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RESUMEN

La hipertensión, que constituye el principal factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular, tiene su origen en 
una combinación de determinantes genéticos, ambientales y sociales. Los factores ambientales son los siguientes: 
sobrepeso/obesidad, dieta poco saludable, consumo excesivo de sodio en la dieta, consumo insu�ciente de potasio 
en la dieta, actividad física insu�ciente y consumo de alcohol. La prevención y el control de la hipertensión pueden 
alcanzarse con estrategias dirigidas al individuo y/o de base poblacional. Para el control de la hipertensión, 
la estrategia dirigida comporta un aumento de la concienciación de la presencia de la hipertensión, de su tratamiento 
y su control en los individuos. Las correspondientes estrategias de base poblacional comportan intervenciones 
diseñadas para alcanzar una pequeña reducción de la presión arterial (PA) en toda la población. El hecho de disponer 
de un sistema de asistencia regular, la optimización de la adherencia y la reducción al mínimo de la inercia terapéutica 
se asocian a una tasa más elevada de control de la PA. El “modelo de asistencia crónica” consiste en una colaboración 
entre paciente, prestador de asistencia y sistema de salud, e incorpora un abordaje de múltiples niveles para el control 
de la hipertensión. La optimización de la prevención, identi�cación y asistencia de la hipertensión requiere un cambio 
de paradigma para pasar a una asistencia en equipo, y el uso de estrategias que se sabe que permiten controlar la PA. 
(J Am Coll Cardiol 2018;72:1278–93) © 2018 by the American College of Cardiology Foundation. Publicado por 
Elsevier.
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La presión arterial (PA) elevada es el principal fac-
tor de riesgo para la enfermedad cardiovascular 
(ECV) y la hipertensión ocupa el primer lugar 

entre las causas de pérdida de años de vida ajustados 
por discapacidad a nivel mundial (1,2). El control defi-
ciente de la PA es el factor de riesgo atribuible más fre-
cuente para la ECV y la enfermedad cerebrovascular, 
incluido el ictus hemorrágico (58%) e isquémico (50%), 
la cardiopatía isquémica (55%) y otras formas de ECV 

(58%), incluida la insuficiencia cardiaca y la enfermedad 
arterial periférica (1, 2). Además, la hipertensión es la 
principal causa de enfermedad renal crónica, progresión 
de la enfermedad renal y enfermedad renal terminal así 
como de la demencia debida a una enfermedad de vasos 
pequeños cerebrales (3-6).

En estudios epidemiológicos a gran escala se han ob-
tenido evidencias definitivas que indican que la PA alta, a 
todas las edades y en ambos sexos, mantiene una asocia-



2 Carey et al. J A C C  V O L .  7 2 ,  N O .  1 1 ,  2 0 1 8 
 Prevención y control de la hipertensión 1 1  D E  S E P T I E M B R E ,  2 0 1 8 : 1 2 7 8 – 9 3

ción gradual continua con el riesgo de ictus 
mortal o no mortal, la cardiopatía isquémica y 
la enfermedad vascular no cardíaca, sin que 
haya heterogeneidad a causa del origen étnico, 
hasta valores bajos de PA de hasta 115/75 mm 
Hg (7-9). Cada 20 mm Hg de aumento de la pre-
sión arterial sistólica (PAS) o 10 mm Hg de au-
mento de la presión arterial diastólica (PAD) se 
asocian a un aumento al doble del riesgo de 
eventos cardiovasculares mortales (7).

La prevalencia de la hipertensión a nivel 
mundial es alta y continúa aumentando (1, 10). Aplican -
do la definición de un valor de corte de PAS/PAD de 
≥140/90 mm Hg, la prevalencia mundial de hipertensión 
es de un 31%, lo cual corresponde a aproximadamente 
1400 millones de adultos (1, 10). La prevalencia de la hi-
pertensión en la población adulta de Estados Unidos es 
similar a la prevalencia mundial, con un valor del 31,9% 
(72,2 millones de personas) aplicando el valor de corte de 
PA de ≥140/90 mm Hg; las proyecciones indican que la 
prevalencia en Estados Unidos aumentará al 45,6% (103,3 
millones de personas) con el empleo de la definición de la 
guía de práctica clínica sobre la hipertensión de 2017 del 
American College of Cardiology (ACC) y la American Heart 
Association (AHA) de una PA ≥130/80 mm Hg (10-12).

En esta revisión describimos en primer lugar el  estado 
actual del conocimiento respecto a los factores fisiopato-
lógicos determinantes de la PA elevada. A continuación 
describimos estrategias para la prevención y el control 
de la hipertensión, así como los posibles obstáculos, y su-
gerimos actuaciones de salud a múltiples niveles y de 
ámbito poblacional para mejorar el control de la PA.

FACTORES FISIOPATOLÓGICOS 
DETERMINANTES DE LA PA ALTA

La hipertensión puede dividirse en formas primarias y 
secundarias. La hipertensión primaria (esencial) supone 
la inmensa mayoría de los casos (≥90%), y la mala ali-
mentación y la actividad física insuficiente parecen ser 
causas ambientales importantes y potencialmente rever-
sibles. Puede identificarse una causa específica, y a veces 
remediable, de la hipertensión en aproximadamente un 
10% de los adultos con hipertensión, y esto se denomina 
hipertensión secundaria (tabla 1) (11). Si la causa puede 
diagnosticarse con exactitud y tratarse, los pacientes con 
hipertensión secundaria pueden alcanzar una normaliza-
ción de la PA o una notable mejora del control de la PA, 
con una reducción acompañante del riesgo de ECV (11). 
La mayoría de los pacientes con hipertensión secundaria 
presentan un aldosteronismo primario o una enferme-
dad renal parenquimatosa o vascular, y en el resto puede 
haber trastornos endocrinos menos frecuentes o una hi-
pertensión inducida por fármacos/drogas o alcohol.

En la �gura 1 se muestran los principales factores fi-
siopatológicos determinantes de la PA en la hipertensión 
primaria. La hipertensión primaria tiene su origen en 
una combinación de factores genéticos y ambientales. La 
heredabilidad de la PA es de un 30% a 50% (13-18), y 
refleja el grado de semejanza fenotípica en una familia. 
Depende tanto de la base genética común que contribuye 
a producir la PA como de los factores ambientales y sus 
interacciones con el genoma.

PREDISPOSICIÓN GENÉTICA Y EPIGENÉTICA. La hi-
pertensión es un trastorno poligénico complejo en el que 
hay muchos genes y/o combinaciones de genes que influ-
yen en la PA (19, 20). Aunque se han identificado varias 
formas monogénicas de hipertensión, como el aldostero-
nismo remediable con glucocorticoides, los síndromes de 
Liddle y de Gordon, y otras, en las que hay mutaciones de 
un único gen que explican la fisiopatología de la hiper-
tensión, estos trastornos son muy poco frecuentes (21). 
Se han identificado variantes genéticas frecuentes que 
influyen en la PA en más de 300 loci genéticos indepen-
dientes. Sin embargo, estas variantes genéticas tienen 
habitualmente efectos del orden de tan solo 1,0 mm Hg 
de PAS y 0,5 mm Hg de PAD por cada alelo causante de 
elevación de la PA. Individualmente, cada una de estas 
variantes genéticas explica <0,1% del fenotipo de PA y en 
conjunto ≤3,5% de la varianza total de la PA (20,22,23).

Dado que la hipertensión primaria es un trastorno con 
una alta heredabilidad, pero en el que las variantes ge-
néticas explican tan solo una fracción minúscula de la 
 variación del fenotipo y el riesgo de enfermedad, se ha 
introducido el término de heredabilidad faltante. La here-
dabilidad faltante es la diferencia entre la varianza fenotí-
pica estimada y la observada (24). Estudios recientes han 
sugerido que la heredabilidad faltante de la hipertensión 
puede deberse, en parte, a eventos patológicos ocurridos 
durante la vida embrionaria, fetal e inicio de la posnatal 
(por ejemplo, privación nutricional del feto durante el 
embarazo que conduce a un bajo peso al nacer), con 
 efectos persistentes en la homeostasis de la ECV y, por 
consiguiente, un aumento del riesgo de ECV, incluida la 
hipertensión, con el aumento de la edad. Estos eventos de 
la programación fetal pueden producirse a través de me-
canismos epigenéticos (es decir, alteraciones de la expre-
sión génica en ausencia de cambios en la secuencia del 
ADN, incluida la modificación de histonas postraduccio-
nal, la metilación del ADN y los microARN no codificado-
res) (25). Durante la fase inicial de la vida, los mecanismos 
epigenéticos parecen verse muy influidos por el entorno y 
la modificación epigenética inducida por el entorno es he-
redable a través de múltiples generaciones (26).

FACTORES AMBIENTALES (ESTILO DE VIDA). Aunque 
la predisposición genética a la hipertensión no es modifi-
cable y comporta un riesgo de ECV durante toda la vida, 

ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

MAPA = monitorización 
ambulatoria de la presión arterial

IMC = índice de masa corporal

PA = presión arterial

MAC = Modelo de asistencia crónica

ECV = enfermedad cardiovascular

PAD = presión arterial diastólica

PAS = presión arterial sistólica
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el riesgo de hipertensión es modificable y en gran parte 
prevenible debido a la potente influencia que tienen fac-
tores ambientales y de estilo de vida clave. El más impor-
tante de estos factores, que con frecuencia se introducen 
de manera gradual en la infancia y al inicio de la edad 
adulta, es el aumento de peso que conduce a sobrepeso/
obesidad, una alimentación poco saludable, el exceso de 
sodio en la dieta y el consumo insuficiente de potasio, la 
actividad física insuficiente y el consumo de alcohol (11). 
La máxima repercusión puede alcanzarse actuando sobre 
las áreas del estilo de vida que presentan una mayor de-
ficiencia y combinando más de 1 de estas modificaciones 
del estilo de vida, ya que las diversas reducciones de la PA 
obtenidas son con frecuencia aditivas. No obstante, tan 
solo una minoría de los adultos modifican su estilo de 
vida tras un diagnóstico de hipertensión (27), y la soste-
nibilidad resulta difícil, lo cual plantea dificultades im-
portantes para aplicar con éxito las modificaciones del 
estilo de vida (28). Se revisará brevemente la evidencia 
que respalda cada uno de los factores ambientales/de 
 estilo de vida que fomentan la elevación de la PA y la 
 hipertensión.
Dieta cardiosaludable. Una alimentación sana reduce 
la PA. El plan de alimentación Dietary Approaches to 
Stop Hypertension (DASH) es especialmente eficaz para 

TABLA 1�Causas de HT secundaria

Trastorno Hallazgos clínicos principales Prevalencia*

Aldosteronismo primario HR; HT con hipopotasemia; HT con calambres musculares o debilidad; HT y detección 
casual de una masa suprarrenal; HT y AF de HT de inicio temprano o ictus

8–20

Enfermedad vasculorrenal HR; HT con inicio súbito, agravamiento o di�cultad de control creciente; edema 
pulmonar brusco (ECVA); HT de inicio temprano, especialmente en las mujeres 
(HFM)

5–34

Enfermedad parenquimatosa renal IU; obstrucción; hematuria; polaquiuria/nocturia; abuso de analgésicos; AF de 
poliquistosis renal; aumento de creatinina sérica; análisis de orina anormal

1–2

Inducida por drogas/fármacos o alcohol Antiácidos con contenido de sodio; nicotina (tabaquismo); alcohol; AINE; AO; 
ciclosporina o tacrólimus; simpaticomiméticos; cocaína, anfetaminas u otras 
drogas ilegales; fármacos neuropsiquiátricos; EPO; retirada de clonidina 

2–4

Feocromocitoma/paraganglioma HR; HT paroxística o crisis superpuestas a HT sostenida; “crisis bruscas”, labilidad 
de la PA; cefalea, sudoración, palpitaciones, palidez; AF de feocromocitoma/
paraganglioma; masa suprarrenal detectada de forma casual

0,1–0,6

Síndrome de Cushing Aumento de peso rápido con distribución central; debilidad muscular proximal; 
depresión; hiperglucemia

<0,1

Hipotiroidismo Sequedad de piel, intolerancia al frío, estreñimiento, ronquera, aumento de peso <1
Hipertiroidismo Piel caliente y húmeda; intolerancia al calor; nerviosismo; temblor; insomnio; pérdida 

de peso; diarrea; debilidad muscular proximal
<1

Hipercalcemia e hiperparatiroidismo primario Hipercalcemia Raro
Hiperplasia suprarrenal congénita (exceso 

de DOC)
HT e hipopotasemia; virilización (dé�cit de 11-β-hidroxilasa [11-β-OH]), 

masculinización incompleta en los varones y amenorrea primaria en las mujeres 
(dé�cit de 17-α-hidroxilasa [17-α-OH])

Raro

Otros síndromes de exceso de 
mineralcorticoides a causa de DOC

HT de inicio temprano; hipopotasemia Raro

Acromegalia Manifestaciones en partes acras, aumento de la talla del calzado, los guantes o 
el sombrero; cefalea, alteraciones visuales; diabetes mellitus

Raro

Coartación de la aorta Paciente joven con HT (<30 años de edad) 0,1

*Prevalencia porcentual estimada en adultos con hipertensión.

ECVA = enfermedad cardiovascular aterosclerótica; PA = presión arterial; DOC = desoxicorticosterona; AF = antecedentes familiares; EPO = agentes estimuladores de la 
eritropoyetina; HFM = hiperplasia �bromuscular; HT= hipertensión; MAO = monoaminooxidasa; AINE = antiinµamatorios no esteroideos; AO = anticonceptivos orales; OH = hi-
droxilasa; HR = hipertensión resistente; IU = infección urinaria.

FIGURA 1�Representación esquemática de los principales determinantes de la PA en 
la hipertensión primaria y sus interacciones en los adultos
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Los determinantes genéticos/epigenéticos, ambientales y sociales interaccionan y causan 
un aumento de la PA en prácticamente todos los individuos y poblaciones con hipertensión. 
↑ = aumento; ↓ = disminución; PA = presión arterial; DS = determinantes sociales.
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 re ducir la PA (29, 30). La dieta DASH es rica en frutas, 
 verduras, cereales integrales, frutos secos, legumbres, 
proteínas magras y productos lácteos con poca grasa, y 
tiene un contenido especialmente reducido de azúcar re-
finado, grasas saturadas y colesterol (29). La combina-
ción de un consumo bajo de sodio y una dieta DASH 
aporta una reducción de la PA considerablemente supe-
rior a la obtenida con la restricción de sodio o la dieta 
DASH solas (30, 31). Así pues, se recomienda tanto la 
dieta DASH como la reducción del sodio en los adultos 
con una PA elevada e hipertensión (11, 32).
Consumo excesivo de sodio. El sodio es un nutriente 
esencial y una necesidad en la alimentación de todos los 
seres humanos (33). Sin embargo, el consumo excesivo 
de sodio es un factor determinante importante de la hi-
pertensión (33, 34). Hay una correlación positiva entre el 
consumo de sodio y la PA en los estudios de cohorte pros-
pectivos y transversales, y ello explica en gran parte el 
aumento de la PA asociado a la edad (35-41).

En los Estados Unidos, la mayor parte (≥70%) del 
consumo de sodio procede de la adición del mismo en los 
alimentos elaborados, como panes, carnes saladas, pro-
ductos enlatados, cereales, pasteles y en la preparación 
de la comida (restaurantes de comida rápida y conven-
cionales) (42-44). Existen estudios de simulación que 
sugieren que incluso una pequeña reducción del consu-
mo de sodio de la población permitiría prevenir miles de 
muertes atribuibles a la hipertensión (por ejemplo, car-
diopatía e ictus) y ahorrar miles de millones de dólares 
de costes de asistencia sanitaria cada año (45).
Consumo insuficiente de potasio. El aumento del con-
sumo de potasio reduce la PA en los adultos hipertensos 
(46-50), en especial en los individuos de raza negra, an-
cianos o que consumen una cantidad elevada de sodio en 
la dieta (51). Dados sus efectos reductores de la PA, sería 
previsible que el aumento del consumo de potasio evita-
ra episodios de ECV, y varios estudios han mostrado una 
relación inversa entre el consumo de potasio y el ictus, 
así como otras formas de ECV (52). El aumento del con-
sumo de potasio puede alcanzarse aumentando su 
 consumo en la dieta o con el empleo de suplementos. El 
primero de estos métodos es el preferible, y la dieta 
DASH proporciona la cantidad diaria recomendada de 
4700 mg con una dieta de 2000 calorías (29).
Actividad física insuficiente. Estudios observacionales 
han mostrado de manera uniforme un efecto protector 
de la actividad física en la prevención de la hipertensión 
y el control de la PA en quienes ya la presentan (53). 
 Incluso los niveles moderados de actividad física se han 
asociado a una reducción del riesgo de aparición de hi-
pertensión (54). Los ensayos aleatorizados sugieren que 
la mejor forma de actividad física para obtener el benefi-
cio de reducción de la PA es el ejercicio aerobio (reduc-
ción de 5 a 7 mm Hg), pero el ejercicio dinámico y el de 

resistencia isométrica también son eficaces (reducción 
de 4 a 5 mm Hg) (55, 56). Los mecanismos por los que se 
produce la prevención de la hipertensión con la actividad 
física no están claros, pero pueden incluir una reducción 
del gasto cardíaco, un descenso de la actividad del siste-
ma nervioso simpático y el sistema renina-angiotensina, 
una disminución de la resistencia vascular periférica 
total y de la resistencia a la insulina y una mejora de la 
función endotelial (57).
Sobrepeso y obesidad. Los estudios realizados en di-
versas poblaciones muestran una asociación directa, casi 
lineal, del índice de masa corporal (IMC) con la PA (58). 
El riesgo de hipertensión aumenta de manera continua 
con el aumento de los valores de medidas antropomór-
ficas (perímetro de cintura, cociente cintura/cadera y 
cociente cintura/altura) en paralelo con el IMC (59). Al-
rededor del 40% de los adultos con hipertensión de Esta-
dos Unidos son obesos (IMC ≥30 kg/m²), y más de una 
tercera parte de la población obesa presenta hiperten-
sión (PAS/PAD ≥140/90 mm Hg o tratamiento con medi-
cación antihipertensiva), en comparación con menos de 
una quinta parte de los individuos de peso normal (60, 
61). Los estudios clínicos han puesto de manifiesto repe-
tidas veces que la pérdida de peso reduce el riesgo de 
hipertensión y de la PA en los adultos con hipertensión 
(62, 63).

Hay varios mecanismos fisiopatológicos que parecen 
contribuir a producir el desarrollo de la hipertensión en 
la obesidad, como la resistencia a la insulina, la inflama-
ción crónica de baja intensidad, el estrés oxidativo, las 
anomalías de adipocinas (por ejemplo, leptina elevada, 
adiponectina reducida), el aumento de la actividad del 
sistema nervioso simpático y del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, la microbiota intestinal y el aumen-
to de la reabsorción renal de sodio con expansión de 
volumen (64, 65).

FACTORES SOCIALES DETERMINANTES

Aunque la hipertensión es consecuencia de una combina-
ción de factores de riesgo ambientales y genéticos, los 
factores sociales determinantes de la salud son también 
factores de riesgo para la hipertensión (66). Los factores 
sociales determinantes de la salud se definen en sentido 
amplio como “las circunstancias en las que las personas 
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen y los sistemas 
que se aplican para abordar la enfermedad” (66). Se en-
tiende por posición socioeconómica los factores econó-
micos definidos socialmente que influyen en la posición 
que los individuos o los grupos ocupan en la estructura 
estratificada de una sociedad (66). La posición socioeco-
nómica incluye los recursos y los ingresos, el nivel de es-
tudios, el empleo/ocupación, el acceso a la asistencia 
sanitaria y otros factores. Aunque con mucha frecuencia 
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se mencionan los determinantes sociales al analizar las 
desigualdades y disparidades, los factores sociales afec-
tan a la salud cardiovascular en prácticamente todas las 
personas (66).

En los Estados Unidos existe una intensa asociación 
entre los factores sociales determinantes de la salud y la 
hipertensión, en especial en las minorías (negros e hispa-
nos) (67). La hipertensión tiene mayor prevalencia en los 
negros que en los blancos, y aumenta el riesgo de ictus 
y de enfermedad renal terminal de manera despropor-
cionada en los primeros (67, 68). Los individuos negros 
 tienen una mayor probabilidad de presentar una hiper-
tensión no controlada, debido en gran parte a las tasas 
más bajas de control de la PA cuando toman medicación 
antihipertensiva (69, 70).

Las características del vecindario pueden afectar a la 
prevalencia de la hipertensión. Las personas que residen 
en las comunidades con una mayor privación económica 
tienen una mayor probabilidad de presentar una PA alta 
(71). Existe también una asociación entre el hecho de re-
sidir en determinadas áreas geográficas, como el sudeste 
de Estados Unidos, y la prevalencia de la hipertensión 
(72). Considerados en conjunto, estos y otros factores de-
terminantes sociales de la PA tienen una importancia 
crucial en la prevención y el control de la hipertensión en 
la población.

ESTRATEGIAS GENERALES 
PARA LA PREVENCIÓN Y EL CONTROL 
DE LA HIPERTENSIÓN 

La prevención y el control de la hipertensión pueden 
 alcanzarse con la aplicación de estrategias dirigidas al 
individuo o estrategias de base poblacional. El enfoque 
dirigido es la estrategia tradicional utilizada en la prácti-
ca clínica sanitaria y pretende alcanzar una reducción 
clínicamente importante de la PA en las personas que se 
encuentran en el extremo superior de la distribución de 
la PA. Las estrategias dirigidas se utilizan en el manejo de 
los pacientes con hipertensión, pero este mismo enfoque 
tiene una eficacia demostrada en la prevención de la hi-
pertensión en las personas con un riesgo elevado de de-
sarrollarla (11). La estrategia de base poblacional se basa 
en la experiencia existente en el control ambiental masi-
vo de salud pública (73). Su objetivo consiste en alcanzar 
una reducción de la PA menor que se aplique a toda la po-
blación, con lo que se producirá una desviación a la baja 
de la distribución de PA en toda ella (74).

Uno de los atractivos de un enfoque de base poblacio-
nal es que los estudios de modelos han sugerido de ma-
nera uniforme que proporciona un mejor potencial de 
prevención de la ECV que el que se obtiene con la estrate-
gia dirigida (75, 76). Esta observación se basa en el prin-
cipio de que un gran número de personas expuestas a un 

pequeño aumento del riesgo de ECV pueden generar mu-
chos más casos que un pequeño número de personas ex-
puestas a un riesgo muy elevado (75). Por ejemplo, con 
una reducción de la PAD en la población general de tan 
solo 2 mm Hg cabría esperar obtener una reducción del 
17% en la incidencia de hipertensión, una reducción 
del 14% en el riesgo de ictus y una reducción del 6% en 
el riesgo de enfermedad coronaria (77). Dado que se 
usan las mismas intervenciones, la estrategia dirigida y la 
estrategia de base poblacional son complementarias y se 
refuerzan mutuamente.

FACTORES QUE IMPIDEN O DIFICULTAN 
EL CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN

En los adultos con hipertensión, el control de la PA hasta 
niveles normales mediante un tratamiento no farmacoló-
gico y farmacológico reduce el riesgo de episodios de 
ECV y la mortalidad por cualquier causa en un 20% a 
40% (7, 78). Se ha estimado que pueden evitarse aproxi-
madamente 46.000 muertes cada año mediante una me-
jora del control de la PA en los adultos de Estados Unidos, 
lo cual es un número de muertes superior al que puede 
evitarse mediante la modificación de cualquier otro fac-
tor de riesgo importante (79). Sin embargo, el control de 
la PA tan solo puede alcanzarse en las personas en las 
que la hipertensión se identifica, se diagnostica y se trata. 
El primer paso en esta sucesión de procesos es el diag-
nóstico de la hipertensión. Una vez diagnosticada la 
 hipertensión, es preciso aplicar los abordajes no farma-
cológicos y farmacológicos necesarios para reducir la PA. 
Por último, es preciso que el tratamiento se cumpla y 
ajustarlo de forma individualizada para optimizar la PA 
y reducir el riesgo de ECV. Los factores asociados al cono-
cimiento de la presencia, el tratamiento y el control de la 
hipertensión, y los componentes de un algoritmo a nivel 
de sistemas diseñado para aumentar el control de la pre-
sión arterial (PA) se presentan de forma esquematizada 
en la Ilustración central.

DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN: 
MEDICIÓN DE LA PA 

DETERMINACIÓN EXACTA DE LA PA. La ciencia que 
subyace en la prevención y el tratamiento de la PA alta ha 
avanzado mucho, pero queda mucho por hacer para con-
seguir que este conocimiento se traslade a la práctica clí-
nica. Una necesidad fundamental es la de mejorar la 
calidad de las determinaciones de la PA que se emplean 
para el diagnóstico y el tratamiento de la hipertensión. La 
estimación de la PA es muy propensa al error sistemático 
y aleatorio, pero algunos métodos sencillos recomenda-
dos en las guías (11) reducen al mínimo estos errores. 
Lamentablemente, la calidad de la determinación de la 



6 Carey et al. J A C C  V O L .  7 2 ,  N O .  1 1 ,  2 0 1 8 
 Prevención y control de la hipertensión 1 1  D E  S E P T I E M B R E ,  2 0 1 8 : 1 2 7 8 – 9 3

PA en la práctica clínica es muy baja (80). La mejora de la 
calidad en las determinaciones realizadas en la consulta, 
a través de la capacitación de los clínicos o el personal 
designado para ello, es esencial para trasladar a la prácti-
ca clínica las recomendaciones para la detección y el ma-
nejo de la hipertensión. Un complemento o alternativa 
importante es la capacitación de los pacientes en la de-
terminación exacta de la PA. Iniciativas como la de Million 
Hearts (81) y Target BP (82) constituyen pasos impor-
tantes para aproximarse a este objetivo.

AUTOMONITORIZACIÓN/TELEMONITORIZACIÓN DE 
LA PA. Varios ensayos controlados y aleatorizados, revi-
siones sistemáticas y metanálisis han mostrado que la 
automonitorización de la PA (en especial como parte de 
una intervención con múltiples facetas) puede conducir a 
una ligera mejora del control de la PA, posiblemente 
como resultado de una mejor adherencia al tratamiento 
(83-86). Los enfoques más eficaces son los que emplean 
la telemonitorización (que se comenta más adelante), 

mientras que las lecturas realizadas en el domicilio son 
enviadas a un profesional de la salud que puede adoptar 
las medidas necesarias. Estos estudios indicaron que 
la telemonitorización domiciliaria para la hipertensión 
puede producir datos fiables y exactos y es bien aceptada 
por los pacientes (87, 88). La automonitorización con 
 autoajuste de la medicación antihipertensiva en compa-
ración con la asistencia habitual causaron una reducción 
de la PAS a los 12 meses en las personas con un riesgo de 
ECV elevado en el ensayo TASMIN-SR (Targets and Self 
Management for the Control of Blood Pressure in Stroke 
and Other At-Risk Groups) (89).

MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE LA PA. El 
 Preventive Services Task Force de Estados Unidos y la guía 
de PA de 2017 de ACC/AHA recomiendan realizar deter-
minaciones de la PA fuera de la consulta, preferiblemente 
con una monitorización ambulatoria de la presión arte-
rial (MAPA), para confirmar el diagnóstico de hiperten-
sión en los pacientes que muestran una PA elevada en la 

ILUSTRACIÓN CENTRAL Prevención y control de la hipertensión
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• Raza/origen étnico
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• Acceso a la asistencia sanitaria
• Visitas de asistencia sanitaria 
 regulares
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y el control de la hipertensión
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• Aumento del conocimiento de los objetivos 

de PA por parte del paciente/prestador de asistencia
• Proporcionar guías de práctica clínica e�caces
• Uso de un seguimiento sistemático
• Uso de toma de decisiones compartida

• Esclarecer el papel de los prestadores de asistencia para aplicar 
una asistencia en equipo

• Aplicar recomendaciones de estilo de vida y asesoramiento
• Reducir los obstáculos para alcanzar una adherencia elevada
• Uso de historias clínicas electrónicas, tecnología de salud mediante 

teléfonos móviles, automonitorización de la PA y telemonitorización
• Aplicar el modelo de asistencia crónica

Conciencia de tener
hipertensión

Tratamiento
de la hipertensión 

Control de la hipertensión

Carey, R.M. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;72(11):1278–93.

Factores asociados a la conciencia de la presencia, el tratamiento y el control de la hipertensión, y componentes de un algoritmo a nivel de sistemas diseñado para aumentar 
el control de la presión arterial (PA).
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consulta y para identificar la hipertensión enmascarada 
(11, 90). Entre un 15% y un 30% de los adultos con una 
PAS ≥140 mm Hg o una PAD ≥90 mm Hg, según las deter-
minaciones realizadas en la consulta, tienen una “hiper-
tensión de bata blanca”, que se define por una media 
de PAS estando despierto <135 mm Hg y una media de 
PAD <85 mm Hg según las determinaciones de la MAPA 
(91). Aunque la “hipertensión de bata blanca” se ha aso-
ciado a un aumento tan solo modesto del riesgo de ECV 
en comparación con la normotensión sostenida (PA no 
hipertensa en la consulta y fuera de ella según la MAPA), 
en un amplio estudio observacional reciente se observó 
que la “hipertensión de bata blanca” puede no ser benig-
na (92, 93). Además, entre un 15% y un 30% de los 
 adultos sin hipertensión, según las determinaciones de la 
PA realizadas en la consulta (PAS <140 mm Hg y 
PAD <90 mm Hg), tienen una hipertensión enmascarada, 
que se  de  fine como un valor medio estando despierto de 
la PAS ≥135 mm Hg de la PAD ≥85 mm Hg en la MAPA 
(94). En estudios observacionales, la hipertensión en-
mascarada se ha asociado de manera uniforme a un ries-
go de ECV 2 veces superior (95). Los pacientes con una 
PA en la consulta que está 10 mm Hg por encima o por 
debajo del umbral de la hipertensión son los grupos en 
los que es más probable que haya una “hipertensión de 
bata blanca” o una hipertensión enmascarada, respecti-
vamente. A pesar de la posible utilidad de la MAPA para 
el diagnóstico exacto de la hipertensión, en Estados Uni-
dos no se emplea de manera frecuente en la práctica clí-
nica. Los obstáculos que limitan el uso de la MAPA son la 
falta de conocimiento por parte de los clínicos respecto a 
cómo aplicar este método, el acceso limitado a especialis-
tas para realizar la exploración y el bajo nivel de reem-
bolso (96). Abordar estos obstáculos y aumentar el uso 
de la MAPA debe ser una prioridad importante para ase-
gurar que la administración de la medicación antihiper-
tensiva se inicia y se intensifica de la forma adecuada.

CONOCIMIENTO DE TENER HIPERTENSIÓN. El conoci-
miento de la presencia de hipertensión ha aumentado 
notablemente a lo largo de los últimos cincuenta años 
en Estados Unidos. Por ejemplo, según la NHANES 
 (National Health and Nutrition Examination Survey), el 
porcentaje de adultos de Estados Unidos con hiperten-
sión (PAS ≥140 mm Hg, PAD ≥90 mm Hg o tratamiento 
con medicación antihipertensiva) que saben que sufren 
este trastornos aumentó del 70% en el período 1999 a 
2000 al 84% en el periodo 2011 a 2014 (97).

Se han aplicado diversos programas para aumentar el 
conocimiento de la presencia de hipertensión (81). Mu-
chos de estos programas se han dirigido a poblaciones 
con una prevalencia elevada de hipertensión, como los 
individuos de raza negra y los de baja posición socioeco-
nómica. Estos programas parecen haber sido eficaces 

para aumentar el conocimiento de la presencia de hiper-
tensión y el posterior screening de esta. En la actualidad 
no hay patrones claros sobre las disparidades en el cono-
cimiento de la presencia de hipertensión según el nivel 
de pobreza o de estudios, y ello representa un cambio 
notable respecto a lo que sucedía a finales de la década 
de 1980 y comienzos de la de 1990, en que el cono-
cimiento de la presencia de hipertensión era menos 
 frecuente en las personas de menores ingresos y con 
un menor nivel de estudios (98). Además, los datos del 
NHANES de 2011 a 2014 indican que hay una proporción 
similar de negros no hispanos y blancos que conocen que 
tienen hipertensión (86% y 85% de los negros no hispa-
nos y los blancos, respectivamente) (97). En cambio, el 
conocimiento de la presencia de hipertensión es inferior 
en los hispanos (80%) y en los asiáticos no hispanos 
(75%).

La falta de acceso a la asistencia sanitaria es un obstá-
culo para mejorar el conocimiento de la presencia de hi-
pertensión. En los adultos de Estados Unidos que no 
tienen una cobertura de seguro de salud es sustancial-
mente menos probable que sepan que tienen hiperten-
sión, en comparación con lo que ocurre con las personas 
que sí tienen un seguro de salud (70% frente a 86%) (99). 
Sin embargo, el 82% de los adultos de Estados Unidos 
con hipertensión pero no conocedores de ese diagnóstico 
declaran disponer de un seguro de salud, un 83% decla-
ran tener una fuente regular de asistencia sanitaria, y un 
62% indican que han tenido dos o más visitas de asisten-
cia sanitaria en el año anterior (97). Además, hay una 
asociación gradual, con un porcentaje progresivamente 
superior de adultos de Estados Unidos que no saben que 
tienen hipertensión entre las personas que tienen menos 
de una visita de asistencia sanitaria al año.

El conocimiento de tener hipertensión difiere en dife-
rentes partes del mundo. Según lo indicado por una revi-
sión sistemática de 90 estudios, en 2010, un 46,5% de los 
adultos con hipertensión de todo el mundo sabían que 
tenían ese trastorno (100). Entre los años 2000 y 2010, el 
conocimiento de la presencia de hipertensión aumentó 
en mayor medida en los países de renta alta que en los de 
renta baja o media. En 2010, el conocimiento de la pre-
sencia de hipertensión fue considerablemente más fre-
cuente en los países de renta alta que en los de renta baja 
o media (67,0% frente a 37,9%) (100).

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN. Tras el diagnós-
tico de la hipertensión, el siguiente paso es el inicio del 
tratamiento para controlar la PA y reducir el riesgo de 
ECV. La guía de 2017 de ACC/AHA recomienda el trata-
miento no farmacológico para todos los adultos con 
 hipertensión (11). Según la NHANES del período 1999 
a 2004, el 84% de los adultos de Estados Unidos que 
 conocen su diagnóstico de hipertensión declaran que un 
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profesional de la salud les ha aconsejado introducir mo-
dificaciones en su estilo de vida para reducir la PA (101). 
La mayor parte de los adultos de Estados Unidos con hi-
pertensión declaran que les han recomendado reducir el 
consumo de sodio en la dieta (82%), aumentar la activi-
dad física (79%) y perder peso (66%), mientras que tan 
solo a un 31% se les recomendó que redujeran el consu-
mo de alcohol. De los individuos con hipertensión a los 
que se recomendó aplicar métodos no farmacológicos 
para reducir la PA, un 88% indicaron haber seguido estas 
recomendaciones.

La guía de PA de 2017 de ACC/AHA recomienda un 
tratamiento antihipertensivo farmacológico en los adul-
tos con una PAS ≥140 mm Hg o una PAD ≥90 mm Hg (11). 
Además, a los adultos con una PAS de entre 130 y 139 mm 
Hg o una PAD de entre 80 y 89 mm Hg se les recomienda 
un tratamiento antihipertensivo farmacológico si tienen 
un riesgo alto de ECV, que se define por la presencia de 
antecedentes de ECV, diabetes, enfermedad renal cróni-
ca, un riesgo de ECV predicho a 10 años ≥10% o una 
edad ≥65 años. En los adultos de Estados Unidos con 
 hipertensión según la definición del Seventh Joint Natio-
nal Committee (JNC7) (PAS ≥140 mm Hg y/o PAD ≥90 mm 
Hg y/o uso de medicación antihipertensiva), un 75% es-
taban tomando una medicación antihipertensiva en el 
período 2013 a 2014 (102). En aquellos que sabían que 
tenían hipertensión, el 89% estaban tomando medica-
ción antihipertensiva (102). En los Estados Unidos, el 
tratamiento farmacológico es más frecuente en las perso-
nas ancianas que en los adultos jóvenes, en las mujeres 
(80,6%) en comparación con los hombres (70,9%), y en 
los adultos negros no hispanos (77,4%) y los blancos 
(76,7%) en comparación con los asiáticos no hispanos y 
los hispanos (73,5% y 65,2%, respectivamente) (103).

De manera similar a lo que ocurre con el conocimien-
to de tener hipertensión, el uso de medicación antihiper-
tensiva difiere en las distintas regiones del mundo (100). 
En términos generales, el 36,9% de los adultos con hiper-
tensión de todo el mundo estaban tomando medicación 
antihipertensiva en 2010. El uso de medicación antihi-
pertensiva fue más frecuente en los países de renta alta 
que en los de renta media o baja (55,6% frente a 29,0%).

CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN . En todos los adultos 
con hipertensión se recomienda el empleo de métodos 
no farmacológicos para reducir la PA, y el empleo de 
estas intervenciones se asocia a una mayor probabilidad 
de alcanzar un control de la PA (11). Según la NHANES 
del período 2011 a 2014, de los adultos que toman medi-
cación antihipertensiva, un 39,0% de la población de Es-
tados Unidos tiene una PA que está por encima del 
objetivo definido en la guía del JNC7 (PAS ≥140 mm Hg o 
PAD ≥90 mm Hg) y un 53,4% tiene valores de PAS o PAD 
superiores al objetivo definido en la guía de 2017 de 

ACC/AHA (PAS ≥130 mm Hg o PAD ≥80 mm Hg) (12). El 
porcentaje de adultos de Estados Unidos que toman me-
dicación antihipertensiva y tienen una PA por encima del 
objetivo, tanto si se aplica el del JNC7 como si se usa el de 
la guía de 2017 de ACC/AHA, es mayor a una edad más 
avanzada, en los varones en comparación con las muje-
res, y en los negros no hispanos, los asiáticos no hispanos 
y los hispanos, en comparación con los blancos no hispa-
nos. Las razones de la falta de control de la PA (tabla 2) 
son multifactoriales e incluyen factores del paciente, del 
prestador de la asistencia y del sistema sanitario (11) 
que a menudo están interrelacionados.

El hecho de disponer de un sistema de asistencia habi-
tual muestra una intensa asociación con el control de 
la PA. En los adultos de Estados Unidos de la NHANES 
del período 2007 a 2012, un 55% de los que disponían de 
un sistema de asistencia habitual tenían una PAS/
PAD <140/90 mm Hg, en comparación con el 14% de los 
que no disponían de una fuente de asistencia sanitaria 
habitual (104). Conviene señalar que el 89% de los adul-
tos de Estados Unidos sin una PA controlada declaran 
disponer de una fuente de asistencia habitual y un 82% 
indican disponer de un seguro de salud. Esto resalta las 
dificultades que comporta alcanzar los objetivos de PA 
más allá del simple acceso a la asistencia sanitaria.

La baja adherencia a la medicación antihipertensiva 
es frecuente y constituye un factor contribuyente impor-
tante en la PA no controlada (105). Por ejemplo, en 1 es-
tudio, el 21,3% de 6627 adultos de Estados Unidos de 
edad avanzada que iniciaron una medicación antihiper-
tensiva en 2012 habían abandonado ese tratamiento en 

TABLA 2�Causas de la falta de normalización de la PA

Falta de cobertura de seguro de salud
Falta de acceso a la asistencia sanitaria
Falta de un servicio de asistencia habitual
No diagnosticar la HT

No detectar la PA alta
Medición inexacta de la PA 
No identi�car una HT enmascarada

Inercia terapéutica del clínico
No tratar una HT enmascarada
No iniciar el tratamiento cuando hay HT
No intensi�car el tratamiento en un paciente tratado cuando la PA 

está por encima del objetivo establecido
Educación sanitaria del paciente insu�ciente
Ausencia de toma de decisiones compartida
Recomendaciones de estilo de vida y asesoramiento insu�cientes
Baja adherencia a las modi�caciones del estilo de vida y/o a 

la medicación antihipertensiva prescrita
Ausencia de monitorización domiciliaria o ambulatoria de la PA y 

de noti�cación
Poco conocimiento del objetivo de PA por parte del paciente y/o 

el prestador de la asistencia
Ausencia de seguimiento sistemático

Abreviaturas como en la tabla 1.
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el plazo de 1 año (106). Además, un 31,7% de los pacien-
tes que no habían abandonado la medicación antihiper-
tensiva mostraron una baja adherencia al tratamiento, 
definida por el hecho de disponer de medicación para 
tomarla durante <80% de los días en el año siguiente al 
inicio del tratamiento. Los obstáculos para alcanzar una 
adherencia elevada a la medicación son multifactoriales 
e incluyen las pautas de medicación complejas (por 
ejemplo, pautas con múltiples pastillas), la incomodidad 
de la pauta (por ejemplo, la frecuencia de la administra-
ción), factores conductuales, y los problemas del trata-
miento de las enfermedades asintomáticas (por ejemplo, 
efectos secundarios del tratamiento) (106). Otros facto-
res que se asocian con frecuencia a una baja adherencia a 
la medicación antihipertensiva y a la PA no controlada 
son la menor edad, los síntomas depresivos, la falta de 
modificación del estilo de vida y el acceso limitado a la 
asistencia (107-110). Los métodos existentes para eva-
luar y mejorar la adherencia desde la perspectiva del pa-
ciente, el clínico y el sistema de salud se muestran en la 
tabla 3.

La inercia terapéutica del clínico es otro obstáculo que 
impide que los pacientes alcancen los objetivos de PA re-
comendados en las guías. Los datos de la U.S. National 
Ambulatory Medical Care Survey indican que hubo 
41,7 millones de visitas de atención primaria al año en 
Estados Unidos entre 2005 y 2012, en los que un paciente 
tenía una PAS ≥140 mm Hg o una PAD ≥90 mm Hg (110). 
Sin embargo, se inició una nueva medicación antihiper-
tensiva en tan solo 7 millones (16,8%) de estas visitas 
(111). Hay varias razones que subyacen en el hecho de 
que los clínicos no inicien o intensifiquen la medicación 
anti hipertensiva, como son las limitaciones en el flujo de 
trabajo y la falta de tiempo para realizar una evaluación 
completa del paciente, la preocupación por los posibles 
efectos secundarios, la falta de conocimiento para la toma 
de decisiones sobre el tratamiento y la incertidumbre res-
pecto a la PA del paciente fuera de la consulta (112-115).

Una opción de la que disponen los clínicos para facili-
tar la superación de la inercia terapéutica puede ser la de 
prescribir una combinación a dosis fijas al iniciar la me-
dicación antihipertensiva (116). Iniciar el tratamiento 
con 2 clases de medicación simultáneamente puede re-
ducir el número de visitas de seguimiento necesarias y se 
ha demostrado que alcanza una tasa de control de la PA 
superior (117-119).

En 2014, el ACC y la AHA, y los Centers for Disease 
 Control and Prevention (CDC) publicaron un Asesora-
miento Científico centrado en los métodos para el control 
de la PA (120). Entre las soluciones eficaces a nivel de 
sistema para orientar el manejo de la PA se encuentra el 
empleo de la mejor evidencia científica; el uso de algorit-
mos que continúen siendo sencillos y modificables cuan-
do aparezcan nuevas evidencias; la creación de una 

estrategia que pueda ser aplicable; la información apor-
tada al paciente sobre la forma en la que puede contro-
larse la PA; la consideración de los costes del diagnóstico, 
el tratamiento y la monitorización; y la inclusión de una 
exención de responsabilidad para asegurar que el algo-
ritmo no se emplea para contradecir el juicio clínico. Los 
algoritmos a nivel de sistemas para aumentar el porcen-
taje de personas con una PA controlada incluyen la iden-
tificación de los pacientes, la monitorización del control 
de la PA a nivel del paciente y de la consulta, el aumento 
de conocimiento de los objetivos de PA por parte del pa-
ciente y del prestador de la asistencia, el establecimiento 
de guías de diagnóstico y tratamiento eficaces, el segui-
miento sistemático de los pacientes para asegurar que se 
inicia y se intensifica el tratamiento cuando ello es apro-
piado, el esclarecimiento del papel de los prestadores de 
asistencia sanitaria para aplicar un enfoque en equipo, la 
reducción de los obstáculos para alcanzar una adheren-
cia elevada a la medicación, el fomento del tratamiento 
no farmacológico y el uso de historias clínicas electróni-
cas para respaldar estas medidas. Se han obtenido evi-
dencias que indican que esos enfoques pueden ser 
eficaces en varios sistemas de salud que atienden a adul-
tos con cobertura de seguro, incluidos los de la Kaiser 
Permanente (121) y los del sistema de asistencia de Vete-
rans Affairs (122).

TABLA 3�Métodos para evaluar y mejorar la adherencia

Evaluación de la adherencia

Indirectos
Noti�cación del propio paciente; carece de exactitud
Escalas de adherencia (por ejemplo, Hill-Bone Compliance Scale); ligera mejora de la exactitud
Datos de renovación de dispensación, ligera mejora de la exactitud

Directos
Sistema de monitorización de los eventos de medicación*;aumento de la exactitud respecto a 

los métodos indirectos
Toma de medicación presenciada; aumento de la exactitud respecto a los métodos indirectos
Monitorización de fármacos en sangre u orina†; el método más exacto actualmente disponible
Monitorización del fármaco mediante µuorometría del fármaco; exacto pero experimental
Sensor de fármaco; exacto pero experimental

Mejora de la adherencia
Proporcionar educación sanitaria a los pacientes, sus familias y sus cuidadores, acerca de 

la hipertensión, sus consecuencias y los posibles efectos adversos de las medicaciones 
antihipertensivas.

Abordar la competencia en cuestiones de salud del paciente 
Colaborar con los pacientes para establecer objetivos del tratamiento y plani�car la asistencia
Utilizar fármacos antihipertensivos administrados una vez al día y combinaciones a dosis �jas.
Utilizar medicamentos de bajo coste y genéricos siempre que sea posible
Uni�car la pauta de renovación de las prescripciones para obtener todos los medicamentos 
prescritos de una sola vez en la farmacia
Utilizar escalas de adherencia y motivación para identi�car los obstáculos
Evaluar de manera regular y sistemática la falta de adherencia a la regulación
Usar una asistencia en equipo
Mantener el contacto con el paciente mediante tecnologías de telemedicina

*Utiliza un frasco de pastillas o una caja de pastillas electrónica que registra cada vez que se abre la tapa. † Utiliza 
cromatografía de líquidos de alta presión con espectrometría de masas en tándem.
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Entre 2000 y 2010, el porcentaje de los pacientes con 
hipertensión en los que hubo un control de la PA aumen-
tó en los países de renta alta pero se redujo en los de 
renta baja o media (100). En 2010, el 28,4% de los adul-
tos con hipertensión de los países de renta alta tenían 
una PA controlada, en comparación con tan solo el 7,7% 
de los de países de renta baja o media. Estos datos resal-
tan la necesidad de realizar nuevos esfuerzos por aumen-
tar el control de la PA en todas las regiones del mundo, 
centrándose especialmente en los países de ingreso bajos 
y medios.

INTERVENCIONES DE SALUD A MÚLTIPLES 
NIVELES Y A NIVEL POBLACIONAL 
PARA MEJORAR EL CONTROL DE LA PA

Los esfuerzos realizados para la detección y mejora del 
control de la PA han puesto al descubierto obstáculos 
multifactoriales, como las costumbres culturales; la aten-
ción insuficiente a la educación sanitaria por parte de 
los profesionales de la salud; la falta de reembolso de los 
servicios de educación sanitaria; la falta de acceso a luga-
res donde realizar actividad física; las raciones de comida 
grandes en los restaurantes; la falta de accesibilidad a 
elecciones alimentarias saludables en muchas escuelas, 
centros de trabajo y restaurantes; la falta de programas 
de ejercicio en las escuelas; la adición de cantidades ele-
vadas de sodio a los alimentos durante el procesamiento 
y la preparación en restaurantes de comida rápida y con-
vencionales; y el mayor coste de los productos alimenta-
rios que contienen cantidades bajas de sodio y de calorías 
(74). Estas dificultades para la prevención, detección, 
conocimiento de la presencia y tratamiento de la hiper-

tensión requerirán acciones a múltiples niveles dirigidas 
no solo a las poblaciones de alto riesgo, sino también a 
comunidades, escuelas, centros de trabajo e industria de 
la alimentación.

Hasta la fecha, la mayor parte de las intervenciones se 
han centrado en la mejora de las conductas de automane-
jo de la hipertensión, como la automonitorización de la 
PA, los cambios del estilo de vida (por ejemplo, conducta 
alimentaria, hábitos de ejercicio y abstinencia o modera-
ción en el consumo de alcohol), la mejora de la adheren-
cia a las medicaciones (tabla 3) y la toma de decisiones 
médicas compartidas (es decir, que los pacientes desem-
peñen un papel activo en las decisiones sobre el control 
de la hipertensión, junto con los clínicos). Estas conduc-
tas son la piedra angular de la asistencia recomendada 
para la hipertensión y se han asociado a mejoras sustan-
ciales del control de la hipertensión en los pacientes 
 tratados (11, 84, 86, 123-127). Sin em bargo, hay pocas 
intervenciones que tengan efectos a múltiples niveles en 
el sistema: pacientes, clínicos, organizaciones de asisten-
cia sanitaria y comunidades. Así pues, cuando se aplican 
en un contexto de práctica clínica real, las intervenciones 
pueden fracasar en última instancia si: no están bien 
adaptadas a la organización en la que deben usarse, los 
clínicos no avalan la intervención, los pacientes y sus fa-
milias no participan activamente, o las comunidades en 
las que viven los pacientes plantean tantas dificultades 
para la aplicación satisfactoria de las intervenciones que 
los pacientes no son capaces de mantener una adheren-
cia a ellas uniforme a lo largo del tiempo.

EL MODELO DE ASISTENCIA CRÓNICA. Las estrate-
gias para superar las barreras existentes a nivel del siste-
ma de salud, el médico, el paciente y la comunidad (128, 
129) pueden contemplarse en el contexto del modelo de 
asistencia crónica (MAC). El MAC se desarrolló como un 
marco de referencia para rediseñar la asistencia sanitaria 
y abordar las deficiencias existentes en la asistencia de 
trastornos crónicos como la hipertensión. Sus 6 dominios 
son el apoyo a la decisión, el apoyo al automanejo, el dise-
ño de la aplicación, los sistemas de información, los re-
cursos de la comunidad y los sistemas de asistencia 
sanitaria (�gura  2). Se ha demostrado que la optimiza-
ción e integración de esos dominios conduce a unos 
 pacientes activos, unos equipos de asistencia sanitaria 
sensibles, una mejora de los servicios y los resultados de 
los tratamientos y una relación coste-efectividad favora-
ble (130-136). El MAC realza el papel de los pacientes 
con hipertensión como principales cuidadores de sí mis-
mos, y subraya la importancia de los prestadores de asis-
tencia sanitaria, la familia y la comunidad por lo que 
respecta a su apoyo al automanejo (130, 137). En efecto, 
los pacientes se encuentran en el centro del modelo de 
asistencia, y los prestadores de asistencia, la familia y la 

FIGURA 2�Representación esquemática del MAC, incluidas las intervenciones a múltiples 
niveles para prevenir y controlar la hipertensión
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J A C C  V O L .  7 2 ,  N O .  1 1 ,  2 0 1 8  Carey et al. 11
1 1  D E  S E P T I E M B R E ,  2 0 1 8 : 1 2 7 8 – 9 3  Prevención y control de la hipertensión 

comunidad interaccionan de diferentes formas para in-
fluir en las decisiones de salud y respaldarlas. La asisten-
cia colaborativa puede clasificarse como: 1) definición 
colaborativa de los problemas; 2) fijación de objetivos, 
planificación y planes de actuación; 3) un espectro conti-
nuo de capacitación para el automanejo y servicios de 
apoyo; y 4) un seguimiento activo y sostenido (130-138). 
Este modelo de asistencia reconoce una colaboración 
entre el paciente, el prestador de la asistencia y el equipo 
de asistencia, cada uno de los cuales con su propio cono-
cimiento experto del manejo de la salud de la persona y 
poniendo en común su participación en el proceso de 
toma de decisiones. Esta colaboración entre pacientes y 
profesional de la salud es importante para respaldar el 
manejo del paciente de su propia hipertensión en múlti-
ples visitas y ajustes del plan de tratamiento, con el obje-
tivo de alcanzar una asistencia óptima.

ASISTENCIA EN EQUIPO. La asistencia en equipo incor-
pora un equipo multidisciplinario, centrado en el pacien-
te, para optimizar la calidad de la asistencia de la 
hipertensión e incluye al paciente, el clínico de atención 
primaria y otros profesionales, como enfermeras, farma-
céuticos, ayudantes médicos, dietistas, asistentes socia-
les y trabajadores de salud de la comunidad, cada uno 
con unas responsabilidades previamente definidas en la 
asistencia (11). Estos profesionales complementan la ac-
ción del clínico de atención primaria al prestar apoyo al 
proceso y compartir las responsabilidades de la asisten-
cia de la hipertensión. Cuando el prestador de atención 
primaria puede delegar cuestiones rutinarias en el equi-
po, dispone de más tiempo para abordar problemas de la 
asistencia complejos y cruciales. En una reciente revisión 
sistemática y metanálisis de 100 ensayos aleatorizados, 
se determinó que la asistencia en equipo, que comporta 
un ajuste de la medicación por médicos o profesionales 
no médicos, es muy eficaz en comparación con otras es-
trategias de aplicación para el control de la PA en pacien-
tes hipertensos (84).

COMUNIDAD INVOLUCRADA. Más allá de los límites 
del individuo y del sistema de salud, la comunidad es un 
colaborador importante y un elemento crucial de la in-
tervención para alcanzar los objetivos y resultados de 
salud. La colaboración con grupos de la comunidad, como 
las organizaciones cívicas, filantrópicas, religiosas y de 
jubilados, proporciona una orientación enfocada local-
mente a las necesidades de salud de poblaciones diver-
sas. La probabilidad de éxito aumenta a medida que las 
estrategias de intervención van siendo más capaces de 
abordar la diversidad de factores raciales, étnicos, cultu-
rales, lingüísticos, religiosos y sociales que intervienen 
en la prestación de los servicios médicos. Las organiza-
ciones de servicios a la comunidad pueden promover la 
prevención de la hipertensión al aportar mensajes de 

educación sanitaria que sean sensibles a las característi-
cas culturales y servicios de apoyo al estilo de vida, y al 
establecer programas de screening y de derivación para 
los factores de riesgo de ECV (139).

POLÍTICA ASISTENCIAL. Las decisiones políticas des-
empeñan un papel importante al considerar los posibles 
niveles a los que pueden aplicarse intervenciones para la 
hipertensión. El conocimiento de las políticas en vigor 
respecto al reembolso es esencial para asegurar la apli-
cación de cualquier programa eficaz. Por ejemplo, los 
 Centers for Medicare & Medicaid Services tienen un objeti-
vo de vincular en 2018 el 50% del pago por servicio al 
pago alternativo y modelos de asistencia de base pobla-
cional como las organizaciones de asistencia y las eviden-
cias médicas centradas en los pacientes. Estos cambios 
afectarán al manejo de la hipertensión. Existen eviden-
cias claras que sugieren que la asistencia coordinada y en 
equipo, con una toma de decisiones compartida, mejora 
los resultados y reduce los costes, en especial en cuanto a 
la hipertensión (140, 141).

EJEMPLOS DE INTERVENCIONES A MÚLTIPLES NIVE-
LES PARA LA HIPERTENSIÓN. El estudio Heart Health 
Lenoir Study fue una intervención de mejora de la calidad 
a múltiples niveles, destinada a mejorar el control de la 
PA en pacientes atendidos en consultas rurales de aten-
ción primaria del este de Carolina del Norte. Los resulta-
dos sugieren que la intervención a múltiples niveles 
basada en la práctica clínica, que se diseñó con el empleo 
de los principios de competencia en salud, puede ser útil 
para reducir la PAS hasta 2 años en pacientes con una 
competencia en salud baja o más alta (142).

En otro estudio reciente se examinó una intervención 
de control de la PA no tradicional, a múltiples niveles, en 
la que la promoción de la salud realizada por barberos se 
vinculó con el tratamiento farmacológico por parte de 
farmacéuticos, y se evaluó la eficacia resultante mediante 
un ensayo de aleatorización por grupos (143). A los 
6 meses, la media de reducción de la PAS fue 21,6 mm Hg 
mayor en el grupo de intervención que en el grupo con-
trol (intervalo de confianza del 95%: 14,7 a 28,4 mm Hg; 
p < 0,001).

Además, cada vez hay más trabajos que muestran las 
repercusiones de las intervenciones lideradas por traba-
jadores de la salud de la comunidad, y ello constituye un 
enfoque que puede ser más accesible y sostenible en los 
entornos de bajos ingresos (144). En 1 estudio, los pa-
cientes con bajos ingresos de Argentina que tenían una 
hipertensión no controlada y participaron en una inter-
vención de múltiples componentes liderada por un tra-
bajador de la salud de la comunidad, presentaron una 
reducción de la PAS/PAD superior, a lo largo de 18 meses, 
a la de los pacientes en los que se utilizó la asistencia ha-
bitual (145).
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SALUD CONECTADA PARA EL CONTROL 
DE LA HIPERTENSIÓN

La mejora de las conductas de manejo de la hipertensión 
de los pacientes y la adherencia a la medicación, aunque 
tienen una importancia crucial, pueden ser complejas y 
laboriosas. En el contexto habitual de atención primaria, 
las limitaciones de tiempo, las diversas demandas simul-
táneas y la carga que suponen las comorbilidades, junto 
con los mecanismos de seguimiento insuficiente, consti-
tuyen obstáculos para un control eficaz de los factores de 
riesgo como la hipertensión. Sin embargo, hay muchos 
aspectos de la hipertensión que no requieren una explo-
ración física, y la PA puede determinarse en el domicilio, 
por lo que gran parte de la asistencia de la hipertensión 
podría realizarse fuera de los límites tradicionales del 
consultorio clínico.

Los avances en las tecnologías de la información de la 
salud, incluidas las historias clínicas electrónicas y las co-
municaciones de alta velocidad, brindan nuevas opor-
tunidades para mejorar la asistencia de los trastornos 
crónicos, incluida la hipertensión. Además, los objetivos 
Crossing the Quality Chasm del Institute of Medicine (146) 
para la aplicación de una asistencia sanitaria moderna, 
sugieren que los pacientes deben “recibir asistencia 
cuando la necesitan y en múltiples formas, deben tener 
un acceso sin restricciones a su propia información mé-
dica, y debe existir una colaboración activa y un inter-
cambio de información entre los clínicos”.

TELEMEDICINA. Entendemos por telemedicina las co-
municaciones interactivas que pueden ser tan sencillas 
como una asistencia telefónica o las tecnologías digitales 
y de vídeos interactivos, que permiten la comunicación 
directa entre los pacientes y su equipo de asistencia 
desde un lugar remoto. Los sistemas de respuesta de voz 
interactivos automáticos emplean tecnología informática 
para telefonear a los pacientes, obtener datos y aplicar 
intervenciones individualizadas en función de las res-
puestas de los pacientes. La telemedicina o la monitori-
zación remota en el domicilio del paciente han aportado 
una solución plausible para la mejora de la asistencia mé-
dica ambulatoria. Sin embargo, los modelos actuales de 
reembolso no fomentan estas intervenciones de atención 
primaria en persona y a distancia.

INTERVENCIONES TELEFÓNICAS. Las visitas en la 
consulta del médico suelen centrarse en el manejo de los 
síntomas, y dejan poco tiempo para un manejo detallado 
de los factores de riesgo. Una intervención aplicada en el 
domicilio del paciente puede ser más eficaz por lo que 
respecta a los enfoques de asistencia de salud no centra-
dos en los síntomas. Se ha demostrado que el contacto 
telefónico es eficaz para modificar múltiples conductas 
de los pacientes (147-150). Además, las intervenciones 

telefónicas permiten aumentar el número de pacientes 
contactados y esas intervenciones pueden resultar más 
cómodas y adecuadas que las intervenciones aplicadas 
personalmente en la consulta (151). Las intervenciones 
telefónicas pueden mejorar la relación coste-efectividad 
ya que se asocian a costes de intervención y frecuencias 
de visitas inferiores. Los clínicos pueden realizar un se-
guimiento de un grupo mucho mayor de pacientes entre 
los que distribuir los costes de intervención en compara-
ción con lo que puede hacerse en una intervención en la 
consulta (152). Así pues, el uso del teléfono para aplicar 
la intervención permite una interacción personal indivi-
dualizada a un coste mínimo y sin los obstáculos de tiem-
po y traslado que se asocian a los programas aplicados en 
persona. Esta interacción personal permite adaptarla y 
ajustarla a las inquietudes, objetivos de salud y los obstá-
culos específicos para alcanzarlos que se dan en ese mo-
mento en los participantes.

INTERVENCIONES DE SALUD MEDIANTE TELÉFONOS 
MÓVILES. Se han recomendado las intervenciones de 
salud mediante teléfonos móviles, como las aplicaciones 
para teléfonos inteligentes (apps) como estrategias pro-
metedoras para facilitar el automanejo de la hiperten-
sión (153, 154). Estos instrumentos tienen la posibilidad 
de abordar la falta de adherencia mediante recordatorios 
para la toma de medicación y la renovación de las pres-
cripciones, así como de realizar el seguimiento de resul-
tados biomédicos, proporcionar educación sanitaria y 
facilitar las interacciones sociales que proporcionan 
apoyo y motivación (155). Entre 2012 y 2015, hubo un 
aumento del 515% en las aplicaciones para la adherencia 
que podían descargarse (156), y se calcula que hay 
107 aplicaciones distintas que han sido evaluadas para la 

TABLA 4�Cuestiones pendientes y necesidades de investigación

¿Cuáles son los métodos óptimos de medición de la PA que alcanzan 
un equilibrio entre exactitud y aceptabilidad?

¿Cuáles son los métodos más e�caces para involucrar a los pacientes 
y al público en la modi�cación bene�ciosa del estilo de vida para 
reducir la PA?

¿Cuáles son los umbrales óptimos para el tratamiento de la PA y los 
objetivos que maximizan el bene�cio en cuanto a las ECV al tiempo 
que reducen al mínimo los efectos nocivos?

¿Cuál es el abordaje óptimo del manejo de la “HT de bata blanca” 
y la HT enmascarada?

¿Cuál es la mejor forma de detectar y revertir una falta de adherencia 
a la medicación antihipertensiva?

¿De qué forma podemos incorporar de modo satisfactorio 
las tecnologías de información de la salud en la asistencia ordinaria 
para la HT?

¿Cuál es la forma en la que podemos utilizar con mayor efectividad, 
como comunidad médica, el MAC en la asistencia de la HT?

¿De qué forma podemos alentar, promover y respaldar, como sociedad, 
la involucración de la comunidad en el control de la HT con una 
colaboración de los sistemas sanitarios, los clínicos, los pacientes y 
el público?

MAC = modelo de asistencia crónica; ECV = enfermedad cardiovascular; otras abre-
viaturas como en la tabla 1.
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hipertensión (157). Sin embargo, es necesaria una eva-
luación rigurosa de estas tecnologías, como indica un re-
ciente estudio en pacientes con una hipertensión mal 
controlada en el que los pacientes a los que se asignó 
aleatoriamente el uso aislado de una aplicación de teléfo-
no móvil presentaron una pequeña mejora de la adheren-
cia a la medicación autonotificada, pero no se observaron 
cambios de la PAS a las 12 semanas de seguimiento en 
comparación con los sujetos de control (158).

ASESORAMIENTO/MONITORIZACIÓN DEL ESTILO DE 
VIDA. A los clínicos les sería útil también una ayuda en 
otros ámbitos, como las recomendaciones de asesora-
miento y monitorización del cambio del estilo de vida. 
Esto puede conseguirse mediante la designación de un 
líder en la práctica clínica respecto al cambio del estilo de 
vida que conozca suficientemente las técnicas de cambio 
de conducta para que resulte eficaz en el asesoramiento 
de los pacientes. Los cambios de políticas para propor-
cionar apoyo económico a estas iniciativas permitirían 
mejorar en gran manera la posibilidad de que los pacien-
tes mejoren su estilo de vida y reducir la carga de los mé-
dicos con mucho trabajo.

RESUMEN

Se han realizado progresos notables en el conocimiento 
de la PA como factor de riesgo para las ECV y en el desa-
rrollo de enfoques óptimos para la prevención y el 
 tratamiento de la hipertensión. Faltan por responder im-

portantes preguntas clínicas, sociales y de investigación 
(tabla 4), que requerirán más y mejor evidencia obtenida 
en la investigación. Además de la importancia de la exac-
titud en la determinación de la PA, la asistencia en equipo 
con una toma de decisión compartida, la optimización de 
la adherencia con el empleo de medicaciones de posolo-
gía una vez al día y combinaciones a dosis fijas cuando 
sea posible, el fomento de estrategias de estilo de vida 
que se ha demostrado que son eficaces para reducir la PA, 
el uso activo de historias clínicas electrónicas y estrate-
gias de telemedicina, y el empleo de medidas del rendi-
miento como componente de las iniciativas de mejora de 
la calidad y los incentivos económicos pueden mejorar el 
manejo de la hipertensión y el control de su frecuencia. 
Puede alcanzarse una optimización de la prevención, 
identificación y asistencia para la PA alta, pero para ello 
se parte del supuesto de que puede medirse la PA con 
mayor exactitud, de que se produce un desplazamiento 
progresivo hacia la asistencia en equipo y el uso de otras 
estrategias que se sabe que mejoran el control de la PA, y 
de que se aplique considerablemente la capacidad de 
ayudar a los pacientes a adoptar un estilo de vida más 
saludable.
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