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Introducción y objetivos. La afectación renal supone
un cambio importante en la evolución de la enfermedad
cardiovascular del hipertenso, pero la frecuencia con que
las manifestaciones renales se estudian en el paciente
ambulatorio es muy escasa. Se ha estudiado el riesgo
cardiovascular y los factores que intervienen en él en una
población de hipertensos con afectación renal y se han
comparado con los de otros hipertensos.

Métodos. En el estudio CORONARIA, realizado en pa-
cientes hipertensos ambulatorios de todas las regiones
de España, se incluyeron 2 apartados relativos a los gra-
dos de afectación renal.

Resultados. Un total de 703 pacientes incluidos (9,8%)
presentaban afectación renal. Los hipertensos con afecta-
ción renal tuvieron peor perfil de factores de riesgo cardio-
vascular en comparación con los demás hipertensos. La
prevalencia de la diabetes fue el doble en los grupos de pa-
cientes renales. El riesgo de presentar un accidente coro-
nario fue significativamente mayor en los pacientes con
afectación renal. Un tercio de los hipertensos con afecta-
ción renal tenía otra enfermedad cardiovascular diagnosti-
cada. Además, estos pacientes presentaban una mayor in-
cidencia de angina de pecho, el doble de infartos, y más del
doble tenía el antecedente de revascularización o enferme-
dad vascular periférica y/o cerebral. La insuficiencia cardia-
ca llegaba a ser 4 veces más frecuente en los pacientes
con afectación renal grave que en los otros hipertensos.

Conclusiones. Los pacientes hipertensos con afecta-
ción renal presentan un riesgo cardiovascular más eleva-
do, una prevalencia mayor de diabetes y una mayor afec-
tación de los órganos diana.

Palabras clave: Hipertensión arterial sistémica. Riesgo
cardiovascular. Afectación renal.
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Coronary Disease Risk and Prevalence of Heart
Disease in Primary Care Patients With
Hypertension and Renal Disease

Introduction and objectives. The presence of renal
disease significantly alters the cardiovascular risk of
patients with high blood pressure. However, few studies
have examined renal parameters in primary care patients.
The objectives of this study were to investigate
cardiovascular risk and the factors influencing it in
hypertensive patients with renal disease and to compare
the findings with those in hypertensive patients without
renal disease.

Methods. The CORONARIA study involved primary care
patients with hypertension from all regions of Spain and
included two groups with different degrees of renal disease.

Results. In total, 703 patients (9.8%) had renal
disease. Hypertensive patients with renal disease had a
worse cardiovascular risk profile than other
hypertensives. The prevalence of diabetes was double in
patients with renal disease. Moreover, the risk of a
coronary event was significantly higher in those with renal
disease. One-third of hypertensives with renal disease
had another previously diagnosed cardiovascular
disease. In addition, they more frequently had a history of
angina, were twice as likely to have had a myocardial
infarction, and were more than twice as likely to have
undergone revascularization or to have peripheral
vascular disease or cerebrovascular disease. Heart
failure was four times more frequent in these patients with
renal disease than in other hypertensives.

Conclusions. Patients with hypertension and renal
disease have a higher risk of cardiovascular disease,
exhibit an increased prevalence of diabetes, and suffer
from more extensive target organ damage.

Key words: Systemic hypertension. Cardiovascular risk.
Renal damage. 

INTRODUCCIÓN

Los informes de la OMS de 19961 y 19992 sobre el
control de la hipertensión consideran 3 estadios evolu-
tivos. El estadio 2 se corresponde con la hipertensión
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que ha causado daño detectable en un órgano diana; en
el estadio 3, la hipertensión entra dentro de un contexto
clínico de enfermedad cardiovascular, lo que se cono-
ció como hipertensión con «condiciones clínicas aso-
ciadas». En ambos estadios, el pronóstico del paciente
hipertenso empeora, sobre todo en el estadio 3, en el
que ya nos encontramos en prevención secundaria.

El riñón es un órgano diana y se consideraba afecta-
do (estadio 2) cuando aparecía proteinuria macroscó-
pica o una elevación «ligera» de la creatinina (entre
1,2 y 2,0 mg/dl), y enfermo (estadio 3) cuando presen-
taba una nefropatía diabética o la creatinina plasmática
era > 2 mg/dl.

El fracaso renal crónico supone en un varón de 25
años un incremento de 100 veces del riesgo de morir
por causa vascular3. De modo similar, la muerte de una
persona en diálisis suele ser una muerte prematura de
origen cardiovascular4.

La afectación renal más leve supone también un im-
portante empobrecimiento del pronóstico por el incre-
mento del riesgo cardiovascular. Un valor de creatini-
na > 1,29 mg/dl (114 µmol/l), en la población general
de mediana edad, tras 15 años de seguimiento, implicó
un incremento del 60% del riesgo de presentar un ac-
cidente cerebrovascular. Cuando la creatinina fue >
1,59 mg/dl (141 µmol/l), significó un incremento del
riesgo de muerte cardiovascular y accidente coronario
del 20%5. Los pacientes hipertensos del estudio HOT
que tenían la creatinina > 1,49 mg/dl (132 µmol/l) pre-
sentaron en 5 años el doble de eventos, incluida la
muerte cardiovascular6, que los que tenían concentra-
ciones plasmáticas inferiores a la cifra indicada.

También la proteinuria indica un mayor riesgo. Así,
en diabéticos significa cuadruplicar el riesgo de morbi-
lidad y mortalidad cardiovascular7. La microalbuminu-
ria forma parte del síndrome metabólico y es un mar-
cador de riesgo cardiovascular en la población general,
en hipertensos y en diabéticos. Es también un marca-
dor de deterioro renal, sobre todo en enfermos diabéti-
cos8. En la población general, incluso valores tan bajos
como 5 µg/min (medidos en diuresis nocturna) señalan
a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar cardio-
patía isquémica y tener una muerte cardiaca9.

La afectación renal supone un cambio cualitativo
muy importante en la evolución de la enfermedad car-
diovascular del hipertenso10,11; por el contrario, la fre-
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cuencia con que las manifestaciones renales se estu-
dian en el paciente hipertenso ambulatorio es muy es-
casa. En el estudio CORONARIA12, realizado en pa-
cientes hipertensos en régimen ambulatorio y
distribuidos por toda España, se incluyeron 2 aparta-
dos2 relativos a los 2 grados de afectación renal antes
señalados. En la presente publicación exponemos el
análisis de estos datos, realizado con la finalidad de
establecer las diferencias que estos pacientes hiperten-
sos con afectación renal presentan en comparación con
otros hipertensos.

MÉTODOS

En el presente trabajo se analizan los datos basales
correspondientes a la población con afectación renal
que formó parte de un estudio de farmacovigilancia en
hipertensos (estudio CORONARIA). El objetivo pri-
mario del estudio, que ha sido objeto de otras publica-
ciones12-14, fue obtener reducciones significativas del
riesgo coronario, calculado por la fórmula de Framing-
ham, inducidas por el tratamiento durante 12 meses
con amlodipino.

Población

Participaron 1.720 médicos de atención primaria,
distribuidos por las 17 comunidades autónomas en nú-
mero proporcional a los habitantes de cada una de
ellas y teniendo en cuenta la distribución rural/urbana
de cada comunidad, los cuales aceptaron colaborar en
el estudio CORONARIA. Cada uno de ellos aceptó in-
cluir datos de un máximo de 5 pacientes consecutivos,
mayores de 18 años, de cualquier sexo y con presión
arterial (PA) ≥ 140/90 mmHg y, además, con al menos
otro factor de riesgo añadido. El período de selección
se limitó a 2 meses.

Se consideraron factores de riesgo a efectos de la in-
clusión: la edad (en mujeres, más de 65 años y en va-
rones, más de 55 años), el tabaquismo, el colesterol >
250 mg/dl, la diabetes, la enfermedad cardiovascular
(ECV) preexistente y los antecedentes de cardiopatía
coronaria en familiares masculinos de primer grado
antes de los 55 años o cardiopatía coronaria en fami-
liares femeninos antes de los 65 años.

Un total de 7.187 pacientes valorables se incluyó en
este análisis, en 6.484 de los cuales no se consideró la
presencia de afectación renal, en 371 se constató eleva-
ción de creatinina entre 1,2 y 2 mg/dl o una proteinuria
> 1 g por 24 h (= 1 mg/min = +/++++) y en 332 la
afectación era más grave y se definía como nefropatía
diabética o fracaso renal crónico (creatinina > 2 mg/dl).

Procedimientos

Se realizó un examen médico a los pacientes en el
que se registraron el peso, la talla, la PA y la frecuen-
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ABREVIATURAS

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas 
de alta densidad.

cLDL: colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad.

ECV: enfermedad cardiovascular.
PAD: presión arterial diastólica.
PAS: presión arterial sistólica.



cia cardiaca, así como los antecedentes de diabetes,
dislipidemia, hipertensión, tabaquismo, infarto de mio-
cardio y angina; asimismo, se registraron los procedi-
mientos previos de revascularización miocárdica y los
diagnósticos previos de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica, retinopatía y/o nefropatía crónica. Se cons-
tataron las lesiones en otros órganos diana diagnostica-
das o referidas en el historial clínico de cada paciente
y la hipertrofia ventricular izquierda, diagnosticada
por cualquier método (electrocardiograma, ecocardio-
grama o radiología). Se calculó el índice de masa cor-
poral. Se tomó una muestra de sangre venosa para el
estudio de los lípidos, la glucemia y las constantes. To-
dos estos procedimientos y cuestionarios fueron reali-
zados directamente por los médicos correspondientes
de atención primaria.

Se consideró el riesgo coronario de cada paciente
como el porcentaje de riesgo de presentar un aconteci-
miento coronario en los siguientes 10 años calculado
según el modelo propuesto en el estudio de Framing-
ham15,16. Se consideró el riesgo de muerte coronaria
como el porcentaje de riesgo de presentar una enferme-
dad coronaria fatal en los siguientes 10 años, y riesgo
de muerte vascular como el porcentaje de riesgo de
presentar una enfermedad vascular no coronaria fatal
en los siguientes 10 años, en ambos casos según la pro-
puesta del proyecto SCORE17. Los cálculos del riesgo
promedio se realizaron en pacientes en prevención pri-
maria, entre 30 y 64 años en el caso del cálculo de ries-
go según SCORE y entre 30 y 74 años en los cálculos
de riesgo según Framingham y Framingham corregido.

Análisis estadístico

La estimación del riesgo de enfermedad coronaria a
10 años para cada paciente se obtuvo mediante la fór-
mula de Framingham detallada en el apéndice del ar-
tículo de Wilson et al15, calibrada para España según el
apéndice del artículo de Marrugat et al16. Se utilizan
los siguientes factores de riesgo coronario para el 
cálculo: sexo, edad, colesterol total, colesterol unido a
lipoproteínas de alta densidad (cHDL), PA, diabetes y
tabaquismo. En cambio, la estimación de los riesgos
de muerte coronaria y muerte vascular a 10 años se
realizó a partir de la fórmula del SCORE descrita en el
apéndice del artículo de Conroy et al17, en la cual par-
ticipan los mismos factores de riesgo indicados en Fra-
mingham, excepto la diabetes. Se siguieron los mode-
los para una región de bajo riesgo y el que utiliza la
relación colesterol/cHDL como factor de riesgo en vez
de colesterol total únicamente.

Las variables cuantitativas se resumen con sus medias
± desviaciones estándar (DE) y las variables cualitativas,
con porcentajes. La comparación de la afectación renal
en cada comunidad autónoma con España se ha analiza-
do mediante un análisis de la varianza (ANOVA) que in-
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cluía los efectos de la edad, el sexo y las comunidades
autónomas. Se ha comparado la tendencia lineal en las
variables cuantitativas entre los distintos grados de afec-
tación renal a partir de la correlación de Spearman para
datos ordinales, y las variables cualitativas a partir del
test de la χ2 de Mantel-Haenszel. Los resultados se con-
sideraron estadísticamente significativos cuando los va-
lores de p ≤ 0,05. Estos modelos fueron analizados me-
diante el paquete estadístico SAS versión 8.218.

RESULTADOS

La afectación renal se constató en 703 pacientes hi-
pertensos, lo que supone el 9,8% de los estudiados;
fue más frecuente la afectación más leve. En la tabla 1
se puede apreciar el porcentaje de pacientes afectados
en cada comunidad autónoma en los 2 grados conside-
rados. Salvo en el País Vasco, el porcentaje de pacien-
tes con afectación renal de uno u otro grado es similar
en todas las comunidades autónomas.

La afectación renal fue similar en ambos sexos. Pre-
dominó en los hipertensos de mayor edad y con diag-
nóstico de hipertensión ya conocido previamente, y no
se asoció con la presencia de antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular.

Riesgo cardiovascular y afectación renal
(tablas 2 y 3)

La presencia de factores de riesgo cardiovascular fue
más frecuente en los pacientes con algún grado de afec-
tación renal. Presentaron mayor presión arterial sistólica
(PAS), cifras promedio de triglicéridos más elevadas y
cifras de la fracción de cHDL más bajas en compara-
ción con los demás hipertensos, aunque las diferencias
cuantitativas entre los promedios de la PAS y el cHDL
no fueron clínicamente importantes. La prevalencia de
la diabetes se incrementó al doble en los grupos de pa-
cientes renales, sobre todo en los que ya mostraban fra-
caso renal crónico; un comportamiento similar se obser-
vó con la presencia de hipertrofia del ventrículo
izquierdo. Por el contrario, no se apreciaron diferencias
significativas en la presión arterial diastólica (PAD) y la
frecuencia cardiaca, ni tampoco en la obesidad conside-
rada a través del índice de masa corporal. Tampoco
hubo diferencias significativas en los valores promedio
del colesterol total ni en el colesterol unido a lipoproteí-
nas de baja densidad (cLDL). Curiosamente, los pacien-
tes con algún grado de afectación renal mostraron una
menor prevalencia de tabaquismo, que fue todavía me-
nor en los que tenían una afectación renal más grave.

El riesgo de presentar un accidente coronario durante
los siguientes 10 años fue mayor en los pacientes en
prevención primaria con afectación renal, tanto en el
sistema de Framingham sin calibrar (p < 0,0001) como
en el corregido para la población española (p < 0,0001).
En ambos cálculos, las diferencias fueron clínicamente



relevantes. Sin embargo, no se apreciaron diferencias
significativas en el riesgo de muerte cardiovascular co-
ronaria y no coronaria según el proyecto SCORE.

Enfermedades cardiovasculares y afectación
renal (tabla 4)

Un tercio de los hipertensos con manifestaciones de
afectación renal tenía otra enfermedad cardiovascular
diagnosticada; este hecho supuso 10 puntos porcentua-

les sobre la frecuencia de asociación que se encontró
en los otros hipertensos. Los pacientes con afectación
renal presentaban con más frecuencia angina de pecho
y el doble de infartos, y más del doble había recibido
un procedimiento de revascularización coronaria.
También más del doble tenía enfermedad vascular pe-
riférica y/o cerebral. La insuficiencia cardiaca llegaba
a ser 4 veces más frecuente en los pacientes con afec-
tación renal grave en comparación con los otros hiper-
tensos sin signos de afectación renal.
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TABLA 1. Distribución por comunidades autónomas de la afectación renal

Sin afectación renal Proteinuria y/o elevación creatinina Nefropatía
N.o global

n % n % n %

p

España 7.187 6.484 90,2 371 5,2 332 4,6 > 0,05

Andalucía 1.302 1.165 89,5 76 5,8 61 4,7 > 0,05

Aragón 216 191 88,4 15 6,9 10 4,6 > 0,05

Asturias 176 160 90,9 10 5,7 6 3,4 > 0,05

Baleares 149 130 87,2 7 4,7 12 8,1 > 0,05

Canarias 363 329 90,6 16 4,4 18 5,0 > 0,05

Cantabria 92 87 94,6 2 2,2 3 3,3 > 0,05

Castilla-La Mancha 272 247 90,8 9 3,3 16 5,9 > 0,05

Castilla y León 460 414 90,0 20 4,3 26 5,7 > 0,05

Cataluña 1.209 1.094 90,5 61 5,0 54 4,5 > 0,05

Extremadura 261 236 90,4 16 6,1 9 3,4 > 0,05

Galicia 540 478 88,5 35 6,5 27 5,0 > 0,05

La Rioja 98 89 90,8 6 6,1 3 3,1 > 0,05

Madrid 684 621 90,8 32 4,7 31 4,5 > 0,05

Murcia 212 199 93,9 7 3,3 6 2,8 > 0,05

Navarra 84 76 90,5 7 8,3 1 1,2 > 0,05

País Vasco 283 268 94,7 7 2,5 8 2,8 < 0,05

Valencia 786 700 89,1 45 5,7 41 5,2 > 0,05

TABLA 2. Distribución de los factores de riesgo según la afectación renal

Sin afectación renal
Proteinuria y/o

Nefropatía

(n = 6.484)
elevación creatinina

(n = 332)
p

(n = 371)

Edad (años) 62,7 ± 11,4 67,0 ± 11,0 67,1 ± 11,1 < 0,0001

IMC 28,6 ± 4,0 28,9 ± 4,2 28,9 ± 4,7 0,0772

PAS (mmHg) 162,3 ± 13,0 163,7 ± 13,8 163,6 ± 14,5 0,0092

PAD (mmHg) 95,3 ± 8,4 94,7 ± 7,8 94,6 ± 9,2 0,0602

FC (lat/mim) 77,3 ± 9,3 78,2 ± 9,2 77,2 ± 9,2 0,5392

CT (mg/dl) 236 ± 39 236 ± 42 234 ± 41 0,2750

cLDL (mg/dl) 157 ± 36 155 ± 37 154 ± 34 0,1128

cHDL (mg/dl) 50 ± 13 49 ± 12 48 ± 13 0,0161

Triglicéridos (mg/dl) 154 ± 67 164 ± 67 168 ± 71 < 0,0001

Varones 51,5% 53,3% 48,8% 0,5846

Diabetes 26,5% 46,4% 51,0% < 0,0001

Fumador 36,1% 33,8% 26,1% 0,0002

HVI 22,5% 37,4% 40,9% < 0,0001

Antecedentes familiares de ECV 42,6% 44,1% 48,5% 0,1006

Nuevo diagnóstico HTA 44,5% 22,0% 13,0% < 0,0001

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; CT: colesterol total; ECV: enfermedad cardiovas-
cular; FC: frecuencia cardiaca; HTA: hipertensión arterial; HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; IMC: índice de masa corporal. PAD: presión arterial diastólica;
PAS: presión arterial sistólica.



DISCUSIÓN

En este estudio hemos observado que la afectación
renal en pacientes hipertensos coincide con una mayor
gravedad de su enfermedad cardiovascular. Las mani-
festaciones en órganos diana y la aparición de enfer-
medades vasculares asociadas con la hipertensión se
han considerado marcadores de pronóstico en los pa-
cientes hipertensos1,2. Cuando el órgano diana es el ri-
ñón y la enfermedad asociada es la nefropatía crónica,
no sólo son marcadores de mal pronóstico, sino que
aportan mecanismos fisiopatológicos que se involu-
cran muy negativamente en la evolución de la enfer-
medad hipertensiva. En nuestro estudio, un tercio de
los hipertensos con afectación renal (tal como ha que-
dado definida en el apartado Métodos) presentaba al
menos otra enfermedad cardiovascular: cardiopatía is-
quémica, enfermedad vascular cerebral o enfermedad
arterial periférica, y alrededor del 10% tenía insufi-
ciencia cardiaca crónica. No es de extrañar que estos
pacientes muestren un riesgo coronario muy superior
al de los hipertensos sin afectación renal y que los es-
tudios de seguimiento hayan podido demostrar una
mayor mortalidad real de estos pacientes3-7,19.
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En nuestros pacientes hipertensos con afectación re-
nal se ha demostrado el incremento significativo de los
triglicéridos, el descenso discreto de la fracción cHDL
y, sobre todo, el importante incremento en la prevalen-
cia de diabetes. Como en otros estudios20, son hiper-
tensos con más edad, con cifras promedio de PAS lige-
ramente más altas y que con más frecuencia presentan
hipertrofia ventricular izquierda; el control de su hi-
pertensión es menor que en los hipertensos sin afecta-
ción renal21. En nuestro estudio es mayor el número de
hipertensos conocidos, pero no controlados, cuando
hay afectación renal.

Un hecho interesante es el notable descenso en el
consumo de tabaco en relación con la afectación renal
y su gravedad. Podría deberse a un descenso real como
consecuencia de la identificación del tabaco como cau-
sante «colaborador» de la enfermedad vascular o ser
consecuencia de una mayor mortalidad en el subgrupo
de pacientes fumadores con nefropatía.

El riesgo de presentar un acontecimiento coronario
está incrementado en los pacientes en prevención pri-
maria con afectación renal, tanto en el cálculo según
Framingham sin corregir como en el corregido para
la población española. Estas diferencias se basan so-

TABLA 3. Riesgo cardiovascular según diferentes sistemas y afectación renal en prevención primaria

Sin afectación renal
Proteinuria y/o

Nefropatía

(n = 4.391)
elevación creatinina

(n = 193) pa
(n = 191)

Media DE Media DE Media DE

Framingham: riesgo 10 años ECV, sin calibrarb 23,0 13,5 27,7 13,8 26,4 15,0 < 0,0001

p frente a sin afectación renal < 0,0001 0,0014

Framingham: riesgo 10 años ECV, calibrado según REGICORb 9,1 5,7 11,3 6,2 10,7 6,7 < 0,0001

p frente a sin afectación renal < 0,0001 0,0004

SCORE: riesgo 10 años de muerte por enfermedad coronariac 2,8 2,9 3,0 2,8 2,7 2,9 0,6991

p frente a sin afectación renal 0,4183 0,8245

SCORE: riesgo 10 años de muerte por enfermedad vascularc 1,4 1,2 1,6 1,3 1,4 1,4 0,2878

p frente a sin afectación renal 0,1147 0,9263

aSignificación estadística de tendencia lineal.
bRango de edad de 30 a 74 años.
cRango de edad de 30 a 64 años.

TABLA 4. Distribución de las entidades clínicas asociadas según afectación renal

Sin afectación renal Proteinuria y/o elevación Nefropatía 

(n = 6.484) creatinina (n = 371) (n = 332) p

% % %

Infarto de miocardio 5,6% 10,7% 9,4% < 0,0001

Angina 12,3% 17,9% 17,7% 0,0001

Revascularización 1,9% 5,6% 5,1% < 0,0001

Insuficiencia cardiaca congestiva 3,2% 9,2% 12,6% < 0,0001

Alguno* 19,7% 30,7% 29,4% < 0,0001

Enfermedad cerebrovascular 5,6% 12,5% 10,0% < 0,0001

Enfermedad vascular periférica 12,8% 28,3% 28,3% < 0,0001

*Pacientes con alguno de los siguientes trastornos: infarto de miocardio, angina, revascularización, insuficiencia cardiaca congestiva.



bre todo en el incremento de la prevalencia de diabe-
tes en los hipertensos con afectación renal. Sin em-
bargo, el riesgo de muerte coronaria y cardiovascular
no coronaria, calculado según el proyecto SCORE,
no muestra diferencias entre los grupos con y sin
afectación renal. Esta aparente paradoja se explica
por la incapacidad del método SCORE para detectar
diferencias en el riesgo de poblaciones cuando estas
diferencias se basan en una distinta prevalencia de
diabetes. Este hecho ha sido objeto de una publi-
cación13.

Limitaciones del estudio

La prevalencia de la afectación renal en el grupo de
hipertensos estudiados fue del 9,8%, un porcentaje
bajo en comparación con el de otros estudios. De he-
cho, la prevalencia de la afectación renal en grupos de
población general sin hipertensos ni diabéticos ya se
estima en un 6,6%22. Si se considera a la población
general sin «corregir», la prevalencia se sitúa entre el
7,2 y el 11,8%22-24, y si se considera a las poblaciones
de pacientes hipertensos, se alcanzan cifras del 16,5-
18%20,25. La prevalencia más alta se observa en grupos
de pacientes diabéticos, en los que se llega hasta un
32,6%26,27. La clave de estas diferencias está en los
cambios recientes que se han producido en la defini-
ción del riesgo renal y en los métodos diagnósticos
utilizados. Las estadísticas citadas se basan en la pre-
sencia de microalbuminuria medida mediante méto-
dos de radioinmunoanálisis, que consideran patológi-
cos valores desde 30 mg/24 h (que junto a tasas de
filtración glomerular < 60 ml/min son los criterios
considerados en el VII Joint National Committee
[JNC])28. Nuestro estudio se realizó siguiendo las nor-
mas del subcomité WHO/ISH de 19992 (la selección
del estudio CORONARIA comenzó a finales de 1999)
que, a su vez, procedía de los informes de 1996 y
1997 (V1 y VI JNC29), en los que la afectación renal
se identificaba con una proteinuria ≥ 1 g/24 h o equi-
valentes (véase el apartado Métodos) medida median-
te turbimetría o colorimetría, o con una creatinina en
sangre ≥ 1,2 mg/dl. En consecuencia, se puede afir-
mar que los pacientes con sólo microalbuminuria no
han sido incluidos como afectados en el presente aná-
lisis. En la población general se estima que por cada
paciente con proteinuria macroscópica hay 11 con mi-
croalbuminuria23, y en diabéticos la mitad tiene algún
grado de proteinuria, la mitad macroscópica y en la
otra mitad en forma de microalbuminuria26. Es posible
que en hipertensos, además del 9% con proteinuria,
haya al menos otro porcentaje similar con microalbu-
minuria.

Nuestros resultados son aplicables a pacientes hi-
pertensos con proteinuria en los términos definidos
en el estudio. Hoy día sabemos que las diferencias
entre valores patológicos y fisiológicos de albuminu-

ria no están claramente determinadas porque la va-
riación fisiológica de la excreción de proteínas por
orina es muy grande (y, por tanto, su determinación)
y porque se han descrito incrementos del riesgo en la
población general con microalbuminurias (de 5
µg/min) que se consideraban fisiológicas9,10. Es posi-
ble que tantos cambios conceptuales y tan rápidos,
junto con un sinnúmero de unidades utilizadas para
medir la albuminuria, estén dificultando la utiliza-
ción sistemática de ésta como marcador de riesgo
cardiovascular.

¿Nuestros resultados podrían extenderse a otras po-
blaciones de hipertensos en los que la afectación renal
se ha determinado sólo por la presencia de microalbu-
minuria y/o por el incremento en el filtrado glome-
rular? Cualitativamente creemos que sí, que los in-
crementos en el riesgo cardiovascular, la mayor
afectación de otros órganos y la asociación incremen-
tada con otras enfermedades cardiovasculares, que se
han demostrado en el presente trabajo, son hechos co-
munes a todos los grupos de pacientes hipertensos
con manifestaciones renales. Cuantitativamente no, ya
que los porcentajes de pacientes con incremento del
riesgo y la afectación cardiovascular serán significati-
vamente mayores en relación con la cantidad de pro-
teinuria. En este sentido, hay algunos datos. Se sabe
que la microalbuminuria es un paso previo a la protei-
nuria8. En una reciente publicación se describe que, al
mismo tiempo que el porcentaje de nefropatía en una
población de hipertensos y diabéticos se duplica en 2
años, la excreción renal del grupo pasa de valores de
microalbuminuria a valores de proteinuria30. En una
publicación sobre una población española de hiper-
tensos ambulatorios con microalbuminuria25, el por-
centaje de diabéticos era del 25,5%, mientras que en
nuestro estudio se alcanzaban porcentajes del 46 y el
51% según el grado de afectación. Los pacientes con
proteinuria macroscópica, detectable en la cabecera
de la cama, tienen mayor riesgo cardiovascular que
los que sólo tienen microalbuminuria. Por otro lado,
la alta prevalencia de diabetes en pacientes con afec-
tación renal puede ser expresión de que la propia dia-
betes es, junto con la hipertensión, el origen de dicha
afectación renal.

CONCLUSIONES

Los pacientes hipertensos con proteinuria macroscó-
pica y/o elevación de la creatinina en sangre presentan
manifestaciones del síndrome metabólico, una preva-
lencia muy aumentada de diabetes y un riesgo de acci-
dente coronario significativamente incrementado. Son
pacientes en los que la cardiopatía isquémica y/o la
enfermedad cerebrovascular y/o la enfermedad arterial
periférica aparecen con una frecuencia del doble que
en los hipertensos sin afectación renal, y un 10% pre-
senta insuficiencia cardiaca.
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