
Diagnóstico  de  la hipertensión arterial
El diagnóstico de la h ipertensión  arterial (HTA)

se ha de considerar cuando una persona presen ta
cifras de presión  arterial sistólica (PAS) y/o diastó-
lica (PAD) superiores o iguales a 140/90 m m Hg.
Pero para que éstas sean  clín icam ente valorables
han  de tenerse presen tes ciertos aspectos, que se
consideran  a continuación .

Adecu ación  de la técn ica de m edida de la presión
arterial

La m edida de la presión  arterial requiere respe-
tar  escrupulosam ente las sigu ien tes norm as1: a)
hay que asegurarse de que, duran te la hora previa,
el paciente no haya fum ado, no haya ingerido cafeí-
na y no haya u tilizado estim ulan tes adrenérgicos
exógenos (p. ej., fen ilefrina en  form a de desconges-
tionantes nasales); b) antes de la m edida, el pacien-
te debe estar  sen tado y tranquilo duran te, al m e-
nos, 5 m in  en  el m ism o lugar donde ésta se vaya a
efectuar; c) hay que u tilizar  m anguitos de dim en-
siones adecuadas a las del grosor del brazo izquier-
do del su jeto; d) una vez colocado el m anguito, y
tras cerciorarse de que está a la altu ra del corazón ,
hay que inflar  el balón  rápidam ente hasta un  valor
que supere en  20 m m Hg la PAS o hasta que desa-
parezca el pu lso radial; e) tras ello, hay que desin-
flar  el m anguito a razón  de 3 m m Hg por segundo,
y f) se consignarán  los valores de presión  arterial

coincidentes con  el in icio y la desaparición  de los
sonidos de Korotkoff.

En cada ocasión, hay que efectuar dos lecturas y
una tercera si la variación entre las m ism as es supe-
rior a 5 m m Hg. En los pacientes jóvenes, es precep-
tivo efectuar las lecturas en  los dos brazos y en  las
piernas, para descartar la coartación de aorta. En
los ancianos, en  los diabéticos, en  los pacientes que
reciben antih ipertensivos y en  los que refieren  cefa-
lea o discinesias es obligado efectuar las lecturas
tras 5 m in en  decúbito supino y tras 2 m in en  ortos-
tatism o, para descartar h ipotensión ortostática.

Confirm ación  de la representatividad de los valores
de presión  arterial

Las lecturas descritas en  el apartado an terior se
prom ediarán , para obtener la m edida represen tati-
va de la visita. Las lecturas habrán  de repetirse en
dos o m ás visitas, espaciadas en tre sí una sem ana.
De esta m anera, la  evaluación  de los valores pro-
m edio de presión  arterial de las distin tas visitas
dará una idea del com portam iento longitudinal de
la presión  arterial, lo que perm itirá discern ir  si la
HTA es persisten te o lábil.

Exclu sión  de la hipertensión  arterial no verdadera
Hay tres situaciones en  las que los valores de

presión  arterial m edidos están  anorm alm ente ele-
vados y, sin  em bargo, no existe verdadera HTA:

1. Hipertensión de “bata blanca”. Se define com o
toda elevación aguda de la PAS y/o de la PAD en res-
puesta al estrés de las visitas a la consulta2. Se pro-
duce en aproxim adam ente el 20% de los sujetos con
hipertensión aparente. Debe sospecharse en especial
en los sujetos que tienen elevaciones persistentes de
la presión arterial y, sin  em bargo, no presentan daño
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de órganos diana, así com o en los pacientes resis-
tentes al tratam iento antihipertensivo. Se diagnosti-
ca m ediante la m onitorización de la presión arterial,
tanto am bulatoria com o dom iciliaria.

2. Seudohipertensión . Traduce la incapacidad
del m anguito para com prim ir en  su  totalidad una
arteria braquial extrem adam ente r ígida, lo que da
lugar a elevaciones artificiales de la presión  arte-
rial. Debe sospecharse en  pacien tes cuya arteria ra-
dial todavía puede palparse cuando la presión  del
m anguito excede la PAS auscultatoria (signo de Os-
ler). En  estos casos, para realizar una lectura real
debe considerarse la m edida de la presión  arterial
in traarterial.

3. Hipertensión  por falta de m edicación . Es m uy
com ún en  la práctica clín ica que los pacien tes h i-
pertensos que acuden  a revisión  de su  HTA lo ha-
gan  en  ayunas, por realización  concom itan te de
análisis sanguíneos, etc. En  estos casos es m uy fre-
cuente que tam poco hayan  ingerido la m edicación
antih ipertensiva, por lo que los valores de la pre-
sión  arterial pueden  elevarse com o consecuencia
de la deprivación  m edicam entosa.

Estudio  de  la hipertensión arterial
En un  pacien te diagnosticado de HTA, los obje-

tivos del estudio clín ico son  dos: analizar el ori-
gen  de la h ipertensión  y estratificar el r iesgo car-
diovascular del pacien te.

Exclu sión  de u na hipertensión  arterial secu ndaria
La gran m ayoría de los h ipertensos presentan

una HTA no asociada con una enferm edad causante
de h ipertensión, por lo que se les diagnostica de
HTA esencial. Un pequeño porcentaje de los pacien-
tes h ipertensos (< 10%) presentan  una enferm edad
en la que la HTA es una m anifestación clín ica se-
cundaria3. Tres cuartas partes de las h ipertensiones
secundarias se dan en  pacientes con una afección
renal, ya sea del parénquim a o de las arterias rena-
les, lo que señala la necesidad de estudiar  de form a

adecuada el riñón de los pacientes h ipertensos de
nuevo diagnóstico. El resto de las causas de HTA se-
cundaria incluyen endocrinopatías (feocrom ocito-
m a, h iperaldosteronism o, h ipertiroidism o), coarta-
ción de aorta e ingesta de sustancias h ipertensoras
(fárm acos com o los corticoides o los anticoncepti-
vos orales, edulcorantes com o el regaliz, drogas
com o la cocaína, etc.).

Estratificación  del riesgo cardiovascu lar
Para estratificar el r iesgo cardiovascular de un

hipertenso es preciso conocer el grado de elevación
de la presión  arterial, el im pacto sobre los órganos
diana y la asociación  con  otros factores de r iesgo
de aterosclerosis4-6.

Clasificación  de la hipertensión . Tal com o se re-
coge en  la tabla 1, a  partir  de la elevación  progresi-
va de los valores de la presión  arterial, existen  tres
estadios de la HTA de gravedad crecien te: 1 o leve,
2 o m oderado y 3 o grave. Cuando la PAS y la PAD
se encuentren  en  estadios distin tos, para clasificar
la HTA del pacien te se deberá seleccionar el supe-
rior. La h ipertensión  sistólica aislada (defin ida a
partir  de una PAS > 139 m m Hg y una PAD < 90
m m Hg) se clasifica en  los m ism os tres estadios.

Es im portan te señalar  que, tal com o se recoge
en  la tabla 1, la  presión  arterial in ferior a 140/90
m m Hg adm ite una clasificación  en  tres subgrupos:
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Tabla 1. Clasificación de  la presión arterial 
y de  la hipertensión arterial

PAS (m m Hg) PAD (m m Hg)

Presión  arterial
Óptim a < 120 < 80
Norm al < 130 < 85
Norm al-alta 130-139 85-89

Hipertensión  arterial
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 ≥ 180 ≥ 110

Tabla 2. Factores a considerar en la estratificación
del riesgo  cardiovascular de l paciente  hipertenso

Factores de r iesgo de aterosclerosis
Historia fam iliar  de enferm edad cardiovascular prem atura
(en  m ujeres < 65 años y en  varones < 55 años)
Edad > 55 en  varones o > 65 en  m ujeres
Tabaquism o
Diabetes m ellitus
Colesterol > 250 m g/dl o tratam iento h ipolipem iante

Lesión  de los órganos diana
Hipertrofia ventricu lar  izquierda en  el electrocardiogram a
o ecocardiogram a
Album inuria (> 30 m g/24 h) y/o elevación  leve de la
creatin inem ia (> 1,2 y < 2,0 m g/dl)
Signos ecográficos o radiológicos de la presencia de una
placa aterosclerótica (arterias carotídeas, fem orales,
ilíacas, ahorta)
Estenosis focal o generalizada de las arterias retin ianas

Enferm edades relacionadas con  el binom io h ipertensión /
aterosclerosis

Enferm edad cerebrovascular (transitoria o establecida)
Cardiopatía isquém ica/insuficiencia cardíaca
Nefropatía (proteinuria > 300 m g/24 h) con/sin
insuficiencia renal (creatin inem ia > 2,0 m g/dl)
Arteriopatía (aneurism a o arteriopatía sin tom ática)
Retinopatía h ipertensiva (hem orragias, exudados o edem a
de papila)



óptim a, norm al y norm al-alta. La im portancia de
esta clasificación  es que, com o se com entará poste-
riorm ente, en  presencia de presión  norm al alta está
indicado el tratam iento farm acológico an tih iper-
tensivo cuando coexiste un  elevado riesgo cardio-
vascular.

Evalu ación  de los órganos diana. La HTA facilita
el desarrollo de la aterosclerosis y cam bios en  el
parénquim a de los llam ados órganos diana de la
h ipertensión  (el cerebro, el corazón , el r iñón  y el
propio sistem a arterial). Dado que el pronóstico y
el tratam iento de los pacien tes h ipertensos difieren
según sea la afección  vascular que presen ten , ha-
brá que evaluarla u tilizando para ello la h istoria
clín ica orien tada a detectar  las com plicaciones clí-
n icas asociadas a la aterosclerosis y las exploracio-
nes com plem entarias destinadas a indentificar el
daño visceral h ipertensivo (tabla 2).

Identificación  de otros factores de riesgo de ateros-
clerosis. Con frecuencia superior a la hallada en  la
población  norm otensa, los pacien tes con  HTA pre-
sen tan  de form a sim ultánea otros factores de r ies-
go de desarrollo de aterosclerosis, com o los que se
recogen  en  la tabla 2. La asociación  de la HTA con
estos factores hace que el r iesgo de presen tar  un
episodio isquém ico de origen  aterosclerótico sea
m uy superior a la esperable con  la sim ple sum a de
los r iesgos atr ibu ibles a cada factor por separado.

Una vez conocidos todos estos aspectos se proce-
de a clasificar al pacien te en  uno de los grados de
riesgo cardiovascular que se exponen  en  la tabla 3.
De ello se extraen  dos tipos de consecuencias: por
un  lado, se establece el pronóstico individualizado
y, por otro, se sien tan  las bases para una actuación
terapéutica individualizada, com o se com entará a
continuación .

Tratam iento  de  la hipertensión arterial
Al plan tearse el tratam iento de la HTA hay que

considerar tres aspectos: a) precisar cuándo y
cóm o in iciar  el tratam iento; b) determ inar qué m e-
didas terapéuticas se deben  u tilizar, y c) concretar
qué consideraciones de tipo práctico se deben  te-
ner presen tes.

In icio del tratam iento
El objetivo principal del tratam iento de la HTA

es el de norm alizar los valores de la presión  arterial
y, de esta m anera, elim inar el r iesgo cardiovascular
asociado con  la h ipertensión . Por ello, el m om ento
y el m odo de in icar el tratam iento depende de la
estratificación  del r iesgo cardiovascular de cada
pacien te, tal com o se recoge en  la tabla 34,5.

Así, en los pacientes con riesgo bajo y medio se
debe empezar utilizando m edidas higienicodietéticas
durante 3-6 meses y, después proceder a revaluar
cada caso. Si la presión arterial es inferior a 140/90
mm Hg se aconseja proseguir del m ism o m odo, pero,
si la HTA persiste, lo indicado es añadir un tratamien-
to farmacológico. En los pacientes con riesgo alto y
muy alto se recomienda instaurar desde el principio
el tratamiento higienicodietético y farm acológico de
la HTA, así como el de otros factores de riesgo que co-
existiesen (p. ej., hipercolesterolem ia o diabetes).

Medidas terapéu ticas
Existen  dos grandes tipos de m edidas terapéuti-

cas an tih ipertensivas: las h igien icodietéticas y las
farm acológicas. Las prim eras tienen  com o finali-
dad m odificar el estilo de vida del pacien te, hacién-
dolo m ás saludable desde el punto de vista cardio-
vascular. Las segundas están  destinadas a inh ibir  o
a desactivar los m ecanism os presores que contri-
buyen  a m antener las cifras de presión  arterial ele-
vadas en  cada pacien te.

Medidas higien icodietéticas
las m edidas no farm acológicas que se han  m os-

trado eficaces en  el tratam iento de la HTA son  va-
rias7,8: Pérdida de peso en  caso de que exista sobre-
peso; práctica regular de ejercicio físico aeróbico;
reducción  del consum o de sodio a m enos de 100
m m ol/día (< 2-3 g de sodio o < 6 g de NaCl); m an-
ten im iento de un  consum o dietético adecuado de
potasio, calcio y m agnesio; lim itación  del consum o
de alcohol por debajo de 28,4 g/día de etanol; dis-
m inución  del consum o de grasas saturadas, con
aum ento del consum o de grasas insaturadas; y
abandono del hábito tabáquico.
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Tabla 3. Estratificación de l riesgo  cardiovascular en e l paciente  hipertenso

Presión  arterial Estadio de la h ipertensión  arterial

1 2 3

Sin  factores de r iesgo de aterosclerosis Bajo Medio Alto
Con 1-2 factores de r iesgo de aterosclerosis (no diabetes) Medio Alto Muy alto
Con 3 o m ás factores de r iesgo de aterosclerosis. Alto Alto Muy alto

Con diabetes m ellitus. Con lesión  de órganos diana
Con enferm edades relacionadas Muy alto Muy alto Muy alto



Fárm acos an tihipertensivos
Desde el punto de vista de sus efectos sobre los

dos com ponentes hem odinám icos de la presión  ar-
terial, los fárm acos an tih ipertensivos se pueden
clasificar en  dos grandes grupos9: los que dism inu-
yen  fundam entalm ente el gasto cardíaco y los que
dism inuyen  principalm ente las resistencias perifé-
ricas. Entre los prim eros se encuentran  los diuréti-
cos y los bloqueadores beta. Entre los segundos se
hallan  los bloqueantes de los canales del calcio, los
bloqueadores alfa, los inh ibidores de la enzim a de
conversión  de la angiotensina (ECA) y los an tago-
n istas de los receptores de tipo 1 de la angiotensina
II (AT1). En  fase de desarrollo clín ico se halla un
nuevo grupo de fárm acos an tih ipertensivos, los in-
h ibidores de la vasopeptidasa, que actuarían  tan to
sobre el gasto cardíaco, com o sobre las resistencias
periféricas10.

Las evidencias disponibles indican  que el uso de
diuréticos o de bloqueadores beta se asocia a una
dism inución  sign ificativa de las com plicaciones
ateroscleróticas asociadas a la HTA4,5. Pero por
otro lado, cada vez son  m ás abundantes las publi-
caciones que dem uestran  que los fárm acos que in-
terfieren  con  el sistem a ren ina-angiotensina, y en
m enor m edida los bloqueadores de los canales del
calcio, protegen  m ejor a los órganos diana del
daño h ipertensivo11,12. Por ello, aunque el VI Join t
National Com m ittee recom ienda em pezar el trata-
m iento con  un  diurético o un  bloqueador beta4, la
Organización  Mundial de la Salud y la Sociedad
In ternacional de Hipertensión  extienden  esa reco-
m endación  a los inh ibidores de la ECA, a los an ta-
gonistas de los receptores AT1 y a los bloqueadores
de los canales del calcio5.

Consideraciones prácticas
El tratam iento de la HTA es un  proceso arduo 

y difícil, por la m ultiplicidad de factores m édicos y
extram édicos que inciden  sobre él. Por ello, es pre-
ciso tener presen tes ciertas consideraciones que
m inim icen  las dificu ltades y aseguren  el éxito.

Optim izar el cu m plim iento del pacien te. Es esen-
cial proporcionar in form ación  al pacien te sobre su
enferm edad, así com o educarlo en  el conocim iento
de los aspectos h igién icos, dietéticos y farm acoló-
gicos de su  tratam iento13. Para asegurar la fideli-
dad del pacien te a la m edicación , deberá elegirse
un  fárm aco que sea asequible a la econom ía del pa-
cien te, que tenga una dosificación  cóm oda y un
perfil de efectos secundarios favorable y que no
exacerbe enferm edades concom itan tes o exacerbe
otros factores de r iesgo cardiovascular.

Plantear los objetivos escalonadam ente. Tras ins-
taurar el tratam iento hay que evaluar la respuesta
de la presión  arterial cada 15-30 días hasta que esté
controlada, o sea por debajo de 140/90 m m Hg si no
existe lesión  severa de órganos diana, n i enferm e-
dad relacionada con  el binom io h ipertensión /ate-
rosclerosis4,5. En  los casos en  que se dé cualquiera
de estas dos circunstancias el objetivo terapéutico
será el de lograr valores de presión  arterial por de-
bajo de 130/80 m m  Hg14-16.

E l control de la presión  arterial en  un  pacien te
h ipertenso es un  proceso que puede durar m eses y
que, en  la m ayoría de los casos, obligará a u tilizar
escalonadam ente asociaciones de distin tos fárm a-
cos9. Si el fárm aco u tilizado in icialm ente se m ues-
tra inadecuado com o m onoterapia tras llegar pro-
gresivam ente a su  m áxim a dosis recom endada,
deberá añadirse otro fárm aco. Los diuréticos po-
tencian  los efectos de la m ayor parte de las m edica-
ciones an tih ipertensivas, por lo que son  los fárm a-
cos a asociar  cuando no se han  u tilizado de
entrada. En  los casos en  que la doble terapia no
controla la presión  arterial, es preciso añadir  un
tercer fárm aco. Si aún  en tonces persiste la HTA,
habrá que plan tearse la existencia de una h iperten-
sión  resisten te.

Fren te a este plan team iento clásico de la asocia-
ción  escalonada de fárm acos para controlar  la  pre-
sión  arterial, recien tem ente se ha propuesto in iciar
ya el tratam iento con  com binaciones de fárm acos
a bajas dosis17. Dicho protocolo estaría especial-
m ente indicado en  aquellos pacien tes con  riesgo
alto-m uy alto, en  los que es preceptivo controlar  la
presión  arterial con  rapidez, pero sin  desequili-
brios hem odinám icos18.

Una vez que la presión  esté norm alizada los con-
troles periódicos se efectuarán  cada 3 m eses en  los
pacien tes con  riesgo alto-m uy alto y cada 6 m eses
en  los pacien tes con  riesgo bajo-m edio. Cuando la
presión  arterial esté bien  controlada con  trata-
m iento farm acológio por un  período superior a los
6 m eses se preconiza in ten tar  retirar  gradualm ente
los fárm acos an tih ipertensivos, uno a uno hasta al-
canzar el tratam iento m ín im o (en  núm ero de fár-
m acos y en  dosis por fárm aco) eficaz para seguir
m anten iendo norm al la presión  arterial.

Descartar u na hipertensión resistente. Una HTA es
resistente al tratam iento cuando los valores de pre-
sión arterial se m antienen anorm alm ente elevados
(tabla 4) a pesar de un tratam iento con m edidas h i-
giénico-dietéticas y tres fárm acos antih ipertensi-
vos19. Este problem a se da en  un 3-11% de los h i-
pertensos tratados y entre sus causas hay que
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destacar varias: a) existencia de una HTA de bata
blanca, lo que se puede evidenciar con la m onitori-
zación de la presión arterial; b) el no cum plim iento
del tratam iento por el paciente, lo que obliga a esta-
blecer sistem as de control de la tom a de la m edica-
ción; c) un inadecuado tratam iento farm acológico,
porque existen  in teracciones m edicam entosas entre
los fárm acos antih ipertensivos o de estos con otros
(p. ej., con los antiinflam atorios no esteroides); d) la
existencia de una sobrecarga de volum en, que se
beneficiará de la adición de un diurético al trata-
m iento o del increm ento de la dosis si ya se está u ti-
lizando, y e) la coexistencia de circunstancias que
propician  el m antenim iento de la HTA, es el caso de
la obesidad, el consum o exagerado de alcohol (m ás
de 30 g/24 h) y la estenosis de la arteria renal.

Indudablem ente, el tratam iento de la HTA con-
tem pla m uchos m ás aspectos que los aquí conside-
rados, especialm ente en  lo que concierne a los gru-
pos especiales de población , que por razones de
espacio y de concepción  del artícu lo no se conside-
rarán  en  estas páginas. No obstan te, el m édico que
asiste y trata a pacien tes h ipertensos debe tener
clara la idea de que el tratam iento de la HTA es un
tem a som etido a revisión  y debate y que, tal com o
dem uestran  los hallazgos epidem iológicos m ás re-
cien tes20, estam os todavía lejos de haber encontra-
do los protocolos m ás eficaces posibles para m in i-
m izar al m áxim o, con  el m enor coste en  calidad de
vida, el r iesgo de los pacien tes.
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Tabla 4. Criterios cuantitativos para e l diagnóstico  de  hipertensión arterial resistente  
al tratam iento  antihipertensivo

Presión  arterial Presión  arterial 
basal (m m Hg) con  3 fárm acos (m m Hg)

Pacien te no anciano PAS > 180/PAD > 115 PAS > 160/PAD > 100
PAS < 180/PAD < 115 PAS > 140/PAD > 90

Pacien te anciano PAS < 200 PAS >170
PAS = 160/PAS = 200 PAS >160 o descenso < 10%


