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CUADRO RESUMEN 
 

Contexto clínico: Hasta el 40% de los adultos de todo el mundo tiene hipertensión, cuyas 
complicaciones pueden ser responsables de hasta 9,4 millones de muertes anualmente por 
enfermedades cardiovasculares. 
 

Cambio de diagnóstico: Las recomendaciones para tratar con fármacos han cambiado desde 
“cuando la presión diastólica sea > 115 mm Hg”, hasta “cuando la presión sea ≥ 140 / 90 mm Hg”. 
También se ha introducido una nueva categoría, la prehipertensión (120/80-139/89 mm Hg). 
 

Razones para el cambio: Las personas aun con presión arterial ligeramente elevada pueden tener 
incrementado el riesgo cardiovascular. 
 

Acto de fe: La reducción del umbral de la presión arterial dará lugar a un aumento de diagnósticos 
y tratamientos, lo cual reducirá la mortalidad. 
 

Impacto en la prevalencia: El 22% de los adultos a nivel mundial tienen hipertensión leve (presión 
sistólica 140-159 mm Hg) y el 13,5% tienen una presión sistólica ≥ 160 mm Hg. 
 

Evidencia de sobrediagnóstico: El uso de un umbral uniforme (140 mm Hg) para marcar el riesgo 
de hipertensión ignora la evidencia de que el riesgo varía según el individuo e incluye a muchas 
personas que no se beneficiarán del tratamiento farmacológico. 
 

Daños del sobrediagnóstico: Los estudios sugieren que más de la mitad de las personas con 
hipertensión leve son tratados con fármacos, a pesar de que este planteamiento 
no ha demostrado que disminuya la mortalidad o la morbilidad. Un énfasis excesivo en el 
tratamiento farmacológico corre el riesgo de efectos adversos, como el aumento del riesgo 
de caídas, y se pierde la oportunidad de modificar las opciones de estilos de vida individuales y de 
abordar los factores de estilo de vida a nivel de salud pública. 
 

Limitaciones de la evidencia: Faltan ensayos aleatorios que utilicen variables de resultados en 
salud y que comparen los fármacos con las intervenciones de estilo de vida y con placebo en 
pacientes con hipertensión leve. 
 

Conclusión: Los cambios en las definiciones de la hipertensión han llevado a la identificación y 
tratamiento farmacológico de más poblaciones de personas, a pesar de la falta de evidencia de 
que los fármacos reduzcan la morbilidad o la mortalidad. 
 

La medición de la presión arterial es un elemento icónico de la medicina moderna. Durante 
el siglo pasado, las compañías de seguros de vida, las organizaciones de salud pública y estudios 
prospectivos, incluyendo el Estudio del Corazón de Framingham (Framingham Heart Study), han 
establecido la relación entre el aumento de la presión arterial y la morbilidad y mortalidad a largo 
plazo (1). 

A nivel mundial alrededor del 40% de los adultos tiene hipertensión; la prevalencia es más 
alta en la región de África (2). En los Estados Unidos, la hipertensión es el diagnóstico más común 
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en la consulta médica (3,4). Las complicaciones de la hipertensión representan casi la mitad de las 
muertes globales por enfermedades cardiovasculares, aunque esta proporción es objeto de debate 
(5,6). La magnitud del problema ha dado lugar a intervenciones (7) a gran escala y a planes de 
actuación nacionales e internacionales, como el Día Mundial de la Salud 2013 (5-9). 

Los fármacos antihipertensivos tienen un papel importante en el tratamiento de la 
hipertensión maligna, la prevención secundaria de enfermedades cardiovasculares y la prevención 
primaria en personas de alto riesgo, es decir aquellas con hipertensión de moderada a grave (≥160 
/ 100 mm Hg), diabetes o enfermedad renal crónica. El debate continúa, sin embargo, sobre el 
nivel en el cuál debe comenzar el tratamiento y los objetivos adecuados del tratamiento. La mayor 
incertidumbre se produce en torno a la hipertensión leve (140-159 / 90-99 mm Hg), que representa 
más del 60% de los actualmente denominados hipertensos (2) o el 22% de toda la población 
mundial adulta. 

La evidencia no sugiere ningún beneficio neto del tratamiento farmacológico de la 
hipertensión leve en las personas sin riesgo elevado por diabetes o enfermedad renal crónica (10). 
Sin embargo, la mayoría de las personas con hipertensión leve se tratan con medicamentos. En 
este artículo, examinamos el sobrediagnóstico y sobretratamiento de la hipertensión leve. 
 
Modificación de las definiciones y los umbrales de tratamiento  

Con el tiempo, la hipertensión se ha diagnosticado progresivamente con presiones 
arteriales más bajas (tabla 1). En 2003, las directrices del Séptimo informe del Joint National 
Committee (JNC 7) de EEUU introdujeron la categoría de “pre-hipertensión” (11). Este término fue 
retirado en 2013 por el JNC 8 (12); ambos informes definen la hipertensión leve como 140-159 / 
90-99 mm Hg. Los autores del JNC 8 explican que, por primera vez sus directrices provenían de 
evidencias en lugar del consenso de expertos. 

Los umbrales de tratamiento han disminuido de manera similar, aunque el JNC 8 elevó el 
umbral de tratamiento de la presión arterial sistólica a 150 mm Hg para las personas de 60 años o 
más, y de 130 a 140 mm Hg para las personas con diabetes y enfermedad renal.  

La nueva recomendación del JNC ha sido objeto de controversia porque las guías 
contemporáneas de la Asociación Americana del Corazón (AHA), el Colegio Americano de 
Cardiología (ACC), los Centros de Control y Prevención de enfermedades (CDC), y las guías de las 
Sociedades Americana e Internacional de Hipertension (13,14) básicamente respaldan la situación 
vigente. Cinco miembros del JNC 8 emitieron un informe por separado que recomienda que el 
umbral de 140 mm Hg se mantenga para las personas de 60 años o más (15). También existen 
diferencias entre las recomendaciones de los Estados Unidos y Canadá, Europa, y el Reino Unido 
(16-18). 

A los pacientes y a los médicos se les ha confundido (19,20). 
 
Razones para cambiar 

Los cambios en un marcador subrogado, como la presión arterial, pueden correlacionarse 
o incluso provocar un deterioro de la salud. Sin embargo, el tratamiento para modificar un 
marcador subrogado no se traduce necesariamente en mejoras en la salud y puede conducir a 
intervenciones demasiado agresivas (21,22). Aunque la presión sanguínea elevada se correlaciona 
con la enfermedad cardiovascular en estudios observacionales, no podemos asumir la lógica 
inversa –que los antihipertensivos deben prevenir la enfermedad a nivel individual o poblacional. 

Si la reducción de la presión arterial es beneficiosa, por ejemplo, entonces la sangría parcial 
debería ser útil (23). Sin embargo, el daño de las sangrías demuestra que no todas las técnicas o 
agentes que reducen la presión arterial reducen también el riesgo cardiovascular. De la misma 
manera, los α bloqueantes (24), los bloqueantes de canales de calcio de liberación inmediata (25), 
la guanetidina (26), y la denervación renal y su procedimiento simulado (27), todos reducen la 
presión arterial, pero son opciones deficientes para el tratamiento a largo plazo de la hipertensión. 

Estos resultados refuerzan la necesidad de ensayos controlados aleatorizados para 
demostrar si cada fármaco antihipertensivo reduce la mortalidad y la morbilidad (28). Un ejemplo 
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reciente demuestra que hemos ignorado esta lección. La Food and Drug Administration (FDA) de 
EE.UU. aprobó aliskirén, un nuevo tipo de antihipertensivo (inhibidor de renina) en 2007; en el 
plazo de cuatro años se ha prescrito a casi medio millón de pacientes estadounidenses (29). Sin 
embargo, el fármaco no ha demostrado reducir la enfermedad cardiovascular, sólo reduce la 
presión sanguínea (30). Tuvo este resultado en un ensayo reciente, pero el estudio se detuvo 
prematuramente cuando el fármaco provocó daños sin beneficios (31).  

El mayor debate gira en torno a cuánto fármaco debe administrarse y si la presión arterial 
debe tratarse hasta un objetivo. No hay evidencia hasta ahora de que los beneficios superen a los 
daños de tales objetivos (32,33). Las guías de Estados Unidos para los pacientes mayores de 65 años 
reconocen que el objetivo 140/90 mm Hg se basa únicamente en la opinión de expertos (34). A 
pesar de ello, la ofensiva para reducir la presión arterial a un “Nivel normal” continúa (35). Este 
lenguaje de la hipertensión se ha vuelto ampliamente influyente en la medicina, con términos tales 
como “buen control”, “mal controlada”, y “en objetivo” ahora fácilmente asociado con otras 
afecciones. Estos términos tienen poderosos efectos sobre los médicos, pagadores, empresarios, 
gobiernos, y pacientes. Para muchos pacientes, tal control de la hipertensión supone un reto; de 
hecho, los objetivos no se alcanzaron hasta en el 40% de participantes en ensayos estrechamente 
monitorizados (36). La tabla 2 resume las intervenciones más eficaces para cada rango de la presión 
arterial. 
 
Aumento de tratamiento  

La tendencia ha sido la de ampliar las indicaciones para el tratamiento farmacológico junto 
con las definiciones de la hipertensión. En los EE.UU., por ejemplo, cuando se introdujo en 1977 
una definición para la hipertensión en estadio 1 (leve) el tratamiento farmacológico no estaba 
indicado; en 1984 se añadió una indicación condicional para el tratamiento y en 1993 la indicación 
completa (tabla 1). Actualmente tener hipertensión es prácticamente sinónimo de tomar 
medicación para ella. Aunque más del 60% de los estadounidenses con hipertensión tiene estadio 
1 (43), los estudios encuentran que de un 62,6% a más del 90% de estadounidenses que presentan 
hipertensión se les prescribe un medicamento para la afección (44,45). Entre las personas de 65 
años o más con hipertensión, el 94% toma un antihipertensivo (45). Esta tendencia ha convertido 
el diagnóstico de la hipertensión leve en un factor para su sobretratamiento con fármacos.  

Además, el uso de un umbral de presión arterial uniforme para definir el riesgo de 
hipertensión ignora la evidencia de lo contrario. La reevaluación de los datos del Framingham Study 
ha encontrado, por ejemplo, que los niveles en los que la presión arterial sistólica se relaciona con 
aumentos en la mortalidad por todas las causas y por enfermedades cardiovasculares varían con 
la edad y el sexo (39). Una proporción sustancial de la población con una presión sistólica ≥140 mm 
Hg están, por tanto, sin riesgo aumentado. 
 
La incertidumbre de la evidencia 

Aun cuando la hipertensión leve se diagnostique correctamente, la evidencia de riesgo 
epidemiológico no está respaldada por datos de que el tratamiento farmacológico reduce ese 
riesgo. Una revisión Cochrane de 2012 identificó a todos los pacientes con hipertensión leve 
estudiados en ensayos aleatorios e idóneos para la prevención primaria. Esta revisión encontró 
que, en comparación con un placebo, el tratamiento con un fármaco antihipertensivo no redujo 
ningún resultado en salud buscado, incluyendo mortalidad total [RR 0,85 (IC 95%, 0,63-1,15)], 
eventos cardiovasculares totales [RR 0,90 (0,72-1,32)], cardiopatía coronaria [RR 1,12 (0,80- 1,57)], 
o accidente cerebrovascular [RR 0,51 (0,24-1,08)] (10). Por lo tanto, sigue siendo incierto si el 
tratamiento es beneficioso, neutral o perjudicial para esta población. 

La revisión Cochrane revela cómo los estudios de hipertensión más grave se utilizan para 
reforzar el tratamiento más difuso. Efectivamente, cuando las guías solicitan adhesión para el 
tratamiento farmacológico de la hipertensión leve, tienden a hacerlo citando estudios que se 
centraron casi exclusivamente en hipertensión de moderada a grave o en prevención secundaria. 
El JNC 8, por ejemplo, comienza con “Abundante evidencia” del beneficio del tratamiento 
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farmacológico y cita tres estudios, cada uno de los cuáles estudió la hipertensión moderada a grave 
(12).  

Las guías para el Reino Unido, Canadá, y Europa reconocen la insuficiente evidencia para 
el tratamiento farmacológico de la hipertensión leve en personas con bajo riesgo (16-46). Las Guías 
Europeas 2013 concluyen que el tratamiento farmacológico de la hipertensión leve es “todavía una 
cuestión abierta” (18). Las recomendaciones del Instituto Nacional para Salud y la Excelencia Clínica 
(NICE) 2011 del Reino Unido y del Programa Educativo sobre Hipertensión Canadiense 2013 (CHEP) 
promueven el tratamiento farmacológico sólo si además hay una comorbilidad importante como 
la diabetes. 
 
Es importante cómo se mide la presión arterial 

Una preocupación adicional es que la manera en que se mide la presión arterial puede 
conducir a un sobrediagnóstico de la hipertensión (tabla 3) (47-49). Las mediciones tradicionales 
por los médicos en consulta pueden ser incorrectas. Pueden aumentar la precisión de la medida: 
el cambio al manguito automático, el ser cauteloso cuando el individuo ha consumido 
recientemente cafeína o nicotina, el permitir cinco minutos de descanso antes de la primera 
medición, el repetir medición al menos una vez, y el excluir las mediciones del médico (49,50). Tal 
vez la medición de rutina de la presión arterial en la consulta deba ser abandonada por completo. 
Las lecturas de la presión arterial en casa tienen un pronóstico superior a las de presión arterial en 
la consulta (51-53) e identifican aproximadamente a un 20% de la población hipertensa que tiene 
hipertensión de bata blanca. Las Guías NICE y CHEP aconsejan la confirmación diagnóstica con la 
presión arterial ambulatoria o en casa (16 17), y la vigilancia en casa se ha recomendado como el 
nuevo estándar de atención (54).  
 
Costes para los pacientes y los sistemas  

El coste del tratamiento farmacológico de la hipertensión leve en los EE.UU. se ha estimado 
en 32 mil millones de dólares (24 mil millones euros) al año. Esto equivale a más del 1% del coste 
sanitario anual y a más de un tercio del gasto nacional total estadounidense en salud pública 
(55,56). 

Los análisis de riesgo cardiovascular absoluto muestran que el tratamiento farmacológico 
basado solamente en la presión arterial es probable que tenga poco efecto en los individuos de 
bajo riesgo con hipertensión leve (57,58). Además, casi la mitad de los eventos cardiovasculares en 
la población de atención primaria suceden en un pequeño subgrupo con evento cardiovascular 
previo (59 60). En lugar de orientar los esfuerzos sanitarios importantes en los individuos de bajo 
riesgo con beneficios poco claros, sería menos costoso dirigir los esfuerzos a los pacientes de alto 
riesgo -con hipertensión grave, diabetes, enfermedad renal crónica y eventos cardiovasculares 
previos- y produciría resultados centrados en los pacientes, tales como la reducción de eventos 
cardíacos o la mejora de la calidad de vida (60-62). 

El enfoque en el tratamiento farmacológico para individuos con hipertensión leve, 
disminuye el énfasis sobre los cambios de estilo de vida. A diferencia del tratamiento 
farmacológico, los cambios de estilo de vida proporcionan beneficios más allá de la reducción de 
la presión sanguínea y no producen los efectos secundarios de los fármacos (63-65). Los beneficios 
para la salud de las intervenciones sobre los estilo de vida se conocen desde hace décadas (37), 
pero el sistema médico no apoya suficientemente estos planteamientos. A menudo se hacen 
comentarios acerca de la falta de adhesión a los consejos sobre el cambio de hábitos, pero el 50-
80% de personas son no-adherentes con los fármacos antihipertensivos (66). 

Los daños probados de los fármacos antihipertensivos incluyen fractura de cadera, 
ingresos hospitalarios relacionados con los fármacos, y peor autopercepción de la salud física y 
mental (67-69). Incluso para los grupos de alto riesgo, el control intensivo para cumplir objetivos 
más estrictos de presión sistólica se ha asociado con un aumento de la mortalidad (70,71). En 
general, los daños no han sido suficientemente cuantificados en ensayos clínicos con fármacos 
antihipertensivos (72). 
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Cómo hacerlo mejor  

La presión arterial debe medirse con mayor precisión para garantizar que los pacientes 
sean correctamente identificados. Debe considerarse encarecidamente la medición en casa por 
defecto (54). Para pacientes con hipertensión leve los médicos deberían estar abiertos a la falta de 
beneficio conocido del tratamiento farmacológico (10) y a los beneficios de las mejoras en el estilo 
de vida (ver cuadro “Para un mejor manejo…”). Los pagadores, las organizaciones de calidad, y las 
organizaciones sanitarias deberán promover y recompensar significativamente los cuidados de los 
estilos de vida. Probablemente esto requiera transferir recursos desde la asistencia sanitaria a la 
salud pública.  

El uso de puntuaciones globales de resultados (73), en lugar de umbrales de presión 
arterial, también podría mejorar el enfoque para cada paciente. Debe revisarse el pagar por bajar 
la presión arterial a un umbral que implica cada vez más pacientes, en todas las edades y niveles 
de riesgo, pues tales medidas pueden incentivar la medicación en personas con hipertensión leve, 
mientras que los que presentan hipertensión grave son relativamente ignorados (74,75). 

Sigue sin estar claro el objetivo de presión arterial óptima para un individuo con 
hipertensión (32). Las revisiones sistemáticas muestran beneficio de la reducción media de la 
presión arterial sistólica de 10 mm Hg y 5 mm Hg de la diastólica (76,77). Los objetivos con fármacos 
antihipertensivos son un método inadecuado para alcanzar un “punto ideal” en el balance de 
beneficios menos riesgos añadidos, como las caídas, la disminución de la calidad de vida, y el 
incremento de la mortalidad (71,78). Para los individuos de 90 o más años se ha sugerido 
recientemente un objetivo de 160/90 mm Hg a la luz de los datos disponibles (79). Las 
innumerables horas de pacientes, médicos y tiempo administrativo para alcanzar los objetivos 
actuales se suman a un coste de oportunidad considerable. 
 
Conclusión  

Hace quince años, Jeremías Stamler recomendó abordar la hipertensión a nivel poblacional 
en vez de perseguir capturarla en el sistema médico. Advirtió que, “La estrategia de alto riesgo de 
los últimos 25 años, que implica detección, evaluación y tratamiento (por lo general incluyendo la 
terapia farmacológica) de decenas de millones de personas con presión arterial elevada ya 
establecida, a pesar de su utilidad, tiene serias limitaciones: Llega tarde, es defensiva, 
fundamentalmente reactiva, consume mucho tiempo, se asocia con efectos adversos (inevitables 
con fármacos pero con balance favorable de beneficios-riesgos), es costosa, es exitosa sólo 
parcialmente, y es interminable. No ofrece ninguna posibilidad de poner fin a la epidemia de 
presión arterial elevada (37). 

A pesar de ello, esta estrategia de medicalización sigue siendo la política habitual de la 
mayoría de los sistemas de salud. Además, en su dilución del esfuerzo, fracasa en las personas de 
alto riesgo, que necesitan más atención clínica. En el desvío de recursos, no logra que se beneficien 
muchos más que un enfoque basado en la salud pública de la población que aborde los factores 
desencadenantes de la hipertensión como las calorías baratas y vacías (que aportan energía sin 
aportar nutrientes), el exceso de sodio y azúcares, el tabaco, el consumo excesivo de alcohol y la 
inadecuada actividad física (38). A medida que los sistemas de salud crecen y adoptan un enfoque 
de “grandes datos”, la idea de que la atención médica puede sustituir a una estrategia basada en 
la población se ha convertido en una tentación irresistible.  

Las discrepancias entre los expertos revelan grietas en las Guías. En los EE.UU., el Colegio 
Americano de Cardiología (ACC) y la Asociación Americana del Corazón (AHA) planean publicar en 
2015 una nueva guía como “norma nacional” para médicos (80). La idea de que las acaloradas 
discusiones en 2014 se puedan convertir en una “norma nacional” en el año 2015 parece imposible, 
a menos que, como otros recomiendan, nuestras decisiones sobre el tratamiento reconozcan la 
incertidumbre y se subordinen a las preferencias de los pacientes (81,82). Sólo con esta conciencia 
podemos utilizar mejor los conocimientos del siglo pasado para informar de la atención adecuada 
para el individuo y el público por igual. 
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CUADRO: Para un mejor manejo…  
 

• Es crucial la medición precisa de la presión arterial (en reposo durante al menos cinco minutos, 
al menos dos mediciones, y preferiblemente en casa). 
• Promover cambios de estilo de vida para tratar la hipertensión, incluyendo pérdida de peso, dejar 
de fumar, reducir el consumo de alcohol, y aumentar el ejercicio. 
• Garantizar que los individuos son conscientes de que el tratamiento farmacológico de la 
hipertensión leve en personas de bajo riesgo no ha demostrado reducir la enfermedad 
cardiovascular. 
• Abandonar los objetivos de presión arterial no probados y poco realistas. 
 
Este artículo es parte de una serie sobre el sobrediagnóstico para evaluar los riesgos y daños a los pacientes 
cono consecuencia de la extensión en la definición de la enfermedad y del aumento en la utilización de las 
nuevas tecnologías de diagnóstico.  
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85-89 Normal alta No ‡

90-99 Hipertensión estadio I Sí

90-99 Estadio I (leve) Sí

< 80 Normal No

80-89 Pre-hipertensión No §

 - Estadio I (leve) Sí

< 80 Óptima No

< 85 Normal No

90-99 Estadio I (leve) Sí

 - Normal No

 - Normal alta No

Límite HP sistólica aislada No

< 85 Normal No

85-89 Normal alta No

< 90 Normal

Tabla 1: Cambio en las recomendaciones por categorización y tratamiento de la presión arterial sistólica <160 mm Hg del US Joint National 
Comittee (JNC) y comparación con otras recomendaciones nacionales.

No

< 85 Normal No

85-89 Normal alta No

90-104 Hipertensión leve  Sí †

JNC 1 (1977)  - Sin término previsto No

Recomendación (año)
Diastólica

JNC 2 (1980) 90-104 Estrato I (leve) No

Término que se le ha dado Tratamiento  farmacológico indicado
Sistólica

80-89 No indicada para trat. farmacológico No

> 90

Indicada para trat. farmacológico en 
< 60 años si la presión sistólica o 

diastólica supera el límite
Para personas ≥ 60 años tratar si 
sistólica > 150 o diastólica >  90

Sí

No

85-89 Normal alta No

90-104 Hipertensión leve  Sí *

< 90 Normal No
< 90 

< 80 No indicada para trat. farmacológico No

< 85 Normal

No
< 90 

† > 95 mm Hg o ≥ 90 mm Hg si “alto riesgo.” 

* > 95 mm Hg. Si  medidas no farmacológicas no son efectivas, potencialmente indicado también para 90-94 mm Hg.

‡ Tratamiento farmacológico si  insuficiencia cardiaca, diabetes o insuficiencia renal.

§ Tratamiento farmacológico si una "indicación obligada": enfermedad renal crónica o diabetes.
¶ No reconocido por la Asociación Americana del Corazón (AHA) ni por el Colegio Americano de Cardiología (ACC). 

JNC 3 (1984)

JNC 4 (1988)

JNC 5 (1993)

JNC 6 (1997)

JNC 7 (2003)

CHEP (2013)16 > 90 Hipertensión estadio I 
Guiado por el riesgo CV global del 

individuo.

European (2013)18 > 90 Hipertensión grado I 

1) Cuando el riesgo CV global es alto 
debido a afectación de órgano, diabetes, 

enfermedad CV o enfermedad renal 
crónica; ó 2 ) cuando el riesgo global es de 

bajo a moderado y en repetidas 
ocasiones los estilos de vida no logran 

mejorar este rango de riesgo.

NICE (2011)17 > 90 Hipertensión estadio I 
Si afectación en órgano diana o riesgo 
cardiovascular  (CV) a 10 años > 20 %.

JNC 8 (2013) ¶12

Límite HT sistólica aislada

 -

 -

 -

< 140
140-159

Rango presión arterial (mm Hg)

 -

 -

 -

 140-159

 -

< 140
140-159

 -

 -

 -

< 130

< 120

130-139

> 140

>140

> 140 (Promedio de cinco 
visitas a la consulta)

> 140

135-139
140-159

< 120

< 130 

130-139
140-159

< 120

130-139
140-159
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Presión arterial (mm Hg)
Prevalencia 
global (%) 2

Riesgo de enfermedad 
cardiovascular

¿Evaluación de 
riesgo individual 

útil?

Trat. farmacológico (riesgo 
no seleccionado) Intervenciones respaldadas37,38

120/80 - 139/89 36,80%
Incierto39 o 

aumentado40 Incierto
No evidencia de 

beneficio41 Salud pública > estilo de vida

Estadio 1: 140/90 - 159/99 22%
Incierto39 o 

aumentado40 Sí 16,17,42 Beneficio incierto10  Estilo de vida + salud pública

Estadio 2/3: ≥160/100 13,50% Aumentado Sí 16,17 Evidencia de beneficio
Estilo de vida + medicación + salud 

pública

Tabla 2: Rangos de presión arterial e intervenciones respaldadas en individuos de bajo riesgo.
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Tipo de error % afectados Comentarios

Variación natural ≥ 14 %

Después de dos visitas a la consulta una persona con una presión sistólica real  de 130 mm Hg tendrá un una 
proibabilidad de un 14% de obtener una  media por encima de 140 mm Hg. Después de 10 visitas, la probabilidad 
(potencial diagnóstico erróneo)  aumenta al 64%. En adultos sanos <35 años, la probabilidad de errores de 
clasificación supera a la del diagnóstico preciso83

Técnica de medición 
incorrecta

60%

Se ha encontrado que la medición de la presión arterial del 63% de los médicos y enfermeras  estaba fuera del 
rango (falsos incrementos o reducciones); ninguno siguió las recomendaciones de la Asociación Americana del 
Corazón (AHA)48,84. Las mediciones únicas  son poco fiables para evaluar ningún nivel individual de control85,86. 
Simplemente utilizando la técnica adecuada en comparación con la atención habitual se ha demostrado que se 
duplica el número de pacientes con la consideración de bien diagnosticados87

Hipertensión de bata 
blanca

20%
La hipertensión de bata blanca es más común en personas de edad avanzada y por lo general la hipertensión de 
la bata blanca se asocia con un pronóstico relativamente benigno53,88                                                                                                                                                                                                                                                      

Los médicos obtienen sistemáticamente lecturas más altas que las enfermeras89

Medición basada en la 
consulta

aprox. 100%
El control de la presión arterial en casa es mejor al de la presión arterial en la consulta, y debería ser la norma 
asistencial52,54

El riesgo cardiovascular 
global no evaluado

aprox. 100%
Las personas con enfermedad cardiovascular establecida o con alto riesgo se abordan de la misma manera que 
los de bajo riesgo. El mismo  enfoque en todos los pacientes diluye el efecto de la escasez de recursos59,60

Tabla 3: Errores en la medición de la presión arterial.


