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RESUMEN

ABSTRACT High blood pressure (HTN) is the main risk factor for illness and death in Spain. Almost half 
of the patients seen daily in primary care consultations in Spain are patients with HTN, and 
only 58.8% achieve blood pressure (BP) control goals. Early diagnosis and treatment of HTN 
constitute basic health aims, since its adequate control will reduce related morbidity and 
mortality. 

The objective of this review is to analyse the most important aspects regarding the 
diagnosis and treatment of HTN, taking into account the most recent evidence published by 
clinical practice guidelines. Current BP control targets are reviewed according to different 
patient phenotypes. On the other hand, the current evidence on non-pharmacological 
and pharmacological approaches to treat HTN is analysed, focusing on the strategy 
recommended by international guidelines. 

Currently, clinical practice guidelines recommend starting treatment with a combination of two 
drugs at low doses compared to monotherapy or titrating the dose, since better BP control will 
be achieved, better adherence will be promoted and therapeutic inertia will be reduced.

Keywords: arterial hypertension, diagnosis, antihypertensive therapy, combined treatment.

La hipertensión arterial (HTA) es el principal factor de riesgo de enfermedad y muerte en 
España. Casi la mitad de los pacientes que se atienden a diario en las consultas de Atención 
Primaria en España son pacientes con HTA, y solo en un 58,5 % se alcanzan objetivos de control 
de presión arterial (PA). El diagnóstico precoz y el tratamiento de la HTA constituyen objetivos 
básicos de salud, pues su adecuado control va a reducir la morbimortalidad relacionada.

El objetivo de esta revisión es analizar los aspectos más importantes en cuanto al 
diagnóstico y tratamiento de la HTA, teniendo en cuenta las más recientes evidencias 
publicadas por las guías de práctica clínica. Se revisan los actuales objetivos de control 
de PA según los diferentes fenotipos de pacientes. Por otra parte, se analizan las actuales 
evidencias sobre los enfoques farmacológicos y no farmacológicos para tratar la HTA, 
centrándose en las recomendaciones de las guías internacionales.

En la actualidad, las guías de práctica clínica recomiendan preferentemente iniciar el 
tratamiento con una combinación de dos fármacos a dosis bajas frente a la monoterapia 
o a titular dosis, ya que se logrará antes un mejor control de la PA, se favorecerá una mejor 
adherencia y se reducirá la inercia terapéutica, con menos efectos adversos.

Palabras clave: hipertensión arterial, diagnóstico, terapia antihipertensiva, tratamiento 
combinado.

Actualización 2024 del manejo diagnóstico  
y terapéutico de la hipertensión arterial
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Hipertensión Arterial y Enfermedad Cardiovascular de SEMERGEN. 2 Profesor titular, Departamento de 
Medicina, Universidad Jaume I, Castellón. Coordinador del Grupo de Trabajo de Hipertensión Arterial y 
Enfermedad Cardiovascular de SEMERGEN
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los factores de 
riesgo vascular (FRV) más prevalentes y constituye el 
principal factor de morbimortalidad para enfermedad 
cardiovascular (ECV)1-3. En España, el 48,0  % de los 
pacientes atendidos en consulta por los médicos de 
familia presentan HTA y, de ellos, solo el 58,5  % pre-
sentan un control adecuado de sus cifras de presión 
arterial (PA)4,5.

Esta elevada prevalencia la sitúa como una de las pa-
tologías más frecuentes en la consulta de Atención 
Primaria (AP). Detectarla de forma precoz y evitar su 
progresión en el continuum cardiovascular es priorita-
rio6, y en general hay que tener en cuenta objetivos cla-
ve como: a) realizar un adecuado cribado; b) identificar 
cuanto antes la lesión de órgano diana (LOD); c) llegar a 
los objetivos de control cuanto antes; d) establecer un 
adecuado diagnóstico; e) iniciar lo antes posible las me-
didas terapéuticas (farmacológicas/no farmacológicas) 
recomendadas.

DEFINICIÓN, RIESGO VASCULAR Y CAUSAS  
DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

La HTA viene definida por una PA elevada de forma 
persistente y por encima de unos límites consensua-
dos por las guías de práctica clínica1-3. Los valores, que 
no dejan de ser arbitrarios, simplifican el diagnóstico y 
las decisiones terapéuticas, y están definidos por aquel 
nivel de PA en el que los beneficios de la intervención 
farmacológica manteniendo estilos de vida saludable 
superan los riesgos derivados de esta, de forma que la 

relación entre la PA y el desarrollo de ECV es continuo 
y lineal a partir de niveles >115 mmHg de PA sistólica 
(PAS) y >75 mmHg de PA diastólica (PAD)7. En Europa 
se considera HTA la elevación mantenida en consul-
ta clínica de niveles de PAS ≥140  mmHg y/o de PAD 
≥90 mmHg en personas mayores de 18 años sin trata-
miento farmacológico1-3.

Es importante recordar que, además de realizar la 
detección, diagnóstico y tratamiento lo antes posi-
ble, la HTA va asociada en la mayoría de los casos 
a otros FRV, como tabaquismo, inactividad física, 
alimentación poco saludable, sobrepeso/obesidad, 
dislipidemia, diabetes mellitus (DM) o síndrome me-
tabólico (SM), lo cual aumenta exponencialmente el 
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular8. 
Por todo ello, es muy importante realizar la valora-
ción del riesgo vascular (RV) del paciente con HTA. 
Según las guías, las principales variables clínicas que 
deben utilizarse para estratificar el RV del paciente 
con HTA son los FRV, la DM, el daño de órgano sub-
clínico o LOD, la enfermedad renal crónica (ERC) y la 
ECV establecida1,3.

La causa más frecuente de aumento de PA es la HTA 
esencial o primaria (90-95 % de los casos), que es un 
trastorno muy heterogéneo, de base poligénica y aso-
ciado a factores ambientales o adquiridos que ejercen 
un efecto deletéreo para el desarrollo de la HTA1,3,9. La 
HTA secundaria ocasionada por una etiología corregi-
ble es menos frecuente (5-10 %), si bien la prevalencia 
varía en función de la edad y el contexto clínico1,3,10. En 
la práctica clínica habitual, el diagnóstico y tratamien-
to correcto de la causa de la HTA secundaria conlleva 
a la normalización de la PA10.

Acrónimos

•	 AMPA: automedida de la presión arterial
•	 AP: Atención Primaria
•	 ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina II
•	 CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration 
•	 DM: diabetes mellitus
•	 ECV: enfermedad cardiovascular
•	 EC: enfermedad coronaria
•	 ERC: enfermedad renal crónica
•	 ESH: European Society of Hypertension
•	 FGe: filtrado glomerular estimado
•	 FRV: factores de riesgo vascular
•	 HTA: hipertensión arterial
•	 HVI: hipertrofia ventricular izquierda
•	 ICFEr: insuficiencia cardíaca con fracción  

de eyección reducida

•	 IECA: inhibidores de la enzima conversora  
de angiotensina

•	 ISH: International Society of Hypertension 
•	 LOD: lesión de órgano diana
•	 MAPA: monitorización ambulatoria de la presión 

arterial
•	 PA: presión arterial
•	 PAD: presión arterial diastólica
•	 PAS: presión arterial sistólica
•	 Pp: presión de pulso
•	 RV: riesgo vascular 
•	 SEH-LELHA: Sociedad Española de  

Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra  
la Hipertensión Arterial

•	 SM: síndrome metabólico
•	 UBE: unidades de bebida estándar
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LA IMPORTANCIA DEL FACTOR DE RIESGO 
ASOCIADO Y DEL DAÑO SUBCLÍNICO

La valoración integral del RV tiene que incluir la bús-
queda de los FRV asociados y/o la LOD, frecuentes en 
el paciente con HTA y con una significación pronóstica 
independiente. Debido a la importancia de la LOD como 
etapa intermedia en el espectro continuo y como deter-
minante del RV global, han de buscarse de forma minu-
ciosa signos de afectación orgánica1-3,5. En el paciente 
con HTA, la presencia de LOD puede reclasificar al pa-
ciente con un mayor RV.

Algunas determinaciones de daño renal, cardíaco y vascu-
lar se podrían considerar en la valoración del RV. Debido 
a su simplicidad, disponibilidad y bajo costo, las medidas 
basadas en la determinación de albúmina en orina, filtra-
do glomerular estimado (FGe) según el Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) y electro-
cardiograma están disponibles para su uso rutinario. Los 
ultrasonidos vasculares y cardíacos (ecografía) son cada 
vez más accesibles y su uso está más extendido, por lo 
pueden ser indicados en la evaluación del paciente con 
HTA1-3. La LOD ha de valorarse como cribado y, además, 
durante el tratamiento (objetivos renales y cardiovascu-
lares), puesto que ofrece información sobre cuándo el 
tratamiento está protegiendo verdaderamente al paciente 
del daño orgánico y/o de potenciales episodios cardiovas-
culares (tabla 1).

Otras valoraciones de LOD han mostrado significación 
pronóstica, aunque su complejidad, baja disponibili-
dad y alto costo obstaculizan su uso clínico rutinario 
(p. ej., velocidad de la onda de pulso, rigidez arterial, 
etc.). Sin embargo, cualquier medida debería conside-
rarse si añade precisión global a la ponderación del 

RV. Los principales criterios para clasificar a los indivi-
duos en categorías de RV alto o muy alto se resumen 
en la tabla 21.

MEDIDA Y CLASIFICACIÓN

La medida de la PA es una de las técnicas que más ve-
ces se realizan en las consultas de AP. Hacerlo bien es 
muy importante, ya que una medida deficiente podría 
infraestimar/sobreestimar el resultado.

La medición en consulta se ha de realizar varias veces en 
cada individuo, en ambos brazos y en diferentes ocasio-
nes. Tiene que usarse un manguito de tamaño adecuado 
(que abarque al menos el 50 % de la circunferencia del 
brazo) y con ello asegurar la mayor exactitud del resul-
tado obtenido y siempre siguiendo las recomendaciones 
que podemos ver en la figura 11. Si la PA está un poco 
elevada, se repetirán las mediciones de forma periódica 
para obtener una determinación aceptable de la PA habi-
tual del individuo, llevando a clasificar la HTA (tabla 3), y 
decidir si es necesario instaurar tratamiento o no. Si la PA 
se encuentra marcadamente elevada o si se acompaña 

El diagnóstico de HTA esencial es un 
diagnóstico de exclusión que debe 
someterse de manera constante a revisión 
de acuerdo con las circunstancias clínicas 
de la evolución de cada paciente.

Lesiones de órgano 
diana.

Adaptada de: Pallarés-
Carratalá V, et al.2.

Lesión de órgano diana subclínica
• Rigidez arterial:

– Presión de pulso (en personas mayores) ≥60 mmHg
– Velocidad de onda de pulso carótido-femoral >10 m/s

• Electrocardiograma: HVI
• Ecocardiografía: HVI
• Albuminuria o elevación del cociente albúmina/creatinina
• Daño renal moderado (FGe 30-59 ml/min/1,73 m2) o grave (FGe <30 ml/min/1,73 m2)
• Índice tobillo/brazo <0,9
• Retinopatía: hemorragias o exudados, papiledema

Enfermedad cardiovascular o renal establecida
• �Enfermedad cerebrovascular: accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio, 

hemorragia cerebral
• Enfermedad cardiovascular: infarto de miocardio, angina
• Presencia de placas de aterosclerosis
• Insuficiencia cardíaca (incluida la preservada)
• Fibrilación auricular
• Enfermedad arterial periférica

FGe: filtrado glomerular estimado; HVI: hipertrofia ventricular izquierda. 

Tabla 1
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Estratificación del 
riesgo vascular total 
según los valores 
de PAS/PAD y la 
presencia de factores 
de riesgo vascular, 
lesión de órgano diana, 
diabetes mellitus, 
enfermedad renal 
crónica y enfermedad 
cardiovascular.

Adaptada de: Mancia G, 
et al.1.

Estadificación 
de la 
enfermedad 
hipertensiva

Otros factores 
de riesgo, LOD, 
ECV o ERC

Clasificación por grados de la PA (mmHg)

Alta-normal
PAS 130-139
PAD 85-89

Grado 1 
PAS 140-159
PAD 90-99

Grado 2
PAS 160-179
PAD 100-109

Grado 3 
PAS ≥180
PAD ≥110

Estadio 1 Ningún otro 
factor de riesgo

Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo 
moderado

Alto riesgo

1 o 2 factores  
de riesgo

Riesgo bajo Riesgo 
moderado

Riesgo 
moderado  
a alto

Alto riesgo

≥3 factores  
de riesgo

Riesgo 
de bajo a 
moderado

Riesgo de 
moderado  
a alto

Alto riesgo Alto riesgo

Estadio 2 LOD, ERC 
grado 3 o 
diabetes mellitus

Riesgo de 
moderado  
a alto

Alto riesgo Alto riesgo Riesgo muy 
alto

Estadio 3 ECV o ERC 
establecidas  
de grado ≥4

Riesgo muy 
alto

Riesgo muy 
alto

Riesgo muy 
alto

Riesgo muy 
alto

ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crónica; LOD: lesión de órgano diana; PAD: presión 
arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Tabla 2

En casa: obtener 2 lecturas 
con 1 minuto de intervalo entre 

ellas y utilizar la mediac

Brazo desnudo 
apoyado en la mesa a 
la altura del corazón

Piernas sin cruzar, pies 
apoyados en el suelo

Sentado con la espalda 
apoyada en la silla

No hablar durante las 
mediciones ni entre ellas

Permanecer sentado y 
relajado durante 3-5 minutos

Habitación tranquila con 
temperatura agradable

Utilizar un dispositivo de manguito 
electrónico para el brazoa

No fumar, no ingerir 
cafeína, alimentos, 
fármacos ni hacer 

ejercicio 30 minutos 
antes de la medición 

Consulta: obtener 
3 lecturas con 1 minuto 
de intervalo entre ellas y 
utilizar la media de las 

2 últimasd M
ed

id
as

Postura

Co
nd

ic
io

ne
s

9.

8.

3.

2.

1.

4.

7.

6.
5.

Manguito adaptado 
al tamaño del brazob

Mitad del brazo a la 
altura del corazón

Recomendaciones 
para la medida 
correcta de la presión 
arterial.

Adaptada de: Mancia G, 
et al.1.

Figura 1

a Hay que utilizar un dispositivo electrónico automatizado (oscilométrico), validado según protocolos 
establecidos (p. ej., www.stridebp.org). Siempre será preferible un dispositivo que tome automáticamente 
lecturas por triplicado. 
b La selección de un manguito del tamaño adecuado es crucial para una medición precisa de la presión 
arterial; depende de la circunferencia del brazo de cada individuo: un manguito más pequeño de lo necesario 
sobreestima la presión arterial y uno más grande la infraestima. Si se emplean dispositivos electrónicos 
automáticos, hay que seleccionar el tamaño del manguito de acuerdo con las instrucciones del dispositivo. 
En la visita inicial, debe medirse siempre la presión arterial en ambos brazos. 
c Hay que medir la presión arterial por la mañana y por la noche durante 3-7 días, y utilizar la media de todas 
las lecturas, excepto la del primer día. 
d Datos sólidos que relacionan la presión arterial observada con la enfermedad cardiovascular. Se usa en la 
mayoría de los ensayos observacionales y de intervención sobre hipertensión.
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de LOD, es necesario valorar con rapidez otros FRV o la 
presencia de ECV o ERC, y repetir la medición de la PA 
para tomar decisiones sobre la mejor opción terapéutica.

La HTA esencial constituye un diagnóstico de exclusión 
que debe someterse a una revisión constante de acuer-
do con las circunstancias clínicas de la evolución de 
cada paciente. Para ello, es necesario monitorizar la PA 
en intervalos regulares y poder identificar a un número 
nada despreciable de personas en las que la elevación 
de la PA desaparece después de las primeras consultas. 
Estas personas pueden requerir una monitorización de 
la PA más frecuente que la población general, aunque 
posiblemente no requieran tratamiento farmacológico 
porque es probable que tengan un RV bajo1-3.

MANEJO DIAGNÓSTICO DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

Se debe considerar que las personas tienen HTA cuando 
mantienen niveles de PAS/PAD ≥140/90  mmHg, medi-
dos de forma correcta y repetida en consulta, y confir-
mado por la automedida de la presión arterial (AMPA) 
y/o la monitorización ambulatoria de la presión arterial 
(MAPA). Aquellas personas con valores de PAS entre 
130-139 mmHg y PAD entre 80-89 mmHg se consideran 
pacientes con alto riesgo de desarrollar HTA, y se tendría 
que considerar que padecen HTA en los casos con RV 
alto/muy alto para valorar el inicio de alguna estrategia 
de tratamiento1-3.

Por otra parte, a todo paciente con HTA se le debe rea-
lizar una valoración inicial lo más exhaustiva posible. 
Se han de tener en cuenta los antecedentes persona-
les y familiares, los síntomas y/o signos que puedan 
hacer sospechar la existencia de una HTA secundaria 
y las comorbilidades o características del paciente que 
pueden aumentar su RCV, y realizar todas aquellas ex-
ploraciones complementarias de las que se dispongan 
para detectar LOD o ECV establecida. Para ello, en AP se 
tendrían que valorar: perfiles glucémico, lipídico e iónico, 
función renal, electrocardiograma, índice tobillo-brazo, 
AMPA y MAPA. 

Para realizar una valoración del RV integral del paciente 
y tomar las decisiones más adecuadas, lo más apropia-
do en nuestro ámbito geográfico es la utilización de las 
tablas europeas SCORE2 o SCORE2-OP. 

Los pacientes con cifras de PA 
≥140/90 mmHg medida de forma correcta 
y repetida en consulta, y confirmada por 
AMPA y/o MAPA, deben ser considerados 
personas con HTA.

Clasificación de la 
hipertensión arterial 
en consulta  
y ambulatoria.

Adaptada de: Mancia G, 
et al.1 y Gorostidi M,  
et al.3.

Categoría Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg)

Óptima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal-alta 130-139 y/o 85-89

HTA grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA grado 2 160-179 y/o 100-109

HTA grado 3 ≥180 y/o ≥110

HTA sistólica aislada ≥140 y <90

HTA diastólica aislada <140 y ≥90

PA fuera de la consulta

MAPA

Media diurna (actividad) ≥135 o ≥85

Media nocturna (sueño) ≥120 o ≥70

Media 24 horas ≥130 o ≥80

AMPA ≥135 o ≥85

AMPA: automedida de la presión arterial; HTA: hipertensión arterial; MAPA: monitorización ambulatoria de la 
presión arterial; PA: presión arterial.

Tabla 3
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Existen unos perfiles o fenotipos diferenciales de pacien-
tes con HTA que se deben tener en cuenta (figura 2)1,3: 

a.	 HTA clínica aislada o de «bata blanca»: la PA está per-
sistentemente elevada en consulta y la PA ambulatoria 
es <135/85 mmHg. Su prevalencia es del 20 % en los 
pacientes diagnosticados de HTA, aumenta a mayor 
edad y menor tiempo de evolución de la HTA y disminu-
ye al aumentar la gravedad de las cifras de PA a mayor 
número de determinaciones en consulta. Estos pacien-
tes presentan menos LOD, aunque más que los normo-
tensos. Pueden evolucionar a HTA y requerir, por tanto, 
seguimiento clínico (AMPA/MAPA) y tratamiento. 

b.	 HTA enmascarada: la PA es <140/90 mmHg en con-
sulta y en determinaciones ambulatorias puede pre-
sentar cifras elevadas y/o LOD. Su prevalencia se 
encuentra entre el 9 y el 49  % y puede asociarse a 
un aumento de la morbimortalidad cardiovascular. Es 
necesario la realización de AMPA/MAPA. 

c.	 Normotensión verdadera: la medición de la PA, tanto 
en consulta como ambulatoria, presenta resultados 
normales. 

d.	 HTA persistente: la medición de la PA, tanto en con-
sulta como ambulatoria, presenta resultados anor-
malmente elevados. 

e.	 HTA sistólica aislada: la PAS es ≥140 mmHg y la PAD 
es <90 mmHg. Es la más frecuente en pacientes ma-
yores de 55 años, mujeres y adultos jóvenes de 17-
25 años. Su prevalencia es del 25 % y es más frecuen-
te en varones. 

f.	 HTA diastólica aislada: la PAD es ≥90 mmHg y la PAS 
es <140 mmHg. Se presenta en edades <30 años, es 
frecuente en varones y está relacionada con el aumen-
to de peso en la edad madura y el SM. Su prevalencia 
es del 20 % de los pacientes con HTA. Se debe al au-
mento de la resistencia vascular sistémica y, sin trata-
miento, evoluciona a HTA sistólica-diastólica. 

g.	 HTA sistólica-diastólica: está causada por múltiples 
mecanismos y su progresión es lenta. Es la más fre-
cuente entre los 30-55  años. Provoca esclerosis de 
las pequeñas arterias y arteriolas, lo que da lugar a 
LOD y ECV si no se corrige. 

h.	 Presión de pulso (Pp) o presión diferencial: es la 
diferencia entre la PAS y la PAD en mmHg. Se indica 
la rigidez aórtica, la velocidad de la onda de pulso y la 
reducción del diámetro aórtico. Se produce un incre-
mento progresivo de la PAS con el envejecimiento (a 
diferencia de la PAD, que disminuye), aumentando así 
la Pp y, por tanto, la capacidad de predecir RV. 

OBJETIVOS DE CONTROL DE LA PRESIÓN 
ARTERIAL

Las guías europeas y la guía de la Sociedad Española 
de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la 
Hipertensión Arterial (SEH-LELHA)1,3 proponen que los 

Para realizar una adecuada valoración 
global del paciente y de su riesgo y tomar 
decisiones, en nuestro medio, lo más 
apropiado es la utilización de las tablas 
SCORE2 o SCORE2-OP.

Fenotipos de 
hipertensión arterial 
según la presión 
arterial clínica y 
la presión arterial 
ambulatoria.

Adaptada de: Gorostidi M, 
et al.3. HTA: hipertensión arterial; PA: presión arterial.

Figura 2
PA consulta

PA 24 h

∧
140/90
mmHg
∨

< 130/80 mmHg >

HTA de bata blanca HTA sostenida o HTA verdadera

Normotensión HTA enmascarada
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objetivos de control de PAS/PAD sean <140/90 mmHg 
para todos los pacientes. Se ha de tener en cuenta que 
el objetivo de control de PAS/PAD en la mayoría de los 
pacientes es <130/80 mmHg si es bien tolerado, excepto 
en aquellos de mayor edad, en los que parece razonable 
mantener el objetivo de PAS entre 130-140 mmHg, aun-
que estudios recientes han puesto de manifiesto las ven-
tajas de una mayor reducción de PA en los pacientes de 
60-80 años11. También hay acuerdo en que el objetivo de 
control <130/80 mmHg parece razonable, siempre que 
estos niveles se toleren bien. Por último, se recomienda 
que no debe reducirse la PAS <120 mmHg (<130 mmHg 
en >80 años) y la PAD <70 mmHg (tabla 4).

Los objetivos de las guías europeas1 son más mode-
rados que los planteados por las guías americanas2, 
en aras a prevenir el posible efecto perjudicial de un 
exceso de reducción de la PA, sobre todo en pacientes 
mayores o frágiles, y teniendo en cuenta no solo la es-
trategia de reducir la PA, sino el objetivo de control in-
tegral de los pacientes, especialmente de aquellos con 
RV alto/muy alto.

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS DE  
LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Modificaciones del estilo de vida

La adopción de un estilo de vida saludable es fundamen-
tal para prevenir o retrasar la aparición de HTA, reducir 
los valores elevados de PA y disminuir el aumento aso-
ciado del RV. Las personas con un estilo de vida saluda-
ble tienen alrededor de 4-5 mmHg de PA más baja1.

Estas medidas pueden reducir los fármacos necesarios 
para controlar la PA e incluso prevenir el tratamiento far-
macológico en pacientes con HTA grado I y un perfil car-
diovascular bajo, pero nunca han de retrasar el inicio de 
la terapia farmacológica1.

La indicación de hábitos de vida saludable debe llevarse 
a cabo de forma sistemática en todos los pacientes con 
HTA. Se tiene que analizar y reforzar su cumplimiento 
durante el seguimiento.

La obesidad es una epidemia mundial cuya prevalencia 
está aumentando y que se asocia directamente con la 
HTA. La pérdida de peso es una estrategia bien estable-
cida para reducir la PA. Mantener o conseguir un índice 
de masa corporal comprendido entre 20 y 25 kg/m2 es la 
mejor recomendación1,3.

Hay una fuerte evidencia entre la asociación de un ele-
vado consumo de sodio en la dieta con un aumento 
de la PA y con la incidencia de HTA. Las dietas con 
restricción de sodio mejoran el control de la PA y re-
ducen la cantidad de medicamentos necesarios para 
lograrlo. Es preciso recomendar una restricción del 
contenido de sal en la dieta de <5 g/día1,3. Se deben te-
ner en cuenta las altas cantidades de sal en alimentos 
precocinados o procesados. Es deseable una ingesta 
adecuada de potasio, magnesio y calcio, ya que su au-
mento se asocia con la reducción de la PA12. También 
se ha recomendado la ingesta de verduras con alto 
contenido en nitratos, como las verduras de hoja o la 
remolacha12,13.

Si es bien tolerado, un objetivo 
<130/80 mmHg se debería tener en cuenta 
en la gran mayoría de los pacientes, 
excepto en las personas frágiles de edad 
avanzada.

Objetivos del 
tratamiento según 
los fenotipos de los 
pacientes.

Adaptada de: Mancia G, 
et al.1.

PAS HTA + DM + Ictus + EC + ICFEr + ERC

18-64 
años

130-139 mmHg (IA)
120-129 mmHg si se tolera

120-129 
mmHg (IA)
No <120 
mmHg

120-129 
mmHg (IA)
No <120 
mmHg

130-139 
mmHg (IA)

70-79 
(IA)

65-79 
años

130-139 mmHg (IA). No <120 mmHg

≥80 
años

130-139 mmHg si se tolera (IIB). No <130 mmHg

70-79 (IA) PAD

DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial; 
IA/IIB: nivel de recomendación, clase de evidencia; ICFEr: insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
reducida; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Tabla 4
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Existe una relación inversa entre la incidencia de HTA 
y la actividad física, sobre todo el ejercicio aeróbico 
dinámico, pues este reduce más los niveles de PA1. El 
entrenamiento de resistencia dinámico o el isométrico 
estático lo hacen en menor medida. Se recomienda 
realizar al menos 30 minutos de ejercicio físico aeróbi-
co de intensidad moderada durante 5 a 7 días por se-
mana (≥150 minutos a la semana) o 75-150 minutos 
semanales de ejercicio aeróbico de intensidad vigoro-
sa. La actividad física se ha de valorar de forma indi-
vidual, adecuarse a la edad1,3,13 y pautarse de manera 
estructurada en términos de frecuencia, intensidad, 
tiempo, tipo y progresión, fomentando su disfrute para 
que pueda ser mantenido en el tiempo. Los adultos 
que no puedan realizar esta actividad física tienen que 
permanecer tan activos como les permita su capaci-
dad y salud, evitando y reduciendo el sedentarismo. 
Se recomienda aumentar la actividad incidental, como 
es ir a caminar13.

El riesgo de HTA aumenta tanto en hombres como en 
mujeres con una ingesta de alcohol de al menos una 
o dos unidades de bebida estándar (UBE) al día (>10 a 
20  g de alcohol). Se debe eliminar, o al menos restrin-
gir, el consumo de alcohol a <14 UBE por semana en los 
hombres y <8 UBE por semana en las mujeres. Una UBE 
corresponde a 250 cc de cerveza, 125 cc de vino y 30 cc 
de bebida de mayor graduación. Es importante evitar el 
consumo rápido e intensivo1,3,13.

Se recomienda abandonar el hábito tabáquico. El ta-
baquismo es un factor independiente para la ECV y el 
cáncer1,3,13.

Es preciso aconsejar una dieta sana y equilibrada como 
la dieta mediterránea (consumo de aceite de oliva, frutos 
secos y pescado azul) o la dieta de enfoques alimenta-
rios para detener la HTA (dieta DASH); esta última pro-
mueve el consumo de cereales integrales, frutas, verdu-
ras y productos lácteos bajos en grasa. Estas dietas se 
asocian con una reducción significativa de la PAS y la 
PAD, con independencia del estado de HTA, así como 
también con la reducción de incidencia de ECV o de la 
mortalidad cardiovascular. Es importante limitar el con-
sumo de azúcar1,3.

El consumo de café o té se puede recomendar de mane-
ra moderada1,3,12,13. 

Otras intervenciones recomendables para mejorar el 
estilo de vida, aunque su efecto es menor, pueden ser 
reducir el estrés, practicar yoga o reducir la exposición a 
la contaminación1,3,13.

Tratamiento farmacológico

El primer escalón del tratamiento tiene que ser la mo-
dificación de estilos de vida y debe mantenerse como 
coadyuvante cuando se inicie el tratamiento farmaco-
lógico1,12. Existe suficiente evidencia, proporcionada por 
diferentes investigaciones, del beneficio del tratamiento 
farmacológico para descender los niveles de PA, reducir 
el riesgo de ECV y disminuir la mortalidad14.

Inicio del tratamiento

Se ha propuesto que el tratamiento antihipertensivo se 
inicie según el valor de la PA y la presencia de síntomas, 
LOD y ECV (figura 3)1,12. 

Hay que tener en cuenta que en los pacientes con his-
toria de ECV, en especial con enfermedad coronaria, el 
tratamiento debe considerarse a partir de valores de 
PAS ≥130 mmHg y/o PAD ≥80 mmHg. En pacientes de 
≥80 años, el umbral recomendado de PAS para iniciar el 
tratamiento farmacológico es de 160 mmHg y se ha de 
individualizar en los pacientes con fragilidad1.

Fármacos antihipertensivos

Se dispone de cinco grandes grupos de fármacos para 
descender la PA: inhibidores de la enzima conversora 
de angiotensina (IECA), antagonistas de los recepto-
res de angiotensina  II (ARA-II), bloqueadores de los 
canales de calcio o calcioantagonistas (dihidropiridíni-
cos y no dihidropiridínicos), betabloqueantes y diuréti-
cos. Dentro de estos últimos se prefieren los tiazídicos 
o similares, como la clortalidona o la indapamida1,3. La 
elección del fármaco tiene que ser individualizada y 
basarse tanto en las indicaciones especiales como en 
las precauciones y las contraindicaciones. Hay que te-
ner en cuenta los rangos de dosis y los períodos de 
administración1. 

Tratamiento combinado

Se prefiere iniciar el tratamiento con una combinación 
de dos fármacos a dosis bajas respecto a la monote-
rapia o a titular dosis; así se puede conseguir un mejor 
control de la PA15. En los pacientes que ya están en tra-

Es fundamental adoptar un estilo de 
vida saludable para prevenir o retrasar 
la aparición de HTA, para reducir los valores 
elevados de PA y disminuir el aumento 
asociado de RV.
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tamiento, el control de la PA mejora mucho más si se 
añade un fármaco de otra clase que si se aumenta la 
dosis del fármaco que está tomando el paciente16. Se 
ha afirmado que la reducción de PA puede ser hasta 5 
veces mayor16.

El porcentaje de pacientes que tienen controlada su PA 
sin efectos adversos es mayor con la terapia combina-
da15. Además, se ha demostrado que la terapia combi-
nada permite controlar más rápido los valores de la PA 
y reducir el riesgo de ECV y la mortalidad respecto a la 
monoterapia17. Por el contrario, se ha asociado el retra-
so en la intensificación de la medicación con un mayor 
riesgo de ECV18.

Por todo lo anterior, en las últimas guías europeas se 
recomienda el inicio del tratamiento de manera com-
binada con dos fármacos, ya que es más eficaz para 
conseguir el control, incluso a dosis menores que las 
utilizadas en monoterapia1,3,12. Además, la estrategia 
del tratamiento combinado se justifica con varias con-
sideraciones, como mejorar la inercia, reducir la com-
plejidad de los tratamientos pautados, disminuir los 
efectos adversos, mejorar la adherencia y aumentar la 
eficacia respecto a lo que supondría el aumento de do-
sis en monoterapia.

Se recomienda que se puede iniciar el tratamiento con 
cualquier combinación de los grupos farmacológicos, 
excepto la combinación de un IECA con un ARA-II. Se 
prefieren combinaciones basadas en IECA o ARA-II con 
calcioantagonista o diurético tiazídico1,12. 

En la figura 4 se puede observar la estrategia general de 
tratamiento en pacientes con HTA, siguiendo las siguien-
tes consideraciones1:
a.	 Los betabloqueantes pueden usarse al inicio de la 

terapia o como tratamiento en pacientes con insufi-
ciencia cardíaca con fracción de eyección reducida 
(ICFEr), pacientes con enfermedad coronaria o para 
controlar la frecuencia cardíaca en fibrilación auricu-
lar. Es posible utilizarlos en cualquier escalón del tra-
tamiento con las especificaciones indicadas para su 
prescripción.

b.	 Se pueden considerar otros fármacos adicionales, 
como los antagonistas de los receptores mineralo-
corticoides (espironolactona), diuréticos de asa, alfa-
bloqueantes y vasodilatadores de acción central.

c.	 La monoterapia se reserva para la HTA de grado 1 en 
sujetos con bajo RV si la PAS es <150 mmHg y la PAD 
<95 mmHg, para sujetos con PA normal-alta y RV muy 
alto o para pacientes con fragilidad y/o edad avanzada. 

Se ha propuesto que el tratamiento 
antihipertensivo debe iniciarse según el 
valor de la PA, de la presencia de síntomas, 
de ECV y de LOD.

Inicio del tratamiento 
farmacológico de la 
hipertensión arterial.

Adaptada de: Mancia G, 
et al.1.

ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crónica; LOD: lesión de órgano diana; PA: presión 
arterial. 

Figura 3

Asintomático, sin LOD ni ECV

Al menos una visita más a la consulta  
(p. ej., a lo largo de 4 semanas) 

Sintomático o con LOD, o ERC estadio ≥3 o ECV

Grado 1 
PA 140-159/ 
90-99 mmHg

Grado 1 
PA 140-159/ 
90-99 mmHg

Grado 2 
PA 160-179/ 

100-109 mmHg

Grado 2 
PA 160-179/ 

100-109 mmHg

Grado 3 
PA ≥180/ 

110 mmHg

Diagnóstico establecido-iniciar medidas de estilo de vida

Iniciar tratamiento farmacológico 	 Alcanzar el óptimo control de PA a lo largo de 3 meses
si la PA no se controla

Si <150/95 mmHg Si ≥150/95 mmHg 	 Tratamiento farmacológico inmediato
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d.	 El uso de diurético tiazídico puede cambiarse por 
un diurético de asa si el FGe está entre 30 a 45 ml/
min/1,73 m2. Si el FGe es <30 ml/min/1,73 m2, se ha 
de utilizar un diurético de asa.

e.	 Se considera HTA resistente cuando la PAS es 
≥140 mmHg o la PAD es ≥90 mmHg a pesar de utili-
zar la dosis máxima y recomendada de tres fármacos 
(IECA o ARA-II, calcioantagonista y diurético tiazídi-
co). El mal control se debe confirmar mediante AMPA 
y/o MAPA, habiendo descartado causas de HTA pseu-
dorresistente (mala adherencia) o de HTA secundaria. 

Elección de la terapia farmacológica más adecuada

En el primer escalón, las guías recomiendan el inicio con 
IECA o ARA-II de manera indistinta, nunca estos fárma-

cos en combinación1,3. Ambos fármacos están contrain-
dicados en mujeres embarazadas o que estén planean-
do embarazo, edema angioneurótico previo, potasio 
superior a 5,5 mmol/l o estenosis renal bilateral o en un 
único riñón funcional. 

En un estudio reciente, donde se comparaba la eficacia 
y la seguridad de estos fármacos en monoterapia como 
tratamiento de primera línea para la HTA, se concluía 
que los IECA se prescriben con mucha mayor frecuen-
cia que los ARA-II. Aunque ambos grupos farmacológi-
cos son similares en cuanto al riesgo de ECV, los ARA-II 
tienen un mejor perfil de seguridad, por lo que se puede 
recomendar iniciar preferentemente el tratamiento con 
ARA-II en terapia combinada19. Además, los ARA-II se to-
leran mejor que los IECA, lo que favorece la adherencia 
terapéutica por parte de los pacientes1. 

Respecto a la terapia combinada, se puede realizar 
tanto con un calcioantagonista como con un diurético 
tiazídico. En el estudio ACCOMPLISH se seleccionaron 
pacientes de alto RV y se comparó la combinación de 
un IECA más un calcioantagonista con la combinación 
de un IECA más un diurético tiazídico, siendo la prime-
ra combinación superior en reducir el riesgo de padecer 
episodios cardiovasculares y de mortalidad cardiovas-
cular. Asimismo, se observó que los pacientes tratados 
con IECA y calcioantagonista tenían un mejor control de 
su PA, con un valor más bajo de PAS y PAD20. Se pue-

Estrategia de 
tratamiento en 
los pacientes con 
hipertensión arterial.

Adaptada de: Mancia G, 
et al.1.

ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; HTA: hipertensión arterial; IECA: inhibidores de la 
enzima conversora de angiotensina; PA: presión arterial. 

Figura 4
Iniciar tratamiento en terapia combinada

HTA resistente

Considerar especialista de HTA si no se ha controlado

IECA o ARA-II + calcioantagonista o diurético tiazídico
Aumentar a dosis máximas si se tolera

IECA o ARA-II + calcioantagonista + diurético tiazídico
Aumentar a dosis máximas si se tolera

Tratamiento dual

Si no hay control de la PA: triple terapia

Si no hay control de la PA: añadir otros fármacos

En las últimas guías se recomienda el inicio 
del tratamiento de manera combinada 
con dos fármacos, ya que es más eficaz 
para conseguir el control, incluso a 
dosis menores que las utilizadas en 
monoterapia.
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de recomendar el inicio con esta combinación, aunque 
siempre teniendo en cuenta el perfil de paciente.

Dentro del grupo farmacológico de los calcioantagonis-
tas, existen dos tipos: los no dihidropiridínicos (verapa-
milo y diltiazem) y los dihidropiridínicos (amlodipino, 
felodipino, nifedipino, barnidipino). Estos últimos son 
los más utilizados en los pacientes con HTA. Los cal-
cioantagonistas dihidropiridínicos pueden empeorar los 
edemas en miembros inferiores, por lo que hay que tener 
precaución en los pacientes con ICFEr. Los no dihidropi-
ridínicos están contraindicados en los bloqueos auricula-
res, la disfunción grave de ventrículo izquierdo (fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo <40 %), los pacientes 
con bradicardia, la asociación con betabloqueantes y la 
administración junto con medicaciones con interaccio-
nes mediadas a través del citocromo CYP3A41. Se puede 
aconsejar la prescripción de calcioantagonistas en doble 
terapia como primera elección en sujetos con DM o into-
lerancia a la glucosa, SM, hipertrofia ventricular izquierda, 
albuminuria o proteinuria, ERC, arteriopatía periférica o en-
fermedad coronaria. La guía de la International Society of 
Hypertension (ISH) de 2020 recomienda que la primera 
opción de tratamiento en combinación debe ser un IECA 
o ARA-II con un calcioantagonista dihidropiridínico, reser-
vando el diurético tiazídico para la triple terapia12.

Se recomienda evitar los diuréticos tiazídicos en pa-
cientes con hiponatremia o ERC, y usarlos con precau-
ción en individuos con gota, intolerancia a la glucosa, 
hipercalcemia o hipopotasemia1. Se puede recomendar 
su uso en combinación como primera opción en pa-
cientes con insuficiencia cardíaca, pacientes ancianos 
y pacientes con insuficiencia venosa o con intolerancia 
a los calcioantagonistas.

Titulación de dosis

En los pacientes cuya PA no se controla con la doble 
terapia, se puede usar una combinación doble con dos 

fármacos diferentes o la misma combinación a mayores 
dosis1,12. Si aun así no se logra controlar la PA, se puede 
valorar continuar el tratamiento con triple terapia combi-
nada con IECA o ARA-II más calcioantagonista más un 
diurético tiazídico. De esta forma se podría lograr el con-
trol de la PA en el 90 % de los pacientes1. 

Se debe titular la dosis hasta la máxima tolerada, inclu-
so en triple terapia si es necesario. Se prefieren compri-
midos en dosis únicas que contengan la combinación, 
ya que mejora el control de la PA y los resultados car-
diovasculares21 sin aumentar los efectos adversos22. 
Además, el tratamiento combinado en un solo compri-
mido mejora la adherencia terapéutica. Estas combi-
naciones están disponibles en un solo comprimido en 
un amplio rango de dosis, con el fin de poder titular las 
mismas1,12.

¿Cuándo prescribir el tratamiento? 

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es lograr 
el control de la PA durante 24  horas y mantener este 
control a lo largo del tiempo. Para ello, es preciso tener 
en cuenta la vida media de los fármacos, las posibles 
interacciones y su mecanismo de acción. Se prefiere la 
administración única de fármacos y que la duración de 
acción de estos cubra el control durante 24 horas. 

En el estudio de Hermida et al. se llegó a la conclu-
sión de que, si se administraba la medicación por la 
noche, existía un mejor control de la PA y una reduc-
ción de los episodios cardiovasculares23. Sin embar-
go, las recomendaciones de las guías de la European 
Society of Hypertension (ESH)1 y la ISH12 afirman que 
no debe realizarse de manera rutinaria en la prácti-
ca clínica, sino que es preferible la administración de 
fármacos por la mañana, siempre en dosis única24, ya 
que incluso así se mejoraría el cumplimiento y no se 
observan diferencias en cuanto a la incidencia de epi-
sodios cardiovasculares25.
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La elevada prevalencia de HTA, su papel en el desarrollo 
de la ECV y el evidente beneficio en la reducción del RV 
justifican el cribado de la HTA en la población adulta.

La medida de la PA tiene que realizarse de forma 
sistemática en cualquier contacto de los pacientes que 
acuden a consulta y registrarse con periodicidad ajustada 
al nivel de PA inicial y al riesgo de desarrollo de HTA, 
promoviendo la toma de PA fuera de la consulta.

En el tratamiento de la HTA, es muy importante la 
modificación de los estilos de vida e incentivar el ejercicio 
y la dieta mediterránea. 

Se debe pautar tratamiento de manera inicial con terapia 
combinada a dosis bajas e ir titulando hasta alcanzar la 
triple terapia si es necesario. Se prefiere el tratamiento 
combinado en comprimidos únicos.

PUNTOS CLAVE
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