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INTRODUCCIÓN

Uno de los objetivos prioritarios para reducir la mortalidad
cardiovascular es conseguir un aceptable control de la hiper-
tensión arterial (HTA), así como, el de otros factores de riesgo
cardiovascular. Un porcentaje variable, pero importante, de

hipertensos atendidos en atención primaria mantienen cifras
tensionales elevadas. En el estudio PRESCAP realizado en
12.754 pacientes, se observó que sólo 4 de cada 10 hiperten-
sos tratados farmacológicamente y atendidos en el ámbito de
atención primaria de nuestro país tienen un control óptimo de
la presión arterial (PA) (1). Los factores asociados al mal con-
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RESUMEN
Fundamento u objetivo: Analizar el grado de control metabólico y dete-

rioro de los órganos diana en una muestra de hipertensos clasificados según
el control de la presión arterial (PA) en consultas de atención primaria. 

Pacientes y métodos: Estudio observacional trasversal de interven-
ción diagnóstica realizado en 16 centros de atención primaria de la pro-
vincia de Burgos. Se reclutaron 207 hipertensos con tratamiento farma-
cológico (120 con buen control de la PA y 87 mal control). Se realizó
historia clínica, determinación de PA casual, monitorización ambulatoria
de la PA (MAPA), electrocardiograma, y analítica en sangre y orina de
24 horas.

Resultados: El 32 y 31% respectivamente seguían tratamiento farma-
cológico combinado. No se detectaron diferencias significativas en los
niveles de HDL colesterol > 130 mg/dl (62% vs. 62%), microalbuminú-
ria (5% vs. 10%) y glucemia basal > 126 mg/dl (10% vs. 15%) entre los
dos grupos. Se encontró una proporción significativamente mayor de
hipertensos mal controlados con hipertrofia del ventrículo izquierdo
(HVI) (13% vs. 34%; p < 0,001), deterioro de la función renal (3% vs.
11%; p < 0,05), valor hematocrito medio (41,9 ± 4,5 vs. 43,7 ± 3,5; p <
0,01) y distinto grado de control según MAPA (1,6% vs. 16%: p < 0,01).

Conclusiones: Nuestros hipertensos con mal control de la PA en la
consulta presentan mayor deterioro de los órganos diana que aquellos
con buen control, a pesar de presentar un perfil metabólico similar. El
acceso a la MAPA por parte de atención primaria podría modificar la
actitud terapéutica en un subgrupo significativo de hipertensos mal con-
trolados.

PALABRAS CLAVE: Hipertensión arterial. Monitorización ambulatoria
de la presión arterial. Factores de riesgo cardiovascular.

ABSTRACT
Background and objective: To evaluate the degree of metabolic con-

trol and end-organ damage in a group of hypertensive patients with poor
and good blood pressure (BP) control in primary health care centers.

Patients and methods: Observational study with diagnostic interven-
tion, performed in 16 primary care centers of Burgos (Spain). 207
patients (120 with good BP control and 87 with poor BP control) with
pharmacological treatment were included in the study. The following
parameters were determined: clinic history, casual BP, 24-h ambulatory
blood pressure monitoring (ABPM), electrocardiography, and clinic
analysis in plasma and 24-hour urine.

Results: The 32% and 31% of patients respectively were receiving
combined pharmacological treatment. No significant differences were
detected between the two groups for the levels of c-HDL > 130 mg/dl
(62% vs. 62%), microalbuminuria (5% vs. 10%) and basal glucose
levels > 126 mg/dl (105 vs. 15%). There was a significant proportion of
patients with poor clinical BP control with left ventricular hypertrophy
(13% vs. 34%; p < 0,001), impaired renal function (3% vs. 11%; p <
0,05), mean hematocrit value (41,9 ± 4,5 vs. 43,7 ± 3,5; p < 0,01) and
different degree on BP control by ABPM (1,6% vs. 16%: p < 0,01).

Conclusions: Our hypertensive patients with poor BP clinical con-
trol showed more end-organ damage than those with good control, alt-
hough they have a similar metabolic profile. The access to ABPM by pri-
mary health care centers could modify the therapeutic management in a
significant subgroup of hypertensive patients with poor BP control.

KEY WORDS: Arterial hipertensión. Ambulatory blood pressure moni-
toring (ABPM). Cardiovascular risk factor. 
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trol de la PA en este estudio fueron el consumo elevado de
alcohol, el sedentarismo, la obesidad y la edad (1). Otros fac-
tores implicados de forma más directa han sido la falta de
observancia del tratamiento, prescripción inadecuada o insufi-
ciente y deficiente seguimiento del paciente (2). En otras oca-
siones se trata de “falsos mal controlados”, fenómeno asocia-
do a la variabilidad propia de la PA y designada
habitualmente como HTA clínica aislada (HCA) o de “bata
blanca” (detección de cifras elevadas de PA exclusivamente
en la consulta) (3). 

Las decisiones terapéuticas en los sujetos hipertensos se
basan también en el nivel de riesgo cardiovascular y el dete-
rioro de órganos diana. Estas deben abarcar cambios en el
estilo de vida y terapia farmacológica para conseguir una
estratificación de riesgo lo más bajo posible. Sin embargo, el
grado de control conseguido en conjunto es con frecuencia
inadecuado (1,3).

El objetivo de este estudio es analizar el grado de control
metabólico y deterioro de los órganos diana en una muestra de
hipertensos clasificados según el control de la PA en la con-
sulta. Como objetivo secundario figura el impacto que podría
suponer la monitorización ambulatoria de la PA (MAPA) en
el manejo terapéutico de estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio observacional realizado en hiperten-
sos previamente diagnosticados y atendidos en 16 centros de
salud (12 rurales y 4 urbanos) de atención primaria de la pro-
vincia de Burgos. El muestreo fue no probabilístico y en base
a obtener grupos comparables de hipertensos bien y mal con-
trolados (PA repetidamente menor o mayor de 140/90mmHg
en consulta). Para el diagnóstico previo de HTA se siguieron
las recomendaciones previas de la OMS (4). Se incluyeron
hipertensos ya conocidos que recibían tratamiento farmacoló-
gico. Los pacientes eran remitidos por su médico de cabecera,
realizando un único facultativo de atención primaria la histo-
ria clínica y MAPA. En cada paciente se obtuvo un electrocar-
diograma estándar, hemograma, determinación de iones en
sangre y orina de 24h, bioquímica general, perfil lipídico y
microalbuminúria en orina de 24 horas. 

La MAPA se realizó con un equipo validado (SpaceLabs
90202), con determinaciones seriadas cada 20 y 30 minutos
durante los periodos de vigilia (8 a 22 h) y sueño (22 a 8 h)
respectivamente. Los parámetros analizados y criterios de uti-
lización fueron los comúnmente establecidos. Se adoptaron
como valores límites o normales de la MAPA los sugeridos
por Pickering y cols. (PA media < 135/85 mmHg en 24 horas)
(5). Se definieron como no dipper aquellos sujetos con des-
censos nocturnos de la PAS y de la PAD inferiores al 10% de
la PA en el periodo de día (6). La carga tensional se estimó
como el porcentaje de lecturas superiores a 140/90 mmHg
para el periodo de vigilia y a 120/80 mmHg para el periodo de
sueño.

El deterioro de órganos diana y el perfil metabólico se
analizaron según las nuevas directrices de la Sociedad Euro-
pea de Hipertensión (3). La hipertrofia del ventrículo izquier-
do (HVI) se determinó según el índice de SoKolow-Lyons
(SV1 + RV5-6 > 38 mm; Cornell >2440 mm*ms). El deterio-
ro de la función renal se determinó como el incremento de la
creatinina sérica por encima de 1,4 mg/dL en el hombre y 1,5

mg/dL en la mujer o un aclaramiento de creatinina inferior a
60 ml/min (3). La microalbuminúria se definió como la pre-
sencia de entre 30 y 300 mg de albúmina en orina de 24 h (3).
Se consideraron inadecuados la glucemia en ayunas superior a
126 mg/dL. y el colesterol LDL (c-LDL) mayor de 130
mg/dL. Se entendió que el paciente seguía una actividad física
recomendada cuando realizaba regularmente ejercicio mode-
rado aeróbico, como caminar, correr o nadar, durante 30-45
minutos, tres o cuatro veces por semana (3).

Los datos continuos han sido expresados mediante la
media y la desviación estándar (DE), y los dicotómicos en fre-
cuencias relativas o porcentajes. En el caso de las variables
continuas se realizó la comprobación de ajuste a una distribu-
ción normal aplicando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. El
test de la t de Student se empleó para comparar entre subgru-
pos (hipertensos controlados y no controlados) los valores
medios de las variables continuas a estudio y el χ2 para los
porcentajes. En todos los casos se consideró el test realizado
como estadísticamente significativo cuando p era menor de
0,05, es decir, para un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS

Las características de los pacientes en función del criterio
de buen o mal control de la PA en la consulta clínica se mues-
tran en la tabla I. Se incluyeron 207 hipertensos, de los cuales
mostraban buen control de la PA 120 y mal control 87. La
edad media fue de 62 y 64 años respectivamente y la mayoría
de los pacientes presentaban una HTA leve-moderada (93% y
99%). El 95% reunían dos o más factores de riesgo cardiovas-
cular. Los hábitos de vida, control metabólico y deterioro de
los órganos diana de los pacientes según el control de la PA se
muestran en la tabla II. Los dos grupos resultaron equipara-
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES EN FUNCIÓN DEL
CRITERIO DE BUEN O MAL CONTROL DE LA PA EN

CONSULTA

Buen control Control deficiente
(n = 120) (n = 87)

Edad (años) 62 ± 10 64 ± 12
Varones 44 (37%) 42 (48%)
IMC (kg/m2) 29 ± 4 29 ± 4
Hipertensión leve/moderada 111 (93%) 86 (99%)
Hipertensión < 10 años de evolución 50 (42%) 35 (40%)
Antecedentes de eventos cardiovasculares 6 (5%) 6(7%)
Diabetes mellitus 9 (8%) 7 (8%)
Tratamiento hipolipemiante 23 (19%) 12 (14%)
PAS media de 24 h 120 ± 8 141 ± 10 a
PAD media de 24 h 72 ± 6 80 ± 8 a
Carga sistólica de la PA 18,2 ± 14,1 64,0 ± 21,8a

Carga diastólica de la PA 8,9 ± 8,9 32,2 ± 25,4a

Dippers 84 (70%) 62 (71%)
Posible cambio de actitud según MAPAb 2 (1,6%) 14 (16%)b

Resultados expresados en número total de pacientes (%) o media ± des-
viación estándar; a: p <0,001;  b: Pacientes en los que al realizar monitori-
zación ambulatoria de la PA cambiarían supuestamente de subgrupo
(buen a mal control y viceversa) según una PA media < 135/85 mmHg
en 24 horas; PAS: presión arterial sistólica en mmHg; PAD: presión arte-
rial diastólica en mmHg. 

TABLA I



bles en cuanto a edad, sexo, tiempo de evolución de la hiper-
tensión y hábitos tóxicos (tabaco y alcohol). El tratamiento
farmacológico de los dos subgrupos de pacientes se muestra
en la tabla III. Los resultados de la MAPA mostraban un mal
control de la PA en el 1,6% de los pacientes con buen control
en la consulta y viceversa (PA media de 24 h <135/85) en el
16% de aquellos con mal control (p < 0,05). 

Prácticamente la mitad de los pacientes eran obesos, sin
diferencias significativas en la ingesta de sal reflejada por la
excreción de sodio en orina de 24 h. Una proporción impor-
tante de pacientes en ambos grupos mantenían cifras inade-
cuadas de glucemia basal, c-LDL y ácido úrico (Tabla II). La
proporción de pacientes con microalbuminuria en los hiper-
tensos mal controlados era mayor, aunque este incremento no

era significativo. Este subgrupo mostraba mayor proporción
de sujetos con HVI, deterioro de la función renal y valor
hematocrito (Tabla II). Este último se mantenía elevado inde-
pendientemente de la ingesta de diuréticos y del hábito tabá-
quico. Al estratificar el valor hematocrito según el sexo, esta
diferencia se mostraba solo significativa en las mujeres [varo-
nes hipertensos mal/bien controlados (44,5 ± 3,7 vs. 45,3 ±
3,2) y mujeres hipertensas mal/bien controladas (40,6 ± 3,2
vs. 42,5 ± 2,7; p < 0,05)].

DISCUSIÓN

Se ha comprobado como cada factor de riesgo cardiovas-
cular no controlado considerado individualmente es un impor-
tante causa de riesgo residual a pesar de un adecuado control
de la PA (7). Por otro lado, es constante el hallazgo de una
alta proporción de sujetos hipertensos con hábitos de vida ina-
decuados y que muestran un pobre control metabólico (2). En
los pacientes hipertensos se recomienda el abandono del taba-
co, reducción de peso, reducción de la ingesta de sal e ingesta
excesiva de alcohol, ejercicio físico regular y seguir una dieta
sana (dieta mediterránea). Sin embargo, no está demostrado
que los cambios en el estilo de vida prevengan las complica-
ciones cardiovasculares en pacientes hipertensos (3).

La obesidad desempeña un papel importante en el desarro-
llo y mantenimiento de la HTA, de manera que su incidencia
en obesos es de aproximadamente del 50% (1,8). En sentido
inverso también es muy elevada la incidencia de obesidad en
los hipertensos, tal como se demuestra en nuestra serie. Ade-
más del mayor riesgo de hipertensión, la obesidad se asocia
con un aumento en los niveles de c-LDL, tolerancia a la glu-
cosa disminuida y predisposición al desarrollo de HVI (7). En
estos pacientes es más difícil el control de la hipertensión
debido a que la obesidad puede interferir en la eficacia de los
fármacos antihipertensivos. La pérdida de peso puede produ-
cir un descenso significativo de la PA, con lo que frecuente-
mente se puede reducir -e incluso prescindir- de la terapia
antihipertensiva (9). Aunque los programas de intervención
en este aspecto generalmente ofrecen escasos resultados a
medio y largo plazo, no por ello se debe insistir en su impor-
tancia.

Es habitual que una proporción importante de pacientes
hipertensos presentan cifras elevadas o inadecuadas de c-LDL
(2). Numerosos estudios epidemiológicos han encontrado una
asociación consistente entre los niveles de esta lipoproteina y
la tasa de inciencia de enfermedad coronária (10). Un deter-
minado nivel de colesterol sérico es un prerrequisito para la
inducción de arteriosclerosis en modelos animales experimen-
tales (11). Las LDL no sólo tienen un importante papel en el
desarrollo de la placa en sus distintas fases, sino que también
contribuye a su inestabilidad. En el estudio ASCOT se redujo
el 36% la incidencia de coronariopatía total y de infarto de
miocardio no mortal, y el 27% la de accidentes crebrovascula-
res en más de 10.000 hipertensos tratados con 10mg/día de
atorvastatina (12). El objetivo más comúnmente aceptado en
los pacientes con dos o más factores de riesgo cardiovascular
sería mantener el c-LDL por debajo de 130 mg/dL (13). Inclu-
so esta cifra se esta reduciendo cada vez más en relación con
las últimas evidencias (3). Observamos la discrepancia que
existe entre estas recomendaciones y los resultados obtenidos,
que se extiende a la mayoría de las series analizadas.
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HÁBITOS DE VIDA, CONTROL METABÓLICO Y DETERIORO
DE LOS ÓRGANOS DIANA DE LOS PACIENTES SEGÚN EL

CONTROL DE LA PA

Buen control Control deficiente
(n = 120) (n = 87)

IMC>30 52 (43%) 40 (46%)
Fumadores activos 11 (9%) 14 (16%)
Ingesta mayor de 40 g etanol/día 34 (28%) 30 (34%)
Ejercicio aeróbico habitual 2 (2%) 9 (10%)a

Sodio en orina de 24 h (mmol/L) 129 ± 58 118 ± 69 
Glucemia >126 mg/dL (>6,9 mmol/L) 12 (10%) 13 (15%)
Ácido úrico > 7 mg/dL (>416,36 µmol/L) 32 (27%) 25 (29%)
Hematocrito (%) 41,9 ± 4,5 43,7 ± 3,5b

Colesterol total >250 mg/dL (> 6,46 mmol/L) 17 (14%) 18 (20%)
LDL colesterol > 130 mg/dl (> 3,36 mmol/L) 69 (62%) 50 (62%)
Microalbuminuria (30-300 mg/24h) 6 (5%) 9 (10%)
Deterioro de la función renald 4 (3%) 10 (11%)a

Hipertrofia del VI (por EKG) 15 (13%) 30 (34%)c

Resultados expresados en número total de pacientes (%) o media ± des-
viación estándar; IMC: índice de masa corporal;  a: p < 0,05; b: p < 0,01;
c: p < 0,001; d: Creatinina en sangre mayor de 1,5 mg/dL en hombres y
mayor de 1,4 mg/dL en mujeres; EKG: Electrocardiograma convencional
de 12 derivaciones; VI: ventrículo izquierdo.

TABLA II

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LOS PACIENTES EN
FUNCIÓN DEL CRITERIO DE BUEN O MAL CONTROL DE LA

PA EN CONSULTA

Buen control Control deficiente
(n = 120) (n = 87)

Tratamiento farmacológico combinado 38 (32%) 27 (31%)
Diuréticos aislados o en combinación 62 (52%) 40 (46%)
Inhibidores de la enzima conversora de 

la angiotensina 50 (42%) 41 (47%)
Antagonistas del receptor de la 

angiotensina II 33 (28%) 25 (29%)
Antagonistas del calcio 29 (24%) 29 (33%)
β-Bloqueantes 9 (11%) 7 (8%)
α-Bloqueantes 7 (6%) 9 (10%)
Resultados expresados en número total de pacientes y %.

TABLA III
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La coexistencia de hipertensión y diabetes mellitus es fre-
cuente y aumenta sustancialmente el riesgo de complicaciones
cardiovasculares (14,15). Con frecuencia estos pacientes
muestran un “síndrome metabólico” donde coexisten además
obesidad y dislipemia (16). Por otro lado, algunos fármacos,
especialmente los diuréticos pueden inducir hiperglucemia en
estos sujetos. Sin embargo, las consecuencias cardiovascula-
res de esta alteración metabólica inducida por fármacos a lar-
go plazo no han sido bien establecida. Actualmente se ha
comprobado que un tratamiento agresivo de la hipertensión
(PA menor de 130/80 mmHg) protege a los pacientes diabéti-
cos de los acontecimientos cardiovasculares (17). Aunque
nuestra proporción de hipertensos diabéticos es escasa, el
número de aquellos con glucemias basales elevadas aumenta,
quizás en relación con un efecto farmacológico.

Con frecuencia se observa hiperuricemia (definida como
valores de urato sérico superiores a 7 mg/dl) en pacientes
hipertensos no tratados, habiéndose demostrado que estos
valores se asocian con el desarrollo de nefroangioesclerosis
(18). Franse y cols., en un amplio estudio prospectivo,
encuentran que los niveles de ácido úrico predicen de forma
independiente eventos cardiovasculares en personas de mayor
edad con hipertensión sistólica aislada (19). En este estudio se
subraya la necesidad de controlar los cambios en los niveles
de ácido úrico durante el tratamiento diurético para ayudar a
identificar aquellos pacientes que más se beneficiarían de una
intervención terapéutica. Sin embargo, casi un tercio de nues-
tros pacientes permanecen con niveles descontrolados de áci-
do úrico. Parece prudente, por lo tanto, insistir en un mayor
control de la hiperuricemia, especialmente en aquellos hiper-
tensos que reciben diuréticos, de más edad o con deterioro de
la función renal (19). 

En algunos estudios epidemiológicos y en varias series
descriptivas se ha observado una relación positiva entre los
valores de PA y el hematocrito, tanto en hipertensos como en
normotensos (20,21). Similares resultados obtenemos en
nuestra serie, donde los hipertensos mal controlados exhiben
un aumento significativo del valor hematocrito. Se ha descrito
que la presencia de un hematocrito elevado es un factor inde-
pendiente de riesgo para el desarrollo de ictus en sujetos en la
segunda mitad de la vida (22). Posiblemente esta asociación
esta en relación con el aumento de viscosidad que induce el
aumento de la concentración de hematíes en la sangre, desco-
nociendo en la actualidad cual es valor “seguro o normal” des-

de el punto de vista cardiovascular. Los datos observados en
nuestra serie apuntan a que un control adecuado de la PA pue-
de inducir un descenso del hematocrito, y quizás, del riesgo
cardiovascular sobreañadido. Como ya había descrito previa-
mente nuestro grupo (21), parece que esta asociación es más
evidente en el sexo femenino, sin poder precisar las causas de
esta tendencia. Las consecuencias hemodinámicas derivadas
de estos hallazgos se desconocen, pero habría que profundizar
en sus posibles implicaciones y consecuencias. 

Los hipertensos con mal control de la PA revisados en
nuestra consulta presentan mayor deterioro de los órganos
diana que aquellos con buen control, a pesar de presentar un
perfil metabólico similar. Estos datos corroboran el importan-
te papel de la PA como factor independiente y primordial de
riesgo cardiovascular. Tanto la HVI como el deterioro de la
función renal son potentes predictores independientes de mor-
bomortalidad por causas cardiovasculares en hipertensos tra-
tados (7,23). La presencia de microalbuminúria en hipertensos
no diabéticos es a la vez un marcador precoz de deterioro
renal e indicador de aumento del riesgo cardiovascular (24).
La comprobación de afectación orgánica en pacientes hiper-
tensos exige una terapia más exigente, que permita detener, e
incluso mejorar, los parámetros de deterioro orgánico subya-
cente (3). Por estos motivos parece inadecuado el control de la
PA conseguido en una importante proporción de nuestros
pacientes.

Recientemente se ha demostrado que la MAPA ofrece un
valor pronóstico adicional en pacientes hipertensos con trata-
miento, independientemente del grado de control de la PA en
la consulta (25). Clement y cols., en un amplio estudio pros-
pectivo, observan que la PA sistólica media ambulatoria de 24
horas mayor o igual de 135 mmHg predice eventos cardiovas-
culares en hipertensos tratados, incluso después de su ajuste
con la PA determinada en consulta y otros factores clásicos de
riesgo cardiovascular (25). Por lo tanto, esta técnica podría
ayudar a estratificar mejor el riesgo individual de los pacien-
tes hipertensos y consecuentemente la adecuación del trata-
miento. Siguiendo estos datos, hasta un 16% de nuestros
pacientes mal controlados en la consulta se podrían beneficiar
de un enfoque terapéutico más conservador, con repercusio-
nes en gasto farmaceútico, prevención de efectos secundarios
y adherencia al tratamiento. Sin embargo, queda por determi-
nar la relación coste-beneficio que supondría su implantación
generalizada a nivel de atención primaria. 
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