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RESUMEN

Objetivos: Estudiar el grado de control de la tension arterial sistdlica
(TAS) y, los factores que pudieran influir en €l, en una poblacion de alto
riesgo cardiovascular (RCV) con buen cumplimiento terapéutico.

Material y método: Estudio observacional realizado en una pobla-
cion hipertensa con RCV elevado en Caceres. Se recogieron distintas
variables biologicas, asi como la medicion de TA en su primera y Gltima
visita.

Resultados: De 388 pacientes hipertensos con RCV global elevado
se seleccionaron 199 (51,3%) por su buen cumplimiento del tratamiento
antihipertensivo. La edad media fue de 63 + 11 anos, 109 (54,1%) varo-
nes, 61 (30,7%) diabéticos, el RCV global a 10 afnos fue del 22,25 +
9,8%, seguimiento medio 16,5 + 8 meses, la TAS media fue,158 + 22
mmHg. El 59,5% realizd tratamiento combinado, generalmente diuréti-
cos con otro antihipertensivo. El 23,9% de los hipertensos presentd cifras
de TAS inferiores a 140 mmHg y, el 13,5% de los diabéticos inferiores a
130 mmHg. El control de la TAS fue mas probable en los hipertensos
con menos de 5 afios de conocimiento de su HTA, respecto a los de mas
evolucion (33,8 vs. 15,7%, p < 0,01) asi como, en aquellos con presion
de pulso (PP) inferior a 60 mmHg (73,3% vs 26,7%; p < 0,0005). En el
analisis de regresion logistica se confirmo que: el tiempo de conocimien-
to de la HTA superior a 5 afios OR 1,92 (1,08-3,4: p <0,05), y la PP > 60
mmHg 30,3 (10,6-87: p < 0,0001), influyeron negativamente en el con-
trol de la TA.

Conclusiones: El control de la TAS en una poblacion de alto RCV
con buen cumplimiento terapéutico es dificil de conseguir, mas ain en
los pacientes diabéticos. El tiempo de evolucion de la hipertension supe-
rior a 5 ahos y, una PP mayor de 60 mmHg, influyen negativamente en el
control de la HTA.
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CONTROL OF THE SYSTOLIC BLOOD PRESSURE AND RELATED
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ABSTRACT

Objetive: To know in a good therapeutic compliance population with
high cardiovascular risk (HCR), the systolic blood pressure (SBP) con-
trol-rate and the factors that could influence.

Material and method: A cross-sectional observacional study was
carried out in a HCR hypertensive population in Cdceres (Spain). A sur-
vey of different laboratory tests, SBP in first and last visits.

Results: Among 388 HCR hypertensive patients, 199 (51.4%)
patients with antihypertensive treatment adherence was selected. The
average age was of 63 + 11 years, 109 (54.1%) males, 61 (30.7%) dia-
betes mellitus (DM) ones, the 10 years global cardiovascular risk was
22.25 £ 8.9%, average follow-up was 16.5 + 8 months, means SBP was
158 + 22 mm Hg. 59.5% with combined treatment, generally diurets with
another antihypertensive one. SBP less 140 mm Hg was observe in
23.9% and, only 13.5% less than 130 mm Hg in DM patients. SBP con-
trol was more common in less than five years hypertension diagnosis (
with respect to those of more time evolution (33.8% vs 15.7%: p < 0.01).
as well as, in those with beat pressure (BP) less of 60 mmHg (73.3% ver-
sus 26.7%; p < 0.0005).In multivariable analysis also influences nega-
tively in the SBP control: upper 5 years hypertension diagnosis, OR 1.92
(1.08-3.4; p < 0.05) and, a greater BP of 60 mmHg, OR 30.3 (10.6-87: p
< 0.0001).

Conclusions: SBP control is difficult to obtain in a population of
HCR and good therapeutic compliance, but more still in DM patients. A
time of more 5 years evolution of the hypertension and, BP upper of 60
mm HG, have a negative influences in the SBP control.

KEY WORDS: Blood pressure. Control of sustolic blood pressure. High
cardiovascular risk.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte en el mundo occidental (1), en su desarrollo
influyen maltiples factores de riesgo (FR) que con frecuencia

Trabajo aceptado: 26 de octubre de 2005

coinciden en un mismo individuo, potenciandose entre ellos
(2,3). El abordaje mas correcto de la prevencion cardiovascu-
lar requiere una valoracion conjunta de todos los FR (4) y su
control ha contribuido a la importante reduccion de la enfer-
medad cardiovascular observada en los paises desarrollados
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en las Gltimas décadas (1,5). De todos los FR, el control de la
hipertension se muestra especialmente dificil de conseguir
(6), particularmente en pacientes diabéticos (7,8). En general,
el porcentaje de poblacion hipertensa controlada, en trata-
miento y fuera de ensayos clinicos, no suele superar el 35%
(9-14). Aunque cada componente de la tension arterial se aso-
cia con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, la
tension arterial sistdlica confiere un mayor riesgo y, es cono-
cida como un fuerte y mejor predictor de dano cardiovascular
que la TA diastolica, habiéndose demostrado los beneficios
derivados de su control (15,16), aunque conseguir este es bas-
tante mas dificil que para la tension arterial diastolica.

Los estudios realizados sobre el grado de control de la
tension arterial y las variables que influyen, se han llevado a
cabo mayoritariamente en poblacidon ambulatoria, sin la
estratificacion de los pacientes segin su RCV global y, des-
conocemos si sus conclusiones son aplicables a grupos de
pacientes con alto RCV atendidos en un ambiente hospitala-
rio, que por su mayor incidencia de acontecimientos vascu-
lares, serfa la poblacion que més se beneficiaria de un mane-
jo adecuado. Entre las condiciones implicadas en el control
de la TA se encuentran: la falta de cumplimiento del trata-
miento, edad avanzada, tratamientos insuficientes, obesidad,
efectos secundarios de los farmacos, polimedicacion y, otros
mas diversos (17-21). Aunque, sin duda los mas importante
son los derivados de tratamientos inadecuados, se deben
conocer otras variables més relacionadas con la enfermedad
en siy, por lo tanto mas dependientes de su fisiopatologia y,
para ello deberfamos estudiar un grupo de pacientes con
buen cumplimiento terapéutico. El objetivo de nuestro estu-
dio fue conocer el grado de control de la hipertension arterial
sistdlica en pacientes de RCV global elevado y, determinar
los factores asociados a su mal control, distintos del incum-
plimiento terapéutico.

PACIENTES Y METODO

Diserio del estudio. Se disend un estudio observacional,
y descriptivo que, incluyd un grupo de enfermos de alto
riesgo vascular, probabilidad de presentar un acontecimien-
to cardiovascular superior al 20% en los proximos 10 afos
segln las tablas de Framingham?21,controlados habitual-
mente por distintos médicos de sus centros de salud y, en la
Unidad de Riesgo Vascular del Servicio de Medicina Inter-
na del Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres. Todos
los enfermos fueron incluidos en un registro informatizado
entre los meses de febrero del 2003 y marzo del 2004. De
este registro se eligieron todos los pacientes con hiperten-
sidon arterial segln los criterios de HTA de la OMS (22),
con al menos 2 visitas hospitalarias recogidas en el registro
en un espacio de tiempo maximo de 6 meses, ademas de los
controles periddicos en su Centro de Salud para la toma de
la TA (al menos una vez mensual). Todos los enfermos
debian tomar al menos el 85% de las pastillas recomenda-
das, segln afirmacion del enfermo, confirmacion de al
menos un familiar con contacto directo, y comprobacion en
la recogida de recetas de la medicacidn necesaria para cum-
plir el tratamiento.

Toma de la tension arterial: la enfermera promediaba 2
tomas de TA, sentado comodamente tras 10 minutos de repo-
so y separadas entre si de 3-5 minutos. La medicion de la TA

se realizd con un esfigmomandémetro de mercurio de pared
calibrado.

Recogida de variables: en todos los enfermos se recogie-
ron, nimero de visitas realizadas entre febrero de 2003 y mar-
zo de 2004, edad a la entrada en el registro, sexo y, los
siguientes parametros de la base de datos de su primera y alti-
ma visita: peso, talla, criterios de diabetes mellitus, habito
tabaquico, antecedentes de acontecimientos clinicos vascula-
res, (cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares vy,
claudicacion intermitente); TA sistolica y diastolica, perfil
lipidico completo, glucemia en ayunas, niveles de transamina-
sas y creatin fosfoquinasa, creatinina y, medicacion prescrita.

A todos los pacientes se les inform6 de la utilizacidon de
sus datos de manera andnima para realizar el trabajo y, cada
uno dio su conformidad escrita.

Analisis estadistico: todos los datos se analizaron con el
programa estadistico SPSS 11.1 para Windows. Las variables
cuantitativas se expresan como media + desviacion estandar o
intervalo de confianza al 95%, las variables cualitativas como
proporciones. En la comparacion de medias de variables
cuantitativas se empleo la prueba de la t de Student o, la com-
paracion de medias entre muestras relacionadas segiin corres-
pondiera y, en las variables cualitativas la prueba de la .

Para valorar los factores que influyeran de manera inde-
pendiente en el control de la TA, se utilizd un analisis multi-
variable de regresion logistica no condicional stepwise back-
ward (LR), con las variables que se mencionan en la tabla
correspondiente.

Todas las pruebas estaditicas se consideraron significativas
cuando el valor de p bilateral fue inferior a 0,05. Se presentan los
porcentajes con intervalos de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

De 388 pacientes hipertensos incluidos en el registro, 199
(51,3%) cumplian los criterios de elegibilidad para formar

TABLA |
CARATERISTICAS DE LOS 199 PACIENTES HIPERTENSOS A LA
ENTRADA
Edad 63 + 11 afios
Sexo 109 (54,1%) V
90 (45,9%) M
DM 61 (30,7%)
Prevencion 12 125 (62,8%)
3 0+ FRV 100 (50,3%)
RVa10a 22,25+9,8 %
Seguimiento 16,5 + 8 meses
Ne° visitas (media) 3,44
TAS 158,9 + 22
Glucosa 118 + 34
Colesterol 236,4 + 65
Triglicéridos 201 + 313

Media + desviacion estandar; DM: diabetes mellitas; Prevencion 1%
ausencia de acontecimiento vasculares clinicos, n (%); FRV: factores de
riesgo vascular, edad mayor de 45 afios en varén o 55 en mujer; Fuma-
dor, DM, HTA, antecedentes familiares de acontecimientos vasculares en
menores de 45 afios en varones y 55 afios en mujeres. RV a los 10 afios
segun tablas de Fragminghan. TA: mm Hg, glucosa, colesterol y triglicé-
ridos: mg/dL.
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parte del estudio. Las caracteristicas generales de los enfer-
mos se muestran en la Tabla I. La edad fue de 63 + 11 ahos,
con discreto predominio de los varones (54,1%). Casi un ter-
cio de los pacientes se encontraban en prevencion primaria
(62,8%) y, el riesgo cardiovascular global fue elevado (22,25
+9,8% alos 10 ahos), identificandose en aproximadamente la
mitad de la poblacidn (50,3%) 3 o mas factores de riego vas-
cular. El seguimiento medio de los pacientes del estudio fue
de 16,5 + 8 meses y el niimero medio de visitas a la consulta
durante este espacio de tiempo de 3,44. La cifra media de
TAS fue de 158,9 + 22 mmHg, los parametros analiticos méas
significativos se muestran en dicha tabla.

En la Tabla II se reflejan los pacientes con TAS controla-
da: del total de pacientes del estudio, en 48 (24,1%) la TAS
fue inferior a 140 mmHg en la Gltima visita mientras que en la
poblacion de diabéticos el grado de control fue algo inferior
13 (21,3%). Sin embargo el control estricto de la TAS en dia-
béticos (inferior a 130 mmHg), s6lo se obtuvo en 8 pacientes
(13,1%).

TABLA I
PACIENTES DEL ESTUDIO CON CONTROL DE TENSION
ARTERIAL SISTOLICA
Total Pacientes
pacientes controlados
(n) (n) (%)
Total de pacientes hipertensos 199 48 (24,1%)
Hipertensos y diabéticos 61 13 (21.3%)
Hipertensos y diabéticos 61 8(13,1%)*

TAS: tension arterial sistolica; pacientes controlados: TAS inferior a 140
mmHg. *Control estricto: TAS inferior a 130 mmHg.

En el Tabla III se comparan las principales caracteristicas
de los dos grupos de hipertensos, segtin el control de la TAS.
Solamente se encontraron diferencias entre los grupos en:
mayor edad en la poblacion de peor control tensional IC 95%
(60,7-66,5) versus (51,2-63,8) p =0,001, una presion de pulso
superior a 60 mm Hg en una mayor porcentaje de pacientes
con control tensional deficitario, 91,5% versus 26,7%, p =
0,0001, una mayor proporcion de HTA de mas de 5 ahos de
evolucion en el grupo de mal control de TAS: 48.7% versus
31,1%; p = 0,042 y, una cifra media de creatinina superior en
los enfermos con TAS controlada, IC 95%: 0,78-1,2 versus
0,77-0,99 mg/dL; p = 0,017. El resto de los pardmetros anali-
zados, incluyendo el sexo, la presencia de distintos aconteci-
mientos vasculares, obesidad, diabetes, RCV global, presen-
cia de 3 o mas factores de riesgo vascular y distintas
determinaciones analiticas no mostraron diferencias entre los
grupos.

Al analizar los tratamientos empleados en el control de la TA
entre los dos grupos (Fig. 1) no encontramos diferencias entre la
utilizacion de 3 mas antihipertensivos entre los pacientes con
control o no de TAS: 13,3 versus 20,8%, pero analizando por
grupos de antihipertensivos, en aquellos con mal control TA se
emplearon mas antagonistas de los receptores de angiotensina:

TABLA 11

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES A LA ENTRADA DEL
ESTUDIO SEGUN EL CONTROL DE TAS

Caracteristicas TAS< 140 mmHg ~ TAS> 140 mmHg Valor de p
Edad (afios) (44) 512-638 (152) 60,7-665 0,001
Vardn (29) 65% (80) 53% 0,167
Prev.1® (26)  57.8% (99  643% 048
Ictus (100 22,2% (33)  214% 1
Card. isquém. ) 20% (24)  15,6% 05
Art. perif. ) 20% (18  11,7% 0,21
IMC>30 (15 341% (G2 34% 1
Alcohol <10 g/dia (16)  381% (53) 36% 0,86
Diabetes (1) 244% (50)  325% 0,36
DM >5 afios @ 89% 24 156% 033
HTA>5 afios (14)  311% (75)  487% 0,042
PP > 60 mmHg (12)  267% (129)  915% 0,0001
3 0 mas FRCY (17)  378% 83)  539% 064
RCV global (%) (35) 173309  (130) 17-22,7 08
Glucosa (mg/dL) (39) 102-114  (116) 106-126 0,82
Colesterol total (mg/dL) (43)  192-256  (142) 216-240 0,134
Colesterol-LDL(mg/dL) (29)  119-172  (110)  137-159 0,66
Colesterol-HDL(mg/dL) (30)  35-47 (118)  45-53 0,17
Trigliceridos(mg/dL) ~ (40)  103-265  (124) 119-178 0,867
Creatinina(mg/dL) @) 07812  (154) 077099 0017

(n° de pacientes); Intervalo confianza al 95%: Prev. 1% prevencién pri-
maria; Card. isquém.: cardiopatia isquémica; Art. perif.: arteriopatia peri-
férica; Ingesta etilica < 10 g/diario. DM y HTA > 5 afios; Diabetes e
hipertensién de mas de 5 afios de evolucién; PP: presién de pulso; FRCV:
factores de riesgo cardiovascular; RCV segln tablas de Framinghan.

NS
50 (T p=0,04
40 |
301
(%) NS N NS
20- - -
NS
10
0+ Somas |
DIV BB ACA IECA ALFA1 antiHTA
B TAS<140 mmHg 289 " 20 46,9 20 8,7 133
0 TAS>140 mmHg 46,8 188 4l 422 357 9,7 208

(%)

Fig. 1. Empleo de antihipertensivos al final del estudio segtn con-
trol de hipertension sistdlica.

TAS: tensidn arterial sistélica; DIU: diuréticos; BB: betabloqueantes;
ACA: antagonistas del calcio; IECA: inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina; ARA: antagonistas de los receptores
angiotensina; ALFA!: bloqueantes alfal adrenérgicos. Empleo de 3
o0 mads antihipertensivos. Todos los datos se muestran en porcenta-
jes: el nimero total de enfermos es de 199.
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35,7 versus 20%; p = 0,049 y diureticos: 46,8 versus 28,8%; p =
0,04, sin diferencias entre el resto de antihipertensivos utilizados.
Los antihipertensivos empleados en el control de la tension arte-
rial, independiente de su asociacion o no con otros, los mas utili-
zados fueron: los diuréticos (42%) y los inhibidores de la enzima
convertidota de angiotensina (IECAs) (42%), seguidos por los
antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA2) (32%),
2 o mas farmacos se asociaron en el 59,5% de los pacientes, 3 en
14,1% y, 4 o mas en el 5%. Las combinaciones mas utilizadas
fueron, la de un diurético con otro farmaco, con inhibidores del
eje renina-angiotensina (IECAs o ARAZ2, indistintamente) en un
68%, seguida por la asociacion con antagonistas del calcio y
betabloqueantes en un 23 y 21%, respectivamente.

Las variables introducidas en el analisis fueron: Edad, niime-
ro de factores de riesgo, valor de creatinina, hipertension de mas
de 5 afos de evolucion, presion de pulso superior a 60 mmHg,
empleo de diuréticos, antagonistas de los receptores de la angio-
tensina, betabloquentes, empleo de 3 o mas antihipertensivos.

Finalmente en un estudio multivariable de regresion logis-
tica, para valorar los factores asociados de manera indepen-
dientemente en el mal control de TA (Tabla I'V) se incluyeron
las siguientes variables: Edad, nimero de factores de riesgo,
valor de la creatinina, hipertension arterial conocida de mas
de 5 afos de evolucion, presion de pulso superior a 60 mmHg,
empleo de diuréticos, utilizacion de antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina, betabloqueantes y, el uso de 3 o mas
antihipertensivos. Las variables que se asociaron de manera
independiente en el mal control de TA fueron: ser hipertenso
de mas de 5 anos de evolucidén: OR 1,92; IC al 95% (1,08-
3.4); p=0,025 y, una presion de pulso superior a 60 mm Hg:
OR 30,3; IC 95% (10,6-86,8), p = 0,0001.

TABLA IV

INFLUENCIA DE DISTINTAS VARIABLES EN EL MAL CONTROL
DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA. ESTUDIO
MULTIVARIABLE REGRESION LOGISTICA

OR IC95%  Valor de p
HTA de més de 5 afios 1,92 1,08-3,4 0,025
Presién de pulso mayor de 303 10,6-86,8  0,0001

60 mmHg

HTA: hipertensién arterial; Presion de pulso: (tension arterial sistdlica-
diastolica); OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza al 95%.

DISCUSION

En el presente estudio hemos analizamos el grado de con-
trol de la TA sistolica en una poblacion con alto riesgo vascu-
lar en un ambiente hospitalario, es decir pacientes con una
probabilidad de desarrollar un acontecimiento vascular supe-
rior al 20% en los proximos 10 afios estimada segiin las tablas
de Framingham (21). A pesar de tratarse de un grupo de enfer-
mos muy concienciados y, seleccionados por su buena adhe-
rencia al tratamiento, el control de la TA sistolica (inferior a
140 mmHg) se alcanzd en un 24,1%, mientras que en pacien-
tes diabéticos el control estricto (inferior a 130 mmHg) sola-
mente se observo en el 13,1%. Estos resultados son similares
a los comunicados previamente para poblacion ambulatoria,

entre el 10-30% seglin los paises estudiados (10,23-28), posi-
blemente con mejor control en Norteamérica con respecto a lo
observado en paises Europeos (29). En Espana, segiin datos
publicados recientemente, se encontraria en torno al 36,1%
(también en poblacion ambulatoria) (11), aunque se observa
una evolucion positiva en los Gltimos anos, esta alejada de la
optimista regla “60/90” (60% de control de la TA sistdlica y
90% de la diastdlica), derivada de los resultados de distintos
ensayos clinicos (23). En los pacientes diabéticos el grado de
control de la TA (objetivos de TA sistolica inferior a 130
mmHg y diastolica menor de 80 mmHg) (7,8) es bastante mas
dificil de conseguir, aunque nuestros resultados parecen desa-
lentadores, son casi idénticos a los de otros estudios, entre un
13 y 20%, tanto en poblaciones ambulatorias (30), como en
unidades especializadas (12). Por lo tanto, en pacientes con
alto RCV vy, buena adherencia al tratamiento, el control de la
TA sistolica es un objetivo dificil de conseguir y, especial-
mente en pacientes diabéticos. Sin embargo es parecido al de
hipertensos ambulatorios, no seleccionados por la estratifica-
cion de su RCV, posiblemente de mejor manejo.

Para el adecuado manejo de la hipertension, se requieren
conocer las caracteristicas y factores asociados a su mal control,
y de esta manera identificar un grupo de pacientes hipertensos
sobre los que intensificar la intervencion. Los estudios realiza-
dos hasta la fecha han relacionado el mal control tensional con
distintas variables, algunas de las mas frecuentes han sido: edad
avanzada, pertenecer a distintos grupos raciales, adherencia al
tratamiento, intensidad y efectos secundarios de este, limitacio-
nes en el acceso al sistema de salud, impacto de otras patologias,
relacion médico paciente y, actitud terapéutica conservadora del
medico (17-21,31). En nuestro trabajo, al realizarse sobre una
poblacion muy motivada, con un alto indice de adherencia al tra-
tamiento nos permite acercarnos al conocimiento de otros facto-
res mas relacionados con la fisiopatologia de la hipertension.
Nuestros resultados relacionan el mal control tensional con la
edad avanzada, ser hipertenso de mas de 5 anos de evolucion,
niveles de creatinina mas bajos al comienzo del seguimiento y,
sobre todo tener una presion de pulso (PP) elevada (superior a
60 mmHg). El empleo en el tratamiento de diuréticos y antago-
nistas de receptores de la angiotensina (ARA?2), se asocid negati-
vamente con el grado de control tensional. La edad avanzada es
una variable bastante bien relacionada con el mal control de TA
(23,31,32), la pérdida de la distensibilidad de la pared arterial
con el envejecimiento parece influir en la baja respuesta terapeu-
tical5,16. Las cifras elevadas de creatinina parecen asociarse
con un mejor control de la TA, posiblemente al reflejar dano de
un o6rgano diana despertaria una mayor motivacion o esfuerzo
terapéutico por parte del médico, sin embargo los valores de
creatinina aunque superiores en los pacientes de mejor control,
se mantuvieron dentro del rango de la normalidad, por lo que
carecen de relevancia clinica. El empleo en el tratamiento de la
hipertension de diuréticos y ARA?2 parece asociarse negativa-
mente con el mal control tensional, aunque posiblemente refleje
que aquellos pacientes de peor control precisarian asociaciones
de farmacos y, una de las més utilizadas en nuestros enfermos
fue la de diuréticos con inhibidores del eje renina angiotensina,
ademas parece bien establecido que ninguna familia de antihi-
pertensivos es superior a otra en cuanto a los beneficios en tér-
minos de reduccion de acontecimientos vasculares y, sus posi-
bles diferencias podrian obedecer a las influencias en su
cumplimiento por la distinta tolerancia de cada grupo terapéuti-
co (33).
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Los factores mas relacionados de manera independiente
con el mal control de TA, son una HTA de mas de 5 afos de
evolucion y una PP elevada. Esto traduciria posiblemente un
mayor dafio de la pared vascular por efecto de la HTA alo lar-
go de los afos, con perdida de la elasticidad de arterias de
gran y mediano tamaio (15), reflejado en una PP elevada
(16). Es posible que una intensificacion del control de la TA
sistolica en estadios iniciales de hipertension podria evitar la
progresion del dafio vascular asociado que, con el tiempo con-
vertirfa la HTA en refractaria a los tratamientos actuales. Las
influencias negativas de la edad en el grado de control de la
hipertension, parecen estar asociadas mas con estos aconteci-
mientos que con la propia edad en si.

Las mayores limitaciones de nuestro estudio son el reducido
nimero de pacientes, recogidos en un solo centro, ademas el
haber realizado la toma de la TA en el hospital, no reflejarian las
cifras tensionales ambulantes y, posiblemente infravaloremos el
porcentaje de pacientes con cifras de TA adecuadas la mayor
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