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Las enfermedades cardiovasculares son la prin-
cipal causa de muerte en occidente y la mayor par-
te de sus causas son conocidas y modificables. La
hipertensión arterial (HTA) es el factor de riesgo
cardiovascular modificable más frecuente y se es-
tima que causa un 6% de muertes en el ámbito
mundial. La reducción de las cifras de presión ar-
terial por debajo de los valores recomendados 
(< 140/90 mmHg) podría reducir un 50% la apari-
ción de eventos cardiovasculares. Además, en pre-
sencia de otros factores de riesgo cardiovascular,
especialmente la diabetes mellitus, el control tanto
de la presión arterial como del resto de factores de
riesgo cardiovascular se hace aún más importante
debido a que la asociación de HTA y diabetes me-
llitus incrementa de forma notable el riesgo de en-
fermedad cardiovascular, accidente cerebrovascu-
lar, afección renal o retinopatía diabética. Este
hecho se ha recogido en las últimas guías de ac-
tuación1-5, en las que los diabéticos se equiparan
con los pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida en términos de prevención y control;
por tanto se incluyen en la categoría de alto ries-
go. En estos pacientes se establecen unos límites
inferiores a los de la población no diabética, tanto
para el control de la presión arterial como para las
cifras de colesterol. 

Sin embargo, a pesar de que cada vez son más nu-
merosas las evidencias que apoyan un buen control de
la presión arterial, de la hipercolesterolemia y de la
diabetes como medio de prevención de enfermedades
cardiovasculares, y de que disponemos de un amplio y
eficaz arsenal terapéutico, el insuficiente control de

los factores de riesgo en la población general continúa
siendo un importante problema de salud.

En Europa, los registros realizados durante la pasa-
da década en los distintos países6 encontraron una
elevada prevalencia de HTA en la población europea
(en España, en la población de 35-64 años la preva-
lencia fue del 47%). Con estos datos llamaba la aten-
ción el escaso número de pacientes tratados, que en
España era del 27%, y especialmente el reducido por-
centaje de pacientes con un buen control de las cifras
de presión arterial (el 18,7% de los hipertensos trata-
dos tenía cifras de presión arterial < 140/90 mmHg). 

SITUACIÓN ACTUAL

En el presente número de REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA se presentan dos registros realizados en
el ámbito de la atención primaria que nos dan una idea
acerca del panorama actual respecto a la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular en la pobla-
ción general atendida en atención primaria7 y en la po-
blación > 65 años8. En el estudio de Baena et al7 reali-
zado en un único centro de salud urbano, el 57,9% de
los pacientes evaluados presentaba al menos un factor
de riesgo cardiovascular modificable, siendo los más
frecuentes el tabaquismo y la HTA, con cerca de un
35% de prevalencia. Además, hasta el 10% de la po-
blación evaluada presentaba enfermedad cardiovascu-
lar y constituye una población de especial riesgo en la
que se deben implantar las medidas de prevención se-
cundaria. 

Aunque la prevalencia de HTA comunicada en este
estudio es inferior que la del registro europeo, las ci-
fras concuerdan con registros españoles similares de-
sarrollados en el ámbito de la atención primaria. El
grado de control de la presión arterial, aunque ha ex-
perimentado en estos últimos años una cierta mejoría,
sin embargo continúa siendo bajo. En el estudio
PRESCAP 20029, realizado en una población de pa-
cientes hipertensos tratados farmacológicamente y
atendidos en atención primaria, se observó un buen
control de la presión arterial en tan sólo el 36,1% de
los pacientes. Los datos son similares en el estudio
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publicado en el número actual y referido a la pobla-
ción de hipertensos ≥ 65 años8.

Prevalencia de los factores de riesgo
en la población anciana

De acuerdo con los grandes estudios epidemiológi-
cos, en los trabajos publicados en el presente número
de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, la población
anciana es la que acumula el mayor riesgo cardiovas-
cular. La prevalencia de factores de riesgo aumenta
con la edad, con la única excepción del tabaquismo,
que en los últimos años se está incrementando en la
población joven, especialmente en mujeres. En la po-
blación > 60 años, la prevalencia de HTA supera el
65%10 y los datos presentados confirman esta elevada
prevalencia7. Igualmente, la prevalencia de enferme-
dad cardiovascular presenta un incremento progresi-
vo con la edad, de tal forma que el 68,3% de las en-
fermedades cardiovasculares se detectó en sujetos ≥

65 años.
A pesar de tratarse de una población de mayor riesgo,

el control de los factores de riesgo y, especialmente de
la presión arterial, es insuficiente. En el subanálisis de
PRESCAP8, el grado de control obtenido en esta pobla-
ción es del 33,5% y disminuye conforme se incremen-
tan los factores de riesgo asociados; así, tan sólo el
12,9% de los diabéticos > 65 años tenían unas cifras de
presión arterial por debajo de los valores que los autores
establecen como recomendados, de 130/85 mmHg. A
pesar de este insuficiente control, más de la mitad de es-
tos pacientes son tratados únicamente con un fármaco y
en los pocos casos en los que el médico modificó la ac-
titud terapéutica tras detectar un mal control de la HTA
(17,5%), la actitud más frecuente fue la sustitución del
fármaco antihipertensivo. Por otra parte, los pacientes
con un mayor número de fármacos son los que peor
control de la HTA tienen, con tan sólo un 25,7% de con-
trol en los pacientes tratados con terapia combinada de
3 fármacos. Este último dato merece una reflexión, ya
que probablemente nos está indicando que se trata de
una población de especial riesgo en la que, a pesar de
una terapia combinada, no se consigue un adecuado
control de la presión arterial. Además, probablemente
en este grupo se incluye a pacientes con una larga evo-
lución de la enfermedad, con asociación de otros facto-
res de riesgo que han dado lugar a alteraciones estructu-
rales en la pared arterial que hacen muy difícil
conseguir un adecuado control de las cifras de presión,
especialmente de la sistólica. Una conclusión que se po-
dría extraer de estos hechos es la necesidad de un mayor
uso de tratamiento combinado con varios fármacos, ya
que la mayoría de los pacientes no puede ser controlada
con monoterapia. Por otra parte, se debería ser más
agresivo en el control tensional en fases más iniciales de
la enfermedad y utilizar fármacos que frenen el daño en
la pared arterial. 

Importancia de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus está alcanzando proporciones de
auténtica epidemia, probablemente favorecida por la
obesidad y el sedentarismo. En España, se ha estimado
una prevalencia de obesidad del 14,5% en la población
adulta y hasta un 39% de sobrepeso, con un incremento
progresivo con la edad11. La prevalencia de diabetes en
el momento actual se asemeja a la de la obesidad, con
un 15,8% en el registro presentado7 y, asimismo, au-
menta en relación con la edad, llegando a unas cifras
cercanas al 30% en los pacientes > 65 años7,8. Estas ci-
fras de diabetes contrastan con las ofrecidas en regis-
tros previos, en los que la prevalencia estaba en torno a
un 6%. En parte esto puede ser debido a la aplicación
de los nuevos criterios diagnósticos de diabetes, pero
probablemente también refleje una tendencia debida al
envejecimiento, la pérdida de hábitos saludables y el
aumento de la obesidad en la población. Hay que tener
en cuenta además que estas cifras se han obtenido sin
la realización de pruebas, como el test de sobrecarga
oral de glucosa, por lo que la dimensión real del pro-
blema todavía no se ha averiguado. 

Los diabéticos son una población considerada de
alto riesgo cardiovascular y, además, presentan con
frecuencia otros factores de riesgo asociados. La HTA
es una comorbilidad frecuentemente asociada con la
diabetes y, así, entre los hipertensos de cualquier edad,
la prevalencia de diabetes encontrada es del 21,6%. A
pesar de que en este grupo de pacientes se ha demos-
trado la importancia de las medidas de prevención pri-
maria, la probabilidad de obtener un buen control de la
presión arterial en los estudios presentados en este nú-
mero de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA es 4,6 ve-
ces menor que en la población no diabética.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Hay una importante discrepancia entre las reco-
mendaciones derivadas de estudios basados en la evi-
dencia y la actuación en la vida real. Los estudios
presentados nos muestran la elevada prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en nuestros pacien-
tes y, de forma concreta, cómo se está manejando la
HTA en el ámbito de la atención primaria. La conclu-
sión que puede extraerse y que nos debe hacer refle-
xionar es que, al menos en el caso de la HTA, no se
está actuando correctamente, ya que tratamos «poco,
mal y tarde». Ambos estudios detectan una elevada
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, es-
pecialmente HTA, que se incrementa con la edad y
que se está manejando sobre todo con monoterapia a
pesar de no obtenerse un control satisfactorio de la
presión arterial. Además, tan sólo en el 17,2% de los
casos en los que el médico objetivó HTA no controla-
da (en un paciente con tratamiento antihipertensivo),
éste optó por modificar la conducta terapéutica y, por
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tanto, la mayoría de los pacientes permaneció con un
tratamiento antihipertensivo insuficiente. Podría es-
pecularse como una posible justificación de este he-
cho que un porcentaje probablemente significativo de
pacientes no controlados presente valores de presión
arterial muy próximos al objetivo terapéutico de
140/90 mmHg y, por tanto, el médico no modifique
el tratamiento teniendo en cuenta el hecho conocido
de que la toma casual de la presión arterial en el con-
sultorio médico puede sobrestimar las cifras reales
por un efecto de bata blanca12. Otra explicación la
podemos encontrar en la falta de conocimiento, falta
de aplicación o discrepancias con las guías de actua-
ción por una parte importante de los profesionales sa-
nitarios implicados. Las guías marcan las directrices
que se deben seguir basándose en las evidencias ob-
tenidas en los estudios aleatorizados. Sin embargo,
para su correcta aplicación es necesario en primer lu-
gar difundirlas y conocerlas. Para conseguir esto se-
ría necesario aumentar la comunicación y la colabo-
ración entre todas las especialidades médicas
involucradas en el control de estos pacientes, además
de introducir cambios en la estructura organizativa de
tal forma que se logre una optimización de los recur-
sos.

Además, los estudios en los que se basan las guías
suelen seleccionar a una población de alto riesgo con
enfermedad aterosclerótica establecida, por lo que
cabría esperar que los beneficios fueran mayores si
incidiéramos en los factores de riesgo, especialmente
la HTA, con medidas de prevención en las fases más
iniciales de la enfermedad mediante el empleo farma-
cológico de grupos terapéuticos con efectos benefi-
ciosos en la progresión de la enfermedad de la pared
vascular. Por tanto, se precisan estudios en los que se
aborden de forma global los factores de riesgo modi-
ficables y la forma en que se está incidiendo en ellos
para que podamos identificar y modificar los proble-
mas que impiden una actitud integral de prevención y
tratamiento de la enfermedad cardiovascular. 


