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Resumen. 
La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo 
de la carga global de las enfermedades. Una pregunta 
en debate es si la hipertensión arterial grado 1 (140-
159/90-99 mm Hg) con riesgo cardiovascular (RCV) to-
tal bajo (mortalidad cardiovascular <1% a los 10 años) 
a moderado (mortalidad cardiovascular >1% and <5% 
a los 10 años) debe ser tratada con agentes antihiper-
tensivos. Un proceso de consulta virtual internacional 
fue realizado para resumir las opiniones de los expertos 
seleccionados. Después del análisis holístico de todos 
los elementos epidemiológicos, clínicos, psicosociales y 
de salud pública, este proceso de consulta llegó al si-
guiente consenso para adultos hipertensos <80 años de 
edad: 1) La interrogante de si el tratamiento medica-
mentoso en la hipertensión grado 1 debe ser precedido 
por un periodo de algunas semanas o meses durante el 
cual solo se recomienden medidas sobre el estilo de 
vida no está basada en evidencia “directa” (sino en ex-
trapolaciones). Este consenso recomienda reservar cier-
to periodo de tiempo para solo cambios en el estilo de 
vida, únicamente en los pacientes con hipertensión gra-
do 1 “aislada” (hipertensión grado 1 no complicada con 
RCV total absoluto bajo, y sin otros factores de RCV 
mayores ni modificadores del riesgo). 2) El inicio del 
tratamiento antihipertensivo medicamentoso en pacien-
tes con hipertensión grado 1 y RCV total absoluto mo-
derado no debe demorarse. 3) Los hombres ≥ 55 años 
y las mujeres ≥ 60 años con hipertensión grado 1 no 
complicada deben ser automáticamente clasificados de-
ntro de la categoría de RCV total absoluto moderado, 
incluso en ausencia de otros factores de riesgo mayores 
y modificadores del riesgo. 4) Las estatinas deben te-
nerse en cuenta junto con la terapia antihipertensiva, 
independientemente de los valores de colesterol, en 
pacientes con hipertensión grado 1 y RCV total absoluto 
moderado. 
 
 
 

Introducción  
La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo 
de la carga global de las enfermedades cardiovasculares 
(ECV).1,2 Un tópico polémico y no resuelto de la preven-
ción cardiovascular es si la hipertensión grado I (140-
159/90-99 mm Hg) con riesgo cardiovascular (RCV) to-
tal absoluto bajo a moderado debe tratarse usando me-
dicamentos antihipertensivos.3-8  En este consenso, el 
RCV se definió como sigue: bajo si mortalidad cardio-
vascular <1% en 10 años y moderado si mortalidad 
cardiovascular ≥1% y < 5% en 10 años de acuerdo con 
Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE).9 
La complejidad de responder a la interrogante señalada 
se debe principalmente a la falta de ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA), que específicamente evalúen el 
tratamiento con medicamentos antihipertensivos vs pla-
cebo en subgrupos que se ajusten a las definiciones 
actuales de los grados de hipertensión y RCV total abso-
luto.9-11 Además, deben ser considerados: 1) recientes 
resultados de meta-análisis12-14  2) la variabilidad de fac-
tores clínicos y psicosociales en sujetos con hipertensión 
grado 1 y RCV bajo-moderado, enfatiza la necesidad de 
un tratamiento farmacológico individualizado4 y 3) las 
diferencias entre las recomendaciones de las guías clíni-
cas y el actual tratamiento antihipertensivo en la prácti-
ca clínica.15 
Aunque basar las guías clínicas exclusivamente en evi-
dencias procedentes de ensayos clínicos pudiese consi-
derarse lo ideal, la realidad es que las recomendaciones 
basadas en evidencias directas de ECA para cada situa-
ción clínica son escasas, y los datos incoherentes (e in-
cluso divergentes) disponibles tienen que ser interpreta-
dos y extrapolados.16,17 Así, muchos ensayos no reflejan 
adecuadamente la práctica.18 
Las limitaciones de los ECA pueden ser las siguientes: 
1) muestras relativamente pequeñas, 2) investigadores 
extremadamente seleccionados, 3) pacientes muy selec-
cionados, 4) uso de múltiples terapias antes de la alea-
torización del tratamiento, 5) incapacidad para respon-
der a todas las posibles interrogantes generadas en la 
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práctica médica, 6) duración relativamente corta del 
ensayo controlado (en la mayoría de los casos entre 3-6 
años) debido a limitaciones practicas el tiempo prome-
dio real de seguimiento hasta el objetivo final suele ser 
la mitad del tiempo total para conseguir el resultado 
estadístico deseado, 7) extrapolación inadecuada de los 
resultados de un medicamento al resto de su grupo far-
macológico, y 8) pobre representatividad de algunas 
subpoblaciones como los jóvenes, los ancianos y los no 
blancos.9,16-18. Las recomendaciones de intervenciones a 
largo plazo están basadas en considerables extrapola-
ciones, a partir de datos obtenidos en periodos mucho 
más cortos que la esperanza de vida de la mayoría de 
los pacientes. El respaldo a que los beneficios medidos 
en los primeros años continuarán en periodos más lar-
gos de tiempo proviene de estudios observacionales de 
pocas décadas de duración. Como corolario, no existe 
criterio para la duración de tratamientos específicos du-
rante diferentes periodos en la vida.9 Por tanto, es ne-
cesario realizar un análisis holístico de todos los elemen-
tos epidemiológicos, clínicos, psicosociales y de salud 
pública para hacer conclusiones y tomar decisiones rele-
vantes. 
El objetivo de este artículo es presentar los resultados 
de un proceso de consulta internacional desarrollado 
por expertos seleccionados, para explorar las opiniones 
actuales, y facilitar el desarrollo de las futuras recomen-
daciones en las guías clínicas acerca de la siguiente pre-
gunta. 
Pregunta guía del proceso de consulta: 
¿Debiera la hipertensión arterial grado 1 con RCV total 
absoluto de bajo a moderado ser tratada con medica-
mentos antihipertensivos? 
Metodología: 
La versión inicial de este artículo fue elaborada (por 
A.M.S.) basada en las últimas guías y documentos publi-
cados por las principales sociedades internacionales de 
hipertensión arterial así como varios trabajos de interés 
para este proceso de consulta19-32. Esta versión fue en-
viada a 55 expertos seleccionados, algunos declinaron 
participar. Finalmente, en las siguientes fases tuvo lugar 
un análisis exhaustivo virtual entre 40 expertos interna-
cionales del 16 de junio de 2016 al 14 de febrero de 
2017. Esta revisión se actualizó periódicamente tenien-
do en cuenta las sugerencias de los expertos durante 
las diferentes etapas de la evaluación, hasta lograr el 
consenso. 
Varios expertos fueron autores o revisores de las últi-
mas Guías de la Sociedad Europea de Hipertensión 
(A.C., J.R, M.H.O., y A.Z.),19 la Sociedad Latinoamerica-
na  de Hipertensión (P.L.J., R.S., A.B.M., J.P.C., F.L., 
A.R., and A.Z.),30 las Sociedades  International/
Americana de Hipertensión (A.R., M.W., J.W., and 
A.E.S.),21 y del Grupo de Trabajo Conjunto sobre Pre-
vención Cardiovascular de la Sociedad Europea de Car-
diología y otras Sociedades sobre (J.R.).9Además, algu-
nos expertos fueron autores de recientes declaraciones 

de la Federación Mundial del Corazón (S.Y. and 
D.P.),27la Liga Mundial de Hipertensión (M.O.),29la Co-
misión Lancet sobre Hipertensión (M.O.H., P.L.J., A.E.S., 
and J.W.),24la Colaboración para el Tratamiento de Re-
ducción de la Presión Arterial (J.S.),31y el Grupo de Tra-
bajo de Terapia Combinada para las ECV (S.Y.)32entre 
otros. Los autores consideran que este documento pu-
diera evolucionar a medida que surja nueva informa-
ción. 
Que está recomendado en las Guías Europeas? 
La Guía Europea del 2013 recomienda que se debe con-
siderar la instauración del tratamiento farmacológico 
antihipertensivo en los pacientes con hipertensión de 
grado 1 con riesgo bajo moderado, cuando la presión 
arterial (PA) se mantiene en ese rango durante varias 
consultas o la PA ambulatoria esta elevada, tras un pe-
riodo razonable de implementación de cambios en el 
estilo de vida (clase IIa nivel B).19 La misma recomenda-
ción es considerada como clase IIb y nivel B por la Guía 
Europea de Prevención Cardiovascular del 2016.9 
La Guía Europea sugiere iniciar el control de la hiperten-
sión solo con cambios en el estilo de vida durante algu-
nas semanas en las siguientes categorías:19 

1.Hipertensión grado I (140-159/90-99 mm Hg) y bajo 
RCV total absoluto o sin factores de riesgo adicionales 
(intentar cambios en el estilo de vida durante 3 a 6 me-
ses). 

2.Hipertensión grado I y RCV total absoluto moderado 
(con 1 o 2 factores de riesgo adicionales). 

3.Hipertensión grado I y RCV total absoluto moderado a 
alto (con ≥ 3 factores de riesgo). 
La disminución de la PA con medicamentos no debe 
demorarse si los pacientes tienen diabetes mellitus 
(DM), daño orgánico, enfermedad renal crónica grado ≥ 
3, ECV sintomática y/o hipertensión grado III (PA sistó-
lica ≥180 mmHg y/o PA diastólica ≥ 110 mmHg)19. 
La Guía Europea de Prevención Cardiovascular plantea 
que las medidas en el estilo de vida (control del peso 
corporal, incremento de la actividad física, moderación 
en el consumo de alcohol, restricción del sodio en aque-
llos con alto consumo, e incrementar la ingestión de 
frutas y vegetales) están recomendadas en todos los 
pacientes con hipertensión (clase I, nivel A).9 
La relación entre PA y morbi-mortalidad cardiovascular 
es modificada por la presencia de otros factores de ries-
go.19,31La Guía Europea 2013 de hipertensión recomien-
da que las decisiones sobre la estrategia de tratamiento 
se basen en el RCV total absoluto inicial (clase I, nivel 
B).19 También aconseja que en sujetos asintomáticos 
con hipertensión pero sin evidencia de ECV, enfermedad 
renal crónica, ni DM se recomienda la estratificación del 
RCV utilizando el modelo SCORE como requerimiento 
mínimo (clase I, nivel B).18  En tanto, la Guía Europea 
2016 de prevención cardiovascular considera que la va-
loración sistemática del RCV total absoluto en individuos 
con hipertensión, como clase I y nivel C.9 
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Elementos que favorecen el uso precoz de medi-
camentos antihipertensivos en la hipertensión 
grado 1 con RCV total absoluto bajo a moderado  
El proceso de consulta identificó múltiples elementos a 
favor del inicio temprano del tratamiento farmacológico 
antihipertensivo. Estos factores pueden ser divididos en 
las siguientes 4 categorías (tabla 1): 

Relacionados con el estilo de vida y el comportamiento 

1.Evitar perder oportunidades potenciales en la preven-
ción primaria de las ECV, porque es bien conocido que 
luego del diagnóstico de hipertensión una proporción de 
pacientes no asisten a la siguiente consulta programa-
da; por tanto su PA permanece sin control. 
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2.Las modificaciones en el estilo de vida pueden ser 
equivalentes a la monoterapia medicamentosa pero su 
mayor inconveniente es la poca adherencia a largo pla-
zo.19,33 En la práctica clínica, la adherencia a los cambios 
en el estilo de vida es menor que la adherencia al trata-
miento farmacológico. Basados en datos de la preven-
ción secundaria, EUROASPIRE III (“European Action on 
Secondary and Primary Prevention through Intervention 
to Reduce Events”) reportó que los objetivos en el peso 
corporal y la actividad física se alcanzaron en el 18 y 34 
% de los pacientes respectivamente, durante el periodo 
2006-2013.19,34 El grado de actividad física es frecuente-
mente reportado por los propios pacientes, y es mayor 
el obtenido por métodos objetivos de valoración.35 

Además, al año del infarto agudo de miocardio, aproxi-
madamente el 50% de los hipertensos permanecieron 
adheridos al tratamiento farmacológico.19 EUROASPIRE 
IV mostró algunas mejoras en el uso de las recomenda-
ciones farmacológicas (aspirina, estatinas y beta-
bloqueadores), pero la adherencia al estilo de vida salu-
dable siguió siendo muy baja (aproximadamente la mi-
tad de los participantes que fumaban en el momento de 
su primer evento coronario se mantenía fumando y solo 
el 40% alcanzó el nivel de actividad física recomendado 
de al menos 20 minutos una o más veces a la sema-
na).9,36 
En general, existe una tendencia global favorable en el 
control de la dislipidemia y la hipertensión, atribuido en 
gran parte a mejoras en el tratamiento farmacológico. 
Sin embargo, al mismo tiempo, ha existido un aumento 
en la prevalencia de la obesidad y la DM, dos factores 
de riesgo muy relacionados con los estilos de vida no 
saludables.9,37 La evidencia sugiere que el impacto en la 
morbilidad y mortalidad poblacional del incremento de 
la obesidad y la DM es contrarrestado por las mejoras 
en otros factores de riesgo. 
3) La adherencia a los cambios en el estilo de vida no 
parece ser asequible, viable o efectiva por períodos pro-
longados de tiempo, y esto no mejora significativamen-
te luego del diagnóstico de hipertensión.38-40 
4) La terapia no farmacológica es generalmente insufi-
ciente para alcanzar los objetivos de PA.41 
Relacionados con el RCV total 
5) Los modelos de RCV tienen limitaciones.42-44 Entre 
estas, los rangos de especificidad de los modelos de 
riesgo están entre 84,5 y 99,3%, pero los rangos del 
valor predictivo positivo son 9,5 y 17,1% y la sensibili-
dad entre 3,6 y 53,4%.42-44Además, las diferencias entre 
los niveles de riesgo observado y esperado pueden ser 
significativas en algunos percentiles de riesgo45 y sobre 
todo si se usan scores no validados para la población 
que se analiza.46-48 Un ejemplo, es la significativa dife-
rencia entre el promedio de riesgo esperado para una 
muestra de sujetos coreanos, con la función de Fra-
mingham (7.65%) y con el modelo local de “Corea Sco-
re” (1.67%).48 La re-calibración de Framingham score 
para la población española demostró que los niveles de 

RCV total absoluto deben ser diferentes en España.47 El 
valor predictivo de los modelos de RCV es afectado por 
la presencia de factores que usualmente no son inclui-
dos en los modelos de RCV como son el sedentarismo, 
la obesidad, el bajo estatus socioeconómico y otros fac-
tores psicosociales, la pre-DM, la historia familiar de 
ECV prematura, los triglicéridos, el fibrinógeno, la apoli-
poproteina B, la lipoproteina(a) y la proteína C reactiva 
de alta sensibilidad.9 
Además, es importante señalar que no existen tablas 
validadas en la mayoría de los países con bajos y me-
dianos ingresos, donde ocurren más de tres cuartos de 
las muertes por ECV. Cuando son aplicados modelos no 
recalibrados, ha habido poca concordancia entre los 
scores, lo cual genera incertidumbre acerca de su utili-
dad para las intervenciones clínicas.49 Algunos de los 
modelos predictivos cualitativos de RCV para el manejo 
de la hipertensión, no están basados en estudios de 
cohortes; por consiguiente su capacidad predictiva pue-
de estar limitada. Este es el caso de los modelos promo-
vidos por la Organización Mundial de Salud y la Organi-
zación Panamericana de Salud,50 la Guía Europea de 
Hipertensión,19 y la Guía de la Sociedad Latinoamerica-
na de Hipertensión.30 La relación continua entre los 
principales factores de riesgo y las ECV favorece el uso 
de modelos predictivos de riesgo cuantitativos como 
SCORE y Framingham.51 
Otra controversia sin resolver asociada a los modelos de 
RCV es el objetivo de la predicción, una variable impor-
tante que ha sido definida en ocasiones de manera dife-
rente. Este es el caso, por ejemplo, con la mortalidad 
cardiovascular total (SCORE9) o la morbi-mortalidad por 
cardiopatía isquémica (Framingham10 or Pooled Cohort 
Equations28). Recientemente, se realizó un intento por 
calcular la razón entre los eventos cardiovasculares ma-
yores y las muertes cardiovasculares, utilizando datos 
de los grupos controles de los ensayos clínicos con anti-
hipertensivos.52  Se observó que la razón disminuyó con 
el incremento de la tasa de muertes cardiovasculares; 
de tal forma que para predecir la probabilidad de even-
tos cardiovasculares mayores, la mortalidad cardiovas-
cular debe ser multiplicada aproximadamente por 4 en 
individuos con mortalidad cardiovascular por debajo del 
5 % en 10 años, por 3 cuando la mortalidad cardiovas-
cular está entre 5% y 10% y por aproximadamente 2 
cuando la mortalidad cardiovascular es mayor del 
10%.52 Estos datos indican que la tasa de mortalidad 
puede ser un indicador impreciso de morbilidad, particu-
larmente en pacientes hipertensos jóvenes con bajo 
RCV.52-56 
5.1 Modificadores de riesgo 
La presencia de modificadores del riesgo puede mover 
el RCV total absoluto calculado al alza, la ausencia de 
estos modificadores debería guiar a bajar el riesgo indi-
vidual estimado.9 
Existe concordancia entre las declaraciones del Colegio 
Americano de Cardiología, la Asociación Americana del 
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Corazon28 y la Sociedad Europea de Cardiología 9 acerca 
de del uso de los siguientes modificadores de riesgo: a) 
historia familiar de ECV prematura, b) score de calcio 
coronario ≥300 unidades Agatston o ≥75 percentil para 
la edad, c) placas ateroscleróticas determinadas por 
imagen carotídea, d) índice de PA tobillo-brazo <0.9 y 
e) proteína C reactiva de alta sensibilidad ≥2 mg/L.9,28 

Sin embargo, no existe consenso acerca de otros impor-
tantes modificadores del riesgo, tales como los factores 
psicosociales,9 frecuencia cardiaca ( >90 latidos/minuto 
es frecuentemente un indicador práctico de la activación 
adrenérgica neurohumoral y del incremento del 
RCV),9,57-59 el riesgo ergo-antropométrico,60-63 el RCV 
total relativo (ver sección 12.3),64,65 la rigidez arte-
rial,9,19,66-68 el subtipo de hipertensión arterial,69,70 la PA 
ambulatoria,9,71,72el síndrome de apnea obstructiva del 
sueño9 entre otros. 
5.2 Definición de hipertensión grado 1 “aislada” 
Para una apropiada estratificación del RCV puede ser 
útil definir la hipertensión grado 1 “aislada” como los 
pacientes con hipertensión grado 1 no complicada, bajo 
RCV total (absoluto y relativo) y sin otros factores de 
riesgo mayores, ni modificadores de riesgo asociados. 
6. Retrasar la terapia farmacológica incrementa el RCV 
total, el cual luego no es totalmente reversible con el 
tratamiento en muchas ocasiones.19 
7. Los niveles de la PA durante las edades medias están 
directamente relacionados con el RCV en etapas poste-
riores.73 
8. Luego de la publicación de la Guía Europea de Hiper-
tensión,19 un amplio meta-análisis de pacientes con hi-
pertensión grado 1 reportó que la disminución de la PA 
provocó una reducción significativa del riesgo de ictus, 
eventos cardiovasculares mayores y mortalidad gene-
ral.12 Las limitaciones de este meta-análisis incluyen: 
una considerable proporción de individuos tenían trata-
miento antihipertensivo al inicio del estudio, alta preva-
lencia de participantes con diabéticos, y un alto riesgo 
de mortalidad cardiovascular de 6,2% a los 10 años 
(por encima del umbral superior (5%) del RCV total mo-
derado según el modelo SCORE).4,6  
Otro reciente meta-análisis identificó los ECA en los cua-
les la media de la PA no tratada estaba dentro del rango 
de la hipertensión grado 1, y encontró que en la hiper-
tensión grado 1 con RCV total absoluto bajo-moderado 
aproximadamente 21 ictus, 34 eventos cardiovasculares 
mayores y 19 muertes pueden ser prevenidos por cada 
1000 pacientes tratados en 5 años (el número de pa-
cientes necesario a tratar en 5 años para prevenir un 
ictus, un evento cardiovascular mayor y una muerte fue 
de 47, 34 y 19 respectivamente).13 Los resultados de 
este meta-análisis proporcionan el mayor nivel de evi-
dencia en las recomendaciones de la hipertensión grado 
1 con RCV moderado.13 En este meta-análisis la tasa de 
mortalidad cardiovascular del grupo control fue 4.5% en 
10 años,13 la cual está en la categoría de RCV modera-
do, pero por encima del rango de bajo riesgo (<1%). 

Además, el uso de los valores medios de PA para definir 
a la hipertensión grado 1, no excluye que fuera incluida 
una minoría de pacientes con hipertensión grado 2, 
aunque el número de estos pacientes debió ser peque-
ño porque el promedio de PA fue cercano al valor medio 
del rango de hipertensión grado 1.13 
9.  El ensayo clínico Heart Outcomes Prevention Evalua-
tion-3 mostró que en participantes con al menos un RCV 
total absoluto moderado (hombres ≥ 55 y mujeres ≥ 65 
aňos con ≥1 RCV pero sin evidencia de ECV), que esta-
ban en el subgrupo del tercio superior de la PA sistólica 
(>143.5 mm Hg) y recibieron tratamiento activo ( hidro-
clorotiazida 12.5 mg y candesartan 16 mg), tuvieron 
una tasa significativamente menor de eventos cardio-
vasculares que aquellos en el grupo placebo.74 La com-
binación de estas terapias antihipertensivas con rosu-
vastatina (10 mg/día) se asoció con la mayor reducción 
del RCV (40%) comparado con el doble placebo.75 Los 
beneficios asociados con esta combinación se observa-
ron en todos los siguientes tertiles de lipoproteinas de 
baja densidad (LDL): i) LDL ≤ 112.3 mg/dl 
(media=89.1), ii) LDL 112.4-141.7 mg/dl 
(media=126.8) y  iii) LDL >141.7 mg/dl 
(media=166.7).75 Por tanto, un enfoque detallado y 
holístico debería enfatizar en reducir al máximo posible 
el RCV. La adición de estatinas a la terapia antihiperten-
siva proporciona un gran beneficio en pacientes con 
hipertensión grado 1 y RCV moderado.75-79  Se debe re-
saltar que las guías del Colegio Americano de Cardiolog-
ía/la Asociación Americana del Corazón y el Instituto 
Nacional para la Salud y el Cuidado de Excelencia se 
centran en la actualidad en el riesgo individual de even-
tos vasculares más que de manera aislada en los niveles 
de LDL colesterol.11,76 Heart Outcomes Prevention Eva-
luation-3  también apoya el uso de bajas dosis de com-
binaciones de medicamentos antihipertensivos en hiper-
tensos grado 1 con RCV absoluto moderado.74 
10. Dos tercios del total de los eventos cardiovasculares 
ocurren en sujetos con RCV absoluto bajo-moderado, y 
esta proporción puede ser mayor en mujeres (tres cuar-
tos). Mientras, un tercio del total de eventos cardiovas-
culares ocurren en sujetos con bajo RCV, con notables 
diferencias de acuerdo al sexo (1/4 y 1/2 en hombres y 
mujeres respectivamente).45,46 
11. Los clínicos frecuentemente requieren de los umbra-
les de RCV para decidir las intervenciones, pero esto es 
en cierto sentido arbitrario, porque el RCV total es real-
mente un continuo, y no existe un punto a partir del 
cual, por ejemplo, el medicamente es automáticamente 
necesario, ni por debajo en el cual no sea útil recomen-
dar cambios en el estilo de vida.9,19,80,81 
12. La edad tiene ampliamente la mayor influencia en el 
cálculo del RCV total absoluto.9,19 
12.1 Todas las calculadoras de RCV total absoluto 
muestran que los ancianos sin factores de riesgo tienen 
aun así un RCV moderado-alto. Al contrario, las calcula-
doras muestran que las personas <50 años tienen un 
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RCV bajo, independiente de la presencia de factores de 
riesgo. Sin embargo, algunos individuos jóvenes tienen 
un RCV total relativo muy alto comparados con los de 
su misma edad y podrían tener un alto RCV de por vida; 
además desarrollar a edades más tempranas una ECV e 
incluso prematuramente sufrir eventos de ECV fatales o 
no fatales.9,19 Por estas razones, mejorar la estratifica-
ción del RCV en los hipertensos jóvenes es un importan-
te desafío de la medicina preventiva. 
12.2 La edad es un marcador poblacional e individual de 
RCV: 
En este contexto, la edad de 55 años parece ser un 
punto de corte práctico y significativo: 

1.El riesgo de por vida de hipertensión es aproximada-
mente del 90% para hombres y mujeres que eran nor-
motensos a los 55 o 65 años y además sobreviven hasta 
los 80-85 años.41 

2.Entre las personas sin enfermedad, la variable que 
mejor estratifica es la edad, pues más del 90% de las 
muertes por cardiopatía isquémica o ictus ocurre en 
personas ≥ 55 años.80 

3.Hombres ≥ 55 años y mujeres ≥ 60 años con hiper-
tensión grado 1 no complicada frecuentemente tienen 
un RCV total absoluto moderado incluso en ausencia de 
otros factores de RCV. (Figuras 1 y 2) 
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12.3 RCV total relativo 
Uno de los más importantes elementos para la estratifi-
cación de los sujetos con hipertensión grado 1 con RCV 
total absoluto bajo es el RCV total relativo 
(tradicionalmente definido como el cociente entre el 
riesgo absoluto del individuo y el promedio del RCV ab-
soluto poblacional basal -o del grupo de bajo riesgo de 
su mismo sexo y grupo etario).64,65 Nuevas variantes del 
RCV relativo son 1) la edad vascular o edad de riesgo, 
9,83,84 2) percentiles de RCV total de acuerdo a edad y 
sexo,83 y 3) el enfoque de riesgo a largo plazo (de por 
vida)28. No existe consenso acerca de los umbrales de 
bajo, moderado o alto RCV total relativo. 

El riesgo relativo (usando el concepto tradicional) y la 
edad vascular de los sujetos representados en los Gráfi-
cos 1 y 2 son 2.5 y 61 años y 3.2 y 74 años respectiva-
mente, en cada caso. 
Las ventajas del uso del RCV total relativo son:9,19,64,65,83 

es independiente de los objetivos de la predicción 
(síndrome coronario agudo o mortalidad cardiovascu-
lar), puede ser usado en cualquier población indepen-
dientemente del RCV basal (evitando la necesidad de 
recalibración), y reduce o elimina la influencia de la 
edad en el RCV total. 
Esta herramienta puede ser usada para mejorar la ad-
herencia, mejor comunicación del riesgo y guiar las  
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decisiones del tratamiento farmacológico antihipertensi-
vo. No obstante, las guías no recomiendan el uso de 
ninguna variante del RCV relativo para tomar decisiones 
sobre el tratamiento.9,11,19,28 
12.3.1 Alternativas al RCV total relativo 
El riesgo relativo según edad y sexo ha sido valorado a 
partir de otros parámetros. Entre ellos están las tablas 
con percentiles del índice de calcio coronario de acuerdo 
a la edad y el sexo.85,86 Multi-Ethnic Study of Atheroscle-
rosis reportó que el RCV de la categoría de > 90 per-
centil de calcio score (según edad y sexo) es el doble 
que el calcio score absoluto > 400 unidades Agatston 
(18.9 vs 9.94 respectivamente).85 
13. Los individuos con factores de RCV a edades tem-
pranas tienden a permanecer en rangos proporcionales 
de riesgo. 86,87 
14. Los estudios de simulación sugieren que las estrate-
gias de manejo de la PA basadas en el RCV son más 
costo-efectivas que las estrategias de control de la PA 
basadas únicamente en los números de la PA,9,28,42,89,90 
pero la evidencia directa del papel del RCV total en las 
decisiones terapéuticas es escasa9,91 y la mejor manera 
de reducir el RCV total es el control de cada factor de 
riesgo. 
15. La hipertensión grado 1 con RCV total absoluto bajo 
no es una condición benigna.19 Incluso en niños y ado-
lescentes esta combinación se asocia con un aumento 
del RCV, que es reversible con el tratamiento.92 La hi-
pertensión de grado 1 se asocia con alteraciones de la 
distensibilidad arterial que mejoran con el tratamiento 
farmacológico.93 
16. Si el éxito de la reducción de la PA es medido no 
solo por la reducción absoluta de los eventos cardiovas-
culares, sino también por el nivel absoluto de los fraca-
sos del tratamiento (riesgo residual),14 no es de sor-
prender que el mayor éxito de la reducción de la PA 
realmente se alcance en los pacientes con RCV bajo-
moderado. Dirigir el tratamiento antihipertensivo sólo 
aquellos con el mayor RCV parece inapropiado porque 
la reducción en el número de pacientes necesario a tra-
tar para obtener un beneficio es contrarrestado con un 
aumento dramático del número de pacientes en los que 
la reducción de PA no previene los eventos cardiovascu-
lares fatales y no fatales.14 
17. Existen lagunas en el conocimiento acerca de la 
efectividad predictiva a corto y largo plazo de los mode-
los de RCV total de acuerdo a raza, etnia, edad y sexo.28 
18. Muchos médicos raramente o nunca usan los mode-
los de RCV total. Sin embargo, todas las guías de prácti-
ca clínica recomiendan la valoración del RCV global an-
tes de tomar la decisión médica pertinente. Por lo tanto, 
además de las lagunas en el conocimiento hay un déficit 
en la utilización de los modelos de RCV. Una posible 
solución, aún no probada, es la inclusión rutinaria del 
RCV en los registros médicos.94,95 

Relacionado con el manejo médico 
19. Los ECA demuestran que la mayoría de los pacien-
tes hipertensos requieren 2 o más fármacos para lograr 
el control de la PA.19, 41 
20. Un gran número de medicamentos antihipertensivos 
están disponibles, y el tratamiento puede personalizarse 
para optimizar tanto la eficacia como la tolerabilidad.19 
21. El uso de algoritmos tradicionales a menudo fallan 
en el control deseado de la hiperten-
sión,18  particularmente en aquellos menores de 75 años 
de edad.96,97 
22. Las estrategias para utilizar tempranamente los tra-
tamientos farmacológicos antihipertensivos en el curso 
de la hipertensión grado 1 con RCV total absoluto bajo-
moderado podría tener un gran impacto en la preven-
ción cardiovascular y contrarrestar la inercia médica.98 
La inercia médica es considerada una de las principales 
causas del bajo control de la PA en la práctica antihiper-
tensiva moderna, principalmente en los adultos jóvenes 
con hipertensión grado 1.18,99,100 A menudo, es difícil 
discernir si el déficit del control de la PA es debido al 
tratamiento insuficiente o a la mala adherencia del pa-
ciente. 
23. La intensidad y calidad del tratamiento farmacológi-
co antihipertensivo es uno de los elementos claves para 
lograr mejoras significativas en el control de la hiperten-
sión, así como la reducción de la mortalidad por 
ECV.101,102 
24. Aunque Systolic Blood Pressure Intervention Trial103 
no proporciona información directa sobre el nivel de PA, 
en el que debe iniciarse el tratamiento farmacológico (el 
90% de los pacientes estaban con tratamiento anti-
hipertensivo al inicio del estudio). La demostración de 
beneficios cardiovasculares en el subgrupo de pacientes 
con hipertensión no complicada y RCV total modera-
do103 puede utilizarse como evidencia indirecta a favor 
del tratamiento en la hipertensión grado 1. 
25. La hipertension es el principal factor de riesgo de 
muerte en el mundo;104 mientras que el tratamiento 
farmacológico antihipertensivo puede ser la más eficaz 
de las intervenciones preventivas cardiovasculares 
(tanto en prevención primaria y secundaria).105,106 Por 
ejemplo, en Canadá, el aumento del uso del tratamiento 
farmacológico del 35% al 80% estuvo acompañado de 
mejoras significativas en el control de la hipertensión 
(13% a 68%).102 
26. La evaluación inicial de un paciente con hipertensión 
debería descartar la hipertensión secundaria, el daño en 
órganos diana y las comorbilidades.19 Pero este requisi-
to puede ser difícil de alcanzar en las comunidades y / o 
individuos con recursos limitados. Las principales inves-
tigaciones de rutina de laboratorio como la química san-
guínea (hemoglobina, hematocrito, glucosa en ayunas, 
colesterol, ácido úrico, creatinina, potasio y sodio), las 
pruebas de orina (clase I y nivel B) y el electrocardio-
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grama (clase I y nivel B) en hipertensos grado 1 asin-
tomáticos no están siempre disponibles.19 Por lo tanto, a 
menudo es imposible saber si los pacientes ya tienen en 
realidad daño en órganos diana cardiovascular, u otro 
riesgo concomitante. 
Relacionado con las políticas socioeconómicas y de sa-
lud pública 
27. Una proporción de pacientes hipertensos con bajos 
ingresos ni siquiera tienen los recursos para intentar 
cambios favorables en el estilo de vida.22 El consumo de 
frutas y hortalizas es insuficiente en todo el mundo, par-
ticularmente en los países de bajos ingresos o en las 
personas menos prósperas de los países de altos ingre-
sos, y puede ser atribuido a limitaciones con la disponi-
bilidad y la asequibilidad.38 
28. Muchos fármacos antihipertensivos están fuera de 
patentes y son genéricos, por tanto, son asequibles y 
tienen aceptable relación de costo-beneficio en los paí-
ses con ingresos altos.19 Incluso los medicamentos 
genéricos que son de bajo costo en los países de altos 
ingresos, pueden ser relativamente caros (comparando 
los ingresos) en los países con ingresos bajos-medios, a 
menos que sean subvencionados o proporcionados gra-
tuitamente por los gobiernos.107 
29. La disponibilidad y asequibilidad de los estilos de 
vida saludables podría ser un obstáculo más importante 
que el tratamiento farmacológico en los pacientes hiper-
tensos, aunque se necesitan mejoras en todos los nive-
les.38,108 
30. El número necesario a tratar es una representación 
concisa y epidemiológicamente útil del efecto de una 
intervención a corto plazo, pero el análisis económico y 
social del tratamiento farmacológico en adultos jóvenes 
requiere de una evaluación diferente, como es la razón 
de años de vida ganados/años de vida potencialmente 
perdidos.109,110 Además, la cuantificación de la morbili-
dad y las mejoras de la calidad de vida siguen siendo 
inexactas, con lo que las estimaciones del tiempo de 
vida libre de enfermedad son más arte que cien-
cia .109,110 
31. La estrategia de prevención primaria a nivel pobla-
cional busca reducir la exposición a un factor de riesgo 
altamente prevalente.111 El efecto de las actuales estra-
tegias poblacionales para la reducción de la PA han dis-
minuido muy poco la media poblacional de la PA sistóli-
ca y la prevalencia de la hipertensión.111 La Guía Euro-
pea de Prevención de las ECV plantea que falta más 
evidencia científica que demuestre el impacto de la ali-
mentación y las políticas nutricionales en el consumo de 
alimentos y la salud cardiovascular.9 Tampoco hay sufi-
cientes estudios sobre la relación coste-eficacia que tie-
ne el impacto de las diferentes políticas.9 
Consideraciones finales  
1. Las intervenciones individuales19 y poblacionales112,113 
no son estrategias opuestas, sino sinérgicas. El manejo 
de la hipertensión debe tener siempre en cuenta el 

equilibrio entre los enfoques clínicos y de salud pública, 
cuestión particularmente relevante en los países de ba-
jos-medianos ingresos.24,26,27,114 La perspectiva de cos-
tos es un componente crítico de este equilibrio, ya que 
los gobiernos y los individuos necesitan priorizar cómo 
gastar mejor sus limitados recursos.9,24,26,27 
2. Esta consulta, adecuadamente alineada con el actual 
contexto mundial de la prevención cardiovascular, se 
produce en un momento único en la filosofía y el enfo-
que del manejo de la hipertensión.9,24,26,27,115-118 De 
hecho, varios socios relevantes dirigidos por la Organi-
zación Mundial de la Salud lanzaron una iniciativa para 
mejorar la salud cardiovascular llamada HEARTS.24 El 
paquete técnico de HEARTS abarca seis elementos: esti-
lo de vida saludable (asesoramiento sobre los factores 
de RCV y el autocuidado), protocolos de tratamiento 
basados en la evidencia (protocolos simples y estandari-
zados), acceso a medicamentos y tecnologías esenciales 
(un grupo de medicamentos asequibles y tecnologías 
básicas), manejo basado en el riesgo (valoración del 
RCV total, tratamiento e interconsultas especializadas), 
cuidado en equipo y tareas compartidas (atención cen-
trada en el paciente mediante un enfoque en equipo y 
con participación comunitaria) y sistemas para la moni-
torización (del paciente y del programa de monitoriza-
ción y evaluación).24 Esta iniciativa global está promo-
viendo un conjunto de importantes y necesarios cam-
bios en los sistemas de salud relacionados con la aten-
ción médica para lograr mejoras en el control de la hi-
pertensión. Por tanto, nuestra consulta, se alinea ade-
cuadamente con este nuevo enfoque del manejo de la 
hipertensión, y puede allanar el camino para desarrollar 
novedades en las próximas recomendaciones clínicas. 
Nuestro objetivo alcanzable es un algoritmo práctico y 
estandarizado para elevar la calidad del cuidado médico 
de los pacientes con hipertensión y, por lo tanto, mejo-
rar su control y pronóstico.24,26,27 
Conclusiones claves 
Este proceso de consulta alcanzó el siguiente consenso 
en adultos hipertensos < 80 años (Tabla 2). 
1) La interrogante de si el tratamiento medicamentoso 
en la hipertensión grado 1 debe ser precedido por un 
periodo de algunas semanas o meses durante el cual 
solo se recomienden medidas sobre el estilo de vida no 
está basada en evidencia “directa” (sino en extrapola-
ciones). Este consenso recomienda reservar cierto pe-
riodo de tiempo para solo cambios en el estilo de vida 
en los pacientes con hipertensión grado 1 
“aislada” (hipertensión grado 1 no complicada con RCV 
total absoluto bajo, y sin otros factores de RCV mayores 
ni modificadores del riesgo). 
2) El inicio del tratamiento antihipertensivo medicamen-
toso en pacientes con hipertensión grado 1 y RCV abso-
luto moderado no debe demorarse.13,74 
3) Los hombres ≥ 55 años y las mujeres ≥ 60 años con 
hipertensión grado 1 no complicada deben ser automá-
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ticamente clasificados dentro de la categoría de RCV 
total absoluto moderado, incluso en ausencia de otros 
factores de riesgo mayores y modificadores del riesgo. 
4) Las estatinas deben tenerse en cuenta junto con la 
terapia antihipertensiva, independientemente de los 
valores de colesterol, en pacientes con hipertensión gra-
do 1 y RCV moderado.75-78 
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