
Rev Esp Salud Pública 2011; 85: 329-338 Nº 4 - Julio-Agosto 2011 

ORIGINAL 

PREVALENCIA, GRADO DE CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL EN LA POBLACIÓN DE 30 A 74 AÑOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID. 

ESTUDIO PREDIMERC 

Honorato Ortiz Marrón (1), Ricardo J Vaamonde Martín (1), Belén Zorrilla Torrás (1), Francisco Arrieta Blanco (2), 
Mariano Casado López (3) y Mª José Medrano Albero (4). 

(1) Servicio de Epidemiología. Subdirección de Promoción de la Salud y Prevención. Dirección General de Atención 
Primaria. Consejería de Sanidad. Comunidad de Madrid. 
(2) Servicio de Nutrición. Hospital Ramón y Cajal. Consejería de Sanidad. Comunidad de Madrid. 
(3) Departamento de Sistemas de Información. Dirección General de Atención Primaria. Comunidad de Madrid. 
(4) Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Ciencia e Innovación. España. 

Financiación: Servicio de Epidemiología.Consejería de Sanidad.Comunidad de Madrid y Fondo de Investigación Sani-

taria, expediente número PI071213.

No existen conflictos de intereses con ninguno de los autores del estudio.


RESUMEN 
Fundamentos: La hipertensión arterial (HTA) es uno de los principa-

les factores de riesgo cardiovascular modificables. El objetivo del estudio 
es estimar en la población de 30 a 74 años de la Comunidad de Madrid 
(CM) la prevalencia de hipertensión arterial, el nivel de conocimiento y 
tratamiento farmacológico, y grado de control. 

Métodos: Estudio transversal de una muestra poblacional en 2007 
entre los residentes en la Comunidad Madrid de entre 30 y 74 años, obte-
nida por muestreo aleatorio por conglomerados bietápico. Se aplicó un 
cuestionario epidemiológico por vía telefónica. En el centro de salud se 
realizó la exploración física por un equipo de enfermeras entrenadas. Pa-
ra las variables cuantitativas se han calculado las medias e intervalos de 
confianza del 95% (IC del 95%) y para las cualitativas el porcentaje y el 
IC del 95% . Para evaluar el control de la HTA según número de princi-
pios activos se calcularon las Odds ratio mediante regresión logística. 

Resultados: La muestra definitiva incluyó a 1.085 hombres y 1.183 
mujeres, con una edad media de 48,3 años. La prevalencia de hiperten-
sión fue de 29,3% (IC95%:27,3-31,5) (35,1% en hombres y 23,9% en 
mujeres (p<0,01). De las 665 personas hipertensas detectadas el 68,6% 
conocía su condición (62,4% los varones y 76,65 las mujeres, p<0,05) de 
los cuales el 54% estaba en tratamiento farmacológico (45,4% los varo-
nes y 64,5% las mujeres, p<0,05). De las 265 personas hipertensas en tra-
tamiento tenían controlada la tensión arterial el 33% de los varones frente 
al 49% de las mujeres (p<0,05). Las personas tratadas con dos o más prin-
cipios activos mejoraron su control frente a las tratadas con monoterapia 
[ORa: 1,89; (IC95%:1,09-33,27)]. 

Conclusiones: Nuestras cifras de prevalencia, tratamiento y control 
ocupan un lugar intermedio-bajo entre las publicadas en estudios previos 
sobre poblaciones españolas y europeas. Sin embargo la HTA es un pro-
blema de salud pública en la CM. Un porcentaje importante de personas 
hipertensas no están diagnosticadas. De los hipertensos que conocen su 
diagnóstico y reciben tratamiento sólo 1 de cada 3 varones y una de cada 
2 mujeres están bien controlados. 

Palabras clave: Hipertensión. Riesgo cardiovascular. Prevención se-
cundaria. Agentes Antihipertensivos. Farmacoterapia. Combinación. Re-
gresión logística. 
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ABSTRACT 

Prevalence, Degree of Control and 
Treatment of Hypertension in the Adult 

Population of Madrid, Spain 
Background: Hypertension (HT) is a major modifiable cardiovascular 

risk factors. The objective of this study is to estimate the adult population of 
the Community of Madrid (30-74 years) prevalence of hypertension, kno-
wledge, degree of control and drug treatment. 

Methods: We studied a random sample population in 2007 among resi-
dents of Madrid Community of between 30 and 74 years, obtained by cluster 
sampling. An epidemiological questionnaire was applied through telephone 
interview. Physical examination was conducted by a team of trained nurses in 
the health center. . ; To assess control of hypertension by number of active 
ingredients Odds were calculated through logistic regression models. 

Results: The final sample included 1,085 men and 1,183 women with a 
mean age of 48.3 years. The prevalence of hypertension was 29.3% (35.1% 
men and 23.9% in women (p <0.01). Of the 665 hypertensives identified 
68.6% knew their condition (62.4 76.65% in males and females, p <0.05), of 
which 54% were in drug treatment (45.4% in men and 64.5% in women, p 
<0.05). Of the 265 treated hypertensive patients, blood pressure was controlled 
in 33% of males and 49% of women, p <0.05. Patients treated with two or more 
active improves your control (aOR: 1, 89). 

Conclusions: Our data on prevalence, treatment and control are at the 
lower-intermediate between those reported in previous studies on Spanish and 
European populations. However, the HA is a public health problem in the CM. 
Many hypertensive patients are not detected. Of those detected, only 1 in3 of 
men and 1 in 2 women are well controlled. 

Keywords: Hypertension. Epidemiology. Hypertension control. Antihy-
pertensive Agents. Prevention. Logistic regression. Spain 
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INTRODUCCIÓN 

Debido a su alta prevalencia (afecta al 20% 
de la población adulta mundial) y su íntima 
relación causal con el conjunto de las enfer-
medades cardiovasculares (ECV), la hiperten-
sión arterial (HTA) es el primer factor de ries-
go para la mortalidad y el tercero más impor-
tante como contribuyente a la discapacidad en 
todo el mundo1-3. Las ECV son la primera 
causa de muerte a nivel mundial y también en 
el conjunto de España, y la segunda en la Co-
munidad de Madrid (CM), a muy corta dis-
tancia de los tumores4. A la vista de estos 
datos y teniendo en cuenta que existen medi-
das de intervención y control que conllevarían 
una importante reducción de la incidencia y 
morbimortalidad cardiovascular5-8, se puede 
afirmar que la HTA constituye un importante 
problema de salud pública. 

HTA

Aunque en los últimos años en España ha 
habido avances importantes en el 
conocimiento, tratamiento y control de la 

9,10, la realidad es que el nivel de control 
y tratamiento continúa siendo mejorable. Esta 
situación está determinada por una falta de de-
tección de la enfermedad, fallos en la ade-
cuación del tratamiento establecido y la baja 
adherencia al tratamiento11. 

Tanto para desarrollar nuevas estrategias de 
intervención como para fomentar las que ac-
tualmente están en marcha, dirigidas a la pre-
vención y el control de la HTA, es fundamen-
tal conocer a nivel poblacional su prevalencia, 
así como el grado de detección y conocimien-
to del problema por parte de las personas afec-
tadas y de los profesionales sanitarios que las 
atienden. 

Estos datos poblacionales presentan una 
gran variabilidad en los distintos estudios 
realizados, tanto en nuestro país como en 
otros, en los que la única constante es la evi-
dencia de un gran potencial de mejora en el 
control de la tensión arterial, incluso para las 
mejores cifras publicadas12,13. Por ello es im-
portante disponer de información sobre la 

situación en la CM a fin de establecer planes 
sanitarios y evaluar su eficacia. 

El objetivo de estudio es estimar la preva-
lencia de hipertensión arterial, el nivel de co-
nocimiento de su diagnóstico por parte de las 
personas afectadas y si siguen tratamiento far-
macológico, así como el grado de control. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Diseño. Los datos analizados proceden del 
estudio PREDIMERC, encuesta poblacional 
dirigida a los sujetos de entre 30-74 años de 
edad, residentes en la CM, para estimar la 
prevalencia de diabetes y factores de riesgo 
cardiovascular. Se seleccionó una muestra 
aleatoria y representativa de dicha población 
mediante un muestreo aleatorio por conglom-
erados bietápico con estratificación de las 
unidades de la primera etapa (zonas de salud). 
El trabajo de campo se llevó a cabo entre 
febrero y julio de 2007. La metodología ha si-
do descrita en detalle previamente14. 

El protocolo del estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de Investigación Clínica del 
Hospital Ramón y Cajal de Madrid. Todos los 
participantes fueron informados sobre el estu-
dio y firmaron un consentimiento informado. 

Mediciones y definición de variables. La 
información sociodemográfica, antecedentes 
personales y familiares de enfermedades car-
diovasculares y los estilos de vida, fue recogi-
da a través de entrevistas telefónicas asistidas 
por ordenador (sistema CATI). Posterior-
mente, los participantes fueron citados para 
una única visita en su cetro de salud, a fin de 
realizar mediciones antropométricas, toma de 
tensión y extracción de sangre en ayunas por 
un único equipo de enfermeras específica-
mente entrenado para el estudio. En esta cita 
las personas comunicaron también los nom-
bres de todos lo medicamentos que tomaban 
en ese momento. 

Para controlar posibles sesgos de no re-
spuesta, a los individuos que no aceptaron par-
ticipar (1.506) se les realizó un cuestionario 
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que recogía datos sociodemográficos y an-
tecedentes personales autoreferidos de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, dis-
lipemias y otros factores de riesgo cardiovas-
cular. 

Se tomó la tensión arterial con un esfigmo-
manómetro digital (Omrom HEM-705-CP-
II®), realizando tres mediciones separadas por 
al menos un minuto, después de 5 minutos de 
reposo. Se consideró la media de las tres 
mediciones. Para definir a un sujeto como 
hipertenso se utilizaron los criterios del Sev-
enth Report of Joint National Committee (JNC 
VII)15: Medición de tensión arterial sistólica 
mayor o igual a 140 mmHg y/o diastólica 
mayor o igual a 90 mmHg o cualquier cifra de 
tensión si estaba bajo tratamiento hipotensor. 

Para explorar las variables relativas a la 
detección y control de la hipertensión se con-
sideró “hipertensión conocida” (o autoreferi-
da) cuando las personas respondían afirmati-
vamente a la pregunta ¿Le ha dicho alguna vez 
un médico o enfermero que tiene la tensión al-
ta? 

Se consideró “hipertensión controlada” 
cuando las personas hipertensas tratadas con 
fármacos presentaron cifras medidas en rango 
de normotensión, es decir por debajo de 
140/90 mmHg. 

El tratamiento farmacológico de la 
hipertensión fue caracterizado en función del 
número de principios activos que tomaba el 
sujeto: “monoterapia” (un solo fármaco 
hipotensor) y “terapia combinada” (dos o más 
principios activos hipotensores). 

Según los criterios de la OMS y la Aso-
ciación americana de diabetes (ADA), se con-
sideró diabetes mellitus cuando la glucosa 
basal era igual o mayor a 126 mg/dl o cuando 
el paciente refería que tenía diabetes o estaba 
en tratamiento. En cuanto a los niveles de lípi-
dos en sangre se tomaron de referencia los cri-
terios del NCEP-III, definiendo hipercoles-
terolemia cuando los valores de colesterol to-

tal eran igual o mayores a 240 mg/dl o la per-
sona estaba en tratamiento hipolipemiante. 

Análisis estadístico. Para las variables 
cuantitativas se calcularon las medias e inter-
valo de confianza (IC) al 95% y para las cuali-
tativas el porcentaje e IC 95% . 

Las asociaciones entre variables cualitati-
vas fueron exploradas con pruebas chi 
cuadrado, confirmándolas o descartándolas 
posteriormente con análisis multivariante 
por regresión logística. 

Los resultados se corrigieron, además, te-
niendo en cuenta el efecto del diseño de la en-
cuesta en el cálculo de los errores de muestreo, 
mediante el método de linearización, utilizan-
do el paquete estadístico Stata versión 9.0 
(StataCorp., Collage Station, 2005) para el 
cálculo de medias, porcentajes, “odss ratios” 
y los respectivos IC poblacionales al 95 % de 
cada resultado. Se realizó un modelo de regre-
sión logística en el que la variable de resultado 
era el control de la tensión arterial y la vari-
able independiente principal el número de fár-
macos usados (monoterapia/politerapia). Se 
controló por edad, sexo y tiempo de evolución 
en años de la HTA. 

RESULTADOS 

Fueron incluidas en el estudio un total de 
2.268 personas, 1.085 (48%) hombres y 1.183 
(52%) mujeres. La edad media fue de 48,13 
años. La tasa global de participación en el es-
tudio fue del 56,4%, correspondiente a los in-
dividuos incluidos en el análisis. 

Prevalencia de hipertensión y valores de 
presión arterial. En la tabla 1 se muestra la 
prevalencia de HTA por edad y sexo. El 
29,3% (27,3-31,5%) de la población adulta 
de la Comunidad de Madrid era hipertensa. 
La prevalencia aumenta significativamente 
con la edad, pasando del 7,1% en edades de 
30-39 años hasta alcanzar valores superiores 
al 75% en el grupo de 70-74 años. Es mayor 
la prevalencia entre los varones, (35,1%; 
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Tabla 1 
Prevalencia de hipertensión arterial total (conocida y desconocida) por grupos de 

edad y sexo 

) j (32,0-38,3 que entre las 23,9% 54,4% estaba en tratamiento farmacológico mu eres ; 
20,9-26,8), p<0,01. Se observó mayor preva-
lencia entre los hombres en todos los grupos 
de edad hasta los 70 años. 

En la figura 1se presentan los valores 
promedios de la presión arterial. Los de ten-
sión arterial sistólica (TAS) y tensión arterial 
diastólica (TAD) fueron de 130,6 y 79,8 
mmHg en hombres frente a 120,5 y 74,3 
mmHg en mujeres. En ambos sexos los valores 
medios de TAS aumentaron progresivamente 
con la edad, y la TAD aumentó hasta la edad 
comprendida entre 50-59 años, y a partir de 
ahí se estabilizó en ambos sexos. 

La prevalencia de los principales factores 
de riesgo cardiovascular entre la población 
hipertensa (conocida y desconocida) se ex-
pone en la tabla 2. Entre los varones el 25% 
eran fumadores, el 36,2% presentaban obesi-
dad (IMC>=30) y el 19,3% eran diabéticos. 
El 42% de las mujeres hipertensas eran obe-
sas y el 57% sedentarias. En las mujeres se 
detectó una mayor prevalencia de obesidad 
abdominal mientras que en los hombre eran 
antecedentes familiares de enfermedad cere-
brovascular (ECV) y tabaquismo. 

Detección, tratamiento y control de la 
hipertensión. De los 665 individuos 
hipertensos detectados, el 68,6% conocían su 
condición de hipertenso (62,4% de los 
varones y 76,6% de las mujeres, p<0,05). De 
los que conocían que eran hipertensos el 

antihipertensivo, por sexo el 45,4% de los 
varones y 64,5% de las mujeres (p<0,05). 

En la tabla 3 se muestra la prevalencia de 
tratamiento antihipertensivo por edad y sexo. 
La proporción de hipertensos con tratamien-
to farmacológico aumenta con la edad en 
ambos sexos. Ninguna de las mujeres 
hipertensas de 30-39 años estaba recibiendo 
tratamiento farmacológico y sin embargo en 
el mismo grupo de edad el porcentaje en los 
hombres se situaba en el 16,6%. El 
tratamiento con terapia combinada frente a la 
monoterapia fue del 48,1% en mujeres frente 
al 36,3% en varones (p<0,05). Según el tiem-
po de evolución de la enfermedad, el 47,7 % 
de los hipertensos diagnosticados hacía 6 años 
o más eran tratados con terapia combinada 
frente al 26% de los hipertensos que llevaban 
menos de 6 años diagnosticados. (p<0,05). 

La figura 2 muestra el nivel de control en 
las personas hipertensas que están en 
tratamiento farmacológico, según grupos de 
edad y sexo. De los hipertensos tratados el 
33,0% de los varones y el 49,6% de las mu-
jeres presentaron la TA controlada. (p<0,002). 
Las diferencias por sexo fueron mayores a 
partir de los 60 años (p<0,001). 

El análisis de los factores asociados al con-
trol de la HTA se llevó a cabo en los hiperten-
sos tratados con fármacos (tabla 4). En el 
análisis univariante el control de la TA se aso-
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Figura 1 
Valores medios de Tensión Arterial Sistólica (TAS) y Diastólica (TAD) por gru-

pos de edad y sexo. Población de 30-74 años 

Tabla 2 
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la población hipertensa entre 30 y 

. j

( ) 

74 años de la Comunidad de Madrid 

Entre paréntesis intervalos de confianza al 95%. a Fumadores actuales, habituales u ocasionales, de cualquier canti-
dad b Perímetro de cintura > 88 cm. en mu eres o 102 cm. en varones. 
c ECV: familiares de primer grado diagnosticados o fallecidos por enfermedades cardiovasculares. d Sedentario: No 
llegan a un valor estimado de actividad en tiempo libre de 450 MET*minuto a la semana. 
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Tabla 3 
Distribución de la población hipertensa (conocida y desconocida) según tipo de trata-

miento, por grupos de edad y sexo. Población de 30-74 años 

Entre paréntesis intervalos de confianza al 95%. 

Figura 2 
Proporción (%) de hipertensos en tratamiento farmacológico con cifras de tensión 

arterial controladas (<140/90 mmHg), por grupos de edad y sexo 
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Tabla 4 
Regresión logística de los factores asociados al control de la tensión arterial en pacientes 

hipertensos tratados farmacológicamente 

j

ció al sexo, a la edad, y a los años de evolución serva una prevalencia del 35%. La prevalen-

*Categoría de referencia. 
ORa: Odds ratio a ustado.Entre paréntesis intervalos de confianza al 95%. 

de la enfermedad. El tipo de tratamiento 
(terapia combinada frente a monoterapia) 
no llegó a tener diferencias estadísticamente 
significativas. [OR:1,50 (IC95%:0,98-2,32)]. 
En el análisis multivariante el control de la 
HTA se asoció positivamente con la terapia 
combinada [ORa:1,89 (IC95%:1,09-3,27)] 
una vez ajustado por edad, sexo y años de 
evolución. 

DISCUSIÓN 

El dato más básico a destacar de nuestro 
estudio es que el 29,3% de la población adul-
ta madrileña que tiene entre 30 y 74 años 
sufre hipertensión, lo que representa alrede-
dor de un millón de personas con HTA en la 
edad adulta. 

En relación a los estudios más recientes de 
ámbito provincial y autonómico, esta preva-
lencia ocupa un lugar intermedio: Galicia17 
presenta una prevalencia inferior (26%) a la 
nuestra, mientras que Gerona tiene mayores 
tasas de prevalencia (39,1%)18. Es al mismo 
tiempo inferior a la estimada para el nivel 
nacional, según el reciente metaanálisis de 
Medrano et al18,19. El estudio del grupo 
“Madrid”16, llevado a cabo en una población 
similar a la nuestra, pero obtenida a través de 
atención primaria en un Área de Salud, ob-

cia está por otro lado muy por debajo de la 
de algunos países nórdicos y Alemania12,20 

sin que podamos sugerir una explicación a 
este hecho. Esto es coherente con que 
Madrid presente cifras de mortalidad por ac-
cidente cerebro vascular5-7, más bajas que las 
de otros países europeos21 y con que sea la 
Comunidad Autónoma con la menor tasa es-
tandarizada de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares4. 

Los parámetros poblaciones de tensión ar-
terial así como el control de la hipertensión 
empeoran con la edad en ambos sexos, y son 
peores en hombres que en mujeres del mis-
mo grupo de edad. También es inferior en 
varones la proporción de hipertensos diag-
nosticados, tratados y controlados entre los 
tratados. Esto es consistente con la literatura 
nacional e internaciona12,13,18. 

En cuanto al diagnóstico de los sujetos 
hipertensos, vemos que el porcentaje global 
de las personas que no saben que son 
hipertensas es del 31,6%, con importantes 
diferencias por sexo. Aunque es posible que 
esta medida este sobreestimada por el efecto 
“bata blanca”, estos datos son similares a 
otros estudios poblacionales en Europa20 y 
Estados Unidos22. Esto es particularmente 
preocupante por ser una población que es-
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capa a la posibilidad de controlar su tensión 
arterial a través de la atención sanitaria. 

el 45-55%

El porcentaje de hipertensos tratados es 
similar al descrito por los estudios es-
pañoles más recientes, la mayoría del 2007, 
que describen porcentajes en un rango entre 

17,18,23,24. También se encuentra a 
un nivel parecido el control de la hiperten-
sión en las personas con tratamiento farma-
cológico que parece haber mejorado sensi-
blemente en nuestro país si se comparan con 
los datos de los estudios anteriores al año 
200625. A pesar de ello queda un margen 
importante para la mejora como muestran 
los resultados más favorables que presentan 
estudios en Dinamarca, Canadá y Estados 
Unidos, con un porcentaje de control de más 
del 50 % en los sujetos tratados. Este he-
cho, junto a una mayor detección, redunda 
en un grado de control de todas las personas 
hipertensas próximo al 30%9,12, 26. 

Es de destacar la diferencia encontrada 
entre varones y mujeres en cuanto a la de-
tección y control de la enfermedad, lo que 
indica que debe hacerse un esfuerzo para 
mejorar en el control de la HTA en los 
varones. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, 
uno de los principales problemas es la baja 
participación y respuesta de la población. 
En la mayoría de las encuestas pobla-
cionales normalmente la participación es 
mayor entre las mujeres y los grupos de 
edad más avanzada. La similitud de preva-
lencias de hipertensión arterial entre sujetos 
participantes y no participantes en el estudio 
reforzó la idea de que no había sesgo en el 
tipo de participantes por la tasa de respues-
ta. 

El hecho de que el diagnostico esté basa-
do en la medida de la tensión arterial en un 
único momento puede haber resultado en 
una sobre estimación de la prevalencia y 
una infraestimación del control27. Por otro 
lado el efecto de la “hipertensión enmas-

carada” resultaría en el efecto contrario, 
pero es difícil calcular en qué medida am-
bos efectos afectan a nuestras estimaciones. 
De cualquier forma esto no influiría en la 
comparación con otros estudios que utilizan 
la misma metodología para la medición, 
siguiendo las recomendaciones de JNC 
VII15. 

Por todo ello consideramos que compara-
tivamente la CM destaca favorablemente 
por el grado de control conseguido, mayor a 
la media, hecho que tras una primera reflex-
ión podría considerarse consecuencia del 
alto grado de conocimiento de la condición 
hipertensiva, algo que otros estudios28,29 

asocian a un mejor control de la hiperten-
sión. 

No obstante, dada la fortísima impli-
cación de la hipertensión como factor de 
riesgo cardiovascular, estas cifras son pre-
ocupantes. El potencial de intervención con 
una mejor detección de los sujetos hiperten-
sos y una mayor concienciación de los mis-
mos es enorme y sin contrapartidas más allá 
del puro coste de la intervención. El cambio 
de los estilos de vida que se puede lograr 
con el conocimiento de la hipertensión por 
parte del paciente actúa sinérgicamente con 
el tratamiento farmacológico y tiene un ben-
eficioso efecto sobre otros factores de ries-
go y el bienestar de las personas en gener-
al28,29. 

Por otro lado, el grado de control de las 
personas que ya están siendo tratadas es 
más difícil de mejorar. A pesar de la exis-
tencia de tratamientos que han demostrado 
ser muy efectivos y eficientes, ni la mitad de 
las veces se cumplen los objetivos terapéuti-
cos. Por una parte, hay posibilidad de in-
cidir en la llamada “inercia terapéutica”, 
como ya se ha apuntado7,30-32, y con el cam-
bio o la prescripción de terapia combinada 
en cuanto sea precisa, siempre que el pa-
ciente pueda tolerarlo. Por otro lado, a través 
de la educación sanitaria hay que incidir en 
una mayor adherencia terapéutica, probable-
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mente el segundo pilar en la mejora futura de 
la situación actual en la región. 

Como conclusión podemos decir que las 
cifras de prevalencia, de tratamiento y con-
trol de la hipertensión en la población de 30 a 
74 años de edad de la Comunidad de Madrid 
ocupan un lugar intermedio entre las publi-
cadas en estudios previos sobre poblaciones 
españolas y europeas. El transfondo de estos 
datos evidencia un importante problema de 
salud y la necesidad de aprovechar el 
enorme potencial de mejora presente con: a) 
tratamiento de las personas hipertensas no 
tratadas, previa detección y concienciación y 
b) mejor seguimiento de las que ya están en 
tratamiento, para conseguir o mantener el 
control, no demorando el uso de politerapia 
cuando sea necesaria. 
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