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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constitu-
yen la principal causa de muerte y de discapacidad en
todo el mundo. Si bien la hipertensión arterial (HTA),
el colesterol y el tabaquismo explican más de 80% de
las ECV, la HTA es el factor de riesgo más importante
y se asocia con 62% de los accidentes cerebrovascula-
res y 49% de la enfermedad coronaria (1, 2). Tratar y
controlar la HTA es, por lo tanto, una estrategia me-
dular en el manejo de las ECV. 

En febrero de 2008 se publicó el octavo informe del
Comité nacional conjunto para la prevención, detec-
ción, evaluación y tratamiento de la hipertensión arte-
rial (JNC, sigla en inglés del original Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure) (3). Aram V. Cho-
banian, quien fue presidente del comité que redactó el
informe del JNC 7, publicó recientemente un artículo
premonitorio de lo que podría traer aparejado el JNC
8 (4, 5). En América Latina y el Caribe la mayoría de
los países tienen guías para el tratamiento y control de
la HTA y, debido a que el JNC es un referente rele-
vante, todo nuevo informe recibe en esta región una
atención particular. 

Aunque el JNC 7 estuvo orientado al manejo clínico
de los pacientes con HTA, el informe tuvo también im-
plicaciones para los servicios y para la salud pública
que no siempre han sido aquilatadas. El presente tra-
bajo da un repaso a las recomendaciones contenidas
en el JNC 7 y las del artículo de Chobanian con el pro-
pósito de identificar los cambios propuestos y el grado
en que podrían afectar la actuación de la medicina clí-
nica. Adicionalmente, examina las implicaciones que
tales recomendaciones pudieran tener para los servi-
cios sanitarios y la salud pública (5). 

RECOMENDACIONES CLÍNICAS DEL
SÉPTIMO INFORME

Clasificación de la hipertensión arterial

El JNC 7 formuló una clasificación de la HTA más
sintética y estableció como cifras normales de presión
arterial menos de 120 mmHg de presión arterial sistó-
lica (PAS) y menos de 80 mmHg de presión arterial
diastólica (PAD). Asimismo, el informe introdujo en la
clasificación la etapa de pre-hipertensión (120–139/
80–89 mmHg). Este agregado se basó en los resultados
de dos estudios: uno que notificó que 90% de las per-
sonas que tenían presión arterial normal a los 55–65
años de edad se convirtieron en hipertensos en los 20
años subsiguientes, y otro que halló un riesgo cardio-
vascular progresivo en toda la gama de valores de
120–139/80–89 mmHg y que dicho riesgo se duplicaba
con cada aumento de 10/20 mmHg (6, 7). 

SINOPSIS

Se contrastaron las recomendaciones contenidas en el sép-
timo informe del Comité nacional conjunto para la preven-
ción, detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión
arterial (JNC 7) con un artículo reciente de Aram V.
Chobanian, quien fuera presidente del JNC 7. El propósito
fue identificar cuáles son los cambios propuestos por este
autor y cómo podrían afectar la actuación clínica, así como
sus implicaciones en los servicios sanitarios y la salud
pública. El JNC 7 y el mencionado artículo coinciden en
todos los puntos esenciales, con la excepción de que este úl-
timo es más flexible en la utilización de diuréticos para ini-
ciar el tratamiento de la hipertensión arterial (HTA). Se
considera que la atención de las enfermedades crónicas de-
bería inscribirse en sistemas de salud con un enfoque de
atención primaria, donde la epidemiología de tales enfer-
medades y los avances en la prevención ofrecen una exce-
lente ocasión para rediseñar y hacer más efectivos los servi-
cios de salud. La HTA, como un problema poblacional,
requiere de intervenciones sanitarias orientadas no solo a
conjurar los daños sino a modificar sus determinantes etio-
lógicos. El desafío es reconocer que un enfoque integrado de
medicina clínica, servicios de salud y salud pública, propor-
cionaría una atractiva oportunidad para interrumpir y pre-
venir el continuo y costoso círculo que supone el manejo de
la HTA y sus complicaciones.
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El propio Chobanian se encargaría luego de docu-
mentar que la pre-hipertensión afectaba a más de 30%
de la población adulta de Estados Unidos y que dichos
individuos tenían altas prevalencias de otros factores
de riesgo cardiovascular (8). Datos bien recientes reve-
lan que en las personas con pre-hipertensión hay evi-
dencias más tempranas de daño de órganos diana que
en las personas que tienen presión normal (9). Por lo
tanto, las personas con pre-hipertensión deben recibir
indicaciones específicas para adoptar estilos de vida
que ayuden a reducir la presión arterial, retrasar la
aparición de HTA y controlar otros factores de riesgo
cardiovascular.

Tratamiento de la hipertensión arterial 

El JNC 7 reiteró la importancia de modificar los esti-
los de vida, recomendando hábitos que han demos-
trado disminuir la presión arterial, tales como mante-
ner el índice de masa corporal entre 18,4 y 24,9 kg/m2;
adoptar una dieta rica en vegetales y frutas, y con bajo
contenido de sodio, grasas saturadas y grasas totales;
hacer ejercicios físicos aeróbicos al menos 30 minutos
la mayoría de los días de la semana, y moderar el con-
sumo de alcohol (4).

En cuanto al tratamiento farmacológico se ha docu-
mentado que los diuréticos, los beta-bloqueadores, los
inhibidores de la enzima convertidora de la angioten-
sina, los bloqueadores de los canales del calcio y los
bloqueadores de los receptores de angiotensina redu-
cen de manera similar la presión arterial y, con ello, el
riesgo de eventos cardiovasculares adversos y de en-
fermedad renal terminal (4, 5, 10, 11). En este sentido,
hay datos probatorios de que estas cinco clases de fár-
macos son igual de efectivos en la prevención de even-
tos cardiovasculares, principalmente enfermedad co-
ronaria y accidentes cerebrovasculares, así como de
que los beta-bloqueadores tienen un efecto protector
extra inmediatamente después de un infarto de mio-
cardio y que los bloqueadores de los canales de calcio
tienen un mayor efecto preventivo sobre los accidentes
cerebrovasculares (12). 

Otro de los temas de alta implicación clínica del JNC
7 fue el reclamo de que la mayoría de los pacientes con
HTA deben tomar dos o más fármacos antihipertensi-
vos para alcanzar la meta de control, recomendación
confirmada por el estudio ACCOMPLISH,2 que mos-
tró un mejor control de las cifras de presión arterial
con una terapia combinada (4, 13, 14). 

El informe también definió el enfoque terapéutico
en diversas situaciones clínicas y señaló que, aunque
hay pautas generales, conviene individualizar el trata-
miento y manejar con prudencia las dosis necesarias y
las combinaciones de fármacos. Se trata de aprovechar
todas las ventajas de los medicamentos y conocer los
efectos desfavorables, un paso crítico para mejorar la

adherencia terapéutica a largo plazo. Con este propó-
sito, se documentó la eficacia del uso de inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina y de los blo-
queadores de los receptores de angiotensina en pa-
cientes con enfermedad renal crónica, diabetes, insufi-
ciencia cardíaca congestiva o infarto de miocardio
reciente, así como de beta-bloqueadores en pacientes
con angina de pecho, infarto de miocardio reciente,
arritmias o insuficiencia cardíaca. 

La meta de control

El séptimo informe del JNC fijó, como meta de con-
trol, menos de 140/90 mmHg para las personas con
HTA sin diabetes y menos de 130/80 mmHg para las
personas diabéticas con HTA. La combinación de HTA
y diabetes aumenta marcadamente el riesgo de even-
tos cardiovasculares y de enfermedad renal terminal,
por lo cual en los pacientes con diabetes, la HTA debe
ser tratada enérgicamente hasta conseguir controlarla.
La alta prevalencia de HTA, y las señales de que la dia-
betes se orienta a adquirir carácter epidémico, refuer-
zan la necesidad de estar preparados para encarar este
desafío de salud pública (15, 16). 

Muchos de quienes sufren de presión alta descono-
cen su condición de hipertensos y una significativa
proporción de quienes reciben tratamiento para la
HTA no alcanzan la meta de control. En Cuba, por
ejemplo, los hombres jóvenes y de mediana edad acu-
den al médico y se miden la presión arterial con menos
frecuencia, aun cuando el sistema de salud ofrece co-
bertura universal y gratuita (17). En Estados Unidos,
por su parte, 13% de quienes ignoran su condición de
hipertensos y 44% de todos los pacientes que no están
controlados son mayores de 65 años (18). 

La inercia terapéutica, fenómeno que se produce
cuando los médicos no modifican oportunamente las
pautas de tratamiento incluso cuando el paciente no
consigue la meta de control, es otro de los problemas
que deben superarse para aumentar la tasa de control
de la HTA —así como de otras enfermedades crónicas.
Se estima que la reducción de la inercia terapéutica po-
dría representar una contribución clave en el control
de los casos de HTA (19). 

¿Qué podría cambiar del séptimo al octavo
informe del JNC?

Chobanian acompaña su reciente artículo de un
nuevo algoritmo terapéutico que, si bien parte de la
misma clasificación promulgada por el JNC 7, conlleva
un enfoque ligeramente distinto en las dos etapas con-
sideradas en el informe (5). 

Etapa 1:
Para la etapa 1 de HTA (140–159/90–99 mmHg),

Chobanian continúa recomendando modificaciones en
los estilos de vida antes de iniciar la terapia con medi-
camentos (5). Los diuréticos tiazídicos, los inhibidores
de enzima convertidora de la angiotensina, los blo-
queadores de los canales de calcio y bloqueadores de

2 ACCOMPLISH tiene aquí un doble sentido. Significa “lograr”, pero
también es la sigla en inglés de Avoiding Cardiovascular Events 
Through Combination Therapy In Patients Living With Systolic 
Hypertension (Prevenir eventos cardiovasculares a través de la te-
rapia combinada en pacientes con hipertensión sistólica). 
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los receptores de angiotensina, son considerados in-
distintamente para comenzar el tratamiento, y la selec-
ción de unos en lugar de otros dependerá de factores
como la experiencia del médico, la aceptación del pa-
ciente, la presencia de indicaciones imperativas o la
coexistencia de otras condiciones de salud. Los beta-
bloqueadores tradicionales, por ejemplo atenolol y
metoprolol, definidos por el JNC 7 como de primera
línea, no son tan eficaces —como las cuatro clases de
drogas restantes— para reducir el riesgo de accidentes
cerebrovasculares, de manera que su uso al inicio del
tratamiento, especialmente en los ancianos, debería
restringirse a quienes tienen indicaciones imperativas
(5, 20).

Etapa 2: 
Para la etapa 2 de HTA (>160/100 mmHg), Choba-

nian recomienda comenzar el tratamiento farmacoló-
gico sin demora, junto con las modificaciones perti-
nentes en los estilos de vida (5). Sugiere, para la
mayoría de los pacientes, comenzar con combinacio-
nes de dos medicamentos. Propone, además, agregar
una tercera droga de una clase diferente, evaluar la ad-
herencia al tratamiento y optimizar la dosis cuando no
se consigue la meta de control. En un tercer paso, Cho-
banian recomienda añadir hasta una cuarta droga,
siempre de una clase diferente, y evaluar otras situa-
ciones, tales como el consumo excesivo de alcohol o la
retención de sal. Por último, si todo esto no fuera sufi-
ciente para lograr la meta, aconseja considerar la posi-
bilidad de que la HTA sea secundaria a otras causas.
También apunta que, si bien los diuréticos tipo tiazi-
das fueron recomendados por el JNC 7 para iniciar el
tratamiento en la mayoría de los pacientes con HTA,
datos posteriores procedentes de los estudios LIFE
(Losartan Intervention For Endpoint Reduction in 
Hypertension Study), ASCOT (Anglo-Scandinavian
Cardiac Outcomes Trial), ANBP2 (Second Australian 
National Blood Pressure Study) y ACCOMPLISH
(Avoiding Cardiovascular Events Through Combina-
tion Therapy In Patients Living With Systolic Hyper-
tension), indican la necesidad de un enfoque más
flexible. 

El riesgo cardiovascular global para guiar el
tratamiento 

La prioridad del JNC 7 fueron las medidas para con-
trolar la PAS debido, según el propio informe, a que la
mayoría de las personas con HTA, especialmente en
edades de 50 años y menos, alcanzarían la meta de
control de la PAD una vez que la PAS estuviera con-
trolada. Al mismo tiempo, y aun cuando el JNC 7 (4)
no fue enfático en señalar que para iniciar el trata-
miento de HTA había que considerar el riesgo cardio-
vascular total, sí recomendó que durante la evaluación
del paciente se tuvieran en cuenta sus estilos de vida,
se identificaran otros factores de riesgo cardiovascular
o enfermedades concomitantes que pudieran afectar el
tratamiento, se buscaran otras causas de HTA y se con-
siderara su repercusión sobre otros órganos diana. De-

claró además que el objetivo final de la terapia antihi-
pertensiva era la reducción de la morbilidad y la mor-
talidad cardiovascular y renal.

Leyendo el trabajo de Chobanian, hay un opinión
que genera cierto desconcierto en cuanto dice que
“existe un creciente interés en instituir la terapia an-
tihipertensiva sobre la base de riesgo cardiovascular
total en lugar de utilizar los niveles absolutos de pre-
sión arterial, pero se carece de pruebas directas que
justifiquen ese enfoque” (5). 

En realidad, la regla es la coexistencia de un grupo
de factores de riesgo cardiovascular y no la presencia
de HTA como un problema aislado. Así, la guía de las
asociaciones europeas de hipertensión y cardiología
enfatiza este punto y remarca que la evaluación del
riesgo cardiovascular total en pacientes con HTA está
evolucionando de la valoración independiente y pun-
tual de los factores de riesgo tradicionales hacia un en-
foque clínico integrado y multidisciplinario, encami-
nado a determinar el perfil de riesgo cardiovascular
total en cada paciente, de modo que se puedan plani-
ficar oportunamente las estrategias más eficaces para
prevenir las enfermedades cardiovasculares (10).

Más aún, la evaluación del riesgo cardiovascular
total (considerando variables como colesterol, diabe-
tes, edad, PAS, sexo y tabaquismo) no solo implica
tomar una decisión basada en pruebas científicas di-
rectas, sino que puede determinar sustancialmente la
manera en que médico y paciente interactúan para
modificar positivamente el curso de esa predicción.
Este enfoque es especialmente idóneo en el caso del
manejo de pacientes con HTA, pero también podría
serlo cuando los motivos de entrada al sistema de cui-
dados médicos son el consumo de productos del ta-
baco, la obesidad, la diabetes o incluso un examen pe-
riódico de salud en una persona aparentemente sana.
O sea que la evaluación del riesgo cardiovascular total
es un enfoque que conviene promover porque implica
un cambio en la forma en que el médico presta sus ser-
vicios y el paciente los percibe. La ya mencionada guía
europea para manejar la HTA recomienda una manera
simple de hacer esta evaluación y la OMS ha diseñado
un instrumento que ayuda a estimar más fácilmente la
magnitud del riesgo cardiovascular (10, 21). 

IMPLICACIONES PARA LOS SERVICIOS 
DE SALUD

Tanto el JNC 7 como las guías dirigidas al control de
la HTA son instrumentos para orientar el tratamiento
y ofrecer a médicos y pacientes las mejores recomen-
daciones disponibles, pero el manejo de un problema
de salud tan riesgoso no se puede limitar ni al encuen-
tro del médico con el paciente ni a la utilización de di-
chos instrumentos. El control de la HTA requiere de
acceso regular a los servicios de salud para que las 
personas que la sufren puedan ser detectadas opor-
tunamente y tratadas de la mejor manera posible. El
diagnóstico y el manejo de la HTA no suelen ser com-
plicados. El costo de una terapia convencional puede
ser bajo y, cuando la atención primaria funciona apro-
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piadamente, se pueden alcanzar niveles de control de
la HTA razonablemente buenos con medicamentos
poco costosos (22). Se sabe que no ha sido por falta de
guías ni de medicamentos eficaces que los niveles de
control de la HTA no han mejorado, y Chobanian se ha
encargado de poner este tema en perspectiva (5). La
dificultad se debe, en muchos lugares, a que la cober-
tura de salud es insuficiente y por lo tanto no se cum-
ple con una condición esencial para prestar servicios
de calidad aceptable. 

Décadas atrás se creía que el impacto de los servicios
sanitarios no era lo suficientemente importante como
para afectar a los indicadores básicos de salud de una
población —p. ej. la esperanza de vida o la mortali-
dad—, y que tales indicadores sólo estaban influencia-
dos por las condiciones de vida y la nutrición (23). Sin
embargo, análisis recientes en Estados Unidos sugieren
que la atención médica ha contribuido significativa-
mente a aumentar la esperanza de vida, particular-
mente en los 4,9 años de vida promedio agregados por
la disminución de las enfermedades cardiovasculares
(24). También se ha estimado que aproximadamente la
mitad de la disminución de las muertes por enferme-
dad coronaria registradas en ese país entre 1980 y 2000
puede atribuirse a la reducción de los principales fac-
tores de riesgo y, la otra mitad, al efecto de los trata-
mientos médicos basados en pruebas (25).

Otro factor clave que puede explicar las fallas en el
control de la HTA es la manera en que están organiza-
dos los servicios de salud. La HTA es un padecimiento
crónico que requiere un sistema de cuidados que
opere de forma armónica, integral y sostenida, carac-
terísticas que contrastan con los servicios de salud de
América Latina y el Caribe, que por lo general operan
de manera fragmentada y están más orientados a so-
lucionar problemas episódicos. Es cierto que promo-
cionar y adoptar el llamado chronic care model (modelo
de atención al crónico) sería un paso importante, pero
ese tipo de cuidados no se puede erigir en un modelo
en sí mismo, sino en un componente de un modelo
mayor, que por su propia naturaleza responda mejor a
las necesidades de las enfermedades crónicas y, aún
más importante, a las necesidades de los enfermos que
las padecen (26). En otras palabras, hace falta fortale-
cer los sistemas de salud y construir redes integradas
y nucleadas en torno a una atención primaria reno-
vada donde poner en práctica el modelo de cuidados a
los enfermos crónicos (27, 28). 

No hay sistema de salud, por muchos recursos que
disponga, capaz de enfrentar con éxito un problema
de esta magnitud de la manera en que hoy se está ha-
ciendo en muchos lugares. Un modelo de cuidados
que esté centrado en el médico es muy difícil de soste-
ner, tanto desde el punto de vista económico como téc-
nico. En el equipo de salud hay médicos, pero también
enfermeras, odontólogos, nutricionistas, psicólogos,
trabajadores sociales y demás, y dicho problema se
agrava si estos profesionales siguen teniendo una for-
mación centrada en el hospital y desenfocada de los
problemas de la comunidad (29). En efecto, una for-
mación tan orientada a la curación y tan alejada de los

servicios clínicos preventivos, no puede fecundar pro-
fesionales que se identifiquen con —y proporcionen—
la transformación de los servicios de salud en la direc-
ción que requieren los desafíos que presenta el manejo
de las enfermedades crónicas. Y la atomización es to-
davía mayor cuando cada grupo quiere poner en el te-
rreno su propio programa, sus guías y sus reglas. Tal
verticalismo colisiona con los objetivos horizontales
del sistema de salud y con la salud misma, confunde
los fines con los medios y es menos productivo.

En muchos países de la Región los sistemas de vigi-
lancia en salud son todavía frágiles. Aun así, propor-
cionan información suficiente para adoptar medidas
claras y asignar más recursos dirigidos a las enferme-
dades crónicas, que son las principales causas de
muerte en la inmensa mayoría de los países y amena-
zan con eclipsar los logros en la reducción de la mor-
talidad infantil, el control de las enfermedades trasmi-
sibles y el aumento en la esperanza de vida. Los
recursos, especialmente en tiempos de crisis, se asig-
nan a las necesidades de salud más urgentes. Lamen-
tablemente, en este contexto, las enfermedades cróni-
cas llevan las de perder porque se ajustan poco a los
plazos de los gobiernos y no crean las alarmas ni la
presión del público que provocan otras enfermedades,
sobre todo porque en muchos casos la sociedad no está
lo suficientemente consciente como para reclamar de
modo enérgico que esas enfermedades se puedan pre-
venir y paliar. 

En resumen, si un sistema de salud ha de mejorar los
resultados y bajar los costos de la atención para mu-
chas enfermedades, y entre ellas las crónicas, debe
orientarse a dar una respuesta de calidad a las necesi-
dades de salud de su población, establecer mecanismos
que lo hagan sostenible y propiciar la participación de
la comunidad, la justicia social, la intersectorialidad y
la responsabilidad de los gobiernos. El modelo de aten-
ción a las enfermedades crónicas, el reconocimiento de
la importancia del enfoque del curso de la vida y los
avances en la ciencia de la prevención son oportunida-
des que permiten rediseñar y hacer más efectivos los
servicios de salud. Y en cualquier caso, la atención pri-
maria de salud debe ser el escenario donde los progra-
mas de prevención y control de la HTA apliquen los co-
nocimientos a la práctica y resulten más exitosos..

IMPLICACIONES PARA LA SALUD PÚBLICA

Alta prevalencia de hipertensión

La HTA es ampliamente reconocida como un im-
portante riesgo de salud pública, pero no siempre se 
la trata como tal. Es la mayor causa de muerte y la se-
gunda mayor causa de discapacidad en el mundo, su-
perada únicamente por la malnutrición infantil (30).
Más aún, se ha estimado que el número de personas
con HTA crecerá de 1 000 millones en el año 2000 a 
1 400 millones en 2025 (31).

Existe una relación continua entre presión arterial y
riesgo de ECV (32), comenzando a niveles de 115/75
mmHg. Por lo tanto, en la mayoría de los países del
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mundo más de 80% de las personas adultas corren
riesgo de ECV debido a sus cifras de presión arterial
(33). Aunque el riesgo de ECV sube progresivamente
conforme aumenta la presión arterial, el mayor nú-
mero de muertes atribuibles a ECV se produce justa-
mente en el rango superior de lo que se considera pre-
sión arterial normal —alrededor de 130/80 mmHg—,
debido a que hay muchos individuos cuyos niveles de
presión arterial rondan estas cifras (33). De allí que un
enfoque poblacional basado en modificaciones positi-
vas de los estilos de vida seguramente lograría un
cambio en la distribución de los niveles de presión ar-
terial de toda la población que, incluso si fuera de pe-
queña cuantía, tendría un gran impacto sobre la carga
que representan las ECV.

Por esa razón es importante entender que el enfoque
clínico integral tal como lo plantea el JNC 7, aunque
imprescindible para tratar a quienes padecen de HTA,
no basta para conseguir altos niveles de control a nivel
poblacional ni mucho menos para contener la epide-
mia de ECV (4). Un problema de salud de tales pro-
porciones solo puede ser consecuencia de la ruptura
de los engranajes socio-sanitarios a nivel poblacional
y, por tanto, su solución tiene que apuntar a recompo-
nerlos para frenar, atenuar y prevenir ocurrencias de
esta naturaleza. El consumo de sodio en forma de sal,
y la galopante epidemia de obesidad, son dos buenos
ejemplos de una falla que es más grave y visible
cuando se asienta en un tejido poblacional demográfi-
camente envejecido. 

Consumo de sodio

El consumo masivo y sostenido de sodio procedente
de los alimentos supera las cantidades que el orga-
nismo humano puede manejar fisiológicamente sin ele-
var la presión arterial (34, 35). El incremento de la
presión arterial es infrecuente en sociedades donde 
el consumo de cloruro de sodio no excede los 
50 mmol/día (36). Los alimentos no solo contienen más
sodio sino que su contenido de potasio es en general
hasta dos veces menor que el valor recomendado para
los adultos normales. Debido a que la razón sodio/po-
tasio correlaciona mejor con la presión arterial que los
niveles individuales de sodio y potasio por separado, el
desafío no es solamente disminuir el consumo de sodio
sino además aumentar el consumo de potasio (37).

Un hecho clave es la existencia de pruebas fehacien-
tes de que el consumo actual de sal es el principal fac-
tor que condiciona el aumento de la presión arterial en
las poblaciones (38). También se ha demostrado que,
independientemente de su efecto en la presión arterial,
una dieta alta en sal puede tener consecuencias noci-
vas directas en la salud, como por ejemplo elevar los
riesgos de accidente cerebrovascular, hipertrofia ven-
tricular izquierda y enfermedad renal. Más aún, cada
vez hay más datos probatorios de que la ingesta de sal
podría estar relacionada con la obesidad a través del
consumo de bebidas refrescantes y dulces.

Así, en la mayoría de los países desarrollados una
reducción en la ingesta de sodio podría lograrse me-

diante una reducción gradual y sostenida en la canti-
dad de sal que contienen los alimentos manufactura-
dos por la industria. En otros países, donde la mayor
parte de la sal consumida procede de sal agregada a
los alimentos durante la cocción, será necesario reali-
zar campañas para informar a la población acerca de
los efectos nocivos que puede tener la sal en la salud y
alentar a consumirla en menos cantidades. 

Experiencias como las de Japón, Finlandia y el Reino
Unido, así como los esfuerzos llevados a cabo en Esta-
dos Unidos, la estrategia de la Organización Mundial
de la Salud y la reciente convocatoria de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud, son ejemplos de la de-
terminación con que se busca reducir el consumo de
sodio en todas las poblaciones del planeta (39–44). De
hecho, una modesta reducción en la ingesta de sal a
nivel poblacional y en todo el mundo provocará una
mejora importante en la salud pública global. A los go-
biernos les toca desempeñar su papel regulador para
proteger la salud de las poblaciones. Las lecciones
aprendidas en el combate contra el tabaquismo son
alentadoras y nunca antes se ha dado un mejor esce-
nario para, desde la salud pública, promover políticas
públicas saludables.

El sobrepeso y la obesidad

La epidemia de obesidad ha crecido rápidamente en
todo el mundo. En Estados Unidos, donde aproxima-
damente dos tercios de los adultos y una quinta parte
de los niños son obesos o tienen sobrepeso (45), el in-
cremento en su prevalencia se ha atribuido a los si-
guientes factores: su población consume en promedio
300 calorías más por día que las que consumía hace 25
años y con ello alimentos menos nutritivos; los ali-
mentos más nutritivos son significativamente más
caros que los de alta densidad calórica; las personas
caminan menos y utilizan más el transporte automo-
tor; los parques y espacios de recreación no se consi-
deran seguros y en muchas comunidades no están
bien cuidados; en muchas escuelas el almuerzo no
cumple con los estándares nutricionales y los escolares
hacen menos actividad física; el incremento del tiempo
dedicado a la televisión, las computadoras y los video
juegos contribuye a disminuir aun más la actividad fí-
sica, y lo mismo sucede con los adultos, quienes a me-
nudo trabajan más horas y viven más lejos de donde
trabajan (46). Esta situación es todavía más grave en
determinados estratos sociales. Por ejemplo, vivir en
un barrio pobre puede conllevar un mayor riesgo de
obesidad porque los barrios pobres generalmente tie-
nen poco acceso a fuentes de alimentos frescos y nu-
tritivos y a lugares seguros para hacer ejercicio físico,
o carecen de normas sociales que valoren positiva-
mente la dieta saludable y el ejercicio físico (47–49). 

La epidemia de obesidad justifica la necesidad de 
realizar intervenciones urgentes y bien armonizadas
en términos de política sanitaria para evitar una mayor
propagación y lograr finalmente revertirla (50). Los
Centros para la Prevención y el Control de Enferme-
dades de Estados Unidos han establecido 24 estrate-
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gias de intervención clasificadas en seis categorías de
objetivos para auxiliar a las comunidades y a los go-
biernos locales en la lucha contra la obesidad: 1) pro-
mover la disponibilidad de alimentos y bebidas salu-
dables a precios razonables, 2) apoyar las decisiones
individuales en cuanto a alimentos y bebidas saluda-
bles, 3) fomentar la lactancia materna, 4) estimular la
actividad física o limitar el sedentarismo entre los
niños y jóvenes, 5) crear comunidades seguras que
apoyen la actividad física y 6) alentar a las comunida-
des a organizarse para el cambio (51).

Regímenes multidrogas para los individuos de alto
riesgo

Las estrategias de salud pública para reducir o eli-
minar las consecuencias de la HTA usualmente se han
centrado en intervenciones poblaciones como las ex-
plicadas anteriormente. Sin embargo, a medida que el
consumo masivo de medicamentos por largos perío-
dos de tiempo para prevenir enfermedades cardiovas-
culares se ha convertido en un fenómeno de masas,
este tipo de intervenciones han pasado a considerarse
como acciones de salud pública, convirtiéndose en una
especie de puente entre la medicina clínica y las medi-
das tradicionales de prevención poblacional (52). Jus-
tamente, en el año 2005, se estableció como meta glo-
bal, reducir las tasas de mortalidad por enfermedades
crónicas en un 2% por año. Dicha meta está contenida
en la estrategia regional aprobada por los estados
miembros de la Organización Panamericana de la
Salud (53). Se entiende que una herramienta impor-
tante para alcanzar este objetivo consistiría en ampliar
el tratamiento con un régimen multidrogas a las per-
sonas que tienen un alto riesgo de sufrir un evento car-
diovascular en los próximos diez años y que viven en
países de bajos y medianos ingresos (54). 

Así, en una modelación con datos procedentes de 23
países, y partiendo de sus niveles de cobertura sanita-
ria al momento del estudio, se estimó el número de
muertes que podrían evitarse y los costos financieros
de una intervención consistente en tratar a los indivi-
duos de alto riesgo cardiovascular con un régimen
compuesto por una estatina, una aspirina y dos antihi-
pertensivos diarios (54). Se calculó que durante un pe-
ríodo de 10 años, el escalado de este régimen podría
evitar 17,9 millones de muertes por enfermedades car-
diovasculares, 56% de las cuales serían en personas
menores de 70 años, con mayor impacto en las mujeres
debido a que son mayoría absoluta a edades más avan-
zadas. Su implementación, que representaría apenas
un moderado incremento de costos, permitiría cumplir
con tres cuartas partes de la meta global propuesta.
Esta es, sin dudas, una oportunidad promisoria. 

CONSIDERACIONES FINALES

El JNC 7 y el artículo de Chobaniancoinciden en todos
los puntos esenciales: asumen la misma clasificación de
HTA y sostienen la conveniencia de mantener la fase de
pre-hipertensión; confirman la meta de control, previa-

mente pautada, tanto para personas con hipertensión
como para personas con hipertensión y diabetes; consi-
deran que no hay pruebas suficientes para recomendar
la evaluación del riesgo cardiovascular total como re-
quisito para guiar el tratamiento antihipertensivo, aun-
que sugieren tenerlo en cuenta; insisten en la modifica-
ción positiva de los estilos de vida y ratifican los más
convenientes, y coinciden en las pautas farmacológicas y
en la utilidad de los principales grupos de agentes an-
tihipertensivos (4, 5). Sin embargo, Chobanian reclama
una mayor flexibilidad en la utilización de las tiazidas,
requeridas por el JNC 7 como agentes de primera línea
para iniciar el tratamiento en la mayoría de los pacientes
con HTA. Así, a juzgar por el reciente artículo de Cho-
banian, se entiende que las recomendaciones del JNC 7
mantienen su vigencia. 

Los servicios de salud, para atender integralmente el
problema de la HTA y otras enfermedades crónicas,
tienen que ser rediseñados, y su modelo de atención
deberá inscribirse en el contexto de sistemas de salud
fortalecidos basados en la atención primaria. Se deberá
trabajar en redes integradas que permitan aprovechar
mejor las potencialidades que ofrece el escenario de la
atención primaria de salud, el enfoque del curso de la
vida para la epidemiología de las enfermedades cróni-
cas y los avances en la ciencia de la prevención (55). La
medicina clínica, con la influencia que le ha dado su
milenaria historia y su tradición de servir y de ense-
ñar, tiene por su parte la enorme oportunidad de, sin
abandonar sus reconocidas y apreciadas capacidades,
reencauzar sus prácticas hacia servicios preventivos
de mayor calidad.

Si la HTA es un problema poblacional, entonces las es-
trategias de intervención de salud pública tienen que
orientarse no solo a conjurar los daños sino además a
modificar los determinantes sociales, culturales, econó-
micos y ambientales que generan, favorecen y sostienen
tales fenómenos, y para ello será esencial la acción coor-
dinada y consciente de todos los sectores de la sociedad
y de los propios gobiernos (56). Este enfoque integrado
de medicina clínica, servicios sanitarios y salud pública,
representaría una ocasión ideal para interrumpir y pre-
venir el continuo y costoso círculo que supone el manejo
de la HTA y sus graves complicaciones.

SYNOPSIS

High blood pressure care: beyond the clinical
setting

The recommendations from the seventh report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) were com-
pared with those of a recent article by Aram V. Chobanian,
Chairman of the JNC 7. The purpose was to identify the
changes that this author proposed and determine how they
might affect clinical work, as well as the health services and
public health implications. The JNC 7 and the article in
question coincide on all essential points, except that the ar-
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