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RESUMEN  

El debate alrededor de las cifras de tensión arterial,  y sobre todo las cifras a obtener 
mediante el tratamiento es en la actualidad un grave problema de salud. Se realizó 
una revisión sistemática en inglés y español de los principales artículos publicados en 
PubMed, Scielo y MEDLINE durante el periodo comprendido  desde el año 2012 
hasta  2018, acerca de la definición, evaluación y manejó de la tensión arterial. Todas 
las guías están de acuerdo en la toma de  múltiples medidas de la tensión 
arterial  para el diagnóstico, pero no para definir el control de la tensión, definir el 
control de la tensión arterial  debe incluir  una dimensión en el tiempo en un año por lo 
menos, y una proporción mínima de medidas donde  debe  pensar en la mitad de todas 
las medidas por lo menos, con medidas de tensión arterial  tomadas por lo menos cada 
tres meses, por lo que sugerimos que un perfil anual de las cifras de tensión 
arterial   debe ser considerado  como un requisito mínimo para evaluar el control de la 
hipertensión arterial, este trabajo ha perfilado dos de los factores menos reconocidos: 
la necesidad de la intensificación del tratamiento después de la primera toma de 
tensión arterial  por encima de las cifras deseadas, y el incremento de una nueva 
droga en vez de incrementar las dosis de las ya indicadas.  
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ABSTRACT 

The debate on the maintained arterial tension measure, and on the measure to obtain 
through the long term treatment, is currently a problem for the medical practitioner, 
due to the variation of arterial tension during the day at different hours because of the 
patients circadian cycle, and due to variations in different days according to the proper 
patient’s situations or the environment around it, and the different seasons of the year. 
They make it difficult to know when arterial tension is within the parameters accepted 
as “controlled”. The authors carried out a systematic review of documents published in 
PubMed, Scielo and MEDLINE in the period 2012-2018, both in English and Spanish, on 
the arterial tension definition, evaluation and management. The guidelines agree in 
taking arterial tension measures in different moments for the diagnosis, but not in 
defining tension control. Defining tension control should include a time dimension of at 
least a year, and a minimal proportion of measures within the parameters recognized 
as non-pathological or optimal on the basis of measures taken at least every three 
months.  Therefore, the authors suggest that an annual profile of the arterial tension 
parameters should be considered as a minimal requirement  to evaluate arterial 
hypertension control.   
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INTRODUCCIÓN 

El debate alrededor de las cifras de tensión arterial (TA), y sobre todo las cifras a 
obtener mediante el tratamiento es en la actualidad un grave problema de salud. Hace 
medio siglo las cifras por debajo de 200/100  mm Hg no eran recomendadas,(1) y 
desde entonces las cifras a alcanzar mediante el tratamiento médico han generado 
gran controversia en medios especializados. Otra fuente de insatisfacciones es el 
frecuente fracaso  para alcanzar y mantener las cifras deseadas. Incluso en la gran 
mayoría de las  investigaciones de tipo ensayo clínico, la generalidad de los pacientes 
no han logrado mantener las cifras de TA deseadas.(2) Con el objetivo de señalar cuáles 
son las principales causas del poco control de los pacientes hipertensos se redacta este 
artículo, donde se discuten alguna de las razones del  porque raramente se logran 
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obtener y mantener las cifras deseadas en pacientes hipertensos en la práctica médica 
diaria, y cuáles son las alternativas terapéuticas en estos pacientes.  

La indefinición de las cifras óptimas mantenidas de TA lleva a resultados fatales. 

Al tratar la hipertensión arterial, es inevitable que en la práctica médica habitual se 
detenga  la intensificación del tratamiento cuando la TA  está por debajo de las cifras 
anheladas. Este fenómeno ocurre debido a una  variabilidad muy propia de las cifras 
de tensión arterial, tanto durante el día, como día tras día y finalmente en las 
diferentes estaciones. La probabilidad de que cualquier medida está cerca de la 
verdadera media de la TA a largo plazo es muy escasa. Si uno escoge la primera 
medida debajo del umbral, entonces el promedio de medidas futuras probablemente 
será superior a este  umbral. Esto es por la misma razón que se exigen la toma de 
múltiples medidas de TA,  para  confirmar el diagnóstico de hipertensión, una tensión 
arterial  elevada debe ser seguida buscando niveles menos elevados, sin embargo para 
decidir el control de la TA, no se definen cuántas medidas y en qué tiempo se deben 
tomar. 

  

  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Basados en la frecuencia de la hipertensión arterial en la población mundial y 
específicamente en Cuba y en la provincia de Camagüey donde alcanza una tasa de 
222,4 por 1 000 habitantes,(3) se realizó una revisión sistemática en inglés y español 
de los principales artículos publicados en PubMed, Scielo y MEDLINE durante el periodo 
comprendido  desde el año 2012 hasta  2018, acerca de la definición, evaluación y 
manejo de la tensión arterial. Se incluyó en esta revisión las opciones clínico- 
epidemiológicas que se deben tomar siempre en cuenta para poder definir las 
diferentes posibilidades diagnósticas y terapéuticas de esta entidad. Las referencias de 
los artículos recuperados por la búsqueda electrónica fueron investigadas en otros 
artículos potencialmente elegibles.  

  

  

DISCUSIÓN 

De esta forma todas las guías sugieren  la toma de  múltiples medidas de la TA  para el 
diagnóstico de hipertensión, pero nunca para definir el control de la tensión. No existe 
una pauta específica de cuantas medidas  y en qué momento definido se debe tomar la 
tensión arterial para decidir su control. Nadie ha definido que la primera toma 
por  debajo del objetivo trazado  es 'demasiado bueno para ser verdad' y así poder 
determinar cuando un paciente requerirá la futura  intensificación del tratamiento. En 
la práctica clínica diaria es normal la detención de  la intensificación del tratamiento 
después de la primera medida por debajo del objetivo buscado. Una vez que se 
establece un régimen tratamiento, la inercia terapéutica se convierte en una poderosa 
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fuerza, porque de forma general no se alteran los regímenes del tratamiento cuando la 
tensión arterial esta  moderadamente elevada.(4) 

Una razón es la desigualdad entre la tensión tomada y el estado real de la misma.(5) 
Existen prejuicios cognitivos que operan con gran intensidad en la medicina incluso la 
confirmación de una tensión elevada no cambia el juicio terapéutico y se descarta la 
información obtenida,(5,6) considerando que "su TA se ha controlado, la medida alta de 
hoy era probablemente sólo en este momento", etc. 

Una definición válida del objetivo para definir el control de la TA debe incluir  una 
dimensión en el tiempo (podríamos pensar en un año por lo menos, dado los grandes 
cambios estacionales en los niveles de TA,(7-9) y una proporción mínima de medidas 
que deben estar dentro del objetivo deseado (se debe  pensar en la mitad de todas las 
medidas por lo menos, con medidas de TA tomadas por lo menos cada tres meses). Se 
podría considerar también definiendo 'el control  inicial' y 'control sostenido' como la 
mayoría de las tomas de TA deben estar por debajo del objetivo planeado, durante un 
mes a corto plazo y un año  a largo plazo, respectivamente. Por lo que sugerimos que 
un perfil anual de las cifras de TA  debe ser considerado  como un requisito mínimo 
para evaluar el control de la hipertensión arterial. 

Las guías  actuales continúan recomendando estrategias ineficaces para alcanzar los 
objetivos de la tensión arterial. 

Los ensayos aleatorizados muestran una reducción extra de la TA después de agregar 
un nuevo agente que en muchas ocasiones es de  1-2 mm Hg, por encima que la 
obtenida al doblar la dosis de la droga en uso.(10,11) Y en algunos tipos de 
medicamentos el doblar la dosis solo aumenta los efectos colaterales. En una revisión 
sistemática de hipertensos que usaban  dos o tres medicamentos el agregar una nueva 
droga fue mejor que doblar las dosis de las drogas en uso,  con una mayor eficacia y 
tolerabilidad.(5,7) Sin embargo, para los pacientes descontrolados con 
monoterapia,  algunas guías actuales continúan recomendando el aumento de las dosis 
sin agregar  un segundo agente, y para los pacientes descontrolados con dos  drogas, 
casi todas guías actuales también recomiendan aumentar gradualmente la dosis de 
uno de  ellos, antes de incluir un nuevo agente.(12) 

En la práctica médica han sido utilizadas  varias combinaciones de medicamentos, con 
posibilidad de cambios entre ellos,  las combinaciones de dosis fijas hacen imposible 
estos cambios, aunque recientemente la Agencia de Medicamentos y Alimentos 
(FDA)  ha dejado de recomendar el uso de la monoterapia, se ha recomendado 
combinaciones de medicamentos con efectos similares y aditivos,  considerando que 
esto disminuye las molestias  para los médicos en la búsqueda  de los objetivos de la 
TA en cada paciente.(12,13) 

De forma habitual las cifras de  TA  cambia de visita en  visita con una  desviación 
individual normal de alrededor de 15/10 mm Hg.(13) Esta medida no debe estancar el 
tratamiento para obtener el control de la TA, ya sea agregando una nueva droga 
o  doblando las dosis. 

El seguimiento del hipertenso es una tierra fértil para el desarrollo de prejuicios 
cognoscitivos, debido a las múltiples oportunidades de interpretar las diferencias en las 
tomas de TA en diferentes visitas, y para hacer una valoración de la eficacia del 
tratamiento, considerando  control o no control, y si es así la necesidad de cambio de 
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medicamentos, aumento de las dosis o incremento de nuevas drogas.  Esto lleva a un 
exceso de confianza en el mantenimiento del tratamiento y la realización de los 
cambios necesarios con mucha lentitud en la dosificación o intensificación del 
tratamiento, lo que a menudo conlleva a dosis muy bajas, cambios muy lentos con el 
adagio de  ”comienzo lento, seguimiento lento, y en ocasiones mal trato por 
defecto”.(5) 

Los objetivos de la TA permanecen polémicos debido a la indebida atención a los 
estudios no-aleatorizados y a los subconjuntos de los ensayos aleatorizados. 

Quizás la razón más potente para mantener la controversia existente en la literatura 
alrededor de los objetivos del tratamiento de la hipertensión arterial resida en la gran 
cantidad de estudios aleatorizados sobre el tema. Este problema podría aumentar con 
el tiempo debido a que son pocos los grandes ensayos clínicos continuados. Sin 
embargo, son sorprendentes la cantidad de datos que aparecen en estudios   no 
controlados y las curvas J de la tensión arterial, proveyendo evidencias no seguras de 
la eficacia de los tratamientos y su seguridad sobre eventos cardiovasculares. En los 
años noventa, había numerosas publicaciones del alto perfil, sobre las asociaciones 
entre el colesterol bajo y los resultados adversos, sugiriendo que las estatinas 
podrían  ser peligrosas.(14,15) Estas curvas J tenían poca plausibilidad biológica, aunque 
se repitieron grandes estadísticas y se mantuvieron después extensos ajustes.  

Cuando aparecieron los grandes ensayos clínicos que demostraron los beneficios de la 
reducción del colesterol, estas publicaciones desaparecieron. Esta discrepancia se usó 
como un ejemplo de cómo la causalidad inversa y las confusiones residuales  pueden 
desorientar en  los resultados de análisis no-controlados: como un primer ejemplo de 
por qué se necesitan los grandes ensayos controlados. 

Sin embargo, los análisis no-aleatorizados acerca de la relación entre los resultados del 
control de la TA y la eficacia y seguridad de diferentes tratamientos continúan 
proliferando, a pesar de que ya muchos ensayos  refutan el incremento del riesgo 
asociado al tratamiento intensivo de la hipertensión.(2,16,17) Una posible explicación en 
contra del tratamiento intensivo de la TA es un argumento de plausibilidad biológica, 
relacionado a la disminución de la  perfusión coronaria sobre todo en la presión 
diastólica en pacientes con circulación coronaria comprometida. 

Por otra parte el argumento para sustentar estas discrepancias seria que ninguna 
disminución agresiva de la tensión arterial sería fatal, pero debe existir un umbral ideal 
de la tensión por lo que se necesitan más ensayos clínicos para determinar este 
umbral. Además de evitar  el aumento de las cifras de tensión arterial a corto o largo 
plazo, incluso con el uso de beta- bloqueadores que reducen sustancialmente las 
presiones diastólicas en pacientes con tensión arterial baja  y una circulación coronaria 
comprometida (infarto miocárdico reciente o insuficiencia cardiaca).(2,5,18)  

Cuando se revisa la evidencia dada  por estudios controlados,  ha habido tendencia a 
enfocar un subconjunto de ensayos recientemente publicados, donde se reconocen los 
peligros del tratamiento agresivo.(19,20) El autor plantea que en este campo han 
ocurrido errores de estimación, al no evaluar adecuadamente los resultados de las 
mayores investigaciones, aparecidas en más de  80 ensayos controlados con más 
de  300 000 pacientes,(21) aunque no es fácil poder discriminar entre los diferentes 
subconjuntos, hace una década existía una evidencia de los beneficios que 
proporcionaba una tensión arterial por debajo de 140/90 mm de Hg,(22) pero todavía 
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las revisiones tienden a incluir sólo subconjuntos pequeños de los ensayos 
aleatorizados. Por lo que se necesitan realizar grandes ensayos clínicos en pacientes de 
alto riesgo tratados a bajos niveles de tensión arterial. 

Una fuente de análisis son los diferentes umbrales de  tensión arterial definidos en los 
diferentes ensayos clínicos (tensión arterial obtenida bajo tratamiento v/s control), 
objetivos de tensión arterial  (control de la tensión arterial v/s menos drogas) y otros 
ensayos de diminución de la tensión arterial  (drogas hipotensoras v/s control, en un 
amplio rango incluyendo el no uso de drogas hipotensoras). A un primer nivel, estos 
ensayos hacen diferentes preguntas. Pero a un nivel más amplio todos  hacen la 
misma pregunta: '¿Los niveles bajos de tensión arterial son mejores? ‘Y para la 
principal pregunta científica  '¿Hay beneficios adicionales al mantener una tensión 
arterial por debajo de 140 mm de Hg? ', existe una ligera justificación al repasar la 
evidencia obtenida en  diferentes ensayos aleatorizados, en los cuales existen grandes 
grupos de pacientes en el grupo pre definido de TA menos de 140 mm de Hg.(5,23) De 
todas formas le sugerimos hacer una amplia revisión de  tales ensayos.(18,21)   

Desde su comienzo el  agrupamiento de los diferentes datos obtenidos en meta análisis 
y revisiones sistemáticas, siempre presenta algunas discrepancias en relación a  la 
interpretación de la veracidad entre intervenciones similares.  Nunca se podría ignorar 
los efectos colaterales de las diferentes drogas usadas en poblaciones diferentes. 
Entonces podríamos pensar  que el mayor peligro radica en no tomar en cuenta la 
evidencia de las reacciones adversas de las diferentes drogas acorde a su mecanismo 
de acción, como ocurrió en el JNC 8,(24) que considera solo una pequeña proporción de 
todas las investigaciones sobre control de la hipertensión.  

Definir los mejores objetivos de la tensión arterial es dar la mejor respuesta a la peor 
pregunta  

Finalmente una decisión clínica basada  solamente, o principalmente, en la toma de la 
TA no sería razonable, ya que existe  una razón basada en la evidencia de tratar todas 
las diferentes variables que actúan sobre todo el riesgo cardiovascular.(25-27) Sugerimos 
que un paciente se consideró bien tratado no solo por tener cifras de TA como 
”optimas”  si se mantiene un riesgo cardiovascular residual que podría apartarse del 
control de las cifras de TA, lo que impediría alcanzar los beneficios absolutos. Este 
acercamiento lleva a diferentes decisiones clínicas en diferentes pacientes con idénticas 
cifras de TA.  

Considere a tres pacientes con TA en 130-90 mm Hg, ordenados en términos del 
riesgo cardiovascular, primero una mujer de 30 años sin otros factores de riesgo 
cardiovasculares, segundo un hombre de 50 años con un riesgo cardiovascular de 20 
% como consecuencia de la edad, sexo, y varios factores de riesgo cardiovasculares 
modestamente elevados, tercero una mujer de 70 años  con co morbilidad de  cáncer y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y una esperanza de vida por debajo 
de 24 meses.  

Podemos considerar que el inicio del tratamiento farmacológico intensivo no tendrá los 
mismos beneficios netos en el  primero y tercer paciente, que al segundo paciente. 

Otras ventajas de la capacidad de beneficio absoluto basado en un solo riesgo 
cardiovascular son solo aparentes:   
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Primero, en contraste con los niveles de TA, no se puede evaluar el riesgo 
cardiovascular absoluto con precisión en una visita clínica, porque la estimación del 
riesgo involucra múltiples aspectos no correlacionados, por lo que se identificaran 
pequeños cambios sucesivos en las próximas visitas.  

Segundo, el objetivo del tratamiento integral de que  'los beneficios, excedan los 
daños” es clínicamente universal y no se espera que cambie en los próximos años. 
Esto está en contraste con las cifras deseadas de TA, y con un elevado número 
diferentes recomendaciones para diferentes grupos de pacientes. 

El poco uso de la terapia combinada, la inercia terapéutica y la no adherencia al 
tratamiento no detectada,(28,29) son las razones bien reconocidas de la imposibilidad o 
dificultad de lograr los objetivos deseados en los pacientes hipertensos.  

Se ha  perfilado dos de los factores menos reconocidos: el  fracaso en  advertir a 
médicos que la intensificación del tratamiento es necesaria después de la primera toma 
de TA por encima de las cifras deseadas, y la pauta de continuar incrementando la 
dosificación de las drogas en uso, a pesar de la evidencia aleatorizada  de que 
agregando una nueva droga es preferible con mejores resultados a largo plazo. 

  

  

CONCLUSIONES 

Pocas personas  tienen un óptimo control de la TA, primero porque  vivimos en una 
sociedad  en qué el ambiente dietético y los niveles de actividad físicos llevan casi 
inevitablemente a una elevación de la TA con la edad, cosa esta que no se veía en  las 
sociedades pre-modernas. En un mundo en qué TA  no-óptima es  la norma, la 
principal pregunta clínica es que cuáles son los beneficios marginales del tratamiento 
intensivo, contra los efectos secundarios de las drogas y el costo.   
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