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CAPÍTULO VI
Importancia del control de la

presión arterial en el pronóstico
del paciente hipertenso

CARMEN SÁEZ Y CARMEN SUÁREZ

Unidad de Hipertensión. Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa
de muerte en España1; adicionalmente, constituyen una creciente
causa generadora de morbilidad, hospitalización y discapacidad,
con un alto coste económico asociado.

La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en la población ge-
neral española es del 35%, alcanzando el 68% en los mayores de
60 años2. Este hecho, junto con el riesgo que comporta, hace que
se identifique como el factor de riesgo (FR) que contribuye en
mayor grado a la mortalidad cardiovascular (CV).

La HTA es un condicionante de riesgo, tanto por sí misma como
por su frecuente coexistencia con otros FR; así, por ejemplo, en
el 11% de los pacientes con síndrome metabólico, la HTA es el
principal determinante del riesgo asociado a él3.

El beneficio de su tratamiento, tanto mayor cuanto mayor sea el
riesgo del sujeto, es hoy incuestionable y puede ser magnificado
por el control simultáneo de otros FR.
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Posibles medidas para optimizar el control incluyen mejorar la
metodología habitual de medida de PA, mejorar el cumplimiento
terapéutico, clarificar el objetivo terapéutico que debe ser alcan-
zado, optimizar el tratamiento farmacológico y evitar la inercia
terapéutica.

En cuanto al primer punto, la mejora en la metodología de medi-
da hace referencia fundamentalmente al incremento en la utiliza-
ción de la medición ambulatoria de la PA (MAPA) y a la autome-
dida domiciliaria de la PA (AMPA); estas medidas son para excluir
la HTA mal controlada de forma aislada en la clínica y para el
diagnóstico de HTA enmascarada, una entidad de riesgo por lo
que supone de infradiagnosticada y porque la incidencia de even-
tos cardiovasculares en este tipo de pacientes es dos veces supe-
rior a la de pacientes normotensos. La medida clínica aislada de la
PA sobreestima la cuantía del mal control, y así, por ejemplo, el
estudio CARDIORISC muestra un mayor porcentaje de pacien-
tes controlados (56,1%) cuando la medida utilizada es la MAPA ya
que reduce la reacción de alerta. El estudio Ohasama muestra el
valor pronóstico de la medida domiciliaria de la PA, un tercio de
los pacientes con buen control tensional en la consulta no pre-
senta criterios de buen control por MAPA, por lo que esta técni-
ca ayudaría a optimizar el tratamiento en nuestros pacientes11-13.
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El objetivo del tratamiento de la HTA será evitar las compli-
caciones asociadas a ella. Para ello es necesario controlar las
cifras de presión arterial (PA) y, adicionalmente, incidir de ma-
nera concomitante en todos y cada uno de los otros factores
de riesgo acompañantes, para reducir el riesgo cardiovascular
global4.

A pesar de ello, la situación actual del control de la HTA es defi-
citaria; en el último estudio realizado en el ámbito de la atención
primaria en 2006, y considerando control cifras < 140/
90 mmHg, éste alcanza el 41,4%5, y en las consultas de atención
especializada los datos son similares (el 40% de pacientes con-
trolados)6,7. Es llamativo observar que el grado de control es pe-
or precisamente en los pacientes de mayor riesgo cardiovascu-
lar, como los que tienen múltiples FR y, en especial, los
diabéticos, de los que sólo el 7,5% alcanzaba el objetivo reco-
mendado actualmente (menor 130/80 mmHg)8 en otros estudios
como PREVENCAT, en el que se evalúa el control en pacientes
con coexistencia de dislipemia, diabetes e hipertensión, el 16.8%
estaba dentro de objetivo de PA, siendo el control de este FR el
más pobre, tras la obesidad9. Sin embargo, la evolución está sien-
do favorable si consideramos que, en 1995, el porcentaje de pa-
cientes controlados era del 13%10 (tabla 1).
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Tabla 1. Evolución del control de la hipertensión arterial en España 

Controlpres Controlpres Controlpres PRESCAP Controlpres HICAP PRESCAP
1995 (10) 1998 (24) 2001 (25) 2002 (26) 2003 (27) 2005 (28) 2006 (5)

PA<140/90 13% 16.3% 28.8% 36.1% 38.8% 39.3% 41.4%

PA<130/80 en DM 9.1% 9.5% 10.5% 15.1%

%>2 fármacos 35% 44% 1.6% 55.2% 55.6%

(Pie tabla) PA: presión arterial (en mmHg); DM: diabetes mellitus
Modificado de las citas (5, 10, 24-28).

Capítulo 01-08.qxp  5/11/09  13:03  Página 80



Posibles medidas para optimizar el control incluyen mejorar la
metodología habitual de medida de PA, mejorar el cumplimiento
terapéutico, clarificar el objetivo terapéutico que debe ser alcan-
zado, optimizar el tratamiento farmacológico y evitar la inercia
terapéutica.

En cuanto al primer punto, la mejora en la metodología de medi-
da hace referencia fundamentalmente al incremento en la utiliza-
ción de la medición ambulatoria de la PA (MAPA) y a la autome-
dida domiciliaria de la PA (AMPA); estas medidas son para excluir
la HTA mal controlada de forma aislada en la clínica y para el
diagnóstico de HTA enmascarada, una entidad de riesgo por lo
que supone de infradiagnosticada y porque la incidencia de even-
tos cardiovasculares en este tipo de pacientes es dos veces supe-
rior a la de pacientes normotensos. La medida clínica aislada de la
PA sobreestima la cuantía del mal control, y así, por ejemplo, el
estudio CARDIORISC muestra un mayor porcentaje de pacien-
tes controlados (56,1%) cuando la medida utilizada es la MAPA ya
que reduce la reacción de alerta. El estudio Ohasama muestra el
valor pronóstico de la medida domiciliaria de la PA, un tercio de
los pacientes con buen control tensional en la consulta no pre-
senta criterios de buen control por MAPA, por lo que esta técni-
ca ayudaría a optimizar el tratamiento en nuestros pacientes11-13.

Importancia del control de la presión arterial en el pronóstico

81

El objetivo del tratamiento de la HTA será evitar las compli-
caciones asociadas a ella. Para ello es necesario controlar las
cifras de presión arterial (PA) y, adicionalmente, incidir de ma-
nera concomitante en todos y cada uno de los otros factores
de riesgo acompañantes, para reducir el riesgo cardiovascular
global4.

A pesar de ello, la situación actual del control de la HTA es defi-
citaria; en el último estudio realizado en el ámbito de la atención
primaria en 2006, y considerando control cifras < 140/
90 mmHg, éste alcanza el 41,4%5, y en las consultas de atención
especializada los datos son similares (el 40% de pacientes con-
trolados)6,7. Es llamativo observar que el grado de control es pe-
or precisamente en los pacientes de mayor riesgo cardiovascu-
lar, como los que tienen múltiples FR y, en especial, los
diabéticos, de los que sólo el 7,5% alcanzaba el objetivo reco-
mendado actualmente (menor 130/80 mmHg)8 en otros estudios
como PREVENCAT, en el que se evalúa el control en pacientes
con coexistencia de dislipemia, diabetes e hipertensión, el 16.8%
estaba dentro de objetivo de PA, siendo el control de este FR el
más pobre, tras la obesidad9. Sin embargo, la evolución está sien-
do favorable si consideramos que, en 1995, el porcentaje de pa-
cientes controlados era del 13%10 (tabla 1).

PROTOCOLOS. HIPERTENSIÓN ARTERIAL

80

Tabla 1. Evolución del control de la hipertensión arterial en España 

Controlpres Controlpres Controlpres PRESCAP Controlpres HICAP PRESCAP
1995 (10) 1998 (24) 2001 (25) 2002 (26) 2003 (27) 2005 (28) 2006 (5)

PA<140/90 13% 16.3% 28.8% 36.1% 38.8% 39.3% 41.4%

PA<130/80 en DM 9.1% 9.5% 10.5% 15.1%

%>2 fármacos 35% 44% 1.6% 55.2% 55.6%

(Pie tabla) PA: presión arterial (en mmHg); DM: diabetes mellitus
Modificado de las citas (5, 10, 24-28).

Capítulo 01-08.qxp  5/11/09  13:03  Página 80



Importancia del control de la presión arterial en el pronóstico

83

Morbimortalidad atribuible a la hipertensión
arterial

La elevada prevalencia de la hipertensión arterial en España y el
aumento progresivo de la población de edad superior a 60 años
en la que es especialmente frecuente, hace que el control de la
hipertensión arterial sea un objetivo fundamental a la hora de
reducir la carga de morbilidad cardiovascular en nuestra pobla-
ción.

La HTA se asocia a la aparición de enfermedad coronaria, ictus,
deterioro cognitivo, insuficiencia renal, arteriopatía periférica e
insuficiencia cardíaca (IC). En la cohorte Framingham se encon-
tró un riesgo 2 veces mayor de enfermedad cardiovascular en
los pacientes hipertensos que en los normotensos en cualquier
franja de edad14. El 66,8% de las muertes de causa CV ocurridas
en los sujetos más jóvenes (50-59 años) está relacionado con la
HTA y el 58% es directamente atribuible a ella.

El riesgo relativo (RR) de muerte CV aumenta paralelamente a
las categorías de PA, desciende con la edad y es mayor para la
enfermedad cerebrovascular que para las otras ECV. Sin embar-
go, la mayor mortalidad poblacional aparece en las categorías ini-
ciales de HTA (grados 1 y 2), con un porcentaje de mortalidad
CV total del 20 y el 19,7%, respectivamente. Esto es reproduci-
ble para todas las ECV, es decir, que lo que reduciría de forma
más importante el número de eventos en la población, tanto
mortales como no mortales, sería una actuación correctora en
estas fases iniciales de HTA (140-179 mmHg)15.

Es fácil entender la importancia de corregir este factor de riesgo
a tenor de sus consecuencias en morbimortalidad y del riesgo
que supone a nivel poblacional.
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Beneficios del control de la hipertensión arterial

Metaanálisis como el de la Blood Pressure Lowering Treatment
Trialist Collaboration muestran que hay una reducción de la
morbimortalidad en los pacientes hipertensos tratados que al-
canzaban objetivos terapéuticos16.

Las guías de 2007 fijan el objetivo de PA en 140/90 mmHg o in-
ferior si es bien tolerado, y 130/80 mmHg en pacientes diabéti-
cos, debiéndose considerar este objetivo más exigente en pa-
cientes en prevención secundaria de ECV4. El descenso de la PA
por debajo de estos valores comporta un claro beneficio. Una
diferencia en el descenso de la presión arterial sistólica (PAS) de
4 mmHg, y 2 mmHg de la presión arterial diastólica (PAD) ha
demostrado reducir un 27% el ictus, un 35% los eventos cardía-
cos, un 32% los coronarios, y un 33% la muerte cardiovascular,
pese a lo sutil de la reducción17,18 (fig. 1).

En varios trabajos se ha comparado el efecto de distintos regí-
menes de tratamiento antihipertensivo y los resultados son bas-
tante uniformes, como muestra un metaanálisis reciente, y refle-
jan que las diferencias entre los distintos fármacos utilizados en
la actualidad son pequeñas y que el beneficio que producen está
derivado principalmente de su efecto en descender la PA. Más
allá de esto, algunos fármacos presentan efectos más específicos
para determinadas enfermedades: los antagonistas del calcio so-
bre los ictus y los inhibidores de la enzima de conversión de la
angiotensina (IECA) sobre los episodios coronarios, así como un
papel menos beneficioso de los antagonistas del calcio sobre la
insuficiencia cardíaca o de los diuréticos y los bloqueadores beta
sobre la diabetes mellitus de reciente aparición, pero se ha cuan-
tificado que estos efectos específicos suponen un 5-10% del
efecto global del fármaco19.
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esto suponía alcanzar los objetivos de control en el 20,2% de los
diabéticos frente al 45,9% de los no diabéticos22. Los datos refe-
rentes a los diabéticos en el estudio INVEST muestran que el
porcentaje de pacientes en las categorías con el menor número
de visitas con PA controlada era ligeramente mayor en los diabé-
ticos. Para cada grupo de control, la incidencia de eventos CV
era mayor en los diabéticos; la proporción de eventos se reducía
a medida que aumentaba la de visitas con PA controlada20.

En estos pacientes de alto riesgo, las pruebas científicas también
muestran que controlar la HTA de forma temprana (antes de los
6 meses) disminuye la morbimortalidad en comparación con la
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Se ha postulado que el beneficio del tratamiento de la HTA es
mayor en enfermos de alto riesgo, como son los pacientes en
prevención secundaria y los diabéticos. En un estudio realizado
en pacientes con enfermedad coronaria y HTA mal controlada
se demostró que la incidencia de eventos era menor en los pa-
cientes que tenían la PA controlada en un mayor número de visi-
tas20 (fig. 2). De igual manera, en el estudio VALUE se demostró
que los pacientes con PA < 140/90 mmHg presentaron una inci-
dencia significativamente inferior de ictus, infartos de miocardio
e insuficiencia cardíaca que los pacientes no controlados, sin di-
ferencias entre los tratamientos asignados21.

El estudio CORONARIA, en pacientes diabéticos, mostraba que
el tratamiento de la HTA producía un descenso similar de la PAS
y la PAD, tanto en diabéticos como en no diabéticos, pero que
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Figura 2. Efectos del tratamiento antihipertensivo en la morbimor-
talidad cardiovascular18
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Figura 1. Evolución clínica en función del control de la presión arterial20
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ausencia de control en este período, con independencia del tra-
tamiento asignado21.

El beneficio del tratamiento de la HTA en ancianos ha sido clari-
ficado por el estudio HYVET, en mayores de 80 años, con un ob-
jetivo de 150/80 mmHg, y que mostró una reducción del 30% en
la incidencia de ictus, un 21% en la mortalidad por cualquier cau-
sa, un 23% en la muerte de causa CV, un 64% en la incidencia de
insuficiencia cardíaca, sin una mayor incidencia de efectos adver-
sos23. Tampoco hay pruebas científicas de un mayor efecto pro-
tector de ninguno de los grupos farmacológicos en función de la
edad17.
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ausencia de control en este período, con independencia del tra-
tamiento asignado21.

El beneficio del tratamiento de la HTA en ancianos ha sido clari-
ficado por el estudio HYVET, en mayores de 80 años, con un ob-
jetivo de 150/80 mmHg, y que mostró una reducción del 30% en
la incidencia de ictus, un 21% en la mortalidad por cualquier cau-
sa, un 23% en la muerte de causa CV, un 64% en la incidencia de
insuficiencia cardíaca, sin una mayor incidencia de efectos adver-
sos23. Tampoco hay pruebas científicas de un mayor efecto pro-
tector de ninguno de los grupos farmacológicos en función de la
edad17.
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CAPÍTULO VII
Avances en el tratamiento 
de la hipertensión arterial

MARIANO DE LA FIGUERA VON WICHMANN

EAP Sardenya. CatSalut. Barcelona.

Introducción

Las guías de práctica clínica (GPC) sobre hipertensión arterial
(HTA) basan sus recomendaciones en las mejores pruebas cien-
tíficas disponibles. Los resultados de los grandes estudios epide-
miológicos y de los ensayos clínicos, de manera especial los de
morbimortalidad cardiovascular (CV), son algunos de los ele-
mentos de mayor influencia en el contenido práctico de las
GPC.A lo largo del año 2008 se publicaron varios ensayos clíni-
cos cuyos objetivos eran tratar de determinar la eficacia de de-
terminadas intervenciones farmacológicas sobre la incidencia de
eventos relacionados con las enfermedades CV. Sus resultados
todavía no se han incorporado a las GPC más utilizadas, tanto de
ámbito nacional como internacional, si bien en algunos foros ya
se han planteado posibles modificaciones de algunas recomenda-
ciones.

En este capítulo se analizarán, de forma breve, los ensayos clíni-
cos de morbimortalidad en los que se han utilizado fármacos an-
tihipertensivos y que, presumiblemente, incidirán en las próximas
GPC.
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