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La hipertensión arterial (HTA) es uno de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular. Desde los re-
sultados iniciales del estudio de Framingham se ha re-
lacionado la HTA con el desarrollo de enfermedad
arterial coronaria en cualquiera de sus manifestaciones
clínicas, lo que ha sido confirmado en otros estudios
observacionales. De igual forma, se ha observado una
importante asociación de la HTA con la insuficiencia
cardíaca, el accidente vascular cerebral y la insuficien-
cia renal. La mayoría de los casos de insuficiencia car-
díaca en nuestro medio están relacionados con la HTA,
sola o asociada a cardiopatía isquémica.

Clásicamente, se han dividido las complicaciones re-
lacionadas con la HTA en hipertensivas y ateroscleróti-
cas. Las primeras están relacionadas de forma más di-
recta con las cifras de la presión arterial, como la
insuficiencia cardíaca, el accidente vascular cerebral
hemorrágico y la insuficiencia renal. Las segundas, por
el contrario, dependen del desarrollo de la aterosclero-
sis y, por tanto, no guardan una relación tan directa con
las cifras de la presión arterial, dado que hay otros fac-
tores que también desempeñan un papel significativo.
Entre estas últimas se encuentra la cardiopatía isquémi-
ca con cualquiera de sus manifestaciones clínicas, angi-
na, infarto o muerte súbita. Como puede observarse, la
HTA está directamente relacionada con las principales
causas de mortalidad cardiovascular en los países occi-
dentales y, muy en particular, con el único síndrome
cardiovascular cuya incidencia continúa en aumento en
nuestro medio: la insuficiencia cardíaca.

La relación entre la elevación de las cifras de la pre-
sión arterial y el daño cardíaco ha intrigado a los cien-
tíficos desde hace años. Numerosos autores han contri-
buido a esclarecer los mecanismos por los que la HTA
produce aumento de la masa miocárdica, fibrosis in-
tersticial y fallo ventricular. De esta forma, ha quedado
establecido con claridad que los factores hemodinámi-
cos no son los únicos relacionados con la hipertrofia

cardíaca en la HTA, y que hay factores genéticos y
neurohumorales que ejercen un papel fundamental.
Obviamente, este conocimiento es esencial para poder
contrarrestar el efecto nocivo de la HTA.

La batalla contra la HTA hace años que comenzó.
En las últimas décadas, numerosos estudios han de-
mostrado que el tratamiento de la HTA disminuye la
mortalidad cardiovascular de forma significativa1. Los
fármacos clásicos, como los diuréticos y los betablo-
queadores, han demostrado su capacidad para dismi-
nuir la morbimortalidad cardiovascular, especialmente
la relacionada con el accidente vascular cerebral y con
la insuficiencia cardíaca. Su efecto sobre la cardiopatía
isquémica ha sido menor que el esperado por la reduc-
ción obtenida de las cifras de la presión arterial, lo que
durante años ha levantado un acalorado, y a veces con-
fuso, debate orientado a aclarar las posibles causas de
esta discrepancia. Una causa probable, de las varias
posibles, podría ser el efecto negativo de los fármacos
clásicos sobre otros factores de riesgo cardiovascular,
como los lípidos plasmáticos o la glucemia, lo que ló-
gicamente podría afectar de forma negativa a la ateros-
clerosis. En mi opinión, lo mejor de este debate ha
sido el nacimiento del concepto del tratamiento inte-
gral del paciente hipertenso, según el cual deben tra-
tarse todos los factores de riesgo cardiovascular del
paciente para producir un impacto positivo sobre la
mortalidad cardiovascular. De hecho, esta estrategia es
la que se ha instalado en las últimas recomendaciones
internacionales2.

Numerosos grupos farmacológicos se han incorpo-
rado en los últimos años al tratamiento de la HTA. Los
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina,
los antagonistas del calcio y los alfabloqueadores han
demostrado que son capaces de controlar la presión ar-
terial de forma efectiva, sin afectar negativamente o
modificando positivamente los otros factores de riesgo
cardiovascular. Aunque han demostrado que son capa-
ces de disminuir la hipertrofia ventricular y de mejorar
la función renal, lo cierto es que sólo hasta muy re-
cientemente no hemos tenido información sobre su ca-
pacidad para reducir, en la mayoría de los casos, la
morbimortalidad cardiovascular, el objetivo último del
tratamiento de la HTA3. Éste, obviamente, es un terre-
no en el que necesitamos mayor y mejor información,
y en el que en el futuro próximo contaremos con el re-
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sultado de más estudios que ayudarán a clarificar la si-
tuación.

Algunas de las ventajas de estos nuevos grupos far-
macológicos son una mejor tolerancia por parte del pa-
ciente, fundamental en un tratamiento preventivo
como el de la HTA, y la posibilidad de conseguir, me-
diante asociaciones de fármacos, reducciones más no-
tables de la presión arterial. Gracias a ello, hemos sa-
bido que puede obtenerse un control adecuado de la
presión arterial en la mayoría de los hipertensos y que
no hay peligro, como hasta hace poco se pensaba, sino
beneficios, en obtener cifras óptimas de presión arte-
rial en pacientes hipertensos con complicaciones o en-
fermedades asociadas4. Algunos grupos farmacológi-
cos han demostrado ser especialmente útiles en
subgrupos concretos de pacientes, como los inhibido-
res de la enzima de conversión de la angiotensina o los
betabloqueadores en la insuficiencia cardíaca. Ade-
más, algunos fármacos parecen tener ventajas adicio-
nales a la reducción de la presión arterial en pacientes
de alto riesgo, como ha demostrado recientemente el
estudio HOPE5.

Mientras esperamos nuevos avances, las directrices
internacionales, al igual que las de la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología6, establecen claros objetivos tera-
péuticos y criterios de actuación. Pero algo falla en la
estrategia de control de la HTA, porque quien real-
mente debe tomar la iniciativa, el médico clínico que
diagnostica y trata a pacientes hipertensos, no acaba
de llevar a cabo su labor con el interés, la dedicación y
la intensidad que ésta necesita.

En este mismo número de la REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA se presenta el artículo titulado «Impacto
de la hipertensión en las cardiopatías en España. Estu-
dio CARDIOTENS 1999»7, en el que se revisa la si-
tuación actual del tratamiento de la HTA en los pa-
cientes con cardiopatías en nuestro país. Los datos
referentes al tratamiento de la HTA, y al de las cardio-
patías asociadas, que encuentran los autores son, cier-
tamente, desalentadores. Comprobar que, de los pa-
cientes estudiados, sólo el 47% de los hipertensos con
insuficiencia cardíaca toma un inhibidor de la enzima
conversora de la angiotensina, que sólo el 32% de los
pacientes hipertensos con cardiopatía isquémica recibe
tratamiento con un betabloqueador y que sólo el 25%
de los hipertensos con fibrilación auricular está antico-
agulado debe llevarnos a todos a una seria reflexión.
Aunque el estudio presenta algunas limitaciones meto-
dológicas, como los propios autores reconocen en su
trabajo, y probablemente estas cifras pueden cambiar
en distintas poblaciones, lo cierto es que señala un
problema ciertamente grave. Aunque obviamente ha-
brá diversas razones para justificar que el tratamiento
más adecuado no se aplique al total de los pacientes
(contraindicaciones, intolerancia por parte del pacien-
te, etc.), lo cierto es que las cifras son tan llamativas
que indican con claridad que un gran número de pa-

cientes están siendo privados de terapias que han de-
mostrado ser efectivas en la reducción de la morbili-
dad y la mortalidad. Además, la mayoría de los pa-
cientes hipertensos tratados no están adecuadamente
controlados, lo que resulta más llamativo si tenemos
en cuenta que los pacientes incluidos en este análisis
presentan alguna cardiopatía asociada.

Obviamente, éste no es un problema específico de Es-
paña. Lo cierto es que se trata de un hallazgo frecuente
en todos los países que analizan el problema8,9, y que ha
sido constatado también en Estados Unidos, donde el
porcentaje de pacientes controlados ha decaído en el úl-
timo informe NHANES con respecto a los previos.

Unos resultados tan desalentadores obligan, como he
indicado previamente, a realizar una reflexión sobre las
posibles causas. Aunque es sabido que los pacientes de-
jan, con frecuencia, de tomar los tratamientos prescritos,
considero que es responsabilidad nuestra, de los profe-
sionales sanitarios, prescribir los fármacos apropiados y
adoptar estrategias que faciliten el seguimiento del trata-
miento por parte de los pacientes. Probablemente, la di-
fusión del uso de la medida domiciliaria de la presión ar-
terial con dispositivos automáticos pueda contribuir a
conseguir un mejor control de la HTA en el futuro.

Creo, no obstante, que la mayor parte de la respon-
sabilidad de esta situación es de los profesionales sani-
tarios encargados de controlar a estos pacientes. De
hecho, un informe reciente de nuestro país señala que
el 80% de los médicos no modifica el tratamiento an-
tihipertensivo cuando comprueba que su paciente hi-
pertenso no está adecuadamente controlado. No extra-
ña, por tanto, que con actitudes de este tipo no
consigamos el control adecuado de la presión arterial
en la mayoría de los hipertensos, objetivo que puede
conseguirse en la inmensa mayoría de los casos.

Queda, por tanto, una ingente labor de formación
del personal sanitario. Labor en la que, dado el eleva-
do número de hipertensos existente, todos los profe-
sionales sanitarios estamos llamados a intervenir, y
muy especialmente los cardiólogos, al ser la HTA un
importante factor de riesgo cardiovascular. Considero
que es responsabilidad de la Sociedad Española de
Cardiología mejorar la formación de los cardiólogos
en el diagnóstico y tratamiento de la HTA, dado que,
como se demuestra en el artículo al que hace referen-
cia este editorial, no actuamos mejor que los médicos
de atención primaria en el control de la presión arte-
rial. Quizá deba replantearse la formación de los médi-
cos residentes en cardiología, ya que considero que su
formación, en este aspecto, es manifiestamente mejo-
rable. Algo parecido ocurre en el resto de las estrate-
gias de la cardiología preventiva.

En este sentido, la edición de las guías de práctica
clínica con capítulos dedicados a la cardiología pre-
ventiva, y en especial a la HTA, es un primer paso.
Pero sólo es eso, un primer paso. Son necesarios los
siguientes, pues únicamente con ellos se recorrerá el
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largo camino que tenemos por delante. Por tanto, con-
sidero imprescindibles labores de difusión de estas
guías y de formación de los profesionales sanitarios en
el control de la presión arterial.

Como ocurre en otras muchas circunstancias, creo
que en este caso podemos tener al enemigo dentro, en
nuestra actitud. Los cardiólogos estamos entrenados
para resolver problemas «más graves», con frecuencia
vitales, y a menudo consideramos que el control de los
factores de riesgo carece de la suficiente importancia
como para dedicarle nuestro valioso tiempo. Batalla-
mos de forma loable por proporcionar a nuestros pa-
cientes el acceso a la tecnología más sofisticada, al ob-
jeto de conseguir el mejor tratamiento, y olvidamos
medidas sencillas que han demostrado tener importan-
te impacto en la morbimortalidad de la población. Más
importante aún, olvidamos que ésta, y no otra, parece
ser la «marca» de la excelencia. Como han indicado
Radfor et al10, los mejores hospitales americanos se
distinguen del resto, algunos de los cuales tienen la
misma dotación tecnológica del máximo nivel, no en
el uso de esta tecnología, sino, curiosamente, en el
porcentaje de pacientes que tras un infarto de miocar-
dio son tratados con aspirina y betabloqueadores, con
lo que consiguen una reducción de la mortalidad de un
23% con respecto a los otros centros. Las cosas peque-
ñas no son, necesariamente, pequeñas cosas.

Ante estos datos, creo que los cardiólogos, y todos
los profesionales sanitarios, debemos, además de co-
nocer el valor del tratamiento de la HTA, tener el va-
lor, y la responsabilidad, de tratar adecuadamente a los
pacientes hipertensos que acuden a nosotros en busca
de cuidado. Sólo con actitudes como ésta, en el trata-
miento de la HTA y en otros aspectos de la medicina,
daremos pasos reales hacia la excelencia.
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