
POR UN MEJOR CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN ESPAÑA 

Fernando Villar (l), José R. Banegas (1,2), Enrique Gil (1) y Pedro Aranda (3). 
( 1) Subdirección General de Epidemiología. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
(2) Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. 
(3) Sociedad y Liga Española de Hipertensión Arterial. 

Importancia sociosanitaria de la 
hipertensión arterial en España 

La hipertensión arterial (HTA) constituye 
en la actualidad, por su magnitud y trans- 
cendencia socioeconómica, un problema de 
salud pública de primer orden para el sis- 
tema sanitario de nuestro país como lo es en 
otros países occidentales i-3. Problema en 
gran parte soluble por la posibilidad efec- 
tiva y eficiente de su adecuado control. 

Los estudios epidemiológicos realizados 
en población natural adulta de diversas re- 
@iones españolas en los años 80 informan de e 
cifras de prevalencia de hipertensión (cifras 
iguales o superiores a 160 y/o 95 mmHg) 
entre el 20 y el 30% J.s. Según un reciente 
estudio realizado en la población española 
de 35 a 64 años de edad, el 2 1’5% de los va- 
rones y el 19% de las mujeres eran hiper- 
tensos (cifras de presión arterial superiores 
o iguales a 160 mmhg de sistólica y/o 95 
mmhg de diastólica, o bien aquellos diag- 
nosticados de HTA que cumplían trata- 
miento dietético o farmacológico) h, ascen- 
diendo estas cifras al 30% si consideramos 
valores superiores a 140 y/o 90 mmhg. 

Como sería de esperar de la frecuente 
asociación de la hipertensión arterial con 
otros factores de riesgo ‘.%, es significativa- 
mente mayor la prevalencia de hipercoleste- 
rolemia, hipertrigliceridemia, diabetes me- 
llitus y obesidad en los hipertensos que en 
los no hipertensos I). 

En cuanto a la enfermedad más sólida- 
mente asociada a la HTA, la cerebrovas- 
cular, supone en España el 28,5% de los de- 
cesos cardiovasculares en los varones y el 
34,4% en mujeres “). El examen geográfico 
nos indica que la mortalidad por enfer- 
medad cerebrovascular es más alta en 
Murcia, Comunidad Valenciana, Andalucía, 
Extremadura y Castilla-La Mancha, siendo 
menos alta en Madrid, Castilla y León y 
Navarra. Cataluña y Galicia ocupan un 
lugar intermedio “.“. 

El estudio temporal nos señala que, en los 
últimos 15 años, las tasas de mortalidad cere- 
brovascular ajustadas por edad han venido 
disminuyendo en España a un promedio 
anual del 3% lo.“. Si el riesgo de mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares existente 
en España a mediados de los años 70, época 
en que empezó a descender, hubiera perma- 
necido constante hasta finales de los 80, se 
habrían producido unas 80.000 muertes más 
que las que ocurrieron en ese período (el 
80% de ellas, defunciones cerebrovascu- 
lares). Por ello estimamos que potencial- 
mente se han salvado un importante número 
de vidas (o retrasado las muertes), al ir dismi- 
nuyendo progresivamente el riesgo de 
muerte cardiovascular durante este período. 
Dado que esta disminución ha ocurrido sobre 
todo a expensas de la mortalidad cerebrovas- 
cular, es razonable pensar que la mejor detec- 
ción y control de la hipertensión arterial ha 
debido influir apreciablemente “.‘I. 



De hecho, mientras que a comienzos de 
los años 80 las proporciones de hipertensos 
detectados, tratados y controlados en 
nuestro país estaban en torno al 50,25 y 7% 
respectivamente, en los años sucesivos se 
alcanzaron cifras de alrededor del 60%, 
50% y 20%, respectivamente en algunas 
zonas 15.16. No obstante, estas cifras son to- 
davía muy bajas. En un reciente estudio rea- 
lizado en todo el territorio peninsular es- 
pañol se señala que sólo el 13% de los 
hipertensos esenciales tratados farmacológi- 
camente están controlados óptimamente 
(presión arterial menor de 140/90 mmhg) y 
un 18% controlados subóptimamente (pre- 
sión arterial menor de 160/90) “. 

Esto está claramente relacionado con el 
escaso grado de observancia terapéutica de 
los hipertensos, que no suele superar cifras 
del 50% de cumplimiento farmacológico 
(con valores aun más bajos de cumpli- 
miento dietético) en nuestro país lK. 

Como buena noticia cabe destacar que en 
algunas áreas como Hospitalet de Llobregat 
(Barcelona), el incremento de la tasa de 
control del 7,5% al 35,4% en el período 
198 1 - 1987 se acompañó de un descenso del 
1’42 al 1’20 por mil de la tasa de mortalidad 
cerebrovascular , l’) del mismo modo que ha 
sucedido en otros países. Por tanto, el pro- 
greso en el control de la hipertensikr en 
España parece haber tenido una influencia, 
al menos suplementaria, sobre el descenso 
de la mortalidad cerebrovascular. 

En cuanto a los costes totales que la hi- 
pertensión arterial produce en España un re- 
ciente estudio estimó el impacto económico 
entre los 95.000 y los 124.000 millones de 
pesetas 30. 

Por último, la contribución potencial de 
la HTA sobre la mortalidad cardiovascular, 
con modelos de simulación que tienen en 
cuenta la prevalencia real en nuestro país de 
este factor de riesgo y el riesgo relativo de 
muerte cardiovascular procedente de estu- 
dios epidemiológicos internacionales, obte- 

nemos que la hipertensión arterial (cifras 
superiores a 160 y/o 95 mmhg) explicaría 
un 15% de las defunciones coronarias y el 
2 1% de las muertes cerebrovasculares ?‘. En 
las mujeres adultas, la hipertensión expli- 
caría el 20% de los decesos coronarios y el 
25% de las muertes cerebrovasculares II. 

El documento de control de la 
hipertensión arterial en España, 1996 

Debido a la enorme importancia sociosa- 
nitaria recién comentada de la hipertensión 
arterial en España, y aprovechando la expe- 
riencia previa de una reunión de consenso 
para el control de este problema en nuestro 
país ??, la Dirección General de Salud 
Pública del Ministerio de Sanidad y 
Consumo en colaboración con la Sociedad y 
Liga Española de Hipertensión organizó un 
grupo de trabajo para la actualización y pro- 
greso en el manejo de este problema, cuya 
labor se plasmó en el documento que se pu- 
blica en este numero de la Revista”. 

Su objetivo es mejorar y acelerar la 
puesta en práctica del manejo racional de la 
HTA en la actividad clínica habitual por 
parte de los profesionales sanitarios de la 
atención primaria, principales, aunque no 
únicos, destinatarios de este informe, con el 
ánimo no solo de mejorar el conocimiento 
de esta problemática sino también las acti- 
tudes y práctica cotidiana. Asimismo, se 
pretende sentar las bases generales de actua- 
ción que permitan un grado razonable de 
homogeneización que facilite la compara- 
ción y evaluación de las pautas de actuación 
en diversos ámbitos. 

Durante un año, un grupo de clínicos, far- 
macólogos, farmacéuticos, epidemiólogos, 
economistas y administradores, expertos en 
el tema y procedentes de diversos centros y 
unidades del Sistema Nacional de Salud y 
departamentos universitarios, elaboraron 
los diversos apartados del documento en su 
área más específica de conocimiento, si- 
guiendo, bajo la dirección del comité orga- 
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nizador, los criterios de revisión sistemática 
de la literatura científica actual, así como las 
referencias a datos epidemiológicos es- 
pañoles cuando era pertinente y estaban dis- 
ponibles. Posteriormente el documento 
completo fue revisado por 13 sociedades 
científicas y otras entidades profesionales y 
de la administración sanitaria. 

Como comentó en la presentación del 
presente informe el Director General de 
Salud Pública del Ministerio de Sanidad y 
Consumo, sería deseable que, dados los an- 
tecedentes y experiencia de abordaje con- 
sensuado de este importante problema por 
parte de numerosos grupos profesionales y 
administraciones sanitarias en España, se 
formalizara un grupo permanente, a la ma- 
nera del “Joint National Committee” nortea- 
mericano, que permitiera un seguimiento de 
este relevante problema sanitario. Con esta 
vocación de continuidad en la vigilancia de 
la detección, evaluación y tratamiento de la 
HTA en España nace este trabajo. 

El contenido del documento es bastante 
exhaustivo, por lo que procedemos a des- 
tacar y comentar algunos de sus puntos más 
relevantes. Tras comentarse la importancia 
epidemiológica, clínica y de salud pública 
de la HTA, se resalta que, en la prevención 
primaria de la hipertensión, la estrategia de 
alto riesgo se centra en el consejo individual 
a los que acuden a la atención sanitaria y la 
estrategia de población se debe dirigir a 
cambiar los estilos de vida que favorecen la 
prevalencia de los factores de riesgo adqui- 
ridos de la hipertensión, por medio prefe- 
rentemente de la adquisición de hábitos sa- 
ludables en la edad escolar 24.‘5. 

En consonancia con las líneas de actua- 
ción de otros grupos científicos y profesio- 
nales ‘h-7X, se asevera que el mejor método 
para la detección de los hipertensos es la de- 
terminación de las cifras de la presión arte- 
rial a cualquier varón o mujer que acuda al 
sistema sanitario por cualquier motivo. La 
presión debe determinarse. siguiendo las 
normas descritas en el informe, por lo me- 
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nos una vez cada cuatro o cinco años entre 
los 18 y los 40 años de edad y cada uno o 
dos años a partir de los 40 años de edad. 

Se reconoce que solo las actividades orga- 
nizadas dentro de la atención primaria, pla- 
nificadas y realizadas utilizando los recursos 
humanos y técnicos ya existentes y adap- 
tados a las posibilidades reales, mejoran el 
control de la hipertensión en la comunidad. 
Así mismo, se consigna que la detección de 
la hipertensión en la atención primaria 
muestra menos eficacia en la detección de 
los varones más jóvenes, por ser los que 
menos frecuentan el sistema sanitario. 

Como contribución complementaria a la 
identificación de hipertensos y a su acerca- 
miento al sistema sanitario, se recomienda 
la información sanitaria a la población por 
los medios de difusión social y la formación 
específica de los profesionales que realizan 
revisiones de la población (medicina de em- 
presa, permisos de conducir, clubs depor- 
tivos, seguros de vida, etc.). 

Ya que la coexistencia de varios factores 
de riesgo cardiovascular potencia el riesgo 
(la elevación moderada de varios factores 
de riesgo produce el mismo o un mayor 
riesgo que la elevación intensa de uno de 
ellos) se propugna el abordaje multifacto- 
rial, tanto a escala poblacional como en los 
grupos de alto riesgo, estrategia que em- 
pieza a desarrollarse en nuestro país X-I. 

La concepción clásica de que la presión 
arterial diastólica es el indicador de elección 
a efectos de clasificación de la HTA, del 
pronóstico de riesgo derivado y del criterio 
y objetivos terapéuticos, ha quedado obso- 
leta, por lo que se señala que hay que consi- 
derar la presión arterial sistólica como un 
indicador de riesgo tanto o más importante 
que la diastólica. 

En el caso de los niños y adolescentes, al 
contrario que en adulto, no existe un criterio 
establecido y generalmente aceptado de de- 
finición de hipertensión. Por ello, en el mo- 
mento actual se recomiendan usar los per- 
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centiles de presión arterial de un estudio 
epidemiológico realizado sobre una muestra 
de más de 12.000 niños de ambos sexos en- 
tre 6 y 10 años en diez centros españoles ‘?. 

En el adulto (edad igual o mayor de 18 
años) la HTA queda definida (convencional- 
mente, con base en un criterio de riesgo po- 
blacional) como la elevación persistente de 
la presión arterial por encima de los límites 
considerados como normales, e.d., por el 
hallazgo de cifras de presión iguales o supe- 
riores a 140/90 mmhg. 

Entre las diversas posibilidades de clasifi- 
cación de la hipertensión, el panel de ex- 
pertos adoptó la del Joint National Com- 
mittee norteamericano, por ser la que 
proporciona una idea más clara del incre- 
mento progresivo del riesgo conforme au- 
mentan los niveles de presión arterial 33. Pero 
se aclara que la HTA no debe clasificarse 
sólo por los niveles de presión arterial sino 
también clínicamente según el grado de afec- 
tación orgánica y presencia de otros factores 
de riesgo, que incrementa el riesgo cardio- 
vascular en cualquier nivel de hipertensión. 

Se contemplan, además, la definición de 
HTA inducida por el embarazo, los tipos 
más frecuentes de HTA refractaria y de HTA 
acelerada/maligna, y las diferencias entre ur- 
gencia y emergencia hipertensivas, lo que 
tiene gran interés en la práctica clínica. 

Las normas de determinación correcta de 
la presión arterial ocupan un lugar preemi- 
nente en el informe, así como los tipos e in- 
dicaciones de medida de la presión arterial 
(medida casual o clínica, medida casual do- 
miciliaria, automedida domiciliaria de la 
presión arterial -AMPA-, la obtenida en lu- 
gares públicos con equipos automáticos y la 
monitorización ambulatoria automática de 
la presión arterial -MAPA-). 

A continuación se detalla el manejo diag- 
nóstico y seguimiento del hipertenso, insis- 
tiendo en que el diagnóstico de la HTA se 
basa en la realización de varias medidas de 
presión arterial, así como la correcta evalua- 

ción y estudio del hipertenso, con una espe- 
cial referencia al papel de los equipos de 
atención primaria y del hospital en la aten- 
ción de la HTA (incluyendo los criterios de 
remisión del paciente hipertenso al hospital). 

Se consideran a continuación los ele- 
mentos de juicio para iniciar el tratamiento 
de la HTA y los elementos fundamentales 
del tratamiento no farmacológico, enfatizán- 
dose que debe iniciarse el tratamiento una 
vez que se haya establecido con certeza el 
diagnóstico de HTA, así como que todo pa- 
ciente hipertenso, independientemente de 
sus cifras de presión, debe iniciar un trata- 
miento no farmacológico que es imprescin- 
dible en todos los casos. Éste hace referencia 
al consumo energético y reducción del ex- 
ceso ponderal cuando se precise, a la dieta 
recomendable, al consumo de sal, potasio, 
calcio y magnesio, al consumo de bebidas 
alcohólicas y café, tabaco, y al ejercicio fí- 
sico, relajación y bio-retroalimentación. 

Respecto al tratamiento farmacológico. 
se recalca que, en la actualidad, el objetivo 
no sólo es reducir las cifras de la presión ar- 
terial hasta límites que estén dentro de la 
normalidad (140/90 mmhg o inferiores), 
sino que pretende, además, realizar un trata- 
miento específico y selectivo frente al me- 
canismo fisiopatológico responsable de la 
HTA, reducir la morbilmortalidad cardio- 
vascular, revertir las lesiones orgánicas que 
la HTA produce en los órganos diana, evitar 
la progresión de la HTA a formas más 
graves y mejorar la calidad de vida del pa- 
ciente. Se insiste, ulteriormente, en que es 
preciso no solamente controlar la presión 
arterial sino también otros factores de riesgo 
cardiovascular modificables. Asimismo, se 
especifican las directrices generales que es 
preciso seguir cuando se decide iniciar el 
tratamiento farmacológico de la HTA. 

Se describen los fármacos antihiperten- 
sivos disponibles, efectivos y razonable- 
mente bien tolerados, sus características y 
efectos adversos; los cuales se clasifican en 
varios grupos farmacológicos: diuréticos, 
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bloqueantes beta-adrenérgicos, bloqueantes 
de los canales de calcio, inhibidores del en- 
zima de conversión de la angiotensina, blo- 
queantes alfa-adrenérgicos, bloqueantes 
alfa+beta-adrenérgicos y bloqueantes de los 
receptores de la angiotensina II. 

Se comentan también los escalones tera- 
péuticos en el empleo de antihipertensivos: 
monoterapia inicial, monoterapia secuencial 
y combinaciones. así como las advertencias 
más reseñables en el tratamiento farmacoló- 
gico. De este modo, dada la actual contro- 
versia en algunos aspectos del tratamiento 
farmacológico se realizan algunas adverten- 
cias, como que no debería usarse nifedipino 
de liberación rápida. especialmente a dosis 
altas, en el tratamiento de la hipertensión ar- 
terial si existe cardiopatía isquémica aso- 
ciada. 

Asimismo, se señala que, de los dos 
grandes tipos de estrategia para el trata- 
miento farmacológico inicial de la HTA, 
una que recomienda empezar con diuréticos 
y betabloqueantes (a menos que estén con- 
traindicados o no sean aceptados o bien to- 
lerados) y otra que considera como agentes 
de primera línea los diuréticos, betabloque- 
antes, IECA, calcioantagonistas y bloque- 
antes alfa adrenérgicos, la mayoría de los 
miembros del panel de expertos elabora- 
dores de este informe optó por esta segunda 
estrategia por considerarla más flexible y 
adaptable a las características globales de 
cada paciente. 

En este sentido, se recalca que el trata- 
miento farmacológico de la HTA debe con- 
siderarse de entrada, de forma individuali- 
zada y de manera asociada a las medidas no 
farmacológicas, en los pacientes que pre- 
senten cifras de presión arterial iguales o su- 
periores a 160/100 mmhg. En pacientes con 
cifras de presión arterial diastólica entre 90 
y 99 mmhg o de sistólica entre 140 y 159 
mmhg se recomienda intentar en primer 
lugar los cambios hacia estilos de vida ade- 
cuados y considerar la utilización de fár- 
macos solamente cuando con ellos no se 

haya conseguido un buen control de la pre- 
sión arterial 0 estén presentes otros factores 
de riesgo. Para este tipo de pacientes se in- 
dica un algoritmo de actuación. 

Abundando en lo anterior, se hace hin- 
capié en que el empleo de fármacos en el 
tratamiento de la HTA deberá ser “indivi- 
dualizado”, eligiendo el medicamento más 
apropiado en orden a las características de 
cada paciente y sus factores de riesgo aso- 
ciados, la edad, enfermedad asociada, gra- 
vedad de la HTA y repercusión orgánica. 
antecedentes, incluyendo otros factores de 
riesgo cardiovascular, historia farmacoló- 
gica previa, tipo de vida, consideraciones 
económicas, etc. Todos ellos, se dice, son 
factores que deben considerarse también en 
la decisión para iniciar un tratamiento far- 
macológico. 

Se describen minuciosamente las consi- 
deraciones sobre el enfoque terapéutico de 
las emergencias hipertensivas y la HTA aso- 
ciada a determinadas situaciones especiales: 
hipertensión ligera, en la infancia, en el an- 
ciano, asociada al embarazo, HTA y anti- 
conceptivos, HTA asociada a la meno- 
pausia, HTA con enfermedad metabólica. 
cardiovascular o renal asociada o con otros 
problemas coincidentes (uso de cocaína, li- 
totripsia, ciclosporina). 

Merecen una especial mención los as- 
pectos de educación sanitaria y adherencia 
terapéutica del paciente hipertenso, apro- 
vechando la espléndida experiencia de 
algunos grupos en nuestro país Ix.“. El obje- 
tivo de la educación sanitaria es la modifica- 
ción favorable de los conocimientos, acti- 
tudes y comportamientos de salud de los 
individuos, grupos y colectividades. Se 
aconseja, como base de la actuación, el esta- 
blecimiento de la alianza educativa y la uni- 
versalización del consejo, así como el di- 
seño del plan educativo. 

Una novedad en este documento es la im- 
portante consideración dada a los aspectos 
bioéticos y de eficiencia 75.‘h, gracias al con- 
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curso de especialistas en bioética y en eco- 
nomía de la salud. Pues, si bien parece claro 
que la actuación sobre la HTA es una alter- 
nativa potencialmente eficiente frente a 
otras actuaciones, en un entorno de recursos 
limitados como en el que nos movemos, es 
incuestionable la necesidad de seleccionar y 
evaluar aquellas alternativas de abordaje del 
problema que sean capaces de proporcionar 
el máximo beneficio sanitario y social al mí- 
nimo coste. 

Se razona que, si bien el abordaje de la 
HTA es socialmente beneficioso, las alter- 
nativas hacia donde decantarse son múlti- 
ples y no existe, en muchos casos, una res- 
puesta definitiva que permita definir 
claramente la estrategia ideal de manejo del 
hipertenso. Aunque no es posible hoy en día 
recomendar opciones taxativas, los puntos 
señalados por los economistas son muy 
orientativos. 

Además, se comenta que el sistema sa- 
nitario será equitativo en la medida que 
ofrezca la misma posibilidad de detectar, 
tratar y controlar la HTA a todos los ciu- 
dadanos que la padezcan, y que esa po- 
sibilidad sea independiente de factores 
económicos, administrativos, geográficos, 
culturales o étnicos. Por eso, en opinión de 
los bioeticistas, en una aproximacikr con- 
ceptual, equidad significa: a igualdad de 
necesidades, igualdad de acceso a la aten- 
ción disponible; pero también, igual ca- 
lidad de atención para todos. No obstante, 
cualquier política igualitaria deberá ba- 
sarse en una investigación continuada de la 
realidad sanitaria (en este caso la HTA), un 
seguimiento efectivo y una evaluación 
apropiada. 

El desarrollo de medidas que propicien la 
equidad es, por consiguiente, un objetivo 
ético. La responsabilidad en su cumpli- 
miento afecta sobre todo a la administración 
sanitaria, que decide sobre la planificación y 
asignación de recursos, pero también com- 
pete a todos los profesionales sanitarios, que 
deciden el reparto y la adjudicación de 

aquellos entre di 
versa necesidad. 

stintos pacientes con di- 

Por ello, se concluye que, en la actua- 
lidad y más aún en el futuro, la politica sani- 
taria de nuestro sistema público de salud - 
gratuito, universal y muy descentralizado- 
estará condicionada por la interrelación de 
varios factores: el desarrollo y los avances 
de las ciencias biosanitarías, la satisfacción 
de los usuarios y la gestión eficiente de los 
recursos que la propia sociedad puede per- 
mitirse sufragar. 

Por último, se abordan los aspectos de in- 
vestigación y formación. Se destaca que a 
pesar del amplio grado de dispersión temá- 
tica de la investigación realizada sobre hí- 
pertensión, es patente la falta de proyectos 
en algunas áreas clave de investigación. A 
este respecto, se recomienda la profundiza- 
cíón en el estudio de la HTA en las personas 
de edad avanzada, el segmento demográfico 
en el que se manifiestan preferentemente las 
consecuencias de la hipertensión. 

Asimismo se reseña que únicamente el 
2% de los proyectos de investigación finan- 
ciados por el Fondo de Investigación 
Sanitaria del Sistema Nacional de Salud 
(FIS) en los últimos años estaba relacio- 
nado con la hipertensión arterial. Cabe des- 
tacar el relativo vacío en investigación 
sobre la epidemiología de la HTA, sobre la 
evaluación de medidas no farmacológicas, 
calidad de vida, servicios de salud (mé- 
todos de organización de la atención de los 
hipertensos), la correcta prescripción, la ad- 
herencia terapéutica, etc. Aspectos sobre 
los que será necesario incidir incentivando 
a los profesionales. 

Finalmente, se aconseja, como actividad 
formativa, realizar la adecuada difusión de 
este documento entre los profesionales es- 
pañoles, a fin de dar uniformidad al mensaje 
y unificar criterios y calidad del manejo de 
la HTA, empresa en la que ya nos sentimos 
felizmente comprometidos. 
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