millones de nuevos 

hipertensos mayores de 60 años de edad.  
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Recientemente, se publicó la Guía Cubana de diagnóstico, evaluación y 

tratamiento de la hipertensión arterial,6 donde se mantienen las cifras de presión 

arterial como igual o mayor de 140/90 mm Hg para el diagnóstico de HTA en el 

adulto y se recomiendan las intervenciones relativas a modificar los estilos de 

vida, como eje central de la prevención de la HTA y formando parte indisoluble del 

tratamiento integral del paciente hipertenso. Esta guía recomienda que los 

hipertensos deben realizar modificaciones en el estilo de vida, lo que tiene un 

impacto positivo tanto en el control de la TA como en el tratamiento con fármacos 

antihipertensivos. Estos se han de indicar de forma individualizada según las cifras 
de TA y los factores de riesgo acompañantes.  

En las implicaciones de estos cambios en el enfrentamiento a la hipertensión el 

primero en tener que sopesar estas recomendaciones es el médico de la familia, 
junto al geriatra,7 por sus implicaciones clínicas y epidemiológicas.  

Las principales revisiones sobre cambios de la definición de la HTA7 ocurrieron 

entre los años 2000 y 2013, en los cuales se creó el criterio de prehipertensión en 

los umbrales del diagnóstico y se propusieron nuevos métodos de diagnóstico. Las 

primeras guías crearon la categoría de "tensión arterial elevada" (tensión arterial 

sistólica de 120-129 y tensión arterial diastólica de 80 mm Hg); lo que elevó 

ambas cifras en 10 mm Hg hasta 139 y 89 mm Hg en la llamada prehipertensión 
como actualmente se acepta en la mayoría de las guías internacionales.  

Se considera que al cambiar el umbral numérico a cifras más bajas para 

diagnóstico de hipertensión arterial, mayor número de personas se someterán a 

tratamiento farmacológico, los cuales, en muchos casos, resultarán innecesarios y 

dañinos. A partir de entonces, se prescribirán fármacos antihipertensivos a 

centenares de personas para tratar de prevenir ataques cardíacos o 

cerebrovasculares, aunque no se ha demostrado fehacientemente que presiones 
arteriales más bajas salvan más vidas.8  

La aplicación de estas guías debe producir un alto impacto en la sociedad médica 

donde se espera se triplique el diagnóstico de HTA en todas las edades, pero más 

en los menores de 45 años.  

Las personas con hipertensión de bata blanca no parecen tener igual índice de 

riesgo que aquellas con verdadera hipertensión sostenida; sin embargo, la 

"hipertensión enmascarada" es más siniestra y es muy importante que se le 

identifique porque quienes la padecen aparentan tener un riesgo similar a aquellas 

con hipertensión sostenida. Junto a esto se sugieren otros cambios que se 
entienden como favorables para el manejo de la HTA, entre los que se incluyen:  

 Solo indicar tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión de 

etapa I, si ya han tenido un evento cardiovascular o tienen un alto riesgo 

de sufrir un ataque cardíaco o cerebrovascular en base a la edad, la 

presencia de diabetes mellitus, enfermedad renal crónica o el cálculo del 

riesgo ateroesclerótico (con uso de la misma calculadora de riesgo utilizada 

para evaluar el colesterol alto). 

 Reconocer que muchas personas necesitarán dos o más tipos de 

medicamentos antihipertensivos para controlar su TA y que pueden tomar 

sus medicamentos de forma más consistente si se combinan varios 

fármacos en una tableta única. 

 Identificar el estado socioeconómico y el estrés psicosocial como factores 

de riesgo para la hipertensión arterial, los que deberían considerarse como 

prioridad en el plan de atención integral de estos pacientes.  
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Por lo tanto, resulta importante tener en cuenta los valores y creencias personales 

y culturales de cada paciente, así como su estado de salud, uso de medicamentos, 

estilo de vida y sus circunstancias sociales. De este modo, se podrá saber si 

adoptar una estrategia ya creada o crear una totalmente nueva que se aplique a 

una comunidad o circunstancias específicas.  
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