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Introducción y objetivos. Se presentan los resultados
globales del estudio CARDIOTENS 99, un estudio trans-
versal de ámbito estatal sobre prevalencia y grado de
control de la hipertensión arterial asociada con diversas
enfermedades cardiovasculares, realizado sobre 32.051
pacientes atendidos en consultas de cardiología y de
atención primaria.

Métodos. Se registraron de forma prospectiva en un
cuestionario uniformizado los datos demográficos, clíni-
cos, tensionales y terapéuticos de todos los pacientes
atendidos en un mismo día por 1.159 médicos (21% car-
diólogos y 79% de atención primaria).

Resultados. El 33% de la muestra total de 32.051 pa-
cientes tenía hipertensión arterial y el 19% antecedentes
de cardiopatía. Presentaban hipertensión y cardiopatía
4.022 pacientes (13%). La hipertensión acompañaba 
al 77% de la insuficiencia cardíaca, al 66% de la cardio-
patía isquémica (angina e infarto) y al 66% de la fibrila-
ción auricular.

El 47% de los hipertensos con insuficiencia cardíaca
tomaba un inhibidor de la enzima convertidora de la an-
giotensina, el 32% de los hipertensos con insuficiencia
coronaria un betabloqueador y el 25% de los hipertensos
con fibrilación auricular estaban anticoagulados.

Menos del 20% de los hipertensos con cardiopatía es-
taban controlados (presión arterial menor de 130/85
mmHg); el porcentaje de controlados entre los atendidos
por cardiólogos era algo menor que en atención primaria.

Conclusiones. La insuficiencia cardíaca, cardiopatía
isquémica y fibrilación auricular crónica se asocian con
gran frecuencia con hipertensión arterial. El control ten-
sional de los hipertensos cardiópatas es muy limitado.

El empleo de fármacos de indicación obligada en hiper-
tensos con cardiopatías es escaso.

Palabras clave: Hipertensión arterial. Insuficiencia car-
díaca. Enfermedad coronaria. Fibrilación auricular. Fár-
macos.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 139-149)

The Role of High Blood Pressure in Cardiac
Diseases in Spain. The CARDIOTENS Study 1999

Aim. To analize the prevalence and control of hyperten-
sive patients with associated cardiac diseases in Spain.

Methods. All the 32,051 outpatients seen the same day
by 1,159 primary phisicians (79%) and cardiologists
(21%) were prospectively included in a database inclu-
ding history of cardiac disease (heart failure, coronary di-
sease or atrial fibrillation), casual blood pressure and on-
going treatments.

Results. Hypertension was present in 33% of the who-
le group and 19% had both hypertension and a cardiac
disease. Hypertension was present in 77% of the patients
with heart failure, in 66% of those with coronary diseases
and in 66% with atrial fibrillation. Less than 60% of the hy-
pertensive patients with heart failure were treated with an
angiotensin or a converting enzyme inhibitor. Thirty-two
percent of the hypertensive patients with coronary disea-
se received a betablocker and 25% of the hypertensive
patients with atrial fibrillation were on oral anticoagulation.

Less than 20% of the patients with hypertension and
cardiac disease had blood pressure levels under 130/85
mmHg as recommended by international guidelines. Pa-
tients seen by primary care physicians were found to be
slightly better treated than those under cardiologists’ care.

Conclusions. High blood pressure is associated with
heart failure, coronary disease and atrial fibrillation in a
high percentage of patients. The blood pressure levels re-
commended by current guidelines for cardiac hypertensi-
ves were attained in less than 20% of the cases. The con-
trol of blood pressure in these high risk hypertensive
patients was low and the use of appropriate pharmacolo-
gical treatment was poor.

Key words: Hypertension. Heart failure. Coronary disea-
se. Atrial fibrillation. Drugs.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 139-149)

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los proble-
mas de salud cardiovascular más importantes –en tér-
minos de magnitud del problema y de gravedad de sus
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consecuencias– al que se enfrentan los países del área
occidental1-4 y en concreto España5-8. Ciñéndonos a las
enfermedades cardiovasculares, se conoce desde anti-
guo que las cifras de la presión arterial sistólica y dias-
tólica determinan el riesgo de diversas complicaciones
cardiovasculares, como la cardiopatía isquémica1,9,10,
la insuficiencia cardíaca11-15, los accidentes cerebrovas-
culares3,11,12,16,17, la insuficiencia renal18 y la ateroscle-
rosis obliterante de las extremidades inferiores19 y de
otras localizaciones20,21.

Las directrices internacionales de tratamiento de la
HTA actualmente en vigor22,23, al igual que la elabora-
da por la Sociedad Española de Cardiología24, otorgan
a las complicaciones cardíacas de la HTA el rango má-
ximo de riesgo y, consiguientemente, de necesidad de
tratamiento más enérgico y eficaz.

Son diversos los estudios disponibles sobre la preva-
lencia y el grado de control de la HTA asociada a la
enfermedad cardíaca, cerebral y vascular en diversas
poblaciones2,4,9,25-29. En nuestro país, en cambio, faltan
estudios recientes y amplios, salvo algunas series anti-
guas, de ámbito local o restringido5,7,8,30,31.

El estudio CARDIOTENS 99, emprendido conjun-
tamente por la Sección de Hipertensión de la Sociedad
Española de Cardiología y la Sociedad Española de
Medicina Rural y Generalista, pretende cubrir parte 
de este vacío de información sobre la prevalencia y
grado de control de la HTA en pacientes cardiópatas,
así como conocer las estrategias terapéuticas emplea-
das en estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Planteamiento

El estudio CARDIOTENS 99 fue ideado y puesto
en práctica por la Sección de Hipertensión Arterial de
la Sociedad Española de Cardiología (SEC-HTA) y la
Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista
(SEMERGEN). Este estudio lo realizaron 1.159 médi-
cos, el 21% de ellos cardiólogos y el 79% médicos de
atención primaria, distribuidos por todo el territorio
español. Estos médicos aceptaron participar en el estu-
dio mediante respuesta en tal sentido a una carta diri-
gida a todos los médicos pertenecientes a las Seccio-

nes correspondientes de ambas Sociedades. Posterior-
mente se les informó detalladamente de los objetivos
del estudio y de sus principales características, así
como de la metódica de la recogida de datos. Tales fa-
cultativos anotaron en un cuestionario diseñado al
efecto las características de todos los pacientes que
atendieron en su consulta externa durante un día con-
creto entre junio y septiembre de 1999.

Recogida de datos

Todos los pacientes visitados en la consulta por los
médicos citados en el día elegido por éstos se incluye-
ron en la base de datos, salvo los que expresaron su
disconformidad a ello tras petición razonada del médi-
co a tal fin.

Los datos se recogieron manualmente en un cuestio-
nario normalizado, que posteriormente fue informati-
zado. En él se incluían, además de las características
del profesional que participaba en el estudio (edad,
sexo, especialidad, lugar de trabajo, área geográfica,
etc.), los datos demográficos, factores de riesgo car-
diovascular, enfermedad cardiovascular clínica previa
y tratamiento que venían recibiendo los pacientes.

Dicho cuestionario se componía de dos partes. En la
primera se registraban la edad, el sexo, la existencia de
factores de riesgo o de enfermedad cardiovascular clí-
nica conocida y el motivo de consulta de los pacientes.
Se etiquetaron como hipertensos los pacientes que co-
nocían este diagnóstico con anterioridad o tomaban
tratamiento para la HTA. Entre las cardiopatías clíni-
cas conocidas se incluyeron: la insuficiencia cardíaca
(IC) diagnosticada con los criterios habituales32; la
cardiopatía isquémica (CI), bien fuera historia de in-
farto de miocardio o la presencia o historia de angina
de pecho documentada; la fibrilación auricular (FA)
crónica; las valvulopatías significativas, y los signos
de hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardio-
grama o el estudio ecocardiográfico. Tan sólo los pa-
cientes con factores de riesgo o enfermedad cardiovas-
cular conocida completaban la segunda parte del
cuestionario. En ésta, además de las características de-
mográficas (edad y sexo), se incluían la existencia de
factores de riesgo cardiovascular, enfermedad cardio-
vascular previa y tratamientos que recibía el paciente.
Como factores de riesgo cardiovascular se considera-
ron hipertensión arterial, diabetes, dislipemia (coleste-
rol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéri-
dos), tabaquismo y obesidad.

Se insistió especialmente a los médicos partici-
pantes en que tomaran la presión arterial con esfig-
momanómetros de mercurio y con la máxima escru-
pulosidad, siguiendo la metódica sancionada por las
directrices internacionales22-24. Las cifras de presión
arterial utilizadas para el estudio fueron las determi-
nadas in situ el día de la consulta (presión arterial 
casual).
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ABREVIATURAS

CI: cardiopatía isquémica.
HTA: hipertensión arterial.
FA: fibrilación auricular.
IC: insuficiencia cardíaca.
PAD: presión arterial diastólica.
PAS: presión arterial sistólica.



Variables analizadas

Se incluyeron como variables cualitativas la ausen-
cia o presencia de los factores de riesgo cardiovascu-
lar: HTA, diabetes, dislipemia, tabaquismo y obesidad.
Para las cifras tensionales, el colesterol total y sus
fracciones y los triglicéridos, se utilizó también una
valoración semicuantitativa, agrupando a los pacientes
en rangos. Para la presión arterial sistólica (PAS) se in-
cluyeron tres rangos: 140 mmHg o más; entre 131 y
139 mmHg, y 130 mmHg o menos; los rangos de la
presión arterial diastólica (PAD) fueron: 90 mmHg o
más; entre 81 y 89 mmHg, y 80 mmHg o menos. 
Se consideró como presión arterial controlada si la
PAS era menor de 140 mmHg y la PAD inferior a 
90 mmHg.

Estudio estadístico

A partir de la base de datos original, se procedió a la
validación y depuración de la información introducida.
Para ello, se obtuvo la distribución de frecuencias de
cada variable y se eliminaron los datos incoherentes. A
continuación se realizó la estadística mediante el pro-
grama Star versión 17.

Las variables numéricas se presentan en forma de
media ± desviación típica y sus correlaciones se anali-
zaron mediante el test t. Las categóricas se describen
mediante frecuencia absoluta y frecuencia relativa en
porcentaje y se analizaron mediante el test de la χ2.
Las agrupaciones de rangos se analizaron mediante
estudio correlacional bivariable con el test de la χ2. La
asociación entre dos variables dicotómicas se analizó
mediante el test de la χ2 con las correcciones de Yates
o prueba exacta de Fisher, según fuera apropiado. En
todos los casos se estableció un nivel alfa del 5% con
formulación bilateral33.

RESULTADOS

Población analizada

En total dispusimos de los datos de 32.051 pacien-
tes, de los que 27.636 fueron atendidos por los médi-
cos de atención primaria y 4.415 por los cardiólogos
participantes en el estudio. El 33% del total (10.555
pacientes) estaba diagnosticado de HTA.

Antecedentes

Existían antecedentes de cardiopatía en el 19% del to-
tal (6.194 pacientes); de ellos, el 23% (1.420 pacientes)
estaba diagnosticado de IC, el 52% (3.226 pacientes) de
CI, el 41% (2.510 pacientes) de arritmias cardíacas y el
9% (527 pacientes) presentaba otros antecedentes car-
diovasculares.

Hipertensión arterial e historia de cardiopatía

Como ya comentamos, el objetivo de la presente pu-
blicación es analizar las características de los hiperten-
sos incluidos en el estudio que presentaban anteceden-
tes de cardiopatía, concretamente IC, CI y FA. Esta
asociación se observó en 4.022 pacientes (el 13% del
total). La edad media de los hipertensos con estos an-
tecedentes cardiovasculares era de 68,2 años, el 51%
de ellos eran varones y el 49% mujeres. En la figura 1
se exponen las cifras de PAS y PAD de este grupo de
pacientes.

Del total de los 32.051 pacientes incluidos en el es-
tudio CARDIOTENS 99, 27.636 fueron atendidos por
médicos de atención primaria y 4.415 por cardiólogos.
De ellos, 4.022 padecían alguna cardiopatía (2.381
atendidos por médicos de atención primaria y 1.641
por cardiólogos). Las características principales de
ambos grupos se presentan en la tabla 1.

Hipertensión arterial e insuficiencia cardíaca

El 71% de los pacientes diagnosticados de IC lo es-
taban también de HTA; en concreto, 1.002 pacientes
presentaban ambos diagnósticos (626 atendidos por
generalistas y 376 por cardiólogos). La edad media era
de 71,4 años, el 57% eran mujeres y el 43% varones.
En la figura 2 se observan las cifras de PAS y PAD de
este grupo de pacientes.

En la figura 3 se recogen las modalidades terapéuti-
cas de interés cardiológico que recibían los hiperten-
sos con IC. Los diuréticos eran los fármacos emplea-
dos con más frecuencia (59%), el 47% de los
pacientes estaba siendo tratado con un inhibidor de la
enzima convertidora de la angiotensina y al 14% de
los pacientes se les había prescrito un betabloqueador.
El número medio de fármacos que recibía este grupo
de pacientes era de 3,66.

Hipertensión arterial y cardiopatía isquémica

El 66% de los pacientes diagnosticados de CI lo es-
taban también de HTA: en concreto, en 2.139 pacien-
tes se recogían ambos diagnósticos. La edad media de
los hipertensos con CI era de 67,8 años, el 59% 
de ellos eran varones y el 41% mujeres. En la figura 4
se recogen las cifras de PAS y PAD de este grupo de
pacientes.

En cuanto a los tratamientos cardioactivos que reci-
bían los hipertensos con CI, los antiagregantes plaque-
tarios (59%) y los nitratos (44%) eran los grupos far-
macológicos más empleados; el 39% de los pacientes
recibía una estatina y la misma proporción un antago-
nista del calcio; el 32% estaba tratado con un betablo-
queador y el 36% con un inhibidor de la enzima con-
vertidora de la angiotensina. El número medio de
fármacos por paciente era de 3,66.
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Hipertensión arterial y fibrilación auricular

El 66% de los pacientes diagnosticados de FA cróni-
ca presentaba historia previa de HTA; eran, pues,
1.666 pacientes los que tenían ambos diagnósticos. La
edad media de los hipertensos con FA era de 70 años,
el 56% eran mujeres y el 44% varones; el 18% de los
pacientes de este grupo tenía 80 años o más (el 22%
de los visitados por médicos de atención primaria y el
12% de los atendidos por cardiólogos). En la figura 5
se representan los valores de PAS y PAD de este grupo
de pacientes. En la figura 6 se recogen los grupos far-
macológicos relacionados con el área cardiológica que
recibían los hipertensos con fibrilación auricular; sólo
el 25% de los pacientes tomaba tratamiento anticoagu-
lante. El número medio de fármacos por paciente fue
de 3,30.

DISCUSIÓN

El conjunto de los datos recogidos en el estudio
CARDIOTENS 1999, su alcance nacional y la magni-
tud de la población analizada lo convierten en uno de
los más importantes de los realizados en nuestro país.
En el presente trabajo hemos circunscrito el análisis a
los datos de asociación entre HTA y antecedentes de
cardiopatía y al del grado de control de la HTA en es-
tos grupos de hipertensos de máximo riesgo. Las prin-
cipales enseñanzas que se desprenden de este estudio
se discuten a continuación.

Hipertensión arterial y enfermedad
hipertensiva

Es bien conocido que el riesgo de diversas cardiopa-
tías, singularmente la CI y la IC, se relaciona de forma
directa con la presión arterial y con algunos componen-
tes de la misma (carga total, presión sistólica, presión
del pulso, etc.)9,34,35. Además, los valores de la presión

arterial influyen sobre el pronóstico en los pacientes que
ya padecen CI10 y sobre la incidencia de complicaciones
en pacientes de alto riesgo, como los que tienen FA36.

Todo esto ha llevado a plantear que, más que tratar
la HTA, debe tratarse la enfermedad hipertensiva.
Nuestro estudio supone la base para una mejora sus-
tancial del tratamiento, toda vez que el grado de con-
trol actual es realmente escaso, como veremos en el si-
guiente apartado.

Control tensional

El control tensional del grupo de pacientes incluidos
en el estudio que padecían HTA y alguna cardiopatía
no fue óptimo. Los pacientes atendidos por los cardió-
logos tenían un grado de control significativamente
peor que los pacientes visitados por los médicos de
atención primaria. Merece destacarse que sólo el 17%
del total de los pacientes presentaba cifras de PAS me-
nores de 130 mmHg, que es el objetivo de control ten-
sional en este grupo de pacientes de alto riesgo según
las directrices vigentes22-24; por otro lado, el 56% 
de los pacientes atendidos por cardiólogos y el 47% de
los visitados en atención primaria presentaban valores 
de PAS de 140 mmHg o más (fig. 1). En cambio, el
40% tenía la PAD por debajo de 80 mmHg, lo que re-
salta el hecho bien conocido de que la PAS es más di-
fícil de normalizar que la PAD con los tratamientos
farmacológicos37.

Si consideramos un criterio más amplio de control
tensional insuficiente, el que se aplica habitualmente a
los pacientes de bajo riesgo (a saber, 140 mmHg o más
de PAS o 90 mmHg o más de PAD), aún podrían con-
siderarse mal controlados el 52% del total, el 48% de
los que consultaron en atención primaria y el 57% 
de los pacientes atendidos por cardiólogos (p < 0,01).
Estas cifras pueden parecer descorazonadoras, pero no
lo son tanto si las comparamos con las publicadas en
series similares, que se resumen en la tabla 2. No debe
olvidarse, sin embargo, que la proporción de pacientes
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TABLA 1. Características generales de los pacientes incluidos en el estudio

Características Grupo total AP Cardio p

(%) (n = 32.051) (n = 27.636) (n = 4.415)

Antecedentes CV 19 12 64 < 0,01

HTA 33 33 51 < 0,01

HTA + antecedentes CV 13 9 37 < 0,01

Edad media (años)

49 o menos 37 39 20 < 0,01

50-59 15 15 18 < 0,01

60-69 22 21 29 < 0,01

70-79 19 18 25 < 0,01

79 o más 7 7 8 NS

Mujeres 57 59 46 < 0,05

AP: pacientes visitados por los médicos de atención primaria; cardio: pacientes atendidos por cardiólogos; CV: cardiovasculares; HTA: hipertensión arterial; 
NS: no significativo. El valor de p resulta de la comparación entre los pacientes atendidos por cardiólogos y por médicos de atención primaria.



controlados en la mayoría de los estudios se refiere a
poblaciones generales de hipertensos. En cambio, los
resultados de estudio CARDIOTENS 99 se refieren a
hipertensos con cardiopatía que acuden a consulta, una
población de riesgo especialmente alto en la que el
control adecuado obligaría a lograr cifras tensionales
menores de 130/85 mmHg.

Hipertensión arterial e insuficiencia cardíaca

Se trata de una de las complicaciones más graves y
directas de la HTA, pero de la que disponemos de po-
cos datos en nuestro país40-42. Los estudios epidemioló-
gicos en los que se ha encontrado asociación entre la

HTA y el desarrollo de IC son muy abundantes. Los
porcentajes de hipertensos en las diversas series osci-
lan desde el 4 al 70%32. Los estudios más recientes
arrojan cifras más reales de contribución de la HTA al
desarrollo de la IC, de entre el 10 y el 20%43.

Nuestro estudio aporta en este campo datos de
gran interés. En primer lugar, que la HTA es un de-
terminante etiológico de la IC muy frecuente, apare-
ciendo en el 71% de los pacientes con este diagnós-
tico. Centrándonos en el grado de control tensional
en este grupo de pacientes, hemos encontrado los
mismos rasgos que en el grupo general, estando con
cifras de 140 mmHg o más de PAS o PAD de 90
mmHg o más el 51% del grupo total, el 48% de los
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Fig. 1. Distribución de las cifras
de la presión arterial sistólica (A)
y diastólica (B) en los 4.022 pa-
cientes con hipertensión arterial y
antecedentes cardiovasculares vi-
sitados por médicos de atención
primaria (AP) y por cardiólogos
(cardio); *p = 0,01.



visitados por médicos de atención primaria y el 56%
de los atendidos por cardiólogos (p < 0,01). Si toma-
mos como cifra máxima aceptable para este grupo de
PAS la que realmente debería perseguirse, la de 130
mmHg, sólo podían considerarse controlados el 19%
de estos pacientes.

Otro aspecto de interés es el referente al tratamien-
to. Las directrices internacionales22-24 son unánimes al
recomendar los diuréticos y los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina como tratamientos
de elección. No son malos los porcentajes del 59% de
tratados con los primeros y del 47% con los segundos
(a los que debe sumarse otro 17% más procedente de
los antagonistas de receptores de la angiotensina)44, si

tenemos en cuenta otras series40-42,45. Así, por ejemplo,
el porcentaje de pacientes con IC que realmente toman
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensi-
na oscila en los países europeos entre el 43% de Gran
Bretaña y el 25% de España40-42. Por otro lado, es muy
bajo (14%) el porcentaje de pacientes que recibe beta-
bloqueadores, grupo farmacológico que ha demostra-
do, asociado al tratamiento habitual, prolongar la vida
de pacientes con IC46.

En el estudio CARDIOTENS 99, al igual que en
otros estudios epidemiológicos, no se especificó el pa-
trón fisiopatológico de la IC (disfunción sistólica o
diastólica), por lo que algunas características del trata-
miento que recibían podrían estar influenciadas por el
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Fig. 2. Distribución de las cifras
de presión arterial sistólica (A) y
diastólica (B) en los 1.022 pacien-
tes con hipertensión arterial e in-
suficiencia cardíaca visitados por
médicos de atención primaria (AP)
y cardiólogos (cardio); *p < 0,01.
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tipo de disfunción. Además, en una población de hi-
pertensos como la analizada, la proporción de disfun-
ción diastólica podría ser superior a la observada en
una población general de IC43.

Hipertensión arterial y cardiopatía isquémica

Bien conocida es igualmente la relación entre la
HTA y la CI, aunque los mecanismos sean complejos
y múltiples. De un lado, están los factores hemodiná-
micos que pueden explicar la localización de las lesio-
nes. De otro, diversos tipos de lesión de la pared vas-
cular (agresión endotelial, estrés oxidativo, sustancias
vasoconstrictoras, etc.)47,48. Finalmente, hay situacio-
nes clínicas que asocian la HTA con la dislipemia (sín-
drome cardiovascular dismetabólico)49.

En términos clínicos, se ha descrito la HTA como
factor de riesgo independiente de afectación coronaria
multivaso, de mayor riesgo de infarto y de aumento de
la mortalidad cardiovascular en los pacientes que pa-
decen cardiopatía isquémica y que, además, son hiper-
tensos2,30,50.

Llama la atención, pues, el escaso grado de control
de la HTA en este grupo de pacientes con CI, a pesar
del alto número de fármacos cardioactivos por pacien-
te que recibían. La tendencia observada en el resto de
grupos al peor control tensional en los pacientes visita-
dos por cardiólogos frente a los que acudieron a aten-
ción primaria se aprecia de nuevo, pero no alcanza sig-
nificación estadística. Considerando los valores para
población de bajo riesgo (cifras de 140/90 mmHg o
más), estarían mal controlados el 51% del grupo glo-
bal, el 48% de los visitados en atención primaria y el
55% de los atendidos por cardiólogos (p = NS). En
sentido estricto (PAS < 130 mmHg), sin embargo, sólo
podrían considerarse controlados el 17% de este grupo
de pacientes.

En cuanto al tratamiento que recibían estos pacien-
tes, parece escaso el 59% de antiagregación y escaso
también el 32% de empleo de betabloqueadores, indi-
cación prioritaria en esta asociación de HTA y CI.

Hipertensión arterial y fibrilación auricular

Existen pocas publicaciones que analicen desde una
perspectiva epidemiológica la relación entre HTA y FA.
Furberg et al, en individuos de ambos sexos con edad
igual o superior a 65 años, observaron prevalencias de
FA del 9,1% en el grupo con enfermedad cardiovascular
clínica, del 4,6% en el grupo con enfermedad cardiovas-
cular subclínica y del 1,6% en los individuos sin enfer-
medad cardiovascular51. Los factores asociados de for-
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Fig. 3. Fármacos que recibían los pa-
cientes con hipertensión arterial e insu-
ficiencia cardíaca (n = 1.002). ARA-II:
antagonistas de los receptores de la
angiotensina II; IECA: inhibidores de la
enzima conversora de la angiotensina.

TABLA 2. Grado de control de los pacientes
hipertensos en diversas series poblacionales6,8,25,27,28,38,39

País (año) Total de hipertensos (%)

Conocidos Tratados Controladosa

España (1990) ND 54 36

Galicia (1983) 40 28 ND

Galicia (1991) 78 65 36

Navarra (1993) 64 ND 29

Cantabria/Vizcaya (2000)b 84 66 20

Inglaterra (1994) 63 31 10c

Canadá (1986-1992) 58 39 16

EE.UU.

(1976-1980) 51 31 10

(1988-1991) 73 55 29

(1991-1994) 68 53 27

aA valores menores de 140/90 mmHg, salvo indicación contraria; bpacientes
ancianos institucionalizados (Fernández Viadero C, en nombre del Grupo de
Estudio ACTA. Comunicación en la Reunión de la Sección de HTA de la Socie-
dad Española de Cardiología, abril 2000); ca valores menores de 160/95
mmHg; ND: datos no disponibles



ma independiente con el riesgo de desarrollar FA fueron
la historia de IC, valvulopatía e ictus, la dilatación auri-
cular izquierda, la función valvular mitral o aórtica
anormal, la HTA y la edad avanzada.

En este grupo de pacientes nuevamente se constató
mejor control tensional en atención primaria que en
cardiología (el 51 frente al 41%; p < 0,01), conside-
rando como control el criterio amplio de PAS inferior
a 140 mmHg y PAD menor de 90 mmHg. Si utiliza-
mos el criterio que realmente debería aplicarse (PAS <
130 mmHg), sólo el 16% de los casos estaban real-
mente controlados.

Al igual que en los casos anteriores, el empleo de
un tratamiento firmemente establecido como de alta

eficacia en términos pronósticos en la FA acompaña-
da de cardiopatía, como es la anticoagulación cróni-
ca36, en un 25% de los casos parece francamente me-
jorable.

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio observacional transversal,
por lo que tiene utilidad para conocer la situación de
control de la hipertensión arterial en un colectivo
concreto de pacientes en un momento determinado,
no para hacer derivaciones prospectivas. El estudio
fue abierto, lo que quizá pueda haber acarreado cier-
to sesgo de selección, que en todo caso quedaría di-

Rev Esp Cardiol Vol. 54, Núm. 2, Febrero 2001; 139-149

146 42

José Ramón González Juanatey et al.– Estudio CARDIOTENS 1999

Fig. 4. Distribución de las cifras de
la presión arterial sistólica (A) y
diastólica (B) en los 2.139 pacientes
con hipertensión arterial y cardiopa-
tía isquémica visitados por médicos
de atención primaria (AP) y por car-
diólogos (cardio); *p < 0,01.
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luido en la muestra conjunta. La determinación de la
presión arterial se realizó en un único día, lo que por
un lado incluye cierto «efecto bata blanca» pero, por
otro, hace el estudio mucho más cercano a la prácti-
ca habitual.

Los criterios diagnósticos de cada entidad cardio-
lógica no se detallaron específicamente, sino que se
dejaron al criterio formado de los especialistas co-
rrespondientes. La comparación entre médicos de
atención primaria y cardiólogos no se realizó de for-
ma controlada, y los grupos de pacientes atendidos
fueron diferentes, por lo que sus conclusiones no de-
ben juzgarse como incontrovertibles. Finalmente, se
utilizó como criterio de control adecuado o inadecua-

do de los hipertensos la presión arterial casual toma-
da por el propio médico, lo que quizá no sea reflejo
exacto del grado de control habitual o circadiano de
los pacientes.

CONCLUSIONES

1. El 33% de los pacientes visitados en un día cual-
quiera en atención primaria está diagnosticado de
HTA.

2. El grado de control del hipertenso con cardiopatía
en nuestro país, atendiendo al criterio aplicable a pa-
cientes de alto riesgo, no supera el 20% en ninguna de
las cardiopatías analizadas.
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Fig. 5. Distribución de las cifras de
la presión arterial sistólica (A) y dias-
tólica (B) en los 1.666 pacientes con
hipertensión arterial y fibrilación au-
ricular crónica visitados por médicos
de atención primaria (AP) y por car-
diólogos (cardio); *p < 0,01.
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3. El control de los pacientes hipertensos cardiópa-
tas atendidos por cardiólogos es ligero pero significati-
vamente peor que el de los visitados por médicos de
atención primaria.

4. El empleo de fármacos considerados como de in-
dicación obligada en hipertensos con cardiopatía (inhi-
bidores de la enzima convertidora de la angiotensina
en la IC, betabloqueadores en la enfermedad coronaria
y anticoagulación oral en la FA) no alcanza al 50% de
los pacientes en quienes serían aplicables.
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