
Introducción

Es fascinante comprobar los avances básicos y
fisiopatológicos en el conocimiento de la hiper-
tensión arterial (HTA) y en el logro de un mejor
control de la misma y de su riesgo de enferme-
dad cardiovascular (ECV) evidenciados en los
ensayos clínicos1. Sin embargo, en muchos ám-
bitos de la práctica real los beneficios consegui-
dos en el manejo de la HTA son todavía muy
mejorables2, 3. 
Por ser la epidemiología de la HTA un tema de
amplio espectro, optamos por destacar sólo 

algunos de los aspectos epidemiológicos más
relevantes a nuestro entender. Por ello en este
artículo revisamos algunas de las principales
evidencias epidemiológicas que reflejan la mag-
nitud y manejo actual de la HTA en España.
Nuestra intención es que la información presen-
tada y discutida pueda contribuir a la formación
médica continuada en este importante proble-
ma, nuevo reto de la revista Hipertensión en los
próximos años4. 

Cambio del paradigma de la
hipertensión al de la presión arterial 

El riesgo absoluto individual de desarrollar una
ECV depende no sólo de los niveles de presión
arterial, sino además de otros factores de riesgo
cardiovascular y trastornos clínicos asociados,
de tal modo que individuos no hipertensos con
varios factores de riesgo o ECV estarán con fre-
cuencia en mayor riesgo absoluto de eventos
cardiovasculares relacionados con la presión ar-
terial que individuos hipertensos, pero sin otros
factores de riesgo5, 6. 
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Si el control de la hipertensión arterial (HTA) y de otros
importantes factores de riesgo no mejora, la carga sani-
taria y económica de las enfermedades cardiovasculares,
renales y neurológicas consiguientes podría incremen-
tarse sustancialmente en las próximas décadas debido al
envejecimiento de la población y a la alta prevalencia de
estos factores de riesgo. Realmente se ha logrado cierto
grado de progreso en el control de la HTA, pero se ne-
cesita investigación adicional y mejoras en las tres áreas
de conocimiento, tratamiento y control de la HTA. En es-
te artículo se postula que el paradigma de definición y
manejo de la HTA puede estar cambiando hacia el con-
cepto de "presión arterial susceptible de tratamiento" (en
función de sus cifras y el riesgo cardiovascular). Por últi-
mo, es preciso no olvidar que para que el sistema sani-
tario pueda asumir los costes implicados en la carga y el
manejo de la HTA debería potenciarse la prevención, so-
bre todo la prevención primaria, que debe contemplar
también a la infancia y la adolescencia.  
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Epidemiology of arterial hypertension 
in Spain. Present situation and perspectives
If the control of arterial hypertension (AHT) and other
important risk factors do not improve, health care and
economic burden of the resulting cardiovascular, renal
and neurological diseases could increase substantially in
the next decades due to the aging of the population and
high prevalence of these risk factors. Truly, a certain de-
gree of progress has been achieved in the control of AHT,
but additional investigation and improvements are nee-
ded in the three areas of knowledge, treatment and con-
trol of AHT. In this article, it is postulated that the defini-
tion paradigm and management of ATH may be changing
towards the concept of "blood pressure susceptible to
treatment" (based on its values and cardiovascular risk).
Finally, it must be remembered that prevention, above all
primary prevention, that should also contemplate child-
hood and adolescence, should be strengthened for the
health care system to be able to assume the costs involved
in the burden and management of AHT.
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Por ello, y en opinión de algunos autores, se ne-
cesita desde hace ya tiempo un cambio en 
el paradigma desde programas centrados en el
diagnóstico, clasificación y tratamiento de la
HTA hacia programas globales de prevención
de enfermedades relacionadas con la presión
arterial6. En otras palabras, y en nuestra opinión,
el paradigma de definición y manejo de la HTA
puede estar cambiando hacia el concepto de
«presión arterial susceptible de tratamiento» (en
función de sus cifras y el riesgo cardiovascular)7.
Las directrices de la European Society of Hyper-
tension y la European Society of Cardiology
para la clasificación de los niveles de presión ar-
terial e hipertensión y su manejo5, asumidas
también por sociedades científicas españolas8,
se mueven en esta dirección. Además se han 
demostrado beneficios de tratar la presión arte-
rial en individuos normotensos diabéticos o 
en alto riesgo cardiovascular9, 10. Por todo ello, en
este artículo comentaremos aspectos relaciona-
dos no sólo con la HTA, sino también con la
presión arterial en general. 

Situación actual de la hipertensión 
y presión arterial en España 
Prevalencia y distribución de los niveles 
de presión arterial 

La hipertensión presenta una prevalencia consi-
derable en los países desarrollados, afectando a
casi el 40% de los adultos2, 11. 
En España la HTA también constituye un impor-
tante problema de salud pública2, 11, 12. En con-
creto, en la población general adulta de España
la prevalencia de la HTA es de aproximadamen-
te un 35% (tabla 1), llegando al 40% en edades
medias y a más del 60 % en los mayores de 
60 años (tabla 2), afectando en total a unos 10
millones de individuos adultos12-14. En realidad
la HTA no es sino el iceberg clínico de un pro-
blema más amplio, el problema de salud públi-
ca de la presión arterial. Esto es debido a que un

gran número de individuos (34%) tienen niveles
de presión arterial considerados no hipertensi-
vos, pero tampoco óptimos (tabla 2), lo que, da-
da la continuidad del riesgo cardiovascular a lo
largo de los niveles de presión arterial, hace que
una proporción apreciable de eventos cardio-
vasculares ocurran en niveles de presión arterial
considerados todo lo más como prehiper-
tensión15, 16. Así, de las aproximadamente 54.000
muertes totales anuales ocurridas en la pobla-
ción española de edades medias en los años no-
venta, unas 17.000 son atribuibles a la presión
arterial elevada (≥ 20/80 mmHg); es decir, algo
más del 30% de todas las defunciones. De ellas,
unas 3.500 muertes (20 % de las muertes atri-
buibles) recaen en niveles de la presión arterial
considerados normales o normales-altos, donde
están un tercio de los individuos13, 16. 
En el contexto internacional la prevalencia de
HTA en adultos en España y otros países euro-
peos es francamente superior (41%) a la de otros
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TABLA 1
Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control 

de la hipertensión en adultos en España 
en las dos últimas décadas

1980 1990 1998 2002

Prevalencia (PAS/PAD
≥140/90 mmHg) 30% 35% 35% 35%

Conocimiento en 
hipertensos 40% 50% 60% 65%

Tratamiento en 
hipertensos conocidos 40% 72% 78% 85%

Tratamiento en el total 
de hipertensos 16% 36% 50% 55%

Control en hipertensos 
tratados 10% 13% 16% 25%

Control en hipertensos 
conocidos 4% 9% 13% 21%

Control en el total 
de hipertensos 2% 5% 8% 14%

El tratamiento se refiere a la terapéutica farmacológica antihipertensiva.
PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.

TABLA 2
Distribución de los niveles de presión arterial e hipertensión en España, según edad

NORMOTENSIÓN O HTA CONTROLADA HIPERTENSIÓN
CARÁCTER DE LA PA

ÓPTIMA NORMAL NORMAL-ALTA GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

PAS mmHg <120 120-9 130-9 140-59 160-79 ≥180
PAD mmHg y <80 ó 80-4 ó 85-9 ó 90-9 ó 100-9 ó ≥110

Prevalencia en personas 
de 35-65 años 23% 17% 17% 28% 11% 4%

Prevalencia en personas 
≥ 60 años 10% 14% 20% 36% 15% 5%

Las cifras están redondeadas. PA: presión arterial; HTA: hipertensión arterial; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
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países como Estados Unidos y Canadá (27%)2.
Estas diferencias parecen ser menores, pero en 
el mismo sentido, en los adultos mayores de 
60 años en la población general de esos países,
considerando datos de encuestas nacionales ra-
zonablemente comparables y actuales12-14, 17, 18 (ta-
bla 3). Las razones de esas diferencias no son
claras, pero factores ambientales y terapéuticos
podrían estar contribuyendo a ello2. Lo que sí
parece claro es que estas diferencias en la mag-
nitud de la HTA se correlacionan estrechamen-
te con la mortalidad por ictus entre estos países
(fig. 1)2. 
La prevalencia de HTA en España como en 
otros países parece haber variado poco en las
últimas décadas12-14, 17, 18 (tablas 1 y 3). Sin em-
bargo, en España estas cifras de evolución tem-
poral son tentativas12, aunque más seguras para
la población de mayor edad13, 14, y en los últi-
mos años podríamos estar asistiendo a un re-
punte de la prevalencia de HTA. El progresivo
envejecimiento poblacional, la epidemia actual
de obesidad19 y los mejores tratamientos dispo-
nibles para controlar la HTA y sus consecuen-
cias podría contribuir a elevar la prevalencia de
HTA en los próximos años11, 20. 

Detección, diagnóstico y tratamiento 
de la hipertensión 

En España al 90% de los individuos mayores se
les había tomado la presión arterial al menos

una vez en el último año (Pablo Gómez, comu-
nicación personal). Esta cifra es similar a la de
otros estudios21. Las cifras no son tan altas en el
caso del grado de conocimiento y tratamiento
de la HTA, aunque éstos han mejorado notable-
mente en los pasados años en España y en otros
países12-14, 17, 18 (tablas 1 y 3). 

El problema del control de la hipertensión 
y presión arterial 

Una manera usual de presentar la magnitud del
problema de la HTA es reportar la prevalencia
de HTA no controlada (y de HTA controlada)22,
ya que el escaso control logrado en diversos
ámbitos supone, como veremos a continuación,
uno de los principales desafíos actuales en el
manejo de este problema2, 3, 22. 
Los datos disponibles sobre control de la HTA
proceden de diversos ámbitos (encuestas trans-
versales nacionales, estudios comunitarios o po-
blacionales, investigaciones epidemiológicas,
encuestas clínicas, etc.). La información más
completa y global en España, como en otros
países, es la procedente de encuestas poblacio-
nales nacionales23. Estos datos poblacionales
permiten la evaluación del control a nivel na-
cional, y los estudios en muestras más concretas
de pacientes hipertensos permiten conocer la 
situación en la práctica clínica, el medio labo-
ral, etc., e indagar las causas variadas del escaso
control. 
En concreto, en población general de España el
estudio HORA, realizado en el año 2001 en una
muestra representativa de la población no institu-
cionalizada mayor de 59 años de edad, reportó
un control de la HTA del 29,5% en los hiperten-
sos tratados con fármacos antihipertensivos; esto
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TABLA 3
Prevalencia y manejo de la hipertensión en sujetos
de 60 años y más en población general de España,

Estados Unidos e Inglaterra basados en datos
nacionales

PORCENTAJES 
POR AÑOS

1988-1991 1999-2000

Prevalencia en España 62% 68%
Prevalencia en EE.UU. 58% 65%
Prevalencia en Inglaterra 81%
Conocimiento en España 50% 65%
Conocimiento en EE.UU. 68% 70%
Tratamiento total en España 40% 55%
Tratamiento total en EE.UU. 55% 63%
Tratamiento total en Inglaterra 56%
Control en tratados en España 11% 30%
Control en tratados en EE.UU. 41% 44%
Control en tratados 

en Inglaterra 33%
Control total en España 5% 16%
Control total en EE.UU. 22% 27%
Control total en Inglaterra 19%

Elaboración propia a partir de citas bibliográficas referidas en el texto.
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Fig. 1. Prevalencia de hipertensión y mortalidad por ictus,
ajustadas por edad, en población de 35-75 años en diversos
países. Estudio colaborativo de ocho países.
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equivale a que sólo el 16,3% de todos los hiper-
tensos mayores tienen cifras inferiores a 140/90
mmHg, es decir, están bien controlados14. Por de-
bajo de los 60 años de edad no se dispone de in-
formación actual sobre el grado de control de la
HTA en población general del conjunto de Espa-
ña. No obstante, y a efectos comparativos, se pre-
sentan en la tabla 1 datos de los estudios dispo-
nibles extrapolados al conjunto de la población
adulta española3, 13, 14. Un metaanálisis reciente24,
muy influido por unos pocos estudios, algunos de
los cuales ya han sido citados en esta revisión13, 14,
arroja una cifra de HTA del 34% (67% en ma-
yores de 65 años). Pero sólo se dispone hasta la
fecha de dos estudios sobre HTA realizados en
España representativos de la población general
nacional de edades medias y ancianos, respecti-
vamente13,14. Actualmente se encuentra en mar-
cha un estudio epidemiológico, patrocinado por
la Sociedad Española de Hipertensión-Liga Espa-
ñola para la Lucha contra la Hipertensión Arte-
rial, que investiga el grado actual de control de la
HTA y otros factores de riesgo cardiovascular en
la población adulta representativa de España (Ba-
negas, Rodríguez-Artalejo, Coca y Ruilope, 2005;
comunicación personal). 
En el ámbito regional la variación en el grado de
control de la HTA entre localidades o comunida-
des en España, lo mismo que entre países, es gran-
de3, 12, 25-32 e indica el enorme potencial de mejo-
ra para aquellos sitios con peores cifras. 

Control en el ámbito clínico 

En el ámbito clínico, en los dos estudios más re-
cientes realizados en el ámbito de la Atención
Primaria sobre hipertensos adultos que seguían
tratamiento farmacológico antihipertensivo, en-
tre el 36% y el 39% de estos individuos presen-
taban buen control de la presión arterial
(<140/90 mmHg)33, 34 (tabla 4). El mayor control
de la hipertensión que suele obtenerse en las
encuestas asistenciales en comparación con el
obtenido en las encuestas poblacionales es de-
bido, en parte, a que el porcentaje de población
que ya ha tomado la medicación antihipertensi-
va en el momento de la encuesta es mayor en
las primeras33. Asimismo, los estudios poblacio-
nales incluyen población general con muchos
hipertensos desconocidos y no tratados. Ade-
más, un estudio nacional realizado con auto-
mediciones domiciliarias de la presión arterial
en hipertensos tratados farmacológicamente y
reclutados en consultas de Atención Primaria de
España reportó que sólo el 15,5% estaban con-
trolados adecuadamente (< 130/80 mmHg),
siendo especialmente bajo el control en las pri-
meras horas de la mañana35. 
Por otra parte, el grado de control entre los hi-
pertensos conocidos en las encuestas comunita-

rias (tabla 1) proporciona un indicador, escasa-
mente reportado, que refleja indirectamente el
control en la práctica clínica, donde los hiper-
tensos que son atendidos están diagnosticados 
y la mayoría de ellos tratados. Así, la cifra del 25%
de control entre hipertensos conocidos en la po-
blación mayor de 60 años de España en 200114

se aproxima a la reportada en población de esa
edad atendida en Atención Primaria en España en
2003 (33%)33. 
En cuanto al ámbito hospitalario, dos estudios
han reportado el grado de control de la HTA en
hipertensos atendidos en unidades hospitalarias
de hipertensión en el conjunto de España36, 37. El
estudio CLUE informó que el 42% de los hiper-
tensos estaban controlados (<140/90 mmHg) en
el año 200136, y más recientemente, el estudio
CORIVA reporta un grado de control del 47 %
en hipertensos en el año 200337 (tabla 4). 

Control en subpoblaciones especiales de riesgo 

En la tabla 5 se presenta el grado de control de
la HTA en subpoblaciones especiales de riesgo
cardiovascular, como los diabéticos, pacientes
renales o pacientes con enfermedad cardio-
vascular14, 33, 36, 38, 39. En general, las poblaciones
de alto riesgo cardiovascular, diabéticos y enfer-
mos renales crónicos están menos controladas
que el conjunto de la población, con riesgo me-
dio menor. 

¿Se controla mejor la hipertensión 
u otros factores de riesgo? 

En el ámbito de la Atención Primaria el estudio
Prevencat, realizado en adultos diagnosticados
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TABLA 4
Control de la hipertensión (<140/<90 mmHg) en
España en diversos ámbitos, según componente

sistólico o diastólico de la presión arterial

POBLACIÓN (AÑO) PAS/PAD PAS PAD
<140/90 <140 <90

Población general 
≥ 60 años (2001)
Tratados 30% 32% 82%
Total 16%

Atención Primaria (2002)
Tratados 36% 39% 73%

Unidades hospitalarias 
(2001)
Tratados 42% 47% 70%

Prevención secundaria
Total 48%

Los números están redondeados. PAS: presión arterial sistólica; PAD:
presión arterial diastólica.
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de HTA, hipercolesterolemia o diabetes y aten-
didos en Atención Primaria, reportó que sólo el
32,8% de los hipertensos estaban correctamen-
te controlados, porcentaje que bajó al 16,8% si
consideramos los hipertensos que tienen otros
factores de riesgo (diabetes e hipercolesterole-
mia)40. En este estudio el control de otros facto-
res de riesgo (hipercolesterolemia, diabetes) fue
en general menor. En pacientes ambulatorios de
alto riesgo cardiovascular atendidos en consul-
tas externas de medicina interna sólo el 35% 
de los hipertensos están controlados y única-
mente el 7% de los pacientes tienen controla-
dos los cinco principales factores de riesgo41. En
unidades de hipertensión el control de la disli-
pidemia y sobre todo de la diabetes fue más ba-
jo que el de la propia hipertensión (tabla 6)37. 

Tendencia temporal en el control de la HTA 

En cuanto a la evolución del grado de control
de la HTA, el progreso ha sido notable en los es-
tudios Controlpres en población hipertensa

atendida en Atención Primaria y tratada con fár-
macos en España entre 1994 y 200334, 42 (tabla 7).
Diferencias metodológicas aparte, la evolución
del control en Atención Primaria es razonable-
mente consistente con la evolución mostrada
por otros estudios nacionales realizados en la
población general de España13, 14 (tabla 7). De
hecho, utilizando datos de los dos estudios na-
cionales realizados a comienzos de los años
1990 y 2000 y ciñéndonos al único subgrupo
de edad que comparten (60-65 años), el control
de la HTA en hipertensos tratados con fármacos
antihipertensivos pasó del 10% al 33% (tabla 7).
En conjunto, estos datos suponen una triplica-
ción del control de la HTA respecto a comien-
zos de los años 1990, que se ha acompañado,
aunque no necesariamente es «la causa», de
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TABLA 5
Control de la presión arterial entre hipertensos por grupos de riesgo y guías en diversos ámbitos

PRESIÓN ARTERIAL OBJETIVO (PAS/PAD)
GRUPO DE RIESGO SEGÚN GUÍAS

<140/<90 mmHg <130/<85 mmHg <130/<80 mmHg

Poblaciones especiales
Diabetes 

Unidades hospitalarias 13% 10%
Atención Primaria 13% 9%
Población general  7%

Enfermedad renal 
Unidades hospitalarias 17% 12%

Riesgo total en unidades hospitalarias
JNC-VI de 1997 

Grupo de riesgo A+B (medio) 46% 22%
Grupo de riesgo C (alto) 18%

WHO/ISH de 1999 
Riesgo medio y bajo 46% 22% 
Riesgo alto y muy alto 17%

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica. JNC-VI: sexto informe del JNC norteamericano; WHO-ISH: World Health Organization-
International Society of Hypertension.

TABLA 6
Control de factores de riesgo en hipertensos

atendidos en unidades de hipertensión en España

FACTOR DE RIESGO CONTROL

Hipertensión 47% (PA<140/90 mmHg)
Dislipidemia 40% (criterios NCEP/ATP III)
Diabetes 29% (HbA1c <7%)

PA: presión arterial.

TABLA 7
Progreso en el control de la hipertensión 
tratada farmacológicamente en España 

en diversos ámbitos

AÑO
POBLACIÓN

1990 1994 1997 2001 2003

Población general 
de 60-65 años 10% 33%

Atendidos en Atención 
Primaria >20 años 13% 16% 29% 39%

Atendidos en unidades 
de hipertensión 
>20 años 42% 47%
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una clara reducción de la mortalidad por ictus
en España12-14, 16, 23 (fig. 2). 
También se ha registrado un progreso en el con-
trol de la HTA en las unidades especializadas en
hipertensión36, 37 (tabla 7). Es decir, tenemos por
una parte la cara positiva del control de HTA, el
progreso logrado en la última década, y por otra,
la realidad del control de la HTA en la actuali-
dad, el desafío de la mejora. 
Por otro lado, existen importantes variaciones 
internacionales en las cifras de control de la
HTA. Una reciente publicación basada en estu-
dios de ámbito nacional en seis países de Euro-
pa, Estados Unidos y Canadá estimó que en la
pasada década el control de la HTA en España
era relativamente similar al de otros países euro-
peos (8 % de media para Europa en su con-
junto), pero bastante inferior al de Estados Uni-
dos y Canadá (23 %)2, 23. Las diferencias entre 
los países norteamericanos y europeos son sufi-
cientemente grandes para sugerir que el trata-
miento de la HTA ha sido perseguido más in-
tensamente en Norteamérica que en Europa. El
peor control puede ser también atribuido en par-
te al menor cumplimiento terapéutico, farmacoló-
gico y no farmacológico, de los pacientes12, 14, 43.
También existen diferencias en el grado de co-
nocimiento y tratamiento de la HTA entre paí-
ses12-14, 17, 18 (tabla 3). 

Perspectivas en epidemiología 
de la hipertensión 
Evolución futura de la prevalencia 
de hipertensión 

Según algunos estudios la prevalencia de HTA
afectará al 29% de todos los adultos del mundo

en el año 2025, desde un 26% estimado en el
año 200011. Esta misma previsión estima que en
economías desarrolladas (incluye obviamente a
España) también se acelerará notablemente la
prevalencia de HTA (tabla 8). Aunque esta pre-
dicción es a 25 años, demasiado tiempo para un
futuro en gran manera imprevisible, marca una
tendencia de evolución desfavorable de la que
debemos tomar buena nota a corto plazo, sobre
todo si observamos lo que ha ocurrido en la úl-
tima década (tabla 3) y tomamos en cuenta el
envejecimiento progresivo de la población. 

¿Hacia un nuevo concepto de control 
de la presión arterial? 

Existen varias maneras de presentar el control
de la hipertensión7. La guía Europea afirma que,
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Fig. 2. Tasas de mortalidad
(TM) por ictus y control de
la hipertensión en hiper-
tensos tratados en España.

TABLA 8
Carga global de hipertensión en el mundo 

en el año 2000, y previsión en el año 2025, según
tipo de país

PAÍS
AÑO 2000 AÑO 2025

VARONES MUJERES VARONES MUJERES

Economías de mercado 
establecidas 37,4% 37,2% 41,6% 42,5%

Antiguas economías 
socialistas 35,3% 39,1% 39,1% 45,9%

India 20,6% 20,9% 22,9% 23,6%
América Latina y Caribe 40,7% 34,8% 44,5% 40,2%
Oriente Medio 22,0% 23,7% 24,0% 27,0%
China 22,6% 19,7% 27,7% 27,0%
Otros de Asia e islas 17,0% 14,5% 18,8% 17,1%
Africa subsahariana 26,9% 28,3% 27,0% 28,2%
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dada la continuidad de la asociación del nivel
de presión arterial con el riesgo cardiovascular,
lo apropiado es utilizar una clasificación de la
presión arterial sin el término «hipertensión» y
reducir el interés por conseguir un control es-
tricto de la presión arterial5. Por ello la guía Eu-
ropea indica que el umbral real para la hiper-
tensión debe considerarse como flexible; más
elevado o más bajo según el perfil de riesgo car-
diovascular total de cada individuo. Así, la defini-
ción de una presión arterial normal-alta (tabla 2)
incluye valores que pueden considerarse como
«elevados» («hipertensión») en sujetos con alto
riesgo o aceptables en individuos con menor
riesgo. 
En esta misma línea, Kannel propone que en los
sujetos con HTA ligera (presión arterial sistólica de
140-160 mmHg) y dos o más factores de riesgo
(riesgo absoluto > 15-20 % a 10 años), que cons-
tituyen el 50 % de todas las hipertensiones sistóli-
cas aisladas, el sujeto podría considerarse controla-
do si su riesgo es inferior al riesgo promedio
esperable según su edad o si su riesgo global es in-
ferior al riesgo que tiene actualmente en cantidad
apreciable44. 

El control subóptimo como antídoto 
contra el pesimismo... 

Creemos que una implicación de estas ideas sería
que, de cara al control de la presión arterial, tam-
bién tienen interés las cifras de control subóptimo
en hipertensos, los cuales tienen más riesgo indivi-
dual que los hipertensos óptimamente controlados
pero menos que los hipertensos muy deficiente-
mente controlados y que podrían leerse como un
antídoto contra el pesimismo de unas cifras de con-
trol estricto que dejan mucho que desear7. Así,
mientras que sólo un 18,7% de hipertensos espa-
ñoles de edades medias tratados farmacológica-
mente tienen un control estricto de su presión arte-
rial (<140/90 mmHg), un 49,4% tiene un control
subóptimo (<160/95 mmHg)23. Del mismo modo,
aunque el control estricto de la presión arterial
(<130/80 mmHg) en hipertensos diabéticos aten-
didos en unidades especializadas es del 10%, un
37% tienen menos de 140/90 mmHg36. 
Otra implicación sería que la estrategia de ma-
nejo de la HTA debería estar más centrada en el
riesgo que en las propias cifras de la presión ar-
terial (risk-based strategy).

... Pero los países que han logrado mejores
resultados han perseguido el control óptimo 

En cambio, la guía Americana15 insiste en el con-
trol estricto de la presión arterial, dado el bajo ni-
vel de control alcanzado hasta ahora, y por ello
suele enfatizar la presentación de cifras de con-
trol estricto, lo que, en nuestra opinión, puede 
interpretarse como un estímulo a la acción y 

una estrategia centrada en objetivos terapéuticos
(target-oriented strategy). Además, los países que
han perseguido más intensamente el control 
de la hipertensión han logrado más réditos pre-
ventivos2, 23, aunque esta relación no es necesa-
riamente causal. Centrarse en objetivos terapéu-
ticos no significa descuidar el control de otros
factores de riesgo y del riesgo absoluto global
cardiovascular, pero un «excesivo» énfasis en 
la estrategia del riesgo podría desviar la aten-
ción específica en el control de la HTA. No obs-
tante, es preciso investigar qué estrategia mejo-
ra más el control de los factores de riesgo y del
propio riesgo cardiovascular. 

El problema de la inercia clínica 

¿Por qué no se llega a alcanzar en la población
general y en la práctica clínica un control de la
presión arterial similar al obtenido en los ensa-
yos clínicos? Dada la multiplicidad y compleji-
dad de factores implicados en el control de la
presión arterial y la HTA3, 21, 22, 34, 44, comentare-
mos en los siguientes apartados sólo algunos de
los aspectos más relevantes en las áreas de me-
jora del control de la HTA. 
Algunos estudios recientes indican que los fac-
tores relacionados con los médicos pueden ser
tanto o más importantes que aquellos relaciona-
dos con los pacientes en el control de los hiper-
tensos45. Concretamente, una de las principales
causas es el pobre control de la presión arterial
sistólica. Esto lo ponen de manifiesto todos los
estudios comentados, en concreto en la pobla-
ción por encima de los 45-50 años de edad, en
los que el control de la presión sistólica es clara-
mente inferior al de la diastólica13, 14, 33, 36 (tabla 4).
Ello puede obedecer, en parte, a la escasa im-
portancia dada todavía por muchos médicos a
la presión arterial sistólica en comparación a la
diastólica42. Otra razón del escaso control de la
HTA puede ser los pocos cambios terapéuticos
introducidos por los médicos en hipertensos no
controlados14, 33, 36 (tabla 9). Un factor subyacen-
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TABLA 9
Conducta terapéutica de los médicos 

en España en hipertensos no controlados, 
en diversos ámbitos

CAMBIOS TERAPÉUTICOS 
EN NO CONTROLADOS

POBLACIÓN MONOTERAPIA

TOTAL ASOCIACIÓN
DE FÁRMACOS

Población general 
>60 años 56%

Atención Primaria 65% 12% 30% de total (4%)
Unidades hospitalarias 35% 49% 50% de total (24%)
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te a las causas anteriores es la falta de adheren-
cia de los médicos a las guías sobre HTA22. En
un estudio realizado en consultas de Atención
Primaria en Madrid se obtuvo que las guías de
práctica clínica sobre la HTA son seguidas, en el
mejor de los casos, por el 64% de los médicos,
que casi el 30% de los médicos continúan pen-
sando que es la presión diastólica la presión ar-
terial que confiere mayor riesgo y que sólo un
14% de los médicos utilizan dispositivos auto-
máticos validados para medir la presión arterial
de sus pacientes46. 

El problema de la inercia del paciente 
o del cumplimiento terapéutico 

Dada la importante mejoría habida en la pro-
porción de hipertensos conocidos y tratados en
España y otros países, el incumplimiento tera-
péutico tiene que haber influido algo en el bajo
control en el conjunto de hipertensos. La preva-
lencia de incumplimiento terapéutico farmaco-
lógico de la hipertensión es ampliamente varia-
ble, entre el 7% y el 66% (45% en España) en
distintos estudios43, 47. Aunque el cumplimiento
farmacológico ha mejorado algo en los últimos
años, en el mejor de los casos continúa consti-
tuyendo un reto para el logro de un mejor con-
trol de la HTA individual y poblacionalmente.
La proporción de cumplimiento terapéutico 
baja al 20%-30% cuando se intenta modificar
la actividad física o al 10% si debe cambiarse la
dieta para controlar el peso, moderar la ingesta
de alcohol o disminuir el consumo de sal14. 

Emergencia de nuevas estrategias que pueden
influir en la estimación del control de la HTA 

En las consultas de Atención Primaria se siguen
utilizando preferentemente esfigmomanómetros
de mercurio48, cuyo uso comporta sesgos im-
portantes respecto a los dispositivos electróni-
cos validados, y puede influir en la estimación
del control obtenido en encuestas clínicas. Por
ello, el uso de monitores electrónicos en estu-
dios epidemiológicos podría obtener estimacio-
nes más exactas del control de la HTA49. 
Además, algunos estudios clínicos han puesto de
manifiesto diferencias apreciables en el grado 
de control de la HTA según el horario de consulta
y la toma previa de antihipertensivos. En hiperten-
sos mayores el grado de control de la HTA fue
significativamente mayor por las tardes (39,8%) y
en los pacientes que habían tomado la medica-
ción antihipertensiva el día de la visita (35,1%)50,
cuestiones, por tanto, a tener en cuenta a la hora
de valorar el control en este tipo de estudios. 
Del mismo modo hay que tener en cuenta que
el tiempo de administración de ciertos antihi-
pertensivos puede mejorar el control de la HTA.
Un estudio reciente muestra que en hipertensos

no-dippers, la razón diurna:nocturna de la pre-
sión arterial mejoró significativamente sólo
cuando un antihipertensivo se administró antes
de acostarse (frente a la administración al des-
pertarse), lo cual resultó en un 75% de los pa-
cientes en este grupo que revirtió a dippers con
un aumento significativo en el porcentaje de pa-
cientes con la presión arterial bien controlada a
lo largo de 24 horas51. 
La valoración de la presión arterial ambulatoria
puede proporcionar un mejor índice de con-
trol52, pero estas mediciones están raramente dis-
ponibles en ámbitos epidemiológicos. Por ello, a
pesar del indudable valor de estas estrategias
emergentes, creemos que desde un punto de vis-
ta comunitario y de vigilancia de salud pública
los sencillos modelos de monitorización de la
prevalencia, conocimiento, tratamiento y control
de la HTA a escala de la población general utili-
zando los clásicos tensiómetros (o dispositivos
automáticos validados) y condiciones estandari-
zadas de medición seguirán siendo las estrate-
gias más factibles y razonables para usar y poder
comparar con estimaciones previas. 

Algunas líneas futuras de investigación 

Si el control de la HTA y otros factores de ries-
go no mejora la carga sanitaria y económica 
de las enfermedades cardiovasculares, renales y
neurológicas consiguientes se incrementarían
sustancialmente en las próximas décadas debi-
do al envejecimiento de la población y a la alta
prevalencia de HTA y otros factores de riesgo
asociados en las personas mayores22, 53. Real-
mente se ha logrado cierto grado de progreso en
el control de la HTA, como ha sido descrito, pe-
ro se necesitan mejoras en las tres áreas de co-
nocimiento, tratamiento y control de la HTA. 
Para ello es necesario investigar más en estas
áreas; por ejemplo, estudiar el impacto de las
terapias no farmacológicas sobre las tasas de
control, comparar diferentes estrategias para
mejorar el cumplimiento terapéutico del pa-
ciente, evaluar intervenciones para mejorar los
procesos de calidad de la atención o definir el
papel de las clínicas de hipertensión y los espe-
cialistas en hipertensión en el tratamiento de la
hipertensión no complicada22. 
Localmente es preciso seguir investigando, de
cara a la planificación de recursos sanitarios, la
magnitud de la HTA en ámbitos y regiones con-
cretas, labor iniciada hace ya más de 30 años54,
y en el uso y evolución de fármacos antihiper-
tensivos55. 
Asimismo es preciso ampliar el conocimiento
de la magnitud de problemas específicos de la
HTA, como la HTA de bata blanca56 o de la hi-
potensión ortostática57. 
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En cuanto a la monitorización y evaluación del
control de la HTA en el ámbito clínico, sería in-
teresante consolidar iniciativas como las de los
estudios Clue36, CORIVA37, Qualihta (Coca, co-
municación personal), PRESCAP33 o Control-
pres34 que permitan el seguimiento del control
clínico de la HTA y de sus determinantes a lo
largo de tiempo, concibiéndolo como un instru-
mento de evaluación continuada de la calidad
de la atención médica en este terreno, a seme-
janza de experiencias en otros países58. 
Por último es preciso no olvidar que para que 
el sistema sanitario pueda asumir los costes im-
plicados en la carga y el manejo de la HTA de-
bería potenciarse la prevención, sobre todo la
primaria, que debe contemplar asimismo a la
infancia y adolescencia, ya que también los ni-
ños podrían beneficiarse de medidas de inter-
vención dirigidas al mejor control de sus facto-
res de riesgo cardiovascular como el exceso de
peso o la presión arterial elevada59. Pero aunque
se dispone de ciertas evidencias del beneficio
de prevenir la HTA con medidas sencillas60, 61,
son también necesarias más investigaciones en
este terreno. 
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