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Prevención y control de la hipertensión
Xavier García-Moll, MD

La hipertensión arterial es uno de los factores de 
riesgo cardiovascular más prevalentes, identifi-
cado hace décadas con tratamiento razonable-

mente eficaz también desde entonces. Todos los médicos 
han recibido formación sobre su diagnóstico, identifica-
ción y tratamiento. Se han realizado sucesivas guías de 
práctica clínica, en las que se han ido incorporando 
todas las novedades en cuanto a prevención, diagnóstico 
y tratamiento. Y en este punto es donde se empiezan a 
detectar deficiencias, ya que no todos nos podemos 
poner al día sobre todas las patologías, hay diversidad 
de guías, con diferentes definiciones, diferentes formas 
de medir, y diferentes recomendaciones de tratamien-
tos. Todo ello hace que en la actualidad la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y mantenimiento del trata-
miento de la hipertensión arterial todavía sean suscepti-
bles de amplias mejorías. A pesar de su relevancia, exis-
ten discrepancias importantes en cuanto a las políticas 
socio-sanitarias para su prevención, a las políticas de 
detección, a la metodología para su diagnóstico, e incluso 
a su definición, lo que condiciona su diagnóstico y su 
prevalencia. Además un factor que se suele pasar por 
alto es la adherencia a dicho tratamiento. El artículo de 
Carey et al pone de manifiesto todas estas limitaciones, 
pero también propone soluciones (1).

Un concepto que se está repitiendo cada vez más es el 
de la multidisciplinariedad, fundamental para poder 
abordar los diferentes aspectos de la patología, y natural-
mente la implicación del paciente en todo el proceso. Sin 
embargo, precisamente las unidades de Hipertensión ar-
terial en los centros hospitalarios o de Atención Primaria 
de nuestro país siempre han tendido a ser multidiscipli-
nares, con al menos una especialidad médica junto con 
enfermería. Y los resultados siguen siendo mejorables. 
Por tanto, además de la multidisciplinariedad se necesi-
tan otros ámbitos de actuación para mejorar el control de 
este factor de riesgo. Las recomendaciones del artículo 
son básicamente dirigidas a los Estados Unidos y su sis-
tema de salud, como se puede ver en la figura central. Sin 
embargo se proponen una serie de temas muy relevantes 
a lo largo del artículo. Se sugieren una serie de puntos 
para mejorar la identificación, medición y tratamiento de 
la hipertensión arterial.

A nivel de sistemas sanitarios se puede actuar de dife-
rentes formas: activando/incentivando la detección de la 
HTA; en países como Gran Bretaña se ha observado que 
cuando se remunera a los médicos en función al buen 
grado de detección y control de los factores de riesgo más 
que al número de consultas realizadas mejora el grado de 
control. Por otro lado, realizar políticas de restricción 
de contenido en sal en los alimentos (en la elaboración de 
alimentos procesados, en lugares de trabajo o en restau-
rantes), también ha mejorado las cifras (2), como se ha 
apreciado en ciudades como Nueva York y se ha calcula-
do en modelos informáticos (3). De hecho éste es un ám-
bito en que se debe investigar para elucidar el grado de 
reducción de la cantidad de sal en la dieta para conseguir 
efectos sobre mortalidad cardiovascular. 

Respecto los objetivos de presión arterial, todavía se 
dispone de relativamente pocos datos en pacientes con 
edades en los dos extremos (jóvenes y adultos de edades 
muy avanzadas, especialmente en aquellos con fragili-
dad), y tampoco se conoce con profundidad los niveles de 
presión óptimos en pacientes con diabetes, insuficiencia 
renal, post-ictus) o por grupos étnicos. Además, las últi-
mas guías americanas para el manejo de la hipertensión 
arterial han modificado de forma relevante el umbral 
para clasificar a alguien como hipertenso y por tanto tri-
butario de tratamiento (4), en las que prácticamente se 
debería “medicalizar” más de un 40% de la población 
americana, cifras de las que se han desmarcado las guías 
de la Sociedad Europea de Cardiología conjuntas con la 
Sociedad Europea de Hipertensión arterial (5).

Otra cuestión muy relevante que está adquiriendo 
protagonismo progresivamente es la adherencia y per-
sistencia al tratamiento. Se empezó a tener en cuenta la 
adherencia hace ya más de una década (6).

El primer problema es pensar en que la adherencia al 
tratamiento es un problema prevalente y muy relevante. 
Se calcula que hasta un 11% de las hospitalizaciones por 
síndrome coronario agudo en Europa son consecuencia 
de una mala adherencia al tratamiento (7). El segundo 
problema, medirla; y el tercero, mejorarla. Es fundamen-
tal conseguir una buena adherencia para el tratamiento 
de una patología crónica, que suele ser poco sintomática, 
porque requiere una larga duración de una terapia que 
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puede ocasionar efectos secundarios. Cuestiones tan sen-
cillas como indicar fármacos con una posología cada 
24 horas, en combinación si fuera necesario, facilitaría la 
adherencia al tratamiento, aunque no existan datos feha-
cientes como para poder afirmar este extremo (faltan 
estudios sobre el impacto de una estrategia basada en 
una pastilla comparada con otra estrategia con varias 
pastillas sobre la adherencia al tratamiento y sus conse-
cuencias con el control de la presión arterial y la eventual 
modificación pronóstica). Sin embargo, esta cuestión a 
veces colisiona con políticas generales de tratamiento de 
entidades gubernamentales, que penalizan las combina-
ciones. 

Una de las opciones que se proponen es la telemedici-
na, ya sea para facilitar el contacto con los proveedores 

de salud, o para poder monitorizar las cifras de presión, o 
el desarrollo de apps (con todas sus limitaciones: falta de 
validación, falta de adherencia a la propia aplicación, 
etc.). Es todavía un ámbito atractivo pero controvertido, 
porque no se tienen demasiados resultados sobre el 
 beneficio real de su uso ni de su coste-efectividad. Y 
 además, cuando tengamos las técnicas adecuadas de 
 telemedicina deberemos elaborar estrategias para im-
plementarlas en la práctica clínica habitual (8).

Como conclusión del artículo se puede desprender 
que a pesar de la enorme abundancia de datos existen 
numerosas zonas grises en el manejo de la hipertensión 
arterial, a nivel poblacional, metodológico y de trata-
miento. Se lleva mucho camino hecho, pero afortunada-
mente todavía queda un largo trecho por mejorar. 
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