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Resumen
La guía del American College of Cardiology/American Heart Association Hypertension 2017 
(acc/aha 2017) implementó criterios diagnósticos y metas de tratamiento más estrictos para la 
hipertensión en comparación con otras guías de atención, esto propició diversas dificultades y 
cuestionamientos para su aplicación a escala global. En México, las guías de práctica clínica y la 
Norma Oficial Mexicana para el Diagnóstico y Tratamiento de Hipertensión Arterial no contem-
plan esta nueva clasificación hasta la fecha; en el presente escrito se analizan las contribuciones más 
importantes de la guía acc/aha 2017, con el propósito de brindar al médico de primera atención 
elementos que sustenten una correcta valoración de los pacientes para su diagnóstico oportuno y 
mejor manejo de esta enfermedad.
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Summary
The American College of Cardiology/
American Heart Association Hyper-
tension 2017 guide (acc/aha 2017) 
implemented more stringent diagnostic 
criteria and treatment goals for hyper-
tension compared to other care guides, 
leading to various difficulties and ques-
tions for its application on a global scale. 
In Mexico, clinical practice guidelines 
and the Official Mexican Standard for 
the Diagnosis and Treatment of Arterial 
Hypertension to date do not include this 
new classification; this letter discusses 
the most important contributions of the 
acc/aha 2017 guide, in order to provide 
the Primary Care physician with ele-
ments that support a correct assessment 
of patients for timely diagnosis and 
proper management.
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Antecedentes
En México, el Proyecto de Norma Oficial 
Mexicana proy-nom-030-ssa2-2017 
para la prevención, detección, diag-
nóstico, tratamiento y control de la 
hipertensión arterial sistémica (has) 
define como presión arterial limítrofe 
valores de presión arterial sistólica (pas) 
de 130-139 mm/Hg y valores de presión 
arterial diastólica (pad) 85-89 mm/Hg.1 
En la última actualización del 2014 de 
la Guía de Práctica Clínica para el Diag-
nóstico y Tratamiento de la Hipertensión 
Arterial en el Primer Nivel de Atención 
se contempla la clasificación europea 
del año 2013, la cual establece como 
presión normal alta valores de pas de 
130-139 mmHg y pad de 85-89 mm/
Hg.2,3 El Seventh Report of the Join 
National Committee on the Prevention, 

Detection, Evaluation and Treatment of 
High Blood Pressure (jnc7), señala que 
existe prehipertensión cuando los valores 
de pas son de 120-139 mm/Hg y pad 
80-89 mm/Hg.4

En pacientes con prehipertensión 
arterial se observa un incremento en el 
riesgo de padecer has, y con ello, mayor 
posibilidad de desarrollar lesiones en 
órganos diana, en estos pacientes se ha 
determinado que existe hasta 19% de 
defunciones por lesiones coronarias y 
16% de eventos cerebrovasculares.5 Se ha 
señalado desde hace más de una década 
que un aumento de 20 mmHg en la pas 
o 10 mmHg en la pad en pacientes con 
cifras promedio de 115/75 mm/Hg se 
asocia directamente con un incremento 
de 100% en la tasa de mortalidad por 
cardiopatía isquémica y de eventos vas-
culares.6

El tiempo de progresión de pa-
cientes prehipertensión a has, según los 
criterios de la jnc7, es diverso. Se ha 
reportado que en un tiempo estimado 
de dos años 40.4% de personas prehiper-
tensas progresó a has, esta cifra se elevó 
63% al término de cuatro años; datos 
similares fueron reportados en el Strong 
Heart Study en el que se determinó que 
en un tiempo aproximado de cuatro 
años, una parte importante de pacientes 
prehipertensos debutarían con has.7

Las actualizaciones a diversas guías 
para el diagnóstico y tratamiento de has 
se centran en evitar complicaciones a 
largo plazo. Actualmente en México, 
tanto la Norma Oficial Mexicana proy-
nom-030-ssa2-2017, así como la Guía 
de Práctica Clínica para el Diagnóstico 
y Tratamiento de Hipertensión en el Pri-
mer Nivel consideran como has valores 
de presión arterial superiores a 140/90 
mmHg, los cuales fueron adoptados 
de la European Society of Cardiology/

European Society of Hypertension (esc/
esh) y jnc7.8-10 Ambas guías mantienen 
diferencias entre la clasificación de esta-
dios de hipertensión, sin embargo, ambas 
mantienen el mismo valor de pas para el 
diagnóstico de has.

La American Heart Association 
(aha) en el año 2017, con una clase de 
recomendación I y un nivel de evidencia 
b-nr, clasificó la presión arterial (pa) en 
cuatro estadios: pa normal (< 120/80 
mmHg ), pa elevada (120-129 mmHg 
y < 80 mmHg), has grado 1 (pas 130-
139 mmHg o pad 80-89 mmHg) y has 
grado 2 (pas > 140 mmHg o pad > 90 
mmHg).11,12 

En la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición de Medio Camino 2016 
(Ensanut) se utilizó la clasificación des-
crita en el Reporte Nacional Conjunto 
para el Diagnóstico de la has (jnc8) y 
se encontró una prevalencia nacional de 
has de 25.5%; se ha estimado que hasta 
40.0% de personas que padecen esta 
enfermedad lo desconoce. En el grupo 
de mayores de 80 años, la prevalencia de 
has fue 4.1 veces más alta que en el grupo 
de 20 a 29 años de edad. En el grupo de 
20 a 29 años se encontró una prevalencia 
de has con diagnóstico previo 12.8 veces 
más baja que en el grupo de mayores de 
80 años. Del total de adultos mayores de 
20 años con diagnóstico de has, solo 58.7 
% mantenían metas de control (<140/90 
mmHg).13,14

Con la clasificación de la aha 2017, 
se incrementó en Estados Unidos la pre-
valencia de has y pasó de 32 a 46%.2,12 
En México, durante el año 2017 la pre-
valencia de has en adultos mayores de 
20 años se estimaba en 30%, con una 
cifra de aproximada de 22.8 millones de 
pacientes hipertensos, de los cuales 60% 
contaba con diagnóstico y tratamiento 
farmacológico; se estimó una prevalencia 
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de 37.5%, con un intervalo de confianza 
de 95% para prehipertensión, esto repre-
sentó una cifra 30.9 millones de adultos; 
de aplicarse la clasificación de las aha 
2017, la población hipertensa en México 
sería de casi del doble, con un impacto 
directo en la población más joven, esto 
obliga a implementar nuevos programas 
de prevención, diagnóstico y tratamiento 
para el manejo de la has.15

La American Heart Association 
y el American College of Cardiology 
retomaron la evaluación del riesgo 
cardiovascular (rcv) de enfermedad 
ateroesclerótica a diez años y el manejo 
oportuno de cifras arteriales en todo pa-
ciente con alto riesgo cardiovascular.16,17

Las recomendaciones para el trata-
miento se centran en reducir el riesgo 
cardiovascular, estas recomendaciones 
se basan en cambios en el estilo de vida 
y tratamiento farmacológico, haciendo 
hincapié que en valores de presión arte-
rial >130/80 mmHg, cambios higiénico 
dietéticos pueden llegar a disminuir de 
8 a 9 mmHg la pas y la pad; el trata-
miento farmacológico debe iniciar solo 
cuando el rcv es >10% en 10 años. 
Otra de las recomendaciones establecen 
que en todos los pacientes con tensión 
arterial >140/90 mmHg se debe iniciar 
tratamiento farmacológico manteniendo 
como fármacos de primera línea tiazidas, 
inhibidores de la enzima de conversión 
de la angiotensina (ieca), antagonistas de 
los receptores de la angiotensina ii (ara 
ii) y calcio antagonistas (ca); estos cuatro 
grupos de fármacos logran disminuir la 
pas al mejorar la distensibilidad arterial.7 
El resto de antihipertensivos se conside-
ran para paciente con comorbilidades.15

Cuando se presentan valores de 
presión arterial >160/100 mmHg (has 
grado 2), se debe iniciar tratamiento 
con la combinación de dos fármacos, se 

recomienda el uso de tiazidas o ca con 
ieca o ara ii; se deben evitar combina-
ciones inadecuadas entre ieca y ara ii o 
con inhibidores directos de la renina.18,19

Otro cambio importante en las 
guías aha 2017 radica en las metas de 
tratamiento establecidas, las cuales in-
cluyen a pacientes mayores de 65 años, 
pacientes de alto riesgo con enfermedad 
cardiovascular establecida, diabetes me-
llitus o insuficiencia renal, las metas de 
control deben ajustarse a valores <130/80 
mmHg.20 La finalidad de fijar metas 
de tratamiento más estrictas radica en 
la disminución de la morbimortalidad 
cardiovascular, efectos secundarios de la 
has y costos asociados.21

Escenario actual de la has en México
En México existen pocos estudios 
comparativos que abordan las recomen-
daciones en diagnóstico, tratamiento 
y metas de control establecidas por la 
jnc,esc/esh y la acc/aha. Las cifras 
estadísticas de México plantean que con 
la implementación de nuevas recomen-
daciones de la acc/aha, la cifra de 22.8 
millones de hipertensos (cifras mayores 
a 140/90 mmHg), podría aumentar a 
más de 50 millones (personas con cifras 
mayores a 130/80 mmHg), esto pro-
piciaría una situación epidemiológica 
en todo el país, la cual necesitaría la 
implementación de campañas de salud 
diagnostico-terapéuticas.14 Un estudio 
realizado en Perú en el año 2019 demos-
tró que al aplicar los criterios de acc/aha 
2017, había incremento importante de 
personas con has no diagnosticadas en 
comparación con los criterios que usual-
mente se ocupan en ese país.22

Se ha señalado que la implementa-
ción de los criterios de la acc/aha 2017 
mantiene un incremento en la prevalen-
cia de hipertensión arterial, llegando a 

ser superior a los ocho puntos porcen-
tuales en Estados Unidos y Canadá, y 
mayor a los veinte puntos porcentuales 
en Japón, China y Bangladesh.22

La implementación de estos nuevos 
criterios podría ocasionar consecuencias 
importantes en la salud mental de los pa-
cientes, así como en el bienestar general e 
incrementos en el gasto de bolsillo (gb); 
actualmente en México la media de gb 
por hogar es de 9.1% del ingreso total, 
con un estimado de 126 dólares por 
año.23 Estos cambios pueden repercutir 
directamente en nuestro sistema de sa-
lud, al verse incrementada la prevalencia 
de has de manera súbita, aun sin tener 
establecidas bases sólidas para el manejo 
de pacientes con nuevo diagnóstico de 
esta enfermedad.

Conclusión
Con la actualización constante del 
conocimiento médico, surgen nuevas 
incógnitas que permiten analizar y cues-
tionar estos conocimientos. Los criterios 
de la aha 2017 establecen parámetros 
más estrictos tanto de diagnóstico como 
de metas de control, esto da pauta a un 
debate sobre los valores de la presión ar-
terial y su relación con la presencia has; 
cada guía establece desde sus estudios y 
análisis de expertos recomendaciones 
oportunas para detectar y tratar esta 
enfermedad, sin embargo, se necesitan 
más estudios centrados en la has para 
establecer con mayor sustento el o los 
criterios a utilizar en su diagnóstico y 
tratamiento.

El punto de concordancia entre las 
diversas guías señaladas en este escrito, 
se centra en lograr disminuir poten-
cialmente el riesgo cardiovascular, es 
importante realizar acciones preventivas 
con el fin de disminuir dicho riesgo, así 
como la mortalidad asociada.
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