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Después de bastante tiempo esperando su
publicación, finalmente ha aparecido el
séptimo informe del Joint National Com-
mittee ( JNC). Posiblemente, los miembros
del comité esperaban la publicación del es-
tudio ALLHAT1, el mayor ensayo clínico
realizado hasta la actualidad con objeto de
valorar qué grupo farmacológico es el más
eficaz para el inicio del tratamiento de la
hipertensión arterial (HTA).
No hay muchas aportaciones novedosas, a
diferencia del JNC-62, aunque algunas son
importantes. Además, existía un gran inte-
rés en comprobar cómo valoraba el comité
los resultados de los numerosos ensayos
clínicos publicados en los últimos 6 años.
De momento, ha aparecido una versión
abreviada («JNC-7 express»), para facilitar
su rápida implementación en el ámbito clí-
nico.
En este artículo comentaremos las noveda-
des de los diferentes apartados del infor-
me.

Clasificación y diagnóstico
El documento propone una nueva clasifi-
cación simplificada de la HTA, según las
cifras de presión arterial (PA) con objeto

de establecer recomendaciones terapéuti-
cas (tabla 1). Se ha creado una nueva cate-
goría denominada «prehipertensión» (que
engloba las categorías anteriores: normal y
normal-alta), justificada por el riesgo que
tienen los pacientes de esta categoría de
desarrollar una HTA sostenida; en ellos se
recomienda iniciar cambios en los estilos
de vida. Los antiguos estadios 2 y 3 se han
fusionado en uno solo.
El documento remarca que es más impor-
tante conseguir reducciones de la PA sistó-
lica (PAS) que de la PA diastólica (PAD)
ya que el incremento de la PAS, con fre-
cuencia elevada en pacientes ancianos, es
un factor de riesgo cardiovascular (CV)
más importante que la PAD (con excep-
ción de los individuos menores de 50 años)
y, además, es más difícil controlar la PAS.

Evaluación
La evaluación del paciente hipertenso si-
gue incluyendo tres puntos:

1. Identificar otros factores de riesgo CV
que pueden afectar al pronóstico y el trata-
miento.
2. Identificar causas conocidas de HTA.
3. Valorar la presencia de afección de órga-
nos diana y/o enfermedades CV.

En el documento aparece un nuevo listado
de factores de riesgo CV con nuevas incor-
poraciones: la microalbuminuria, el filtrado
glomerular inferior a 60 ml/min, el seden-
tarismo y la obesidad. Además, se dirige
una especial atención al diagnóstico del
síndrome metabólico.
Dentro de las exploraciones complementa-
rias se incluyen la calcemia y el perfil lipí-
dico. Sorprende que la excreción urinaria
de albúmina se proponga como una deter-
minación opcional cuando la presencia de
microalbuminuria es considerada por los
autores como un factor de riesgo CV ma-
yor.

Aportaciones del séptimo informe del Joint National
Committee. Seis años después

J. Bayó i Llibre, G. Coll de Tuero, A. Dalfó i Baqué, M. de la Figuera von Wichmann, N. Salleras i Marco y E. Vinyoles
i Bargalló, en nombre del Grupo HTA de la Sociedad Catalana de Medicina de Familia y Comunitaria

Forman parte también del Grupo HTA de la
SCMFyC: L. Mengual i Martínez, T. Gros i García,
M.A. Vila i Coll, C. Albadalejo i Blanco, R.M.
Capillas i Pérez, E. Gibert i Llorach, J.M. Pepió i
Vilaubí, A. Salvadó i Torregrossa, X. Tovillas i Moran
y M.M. Isnard i Blanchar

Correspondencia:
Mariano de la Figuera von Wichmann.
CAP La Mina.
C/ Del Mar, s/n.
08930 Sant Adrià de Besós.
Barcelona. España.

Todos los autores de este artículo han colaborado
ocasionalmente, de forma directa o indirecta, a través
de la Fundació Atenció Primària, con algunos de los
laboratorios productores de los fármacos que aparecen
en el informe.

Manuscrito recibido el 8 de julio de 2003.
Manuscrito aceptado para su publicación el 9 de julio
de 2003.

▼

No hay muchas
aportaciones novedosas, a
diferencia del JNC-6,
aunque algunas son
importantes.

■

▼

Clasificación y diagnóstico

El documento propone una
nueva clasificación
simplificada de la HTA,
según las cifras de presión
arterial (PA) con objeto de
establecer
recomendaciones
terapéuticas. Se ha creado
una nueva categoría
denominada
«prehipertensión» (que
engloba las categorías
anteriores: normal y
normal-alta), justificada por
el riesgo que tienen los
pacientes de esta categoría
de desarrollar una HTA
sostenida.

▲▲

LECTURA RÁPIDA

▲
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En este documento no se menciona la es-
tratificación de los pacientes en función del
riesgo CV, que fue una de las grandes no-
vedades del JNC-6.

Tratamiento
El objetivo general de control no ha varia-
do (PA < 140/90 mmHg). En pacientes
con HTA y diabetes mellitus (DM) o en-
fermedad renal crónica los objetivos se han
reducido a 130/80 mmHg, de acuerdo con
las recomendaciones de la American Dia-
betes Association (ADA) y de la National
Kidney Foundation.
No hay novedades en el apartado de modi-
ficaciones de los estilos de vida; si bien se
recomienda la combinación de dos o más
medidas con objeto de mejorar los resulta-
dos.
En el JNC-7 se recomienda iniciar el trata-
miento farmacológico con diuréticos tiazí-
dicos, excepto en el caso de presentar con-
traindicaciones a los mismos o indicaciones
específicas para el uso de otros grupos. Co-
mo ya se ha comentado, los resultados del
estudio ALLHAT (en el que se compara-
ban clortalidona frente a amlodipino, lisi-
nopril y doxazosina) ha sido uno de los ele-
mentos clave en esta recomendación.
En la figura 1 se muestra el algoritmo de
tratamiento. Una de las novedades del
JNC-7 es la recomendación de iniciar el
tratamiento con una combinación de fár-

macos, bien de forma libre o en combina-
ción fija en pacientes cuyas cifras de
PAS/PAD están 20/10 mmHg por encima
de los objetivos (por tanto, todos los pa-
cientes en estadio 2 con PA > 160 y/o 100
mmHg). En los ancianos, diabéticos o con
disfunción autónoma existe el riesgo de hi-
potensión ortostática. El documento no lo
menciona pero sería interesante descartar
la existencia de un efecto o de una hiper-
tensión de «bata blanca».
En relación con las indicaciones específicas
de los diferentes fármacos (tabla 2) destaca
la desaparición de las indicaciones en HTA
sistólica aislada. En el documento aparecen
las indicaciones de los ARA II en la insu-
ficiencia cardíaca, la DM y la enfermedad
renal crónica, y de los bloqueadores de la
aldosterona en la insuficiencia cardíaca y el
postinfarto de miocardio. La mayoría de
los grupos están indicados en los pacientes
de alto riesgo coronario (si bien, como ya
se ha comentado, no se especifica cómo
evaluar el riesgo CV y, por otra parte, aun-
que se incluye el estudio LIFE, no constan
los ARA II en este apartado).
En la HTA con hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI) se insiste en la necesidad de
ser agresivo en el descenso de la PA; no se
recomienda ningún fármaco específico (a
pesar de las evidencias del estudio LIFE). Se
menciona que existen evidencias sobre la
«ralentización» de la progresión de las de-

▼

El documento remarca que
es más importante
conseguir reducciones de la
PA sistólica (PAS) que de la
PA diastólica (PAD) ya que
el incremento de la PAS,
con frecuencia elevada en
pacientes ancianos, es un
factor de riesgo
cardiovascular (CV) más
importante que la PAD
(con excepción de los
individuos menores de 50
años) y, además, es más
difícil controlar la PAS.

■

▼

Evaluación

En el documento aparece
un nuevo listado de
factores de riesgo CV con
nuevas incorporaciones: la
microalbuminuria, el filtrado
glomerular inferior a 60
ml/min, el sedentarismo y la
obesidad.

▼

Dentro de las
exploraciones
complementarias se
incluyen la calcemia y el
perfil lipídico.

■

▼

Tratamiento

En pacientes con HTA y
diabetes mellitus (DM) o
enfermedad renal crónica
los objetivos se han
reducido a 130/80 mmHg,
de acuerdo con las
recomendaciones de la
American Diabetes
Association (ADA) y de la
National Kidney Foundation.

▲▲

LECTURA RÁPIDA

▲

Clasificación de la presión arterial y tratamiento de la HTA en adultos 
en función de las cifras de PAa

Tratamiento farmacológico inicial

Clasificación PA PASa PADa MEV Sin indicación Con indicación 
(mmHg) (mmHg) específica específica (tabla 2)

Normal < 120 y < 80 Animar

Prehipertensión 120-139 o 80-89 Sí No utilizar fármacos Fármaco(s) según indicaciones 

específicas

Hipertensión

Estadio 1 140-159 o 90-99 Sí Diuréticos tiazídicos en la Fármaco(s) según indicaciones 

mayoría. Considerar IECA, específicasb. Pueden utilizarse 

ARAII, BCC, BB otros fármacos (diuréticos, 

o combinaciones IECA, ARA II, BCC, BB)

Estadio 2 ≥ 160 o ≥ 100 Sí La mayoría precisarán 

2 fármacosb (habitualmente 

un diurético e IECA o ARA II 

o BB o BCC)

MEV: modificaciones en estilos de vida; IECA: inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina; ARA II:
antagonista de receptores AT1 de la angiotensina II; BCC: bloqueador de los canales del calcio; BB: bloqueador beta.
aEl tratamiento lo determina la categoría más elevada de la PA.
bHay que tener en cuenta el riesgo de de hipotensión ortostática cuando se inicie el tratamiento con una asociación.

TABLA

1



77 | Aten Primaria 2003;32(8):471-4 | 473

Bayó i Llibre J, et al.
Aportaciones del séptimo informe del Joint National Committee. Seis años después REFLEXIONES EN MEDICINA DE FAMILIA

ca aguda y que no requieren hospitalización)
se recomienda una combinación de fárma-
cos (no se especifica cuántos ni cuáles).

mencias que puede obtenerse con el trata-
miento antihipertensivo. En el caso de las
urgencias hipertensivas (sin afección orgáni-

▼

En el JNC-7 se recomienda
iniciar el tratamiento
farmacológico con
diuréticos tiazídicos,
excepto en el caso de
presentar
contraindicaciones a los
mismos o indicaciones
específicas para el uso de
otros grupos.

▼

Una de las novedades del
JNC-7 es la recomendación
de iniciar el tratamiento
con una combinación de
fármacos, bien de forma
libre o en combinación fija
en pacientes cuyas cifras de
PAS/PAD están 20/10
mmHg por encima de los
objetivos (por tanto, todos
los pacientes en estadio 2
con PA > 160 y/o 100
mmHg).

▼

En la HTA con hipertrofia
ventricular izquierda (HVI)
se insiste en la necesidad de
ser agresivo en el descenso
de la PA; no se recomienda
ningún fármaco específico.

▼

En el caso de las urgencias
hipertensivas (sin afección
orgánica aguda y que no
requieren hospitalización) se
recomienda una
combinación de fármacos
(no se especifica cuántos ni
cuáles).

▲▲

LECTURA RÁPIDA

▲

Indicaciones específicas de los diferentes fármacos antihipertensivos basadas 
en ensayos clínicos y documentos/guías clínicas

Indicaciones específicas Fármacos recomendados Ensayos clínicos

D BB IECA ARA II BCC AntALDO

Insuficiencia cardíaca – – – – – ACC/AHA Heart Failure 

Guideline, MERIT-HF, 

COPERNICUS, CIBIS, SOLVD, 

AIRE, TRACE, ValHEFT, RALES

Post-IAM – – – ACC/AHA Post-MI Guideline, 

BHAT, SAVE, Capricorn, EPHESUS

Alto riesgo CV – – – – ALLHAT, HOPE, ANBP2, LIFE,

CONVINCE

Diabetes – – – – – NKF-ADA Guideline, UKPDS, ALLHAT

Enfermedad renal crónica – – NFK Guideline, Captopril Trial, 

RENAAL, IDNT, REIN, AASK

Prevención secundaria del ictus – – PROGRESS

D: diuréticos; BB: bloqueador beta; IECA: inhibidor de la enzima de coversión de la angiotensina; ARA II: antagonista de
receptores AT1 de la angiotensina II; BCC: bloqueador de los canales del calcio; AntALDO: antagonistas de la
aldosterona

TABLA

2

Algoritmo de tratamiento.

Modificaciones estilo de vida

No se consigue la PA objetivo (< 140/90 mmHg)
(< 130/80 mmHg en DM o enfermedad renal crónica)

Fármacos de elección inicial

Sin indicaciones
específicas

Con indicaciones
específicas

Hipertensión estadio 1
(PAS 140-159 o PAD 90-99 mmHg)
Diuréticos tiazídicos en la mayoría.
Pueden considerarse IECA, ARA II,

BB, BCC o combinaciones

Hipertensión estadio 2
(PAS ≥ 160 o PAD ≥ 100 mmHg)
En la mayoría combinaciones de 2
fármacos (diuréticos tiazídicos e

IECA, o ARA II, o BB o BCC)

Fármaco(s) para las
indicaciones formales

Otros fármacos (diuréticos, IECA,
ARA II, BB, BCC)
si fuese necesario

No se consigue la PA objetivo

Optimizar las dosis o añadir otros fármacos hasta
conseguir la PA objetivo. Considerar la consulta a un

especialista en hipertensión

FIGURA

1



HVI. Ha desaparecido cualquier mención
a la estimación del riesgo CV, en clara
oposición con la mayoría de las guías.
4. La inclusión del término «prehiperten-
sión» y la modificación, a la baja, de las ci-
fras de control ampliarán extraordinaria-
mente la población a diagnosticar y
controlar, con las consecuencias (no consi-
deradas en el informe) sobre los costes y la
carga laboral. El aumento de los costes po-
dría verse aligerado si se sigue la recomen-
dación de utilizar diuréticos en la mayoría
de los pacientes (aunque el estudio ALL-
HAT no incluye un análisis de coste-efec-
tividad).
5. Destaca la desaparición de los bloquea-
dores beta como fármacos de primera elec-
ción (excepto en sus indicaciones específi-
cas), posiblemente por la no participación
de este grupo de fármacos en el estudio
ALLHAT.
6. La importancia de las modificaciones en
los estilos de vida, fundamentalmente die-
téticas, se basan en la dieta DASH (Die-
tary Approaches to Stop Hypertension).
Por tanto, en nuestro medio hay que man-
tener la dieta mediterránea.
7. Destaca la importancia de la interven-
ción médica, tanto respecto a la responsabi-
lidad sobre el control de la HTA como a la
consecución de la motivación del paciente.
Finalmente, se insiste en la necesidad de la
individualización del tratamiento poten-
ciando la relación médico-paciente.
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Finalmente, se recomienda que todos los
agentes sanitarios (médicos de familia,
pediatras, enfermeras, farmacéuticos, den-
tistas y dietistas) se impliquen en la moti-
vación del paciente para mejorar el cum-
plimiento del tratamiento y, por tanto, el
grado de control de la HTA. Se comenta la
utilidad que puede ofrecer la automedida
domiciliaria de la PA y la necesidad de uti-
lizar medicamentos genéricos, ya que los
costes del tratamiento pueden suponer una
barrera para conseguir un control adecua-
do.

Comentario breve
Son múltiples las guías sobre HTA de di-
ferentes organismos y sociedades científi-
cas. Sin embargo, las últimas ediciones del
JNC se han convertido en un punto de re-
ferencia.
Ya hacía tiempo que el médico reclamaba
una actualización de las evidencias y una
simplificación de las recomendaciones pa-
ra implementarlas en la práctica clínica.
No obstante, es preciso realizar algunas
consideraciones:

1. Se trata de un documento dirigido, fun-
damentalmente, a la población americana
hipertensa, no necesariamente extrapola-
ble a la realidad europea o a nuestro medio.
El peso del estudio ALLHAT es enorme.
El elevado porcentaje de población afroa-
mericana repercutió, seguramente, en el
peor resultado de los IECA. El estudio
australiano (ANBP2) ha demostrado los
beneficios de este grupo de fármacos3.
2. En los casos con PA inicial > 160/100
mmHg o cuando sean necesarios descen-
sos superiores a 20 y 10 mmHg de PAS y
PAD, respectivamente, puede iniciarse un
tratamiento con dos fármacos. La mayoría
de las asociaciones existentes en Europa, a
diferencia de Estados Unidos, no son a do-
sis bajas, por lo que habrá que ser extrema-
damente cauteloso en los pacientes con
riesgo de sufrir hipotensión ortostática.
3. Se han añadido factores de riesgo, pero
no se ha puesto suficiente énfasis en algu-
nas indicaciones específicas en las que se
ha demostrado una clara evidencia, como
es el caso del deterioro renal y DM o la

▼

Se recomienda que todos
los agentes sanitarios se
impliquen en la motivación
del paciente para mejorar
el cumplimiento del
tratamiento y, por tanto, el
grado de control de la
HTA. Se comenta la utilidad
de la automedida
domiciliaria de la PA y la
necesidad de utilizar
medicamentos genéricos.

■

▼

Comentario breve

Es preciso realizar algunas
consideraciones:
– Se trata de un documento
dirigido, fundamentalmente,
a la población americana
hipertensa, no
necesariamente extrapolable
a la realidad europea o a
nuestro medio.
– En los casos con PA
inicial > 160/100 mmHg o
cuando sean necesarios
descensos superiores a 20
y 10 mmHg de PAS y PAD,
respectivamente, puede
iniciarse un tratamiento
con dos fármacos.
– La inclusión del término
«prehipertensión» y la
modificación, a la baja, de las
cifras de control ampliarán
extraordinariamente la
población a diagnosticar y
controlar, con las
consecuencias sobre los
costes y la carga laboral.
– En nuestro medio hay
que mantener la dieta
mediterránea.
– Se insiste en la necesidad
de la individualización del
tratamiento potenciando la
relación médico-paciente.

■

▲▲

LECTURA RÁPIDA


