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Relación de la ingesta de sodio y 

potasio con la presión arterial, la 

mortalidad total y la morbilidad 

cardiovascular 

•Estudio PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology)  

•102.000 individuos (18-70 años. Edad media 51 años) de 18 países de los 5 

continentes abarcando todas las condiciones sociales y económicas.  

•La EU de Na y K en orina matinal 

•El cálculo estimado en 24 h Fórmula de Kawasaki.  

•EU de 1 g de Na ≈ Ingesta de 2,5 g de sal 

EU media de Na  4,93 g/día; de K 2,12 g/d 

44 % EU  Na > 5 g /d (12,5 g de sal).  

46 % EU Na entre 3-5 g/d.  

Mente A. N Engl J Med. 2014; 371: 601-11 





Media de seguimiento 3,7 años 

Variable compuesta: 

Mortalidad + Eventos CV: 3.317 sujetos (3,3%) 

Muertes: 1.976  

O'Donnell M. N Engl J Med. 2014; 371: 612-23 

Referencia 4-6 g/dia  
 > 7 gr/dia: OR 1,15 (1,02–1,30) 

 < 3 gr/dia OR 1,27 (1,12–1,44) 



Asociación entre EU de K con Mortalidad y Eventos Cardiovasculares 

<1.50 g/d 1.50–1.99 g/d  2.00–2.49 g/d  2.50–3.00 g/d  >3.00 g/d 

1.00  0.86 (0.77–0.97)   0.81 (0.73–0.91)  0.86 (0.75–0.98)  0.78 (0.67–0.91) 



Total eventos 

CV 

Cardiopatía 

isquémica 
Ictus 

Sin ajustar 

PAS nocturna 1,25 (1,22-1,29) 1,13 (1,05-1,22) 1,29 (1,19-1,39) 

PAS diurna 1,20 (1,15-1,26) 1,08 (0,99-1,18) 1,29 (1,20-1,38) 

PAS clínica 1,11 (1,06-1,16) 1,13 (0,95-1,34) 1,13 (1,06-1,21) 

Con ajuste 

PAS nocturna 1,26 (1,20-1,31) 1,22 (1,13-1,31) 1,26 (1,09-1,46) 

PAS diurna 1,01 (0,94-1,08) 0,97 (0,88-1,07) 1,04 (0,92-1,17) 

PAS clínica 1,00 (0,95-1,05) 1,01 (0,93-1,09) 1,00 (0,97-1,03) 

Hazard ratio (IC 95%) para ECV por cada incremento de 10 mmHg de PAS 

The ABC-H Investigators.  

Journal of Hypertension 2014, 

32:2332-40 

Metaanalisis de 9 estudios de cohortes de pacientes hipertensos 

seguidos como mínimo 1 año 

13.844 pacientes de Europa, Brasil y Japon 



Riesgo Mortalidad en diabeticos non-dipper comparados con dipper  

HR 2,11, (IC 95% 1,11–4,01; p<0.05). 

•11.291 pacientes sin medicación antihipertensiva 

•859 diabéticos 

•Seguimiento medio 5,3 años 

•74 muertes 

Diabéticos No Diabéticos p 

PAS dia (mmHg) 146,4 145,1 n.s. 

PAS noche (mmHg) 131,2 126,4 <0,0001 

% Non-dipper 47,4 35,5 <0,0001 

Draman M.S.  

J Hypertens. 2015 Apr 16. [Epub ahead of print] 



27.081 sujetos entre 18 y 49 años, sin ECV previa, ni tto antihipertensivo 

Seguimiento medio 31,1 años 





Ann Intern Med. 2015;162:184-191. 

•Selección de estudios: Pacientes sin enfermedad cardiovascular con HTA grado 1 (140-150/90-99 

mmHg) que fueron asignados aleatoriamente a tratamiento activo (fármacos antihipertensivos: 

IECAs, calcioantagonistas, diureticos (95%) o intensificación del tratamiento vs control: placebo o 

tratamiento menos intenso.  

•Extracción de los datos: Se extrajeron los datos de pacientes individuales de los ensayos 

clínicos del BPLTCC y datos agregados de los otros ensayos clínicos 

15.266 pacientes incluidos con seguimiento medio 4,4 años 

Edad media 63 años; 40% mujeres 

PA medias iniciales 146/84 

Evento Porcentaje  Riesgo a 5 años (%) 

Eventos Cardiovasculares 5,1 7,4 

Enfermedad coronaria 2,8 2,8 

Ictus 1,8 4,6 

Insuficiencia Cardiaca 2,5 2,4 

Muertes Cardiovasculares 3,9 3,1 

Muertes totales 4,4 6,6 



Ann Intern Med. 2015;162:184-191. 

Evento Odds Ratio IC 95% 

Eventos CV 0,86 0,74-1,01 

Enfermedad coronaria 0,91 0,74-1,12 

Ictus 0,72 0,55-0,94 

Insuficiencia Cardiaca 0,80 0,57-1,12 

Muertes CV 0,75 0,57-0,98 

Muertes totales 0,78 0,67-0,92 

Diferencia media final entre activo vs control 

 PAS 3,6 mmHg PAD 2,4 mmHg  



JAMA. 2014;312(8):799-808 

Objetivo determinar si en pacientes con ECV establecida, DM o  ERC 

La auto-monitorización de la PA y del tratamiento antihipertensivo, con 

ajuste de la dosis de acuerdo a un algoritmo, es más eficaz que el 

tratamiento habitual en el control de las cifras de PAS  

Estudio aleatorizado incluidos 552 pacientes > 35 años 

PA clínica objetivo < 130/80 AMPA < 120/75 

Grupo intervención: AMPA 2 medidas matinales diarias la primera 

semana de cada mes si AMPA con al menos 4 lecturas elevadas 2 

meses consecutivos, modificaban el tratamiento según algoritmo 

previo establecido con su medico de AP  
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Los fármacos añadidos con mayor frecuencia fueron 

calcioantagonistas y diuréticos tiazídicos 



•Mujeres gestantes hipertensas entre la 14 y la 33 semana de gestación 

•No HTA grave y no proteinuria previa 

•Aleatorizadas a control estricto PAD 85 mmHg vs menos estricto PAD 100 mmHg 

•Se incluyeron 987 pacientes 

•Objetivo compuesto: interrupción embarazo o cuidados perinatales intensivos 



Yong Huo, JAMA 2015 Apr 7;313(13):1325-35 

Hipertensos entre 45-75 años sin 

ECV previa 

Enalapril 10 mg + acido folico 0,8 

mg vs enalapril 10 mg  

20.702 chinos incluidos 

Seguimiento medio 4,5 años 



Idris Guessous.  

Hypertension. 2015;65:691-696. 

•836 suizos 

•MAPA de 24 horas 

•Medicion de cafeina y metabolitos de la cafeina en orina 

J.H. O’Keefe. J Am Coll Cardiol 2013;62:1043–51 Hombres 

Mujeres 



HTA 2014 en 30 segundos 
Mayor consumo de sal mayor incremento de PA y a la inversa con K 

El riesgo mas bajo de mortalidad y morbilidad CV con consumo de 10-15 g 

sal/día y mayor ingesta de K. 

Los valores de PAS nocturna son los mejores predictores de mortalidad CV en 

hipertensos y en diabéticos  

La HSA en el joven presenta un mayor riesgo CV 

El tto antihipertensivo previene ictus y mortalidad en HTA grado 1 

La AMPA y auto ajuste tto antiHTA reduce + PAS a 12 meses que cuidado 

habitual. 

Un objetivo de control estricto de PA no confiere mejor pronostico materno-

infantil en gestantes hipertensas. 

El acido fólico asociado a enalapril redujo la incidencia de ictus en hipertensos 

A mayor consumo de café menores valores de PAS ambulatoria  






