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¿Qué no debemos olvidar como médicos 
de familia en nuestros pacientes 
hipertensos?

Vicente Pallarés Carratalá
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Vigilancia de la Salud, Unión 
de Mutuas, Castellón. Departamento de Medicina, Universitat JaumeI, Castellón

Miguel Turégano Yedro
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Aldea Moret, Cáceres

La hipertensión arterial y el riesgo cardiovascular
La hipertensión arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) más prevalentes y constituye el principal factor para el desarrollo de 
enfermedad cardiovascular (ECV)1-4. En España, el 48,0  % de los pacientes 
que atendemos diariamente en las consultas de Atención Primaria presentan 
HTA, y de ellos solo un 58,5 % presentan un control adecuado de sus cifras 
de presión arterial (PA)5,6. Por ello, para frenar la progresión de la HTA, evitar el 
daño orgánico y reducir la carga de ECV es prioritario tener en cuenta 5 obje-
tivos clave, descritos en la figura 1.

Figura 1. Claves para evitar la progresión de la hipertensión arterial
Fuente: elaboración propia.

Realizar un adecuado cribado

Identificar lo antes 
posible lesión de 

órgano diana

Llegar a los 
objetivos de control 

lo antes posible

Iniciar precozmente las 
medidas farmacológicas y no 

farmacológicas recomendadas

Establecer un 
adecuado diagnóstico
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el adecuado control y el correcto cumplimiento del tratamiento, en aras de 
reducir la carga de enfermedad subclínica y clínica de nuestros pacientes6,7; 
por ello, resulta prioritario calcular su riesgo de ECV. Las últimas guías europeas 
de prevención cardiovascular nos proponen el uso de las escalas SCORE2 (en 
personas aparentemente sanas entre 40-69 años) y SCORE2-OP (en personas 
de 70 o más años), que permiten calcular el riesgo de ECV de los pacientes 
a diez años2. Para ello, tienen en cuenta 5 ítems (edad, género, tabaquismo, 
presión arterial sistólica y colesterol no-HDL) y, en función de su presencia o 
no y de sus niveles, se establece el riesgo de morbi-mortalidad a diez años 
(figuras 2 y 3), que debe ser tenido muy en cuenta con el fin de establecer 
unos objetivos de control más o menos estrictos.

Figura 2. Parámetros a valorar en las escalas SCORE2 y SCORE2-OP
Fuente: elaboración propia.

Edad

Tabaquismo

Colesterol no-HDLPresión arterial sistólica

Género
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Figura 3. Escalas SCORE2 y SCORE2-OP (países de bajo riesgo)
ECV: enfermedad cardiovascular.
Fuente: modificada de referencia 2.

SCORE 2 y SCORE2-OP 
Riesgo a 10 años de ECV  

(mortales y no mortales) en poblaciones  
con bajo riesgo cardiovascular

FumadoresFumadoras No fumadores

mmol/l

mg/dl

No fumadoras
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Dado que la HTA es en muchas ocasiones asintomática, idealmente debería 
hacerse un cribaje a todas las personas adultas para detectar su presencia, 
especialmente a aquellas susceptibles, con FRCV, sobrepeso u obesidad o 
con antecedentes familiares. La periodicidad del cribaje se establecería en 
función del riesgo cardiovascular (RCV) (figura 4)1,8.

Aunque la medición de la PA en consulta es necesaria, se recomienda 
confirmar el diagnóstico fuera de ella mediante automedida de la PA (AMPA) 
y/o medición ambulatoria de la PA (MAPA), que proporcionan un mayor 
número de mediciones de PA que la medición en consulta y en condiciones 
representativas de la vida diaria1. La AMPA aporta la media de todas las medi-
ciones de PA realizadas, preferiblemente al menos, durante 7 días (mañana 
y noche), en unas condiciones recomendadas y con dispositivos validados9. 
La MAPA proporciona la media de las mediciones de PA durante un tiempo 
determinado (habitualmente 24 horas) mediante la colocación de un dispo-
sitivo que programa mediciones de PA a lo largo del día (cada 15-30 minutos 
normalmente). Ambas técnicas ayudan a detectar tanto la HTA de bata blanca 

Figura 4. Cribado y diagnóstico de HTA
AMPA: automedida de la presión arterial; HTA: hipertensión arterial; MAPA: monitorización 
ambulatoria de la presión arterial; PA: presión arterial.
Fuente: modificada de referencia 1.

PA 
óptima

< 120/80

PA normal
120-129 / 

80-84

PA normal-alta
130-139 / 

85-89
HTA ≥ 140/90

Medición 
de la PA
fuera de 
consulta
(MAPA  

o AMPA)

Medir la 
PA

en varias
consultas

Medir 
la PA al 
menos
cada 5 
años

Medir la PA  
al menos

cada 3 años

Medir la PA  
al menos

1 vez al año

Medición  
de la PA fuera 

de consulta
(MAPA  

o AMPA)

Úsese
también

para confirmar
el diagnóstico

Considere una 
HTA

enmascarada
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(aquella donde la PA medida es mayor en la consulta que fuera de ella) como, 
la HTA enmascarada (presencia de una PA normal en consulta y alta mediante 
AMPA o MAPA)10,11. Las ventajas e inconvenientes de cada técnica se detallan 
en la tabla 1.

MAPA AMPA

Ventajas • Puede diagnosticar HTA 
enmascarada o de bata 
blanca.

• Mayor potencia en el 
diagnóstico.

• Permite realizar 
mediciones nocturnas.

• Permite mediciones de PA 
en el ámbito cotidiano.

• Ofrece información sobre 
la variabilidad de la PA.

Ventajas • Puede diagnosticar HTA 
enmascarada o de bata 
blanca.

• Método económico  
y disponible en la mayoría 
de las ocasiones.

• Permite la medición de 
la PA en domicilio en 
ambientes relajados.

• Es de fácil repetición y su 
empleo mantenido puede 
evaluar la variabilidad de la 
PA a lo largo de los días.

Inconvenientes • Método costoso y no 
siempre disponible en 
Atención Primaria.

• Puede resultar incómodo 
para el paciente.

Inconvenientes • Únicamente se puede 
medir la PA estática.

• Puede dar posibles errores 
de medición.

• No mide la PA nocturna.

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de la AMPA y la MAPA
AMPA: automedida de la presión arterial; HTA: hipertensión arterial; MAPA: monitorización 
ambulatoria de la presión arterial; PA: presión arterial.
Fuente: modificada de referencia 1.
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de órgano diana
Una vez detectada la elevación de la PA en un paciente, es obligado realizar 
una valoración clínica para establecer el diagnóstico de HTA, buscar la exis-
tencia de causas secundarias, detectar otros factores predisponentes, iden-
tificar comorbilidades y valorar existencia de enfermedad subclínica o lesión 
de órgano diana (LOD)12. Para ello, son prioritarias una adecuada anamnesis 
(tabla 2), una correcta exploración física (tabla 3) y exploraciones complemen-
tarias (tabla 4)1. La presencia de LOD incrementa el RCV (reclasifica al paciente 
en riesgo) y la probabilidad de sufrir una ECV (tabla 5)9. En su evaluación hay 
que tener cuenta una serie de pruebas básicas y otras más específicas, acce-
sibles la mayoría en Atención Primaria (figura 5)1.

Tabla 2. Anamnesis del paciente en estudio de hipertensión arterial
ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; PA: presión arterial.
Fuente: modificada de referencia 1.

Tabla 3. Exploración física del paciente con hipertensión arterial
HTA: hipertensión arterial; PA: presión arterial.
Fuente: modificada de referencia 1.

Fecha del primer diagnóstico 
de HTA e informes sobre

exploraciones previas

Valores de PA previos y
actuales

Medicación antihipertensiva
previa y actual

Antecedentes familiares 
de HTA, ECV, ictus o 

enfermedad renal

Evaluación de estilo de 
vida: ejercicio, peso, dieta 
(sal y regaliz), tabaquismo, 

alcohol, función sexual

Registro de factores de riesgo 
y comorbilidades

Registro de posibles causas 
de HTA secundaria

En mujeres: historial de 
embarazos previos, toma de 
anticonceptivos o registro 

de menopausia

Uso de fármacos con posible 
efecto vasopresor

Constitución física • Talla, peso, índice de masa corporal y circunferencia de cintura.

Signos de daño orgánico • Examen neurológico y estado cognitivo.
• Fondo de ojo para la retinopatía hipertensiva (si cumple criterios).
• Palpación y auscultación del corazón y de las carótidas.
• Comparación de PA entre ambos brazos (al menos una vez).

Datos de HTA secundaria • Examen de la piel (estigmas cutáneos, manchas “café con 
leche”), palpación renal, auscultación cardíaca y de las arterias 
renales (en busca de soplos), signos de enfermedad de Cushing 
(acromegalia) o signos de enfermedad tiroidea.
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Fases de la HTA Otros factores 
de riesgo, daño 

orgánico o 
enfermedades

Grados de PA

Normal 
alta PAS 
130-139 
mmHg 

PAD 85-89 
mmHg

Grado 
1 PAS 

140-159 
mmHg 

PAD 90-99 
mmHg

Grado 
2 PAS 

160-179 
mmHg 

PAD100-
109 mmHg

Grado 3 
PAS ≥ 180 

mmHg 
PAD ≥ 110 

mmHg

Fase 1 (sin 
complicaciones)

Sin otros factores 
de riesgo

Riesgo 
bajo

Riesgo 
bajo

Riesgo 
moderado

Riesgo alto

1 o 2 factores de 
riesgo

Riesgo 
bajo

Riesgo 
moderado

Riesgo 
moderado-

alto

Riesgo alto

≥ 3 factores de 
riesgo

Riesgo 
bajo-

moderado

Riesgo 
moderado-

alto

Riesgo alto Riesgo alto

Fase 2 
(enfermedad 
asintomática)

Daño orgánico, 
ERC de grado 3 
o DM sin daño 

orgánico

Riesgo 
moderado-

alto

Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto 
a muy alto

Fase 3 
(enfermedad 
establecida)

ECV establecida, 
ERC de grado  

≥ 4 o DM con daño 
orgánico

Riesgo 
muy alto

Riesgo 
muy alto

Riesgo 
muy alto

Riesgo 
muy alto

Tabla 5. Clasificación de la hipertensión arterial según niveles de PA, FRCV asociados, 
daño orgánico o enfermedad cardiovascular establecida
DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crónica; 
HTA: hipertensión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
Fuente: modificada de referencia 1.

Tabla 4. Exploraciones complementarias en el paciente con hipertensión arterial
LDL: lipoproteínas de baja densidad; HDL: lipoproteínas de alta densidad.
Fuente: modificada de referencia 1.

Pruebas de rutina en el paciente con hipertensión arterial

Hemoglobina y hematocrito

Glucemia en ayunas y/o hemoglobina glicosilada

Lípidos en sangre: colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos

Sodio y potasio en sangre

Ácido úrico en sangre

Creatinina y tasa de filtrado glomerular

Pruebas de función hepática en sangre

Análisis de orina: proteinuria o cociente albúmina-creatinina

Electrocardiograma de 12 derivaciones
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Figura 5. Pruebas básicas y específicas disponibles en Atención Primaria que permiten 
detectar daño orgánico y lesión de órgano diana
ECG: electrocardiograma; HTA: hipertensión arterial.
Fuente: modificada de referencia 1.

ECG de 12 derivaciones: cribado 
de hipertrofia ventricular izquierda, 

frecuencia y ritmo

Creatinina y tasa de filtrado 
glomerular: detectan posible 

enfermedad renal

Cociente albúmina-creatinina en orina: 
elevaciones de albúmina pueden 
indicar posible enfermedad renal

Fundoscopia: detección de retinopatía 
hipertensiva en los pacientes  

en que esté indicado (diabetes o HTA 
grado 2-3)

Ecografía carotídea: detección 
de placa o estenosis carotídea, 

especialmente en pacientes con 
enfermedades vasculares

Índice tobillo-brazo: cribado de 
enfermedad renal en las extremidades 

inferiores

Ecografía abdominal y Doppler: evalúa  
el tamaño renal, la aorta abdominal 

(posibles aneurismas), Doppler renal: 
enfermedad renovascular

Pruebas de función cognitiva: 
mediante test validados para  
detectar posibles trastornos 

cognitivos
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La importancia del buen control: el tratamiento

El objetivo en todo paciente con HTA es el buen control de sus cifras de PA. Por 
ello, el primer objetivo es bajar la PA a niveles por debajo de 140/90 mmHg. 
Sin embargo, en función de la edad y la asociación de comorbilidades hay que 
fijar objetivos de PA más estrictos, siempre que sean bien tolerados (tabla 6)1-3.

Para la consecución de los objetivos de PA recomendados, hay dos estrate-
gias terapéuticas con beneficio ampliamente demostrado: las intervenciones 
en el estilo de vida y el tratamiento farmacológico. La evidencia confirmada en 
varios metaaanálisis demuestra que descensos de 10 mmHg de PA sistólica o 
5 mmHg de diastólica se asocian con una disminución importante de compli-
caciones cardio y cerebrovasculares y de mortalidad por todas las causas13,14.

Los cambios en el estilo de vida pueden, en ocasiones, ser suficientes 
para la consecución de los objetivos de PA, sobre todo en HTA de grado 1. 
Sin embargo, su prescripción (figura 6) nunca debe retrasar el inicio de 
tratamiento farmacológico. La mayoría de los pacientes con HTA van a 
precisar tratamiento farmacológico para conseguir los objetivos de PA 
recomendados1.

El tratamiento con un único principio activo rara vez va a conseguir el control 
óptimo de la PA. Por ello, salvo excepciones (pacientes mayores y/o frágiles), 
la estrategia farmacológica inicial en la mayoría de los pacientes es la combi-
nación de dos fármacos, a ser posible en un mismo comprimido12. Esta 

Tabla 6. Objetivos de control tensional en función de edad y comorbilidades
DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: 
hipertensión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
Fuente: modificada de referencias 1, 2 y 3.

PAS HTA +DM +Ictus +EC +ERC

18-64 años 130-139
120-129 si se tolera

120-129
No < 120

130-139 70-79

65-79 años 130-139
No < 120

≥ 80 años 130-139 si se tolera
No < 130

70-79 PAD
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y mayor rapidez de inicio de acción sin incremento de efectos secundarios15,16.

El abordaje farmacológico de la HTA se basa principalmente en 5 clases de 
fármacos: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), 
antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II), betabloqueantes 
(β-bloqueantes), calcioantagonistas y diuréticos (tiacidas o similares a las 
tiacidas). Todos los fármacos se pueden combinar entre ellos, salvo IECA con 
ARA II, pues no está recomendado17. De todas las posibles combinaciones, la 
decisión de optar por un IECA o un ARA II unido a un calcioantagonista o una 
tiacida o diurético similar a la tiacida suele ser la terapia inicial más indicada 
para la mayoría de los pacientes con HTA1-3,16,17. Otros tratamientos, como los 
β-bloqueantes o la espironolactona, se emplean ante determinadas situa-
ciones clínicas o ante casos de hipertensión resistente (figuras 7 y 8).

Figura 6. Principales medidas higiénico-dietéticas en la HTA
Fuente: modificada de referencia 1.

Restringir la sal  
a < 5 g/día

Abandono absoluto del 
hábito tabáquico

Control de peso 
corporal para 

evitar sobrepeso/
obesidad y tener 
circunferencia de 
cintura < 94 cm en 
varones y < 80 cm 

en mujeres

Restringir el 
consumo de 
alcohol a < 14 
unidades a la 

semana en varones 
y < 8 unidades a 

mujeres

Ejercicio aeróbico regular (al menos 30 minutos de 
ejercicio dinámico moderado 5-7 días por semana)

Aumentar el consumo 
de verduras, frutas, 

pescado, frutos 
secos, lácteos bajos 
en grasa y aceite de 

oliva, con un bajo 
consumo de carnes 

rojas
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Figura 8. Estrategia de tratamiento básico para el manejo de la HTA
ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; FA: fibrilación auricular; IC: 
insuficiencia cardíaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
Fuente: modificada de referencia 2.

1 comprimido 1 comprimido 2 comprimidos

Terapia 
inicial: doble 
combinación

IECA o ARA II + 
calcioantagonista  

o diurético

Paso 2: triple 
combinación

IECA o ARA II + 
calcioantagonista  

+ diurético

Paso 3: triple combinación +
espironolactona
u otro fármaco

Hipertensión resistente  
Añadir espironolactona (25-50 mg al 

día) u otro diurético, alfabloqueante o 
betabloqueante

Betabloqueantes
Considerar betabloqueantes o cualquier otro 

tratamiento  cuando haya una indicación  
específica para su uso, como  

IC, angina, infarto de miocardio, FA

Considerar 
monoterapia en 

pacientes con HTA 
grado I de bajo riesgo 

(PAS < 150 mmHg),  
pacientes muy 

mayores (edad ≥ 80 
años) o pacientes 

frágiles

Figura 7. Combinaciones preferentes de antihipertensivos en el manejo de la HTA
ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina.
Fuente: modificada de referencia 17.

Diuréticos

ARA II

Calcioantagonistas

IECA

Otros

ß-bloqueantes

Preferentes Útiles Posibles No recomendadas
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El tratamiento de la HTA debe mantenerse de forma indefinida; disminuirlo o 
suspenderlo conlleva aumento de las cifras de PA, del RCV y posibles compli-
caciones para el paciente. Sin embargo, en algunos pacientes, el adecuado 
seguimiento de los estilos de vida puede conllevar reducir tanto la dosis como 
el número de fármacos prescritos.

La periodicidad con la que debe realizarse el seguimiento del paciente con 
HTA varía en función de sus niveles de PA, del grado de control y de su RCV3. 
Durante el periodo de evaluación, se controlarán los niveles de PA, además de 
valorar la posible aparición de efectos secundarios. Una vez iniciado el trata-
miento farmacológico se recomienda realizar al menos una visita mensual 
hasta conseguir el objetivo de PA, lo cual debería ocurrir en menos de tres 
meses1. Una vez logrado, puede espaciarse el seguimiento, pero se debe acon-
sejar al paciente que se realice controles de AMPA periódicamente (figura 9).

En pacientes con riesgo bajo y PA normal-alta o HTA grado 1 puede ser 
adecuado el control por enfermería cada 3-6 meses y por medicina una 
vez al año. Cuando haya cambios de tratamiento es conveniente revisar al 
paciente en las 2-4 semanas siguientes (de forma telemática o presencial) 
para comprobar la tolerancia y adherencia al mismo. En casos más complejos 
(pacientes de riesgo alto/muy alto o con LOD en los que no existe adecuado 
control pese a un tratamiento adecuado), la supervisión debe ser más estricta, 
con controles de PA y analíticos más frecuentes, pudiendo ser necesaria, en 
algunos casos, la derivación del paciente al siguiente nivel asistencial.
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Figura 9. Aspectos que hay que valorar en las consultas de seguimiento en el paciente 
con HTA
PA: presión arterial.
Fuente: elaboración propia. Adaptada de referencia 16.

¿Qué valorar en visitas de seguimiento al paciente con hipertensión arterial?

Preguntar por tole-
rancia, adherencia al 

tratamiento y posibles 
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Mantener 
tratamiento

Modificar 
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valorando 
suspensión o 

bajada de dosis

Solicitar 
periódicamente 

potasio y 
creatinina

Valorar 
intensificar 
tratamiento

Mantener 
tratamiento
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