
Introducción

El tratamiento de la hipertensión arterial (HTA)
se fundamenta en la recomendación y cumpli-
miento de una serie de medidas no farmacoló-
gicas y, en un porcentaje muy elevado de casos,
en la utilización de fármacos antihipertensivos
con el objetivo de alcanzar el control y normali-
zación de las cifras de presión arterial, al tiem-
po que minimizar el impacto de otros factores
de riesgo. Las medidas no farmacológicas han
recibido otras denominaciones, siendo la de
modificaciones del estilo de vida (MEV) la más
aceptada desde que los miembros del Joint
National Committee (JNC) la propusieron en el
V Informe de 19931. Este cambio de denomina-
ción obedece, entre otras razones, a que una
de las recomendaciones más importantes en el
contexto de la reducción del riesgo cardiovas-
cular, como es el abandono del hábito de fu-
mar, tiene una escasa incidencia en la presión
arterial. Además se ha llegado a proponer que
determinados estilos de vida o hábitos son fuer-
temente aterogénicos y pueden considerarse
factores de riesgo cardiovascular, entre los que

cabe incluir el ya mencionado tabaquismo y la
vida sedentaria2. Por tanto, las MEV siguen
siendo relevantes en la prevención primaria de
las enfermedades cardiovasculares (CV), inclu-
so de la propia HTA, tal como han demostrado
varios estudios de intervención3, 4.
Uno de los objetivos de la investigación clínica
en HTA, desde que ésta se reconoció como uno
de los factores de riesgo CV más importantes,
ha sido, y sigue siendo, el análisis de la eficacia
antihipertensiva de las medidas no farmacológi-
cas. Las evidencias epidemiológicas sobre la
relación entre la ingesta de sal, el peso corporal
o el consumo de alcohol con las cifras de pre-
sión arterial han estimulado la realización de
estudios de intervención dirigidos a analizar el im-
pacto de estas medidas en el tratamiento de la
HTA. Ello ha permitido considerar que, efecti-
vamente, algunas de las medidas son realmente
eficaces, mientras que otras tienen un efecto dis-
creto e incluso nulo5.
La repercusión práctica de estas evidencias es
indudable. Así, todas las directrices clínicas so-
bre HTA consideran que en la mayoría de los
pacientes hipertensos con HTA ligera-modera-
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da (estadios 1 y 2 del JNC-VI; grupos 1 y 2 de
la OMS/SIH) si no existe una indicación incues-
tionable de tratamiento farmacológico, las MEV
constituyen el primer paso en el tratamiento de
la HTA6, 7. Además, la mayoría de los fármacos
antihipertensivos, a excepción de los bloquea-
dores de los canales de calcio (BCC), son más

eficaces si el paciente realiza, por ejemplo, una
ingesta baja en sal. Finalmente debe insistirse en
el mantenimiento de estas MEV incluso cuando
ya se han alcanzado los objetivos de control8, 9.
Sin embargo, el grado de incumplimiento de
las MEV es muy elevado y probablemente peor
que el observado con el tratamiento farmacoló-
gico, especialmente con aquellas MEV que su-
ponen un cambio radical de determinados há-
bitos10, 11. En la práctica clínica las dificultades
en el cumplimiento de las MEV son percibidas
y asumidas con cierta pasividad por muchos
profesionales, médicos o enfermeras.
Los objetivos del presente estudio han sido ana-
lizar el nivel de información que un grupo se-
leccionado de médicos de Atención Primaria
tiene sobre la eficacia de las medidas no farma-
cológicas de la HTA, su utilidad como coadyu-
vantes del tratamiento farmacológico y, final-
mente, de las dificultades de su cumplimiento en
las condiciones habituales de la práctica clínica.

Diseño y métodos

Se diseñó una encuesta consistente en 29 pre-
guntas de respuesta múltiple (tablas 1, 2 y 3) re-
mitida por correo a 400 médicos de Atención
Primaria pertenecientes al Grupo Español de
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TABLA 1
Contenido del primer bloque de preguntas de la
encuesta que hace referencia a los aspetos más

generales

1. ¿Cree usted que la correcta aplicación de
medidas no farmacológicas es capaz 
de reducir las cifras de presión arterial?

2. ¿Cuánto tiempo necesitaría invertir en cada
paciente para informarle y recomendarle
correctamente las medidas no farmacológicas?

3. ¿Qué profesionales deben invertir tiempo en
convencer a los pacientes de la bondad 
de las medidas no farmacológicas?

4. ¿Cree usted que vale la pena invertir tiempo 
y dinero en conseguir que los hipertensos
cumplan correctamente las medidas no
farmacológicas?

5. ¿La educación sanitaria sobre medidas no
farmacológicas debe plantearse como una
estrategia individual o de grupo?

TABLA 2
Contenido del segundo grupo de preguntas que hace referencia a aspectos específicos de las medidas

no farmacológicas

6. En su opinión, ¿cuáles son las medidas no
farmacológicas más importantes para la
población hipertensa en general?

7. En su experiencia, ¿cuál es la medida más
efectiva en un hipertenso obeso?

8. En su experiencia, ¿cuál es la medida más
efectiva en un hipertenso fumador?

9. En su experiencia, ¿cuál es la medida más
efectiva en un hipertenso bebedor?

10. En su experiencia, ¿cuál es la medida 
más efectiva en un hipertenso
hipercolesterolémico?

11. En su experiencia, ¿cuál es la medida más
efectiva en un hipertenso con diabetes tipo 2?

12. ¿Qué cree más correcto: individualizar la
prioridad en la aplicación de tales medidas
o aplicarlas todas por igual?

13. ¿Cree usted tener la suficiente formación
e información respecto a la aplicación de
medidas no farmacológicas?

14. ¿En cuál de ellas se considera usted menos
formado e informado?

15. ¿Cómo preferiría que le llegue dicha
información: seminarios, talleres,
publicaciones, simposios?

16. De todas las medidas no farmacológicas,
¿cuál es, en su opinión, la más difícil de
cumplir por los pacientes?

17. Respecto al control del cumplimiento de las
medidas, ¿cómo controla usted que su paciente
está esforzándose en cumplir la reducción de
sobrepeso: interrogatorio, control del peso,
control de la presión arterial?

18. Respecto al control del cumplimiento de las
medidas, ¿cómo controla usted que su paciente
está esforzándose en cumplir la restricción
salina: interrogatorio, natriuresis, control de la
presión arterial?

19. Respecto al control del cumplimiento de las
medidas, ¿cómo controla usted que su paciente
está esforzándose en reducir el consumo 
de alcohol: interrogatorio, control de la presión
arterial, hemograma, gamm-GT?

20. Respecto al control del cumplimiento de las
medidas, ¿cómo controla usted que su paciente
está esforzándose en cumplir la restricción del
consumo de tabaco: interrogatorio, control de la
presión arterial, estudios hemorreológicos?

21. Respecto al control del cumplimiento de las
medidas, ¿cómo controla usted que su paciente
está esforzándose en realizar el ejercicio físico:
interrogatorio, control de la presión arterial,
control del peso?

22. Respecto a la restricción salina, ¿con qué
frecuencia controla el cumplimiento de esta
medida?



Enfermedades Cardiovasculares (GEDEC) distri-
buidos por toda la geografía española. Los datos
de las 300 encuestas que fueron cumplimentadas
correctamente se analizaron mediante el pa-
quete estadístico BMDP. Los resultados se pre-
sentan en forma de frecuencias absolutas y por-
centaje de respuesta.

Resultados

La media de edad de los encuestados era de 41 ±
6 años. Un 76,8.% eran varones y un 23,2.%
mujeres. El 38.% ejercía en el medio rural y el
62.% en el medio urbano. Un 65.% llevaba en-
tre 11 y 20 años de ejercicio profesional, el 18.%
menos de 10 años y el 17.% más de 20 años.
En relación al contenido de las cinco primeras
preguntas, un 91,2.% de los médicos confía, en
general, en el efecto antihipertensivo de las me-
didas no farmacológicas, si bien un 61.% cree
que solamente son efectivas en algunos subgru-
pos de pacientes hipertensos. Asimismo, un
97.% considera justificado invertir tiempo y re-
cursos en su aplicación. Las recomendaciones
deben ser impartidas de forma compartida por
el equipo de Atención Primaria. El tiempo mí-
nimo que requiere un paciente para ser correc-
tamente informado sobre las medidas no farma-
cológicas se estima en diez minutos.

Las preguntas 6-22 hacían referencia a la efica-
cia de cada una de las medidas. Tanto la restric-
ción en el consumo de sal como la reducción
del peso corporal son las medidas juzgadas co-
mo más importantes, seguida del abandono del
hábito de fumar. La reducción en el consumo
de alcohol es una medida prioritaria en los hi-
pertensos que consumen cantidades excesivas
de este producto en opinión del 56.% de los
médicos. Sin embargo, solamente un 1.% con-
sidera que como medida ésta es relevante. La
mayoría de los encuestados no utiliza las sales
potásicas como sustituto de la sal común.
En relación con la aplicabilidad y efectividad
de las medidas, el 95.% de los encuestados opi-
na que las MEV deben individualizarse en cada
paciente en función de sus hábitos. Existe coin-
cidencia en que las medidas más difíciles de
aplicar son el abandono del consumo de taba-
co y la reducción de peso. El control del cum-
plimiento de las MEV se basa en el interrogato-
rio sobre las mismas en el 61.% de los médicos;
solamente un 18.% solicita natriuresis de 24 ho-
ras para valorar el cumplimiento de la restric-
ción salina.
Un 61,5.% de los médicos encuestados  se con-
sidera suficientemente formado respecto al tema
de las MEV; los talleres de trabajo y las publica-
ciones científicas son las fuentes de informa-
ción más aceptadas.
El tercer y último grupo de preguntas hacía re-
ferencia a la interacción entre las MEV y el tra-
tamiento farmacológico. Un 69.% de los en-
cuestados mantiene las recomendaciones sobre
estilos de vida una vez iniciado el tratamiento
farmacológico; el 83.% opina que se debe insis-
tir en su cumplimiento una vez alcanzado el
objetivo de control y el 90.% de los médicos re-
fuerza las MEV cuando el control no se alcanza.
Solamente el 37.% de los médicos encuestados
conoce el hecho de que los BCC no pierden
eficacia antihipertensiva con una dieta rica en
sal. Un 36.% se inclina por un BCC en pacien-
tes que no cumplen correctamente la restric-
ción salina, mientras que el 30.% de los médi-
cos piensa que los diuréticos son los fármacos
de elección.

Discusión

En primer lugar es preciso comentar, como una
de las limitaciones del presente estudio, que el
colectivo de médicos que respondieron a la en-
cuesta no representa, probablemente, a todo el
colectivo médico español de Atención Prima-
ria. El GEDEC está constituido por médicos con
un particular interés y motivación por estas en-
fermedades y, especialmente, por la HTA, por
lo que su grado de información y experiencia
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TABLA 3
Contenido del tercer grupo de preguntas que hace

referencia a la relación entre cambios del estilo 
de vida y tratamiento con fármacos antihipertensivos

23. Al iniciar el tratamiento con fármacos
antihipertensivos, ¿continúa recomendando
las medidas no farmacológicas?

24. Cuando un paciente controla su presión
arterial (PA < 140/90 mmHg) con cualquier
medicamento antihipertensivo, ¿cree usted
que vale la pena seguir con la restricción
salina?

25. Si no se logra el control del paciente 
(PA > 140/90 mmHg) con el tratamiento
farmacológico, ¿cree usted que vale la pena
insistir en la restricción salina?

26. ¿Existe algún grupo de antihipertensivos 
que no pierda su eficacia ante una dieta rica
en sal?

27. En un paciente no controlado 
(PA > 140/90 mmHg) que no cumple
la restricción salina, ¿utiliza algún
antihipertensivo específico con prioridad
sobre otros?

28. ¿Qué piensa usted de las sales de régimen
no sódicas?

29. Caso de que usted recomiende sales
potásicas, ¿cree que están contraindicadas 
si el paciente toma algún tipo específico 
de fármacos?



en este campo puede ser diferente. Además
desconocemos las opiniones de los médicos
que no respondieron a la encuesta.
Si bien la mayoría de los encuestados confía
en el efecto antihipertensivo de las MEV, hay
que destacar que un 8,5.% es de la opinión de
que o bien son totalmente ineficaces o sola-
mente son eficaces como coadyuvantes del tra-
tamiento farmacológico. Probablemente, la di-
ficultad en comprobar en la práctica clínica
habitual de la efectividad antihipertensiva de
las MEV, la sobrecarga asistencial y consecuen-
te escasez de tiempo (males endémicos de la
Atención Primaria), así como la percepción so-
bre su mal cumplimiento son algunas de las
causas de esta opinión negativa. Sin embargo,
la gran mayoría de los médicos coinciden al
afirmar que debería prestarse más atención a
las MEV, tanto en su implementación como en
la formación necesaria para ello, lo cual des-
carta una posición nihilista sobre este tema.
De las MEV más aceptadas destacan la dismi-
nución de la ingesta de sal y la disminución del
peso corporal en pacientes con sobrepeso u
obesidad. En relación con la primera medida,
persiste entre los médicos encuestados la idea
de la importancia del binomio sal-HTA. Sin em-
bargo, en la práctica clínica es muy complejo
diferenciar los pacientes sensibles o resistentes
a la sal. Ahora bien, el hecho de que solamente
un 18.% de los médicos utilice de forma rutina-
ria determinaciones de natriuresis en 24 horas
para el control de la cumplimentación de esta
medida puede tener varias explicaciones: a)
desconocimiento de la utilidad y eficacia diag-
nóstica de esta prueba; b) dificultad para reali-
zar dicha prueba en Atención Primaria, espe-
cialmente en el ámbito rural, y c) desconfianza
del médico sobre la recogida correcta y precisa
de la orina por parte de los pacientes. El presen-
te estudio no permite evaluar dichas hipótesis.
En relación con el tratamiento del sobrepeso y
la obesidad, son numerosos los estudios que
han demostrado la eficacia de la pérdida de pe-
so basada en un programa dietético y de ejerci-
cio físico, no solamente sobre la variable pre-
sión arterial, sino también sobre el metabolismo
hidrocarbonado y lipídico, e incluso sobre la
hipertrofia del ventrículo izquierdo12, 13. Ade-
más, los hipertensos ancianos, un grupo muy
prevalente en Atención Primaria, también se
benefician de la reducción del peso y de la dis-
minución del consumo de sal14.
Sin embargo, de los datos de la encuesta se des-
prende una elevada percepción sobre la dificul-
tad en alcanzar un cierto éxito sobre esta medi-
da. La colaboración del personal de enfermería
en la implementación de esta medida es, con
toda seguridad, fundamental, y así lo expresan
los encuestados15, 16.

Las interacciones de las MEV con el tratamiento
farmacológico de la HTA es un tema de gran
interés y que ha sido objeto de interesantes pu-
blicaciones. Así, es conocido el efecto espe-
cialmente negativo sobre la morbimortalidad
cardiovascular que tiene el hábito de fumar
cuando el paciente está siendo tratado con be-
tabloqueantes17. También el mantenimiento de
una ingesta elevada de sodio interacciona ne-
gativamente sobre la reducción de la presión
arterial obtenida por la mayoría de los fármacos
antihipertensivos, pero especialmente los diuré-
ticos y los fármacos que actúan sobre el siste-
ma renina angiotensina8, 9. El efecto natriurético
de los diuréticos es, posiblemente, el argumen-
to esgrimido por el 30.% de los médicos de la
encuesta que consideran que estos fármacos
son de elección en los pacientes que no restrin-
gen el consumo de sal. La realidad es la contra-
ria, pues a mayor consumo de sal menor poten-
cia antihipertensiva de los diuréticos y mayor
pérdida de potasio, con las consiguientes con-
secuencias negativas. Hasta la actualidad los
únicos fármacos que no merman sus propieda-
des antihipertensivas en condiciones de eleva-
da ingesta de sal son los BCC, tanto los perte-
necientes al grupo de las dihidropiridinas como
el verapamilo o diltiazem. Finalmente, en los
hipertensos físicamente activos y que practican
algún deporte, algunos antihipertensivos pue-
den disminuir la tolerancia al ejercicio, incluso
el rendimiento físico18.
En conclusión, de los datos de la presente en-
cuesta se desprende que los médicos de Aten-
ción Primaria tienen un elevado grado de infor-
mación y motivación hacia el tratamiento no
farmacológico de la HTA, si bien es cierto que
casi un 40.% opina que su nivel de formación
sobre la forma de aplicar las MEV en la prácti-
ca clínica es insuficiente. Además, casi una ter-
cera parte de los médicos tiene la idea errónea
de que los diuréticos son los fármacos antihi-
pertensivos de elección cuando se consume
una dieta rica en sal. Existe también unanimi-
dad en valorar las dificuldes que tienen los pa-
cientes para cumplir correctamente con las
MEV. Todo ello permite entrever la importancia
y necesidad de implementar actividades especí-
ficas de formación continuada sobre el trata-
miento no farmacológico de la HTA.
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