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Ante todo, me gustaría felicitar a Marta Ángela Abadía Cascajero, 
Tamara Alonso Sanfont y Jesús Martín Fernández por la publicación 
en la Revista Clínica de Medicina de Familia de su original «Impacto del 
control de la tensión arterial sobre la morbimortalidad en pacientes 
hipertensos mayores de 65, en el ámbito comunitario»1. Inicio esta 
carta discrepando de la utilización de resultados de cohortes para 
obtener resultados que puede que no tengan plausibilidad clínica al 
margen del poder estadístico de las mismas.

Y lo considero pues en el citado artículo, aun habiéndose utilizado los 
criterios diagnósticos para la hipertensión arterial (HTA) de las guías 
ESC/ESH 2018 (guías de referencia) tanto para el diagnóstico como 
para el tratamiento y el seguimiento de la HTA en nuestro medio2, 
para estas guías de consenso solo la cifra de presión sistólica/diastó-
lica >140/90 mmHg en consulta es diagnóstico de la misma, siempre 
que sea tomada en las condiciones allí descritas. Por lo tanto, consi-
dero que la primera limitación de este estudio es generalizar las 
conclusiones del mismo basándose en la heterogeneidad de la obten-
ción de las cifras de tensión arterial que figuran en la historia clínica.

Al margen de este sesgo inevitable, también se considera limitación 
utilizar una variable de resultado combinado (no descrita en el tex-
to del artículo) y que llaman evento cardiovascular (ECV), donde 
curiosamente incluyen como ECV la enfermedad renal crónica 
(ERC), la microalbuminuria en orina y la proteinuria, por lo que en-
tendemos que puede que se estén refiriendo a la presencia de lesión 
en órgano diana por la HTA; por lo tanto, debiéramos incluir tam-
bién la presencia de hipertrofia ventricular en el electrocardiogra-
ma (ECG), ateromatosis en arteria carotidea y retinopatía hiperten-
siva, ya que sí han incluido en ese resultado combinado la 
enfermedad cerebrovascular y la arteriopatía periférica, que tam-
bién son lesión en órgano diana de la HTA.

Ninguna de las guías KDIGO sobre ERC asociada a diabetes mellitus 
o a HTA consideran la ERC como enfermedad vascular3,4, por lo que 
se recomienda que utilicen el término vascular/renal al referirse a 
las mismas (la terminología usada genera confusión). En este mis-
mo nivel, considero clave, y una importante ayuda para entender el 
estudio, la publicación de una tabla con los resultados de estas va-
riables que forman la variable combinada, pues han presentado un 
resumen de la misma donde hablan de ECV (sí o no), pero no nos 
detallan cuál de los ECV tiene más peso o si hay alguna significación 
estadística de alguno de ellos.

Se considera confusa la forma de definir microalbuminuria y pro-
teinuria, pues en la actualidad la mayoría seguimos los criterios del 

documento de información y consenso para la detección y manejo 
de la enfermedad renal crónica5 (tabla 1).

Por tanto, considero que, para generalizar los resultados del estudio, 
deben tenerse en cuenta dos sesgos importantes: el de diagnóstico 
(variable predictora) y el de resultado (compuesto llamado ECV), 
mal definido y con datos ausentes en la publicación.

Retomando el principio de esta carta, considero que, en enfermeda-
des cardiovasculares tan prevalentes como la HTA, con una hetero-
geneidad tan grande desde el diagnóstico hasta la evolución y com-
plicaciones graves o mortalidad, no deben ser sometidas a estudios 
ad hoc de cohortes por el riesgo de generalizar resultados no plausi-
bles con la clínica o «estado del arte» sobre la misma.
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Tabla 1. Categorías de albumina/proteinuria

A1 NORMAL
A2  

INCREMENTO 
MODERADO

A3  
INCREMENTO 

GRAVE
ACR mg/g <30 30-300 >300

ACR mg/mmol <3 3-30 >30

RP/RC mg/g <150 150-500 >500

RP/RC mg/mmol <15 15-50 >50

UAE mg/24 h <30 30- 300 >300

EPU mg/24 h <150 150-500 >500

Tira reactiva Negativa Indicio a 1+ >2+

ACR: cociente albúmina/creatinina en orina (una muestra); PR/CR: cociente proteína/
creatinina en orina (una muestra); EAU: excreción de albumina en orina de 24 horas; 
EPU: excreción de proteínas en orina de 24 horas.
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