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Objetivos. Determinar el impacto de la
enfermedad cardiovascular (ECV) (insuficiencia
cardíaca, cardiopatía isquémica, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia renal y arteriopatía
periférica) en el control de la presión arterial (PA)
y del colesterol de las lipoproteínas de baja
densidad (cLDL) en una población de pacientes
hipertensos.
Diseño. Se analizó al subgrupo de pacientes
incluidos en el estudio PRESCOT (estudio
transversal de sujetos hipertensos asistidos en
atención primaria).
Emplazamiento. En el estudio participaron 
2.000 médicos de atención primaria, en España.
Participantes. Se analizó a 12.954 pacientes (el
50,1%, varones; media de edad, 62,1 ± 10,7 años).
Se consideró buen control de PA cifras < 140/90
mmHg (< 130/80 mmHg en diabéticos), y de
cLDL, los establecidos por ATP III para cada
grupo de riesgo.
Resultados. Del total de pacientes incluidos, 3.294
(25,43%) tenían ECV establecida (media de edad,
66,0 ± 10,2 años; el 56,3%, varones). El 82,2% de
los pacientes con ECV eran dislipémicos, y el
45,6%, diabéticos (frente al 72,3 y el 23,9%,
respectivamente, del grupo de pacientes sin ECV;
p < 0,0001). Los pacientes con ECV tomaban
más antihipertensivos (el 55,7 frente al 30,4%
tomaban 2 o más fármacos; p < 0,001) y más
hipolipemiantes (el 67,6 frente al 55,4%; p <
0,001) que los pacientes sin ECV. La PA se
controló en el 25,3% de los pacientes con ECV
frente al 26,7% (p = 0,095), y el cLDL en el 13,3
frente al 40,2% (p < 0,001). El 7% de los
pacientes con ECV tenían bien controlados
ambos parámetros frente al 18,7% (p < 0,001).
Los principales factores relacionados con el mal
control de PA fueron la diabetes (odds ratio [OR]
= 1,20; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,10-
1,30), el sedentarismo (OR = 1,19; IC del 95%,
1,11-1,29) y el sexo femenino (OR = 1,12; IC del
95%, 1,02-1,23), entre otros, mientras que para el
control del cLDL, los antecedentes familiares de
ECV (OR = 1,34; IC del 95%, 1,24-1,46), el
sedentarismo (OR = 1,28; IC del 95%, 1,18-1,39)
y la diabetes (OR = 1,15; IC del 95%, 1,06-1,26),
entre otros.
Conclusiones. El control de la PA y del cLDL es
muy pobre en la población hipertensa con ECV.
Únicamente el 7% tienen ambos parámetros bien
controlados.
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IMPACT OF THE PRESENCE OF
CARDIOVASCULAR DISEASE ON BLOOD
PRESSURE AND LIPID CONTROL IN THE
HYPERTENSE POPULATION ATTENDED
IN PRIMARY CARE

Objectives. To determine the impact of
cardiovascular disease (CVD) (heart failure,
ischaemic heart disease, stroke, renal insufficiency,
and peripheral arterial disease) on blood pressure
(BP) and LDL-cholesterol (LDL-C) control in
hypertense patients.
Design. We analysed the subset of patients with
CVD from those included in the PRESCOT study
(a cross-sectional study of hypertense patients
attended in primary care).
Setting. A total of 2000 primary care physicians
participated in the study.
Participants. In an analysis of 12 954 patients
(50.1% males; aged 62.1 [10.7]), good BP control
was defined as <140/90 mm Hg (<130/80 mm Hg
for diabetics) and good LDL-C control, according
to the ATP-III stipulations for every risk group.
Results. Overall, 3294 (25.43%) patients had
established CVD (mean age, 66.0 [10.2] years;
56.3% males). Of these, 82.2% had dyslipidaemia
and 45.6% were diabetics (vs 72.3% and 23.9%,
respectively, in non-CVD group; P<.0001). Patients
with CVD were treated with more anti-
hypertensives (55.7% vs 30.4% were on ≥2 drugs;
P<.001) and more lipid-lowering drugs (67.6% vs
55.4%, P<.001) than patients without CVD. BP
was controlled in 25.3% of patients with CVD
versus 26.7% (P=.095); and LDL-C in 13.3%
versus 40.2% (P<.001). Only 7.0% of patients with
CVD were well controlled for both parameters
versus 18.7% of those without CVD (P<.001). The
main predictive factors of poor BP control were
Diabetes (OR, 1.20; 95% CI, 1.10-1.30), sedentary
lifestyle (OR, 1.19; 95% CI, 1.11-1.29) and female
gender (OR, 1.12; 95% CI, 1.02-1.23), among
others; whilst the main factors for poor LDL-C
control were a family history of CVD (OR, 1.34;
95% CI, 1.24-1.46), sedentary lifestyle (OR, 1.28;
95% CI, 1.18-1.39), and diabetes (OR, 1.15; 95%
CI, 1.06-1.26).
Conclusions. BP and LDL-C control in the
hypertense population with CVD is very poor. In
fact, only 7% of these patients have both parameters
well controlled.

Key words: Hypertension. Cardiovascular disease.
Lipids. Control. Primary care. Spain.
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terapéutico del hipertenso se debe considerar desde un
punto de vista general, ya que el tratamiento de los
diferentes factores de riesgo asociados puede modificar
sustancialmente el pronóstico9.
Los estudios epidemiológicos que se han realizado en
España habitualmente se han centrado en el análisis de
los diferentes factores de riesgo cardiovascular por
separado. Por otra parte, hasta la fecha no hay ningún
trabajo que haya valorado específicamente en la
población hipertensa el impacto que tiene la presencia de
las ECV en el control de la PA y del cLDL. El estudio
PRESCOT (Prevención cardiovasculaR en España en
atención primaria: intervención Sobre el COlesterol en
hiperTensión) es un estudio transversal, multicéntrico, de
ámbito nacional, diseñado para conocer el perfil clínico
de la población hipertensa asistida en atención primaria
en España y su grado de control tensional y lipídico10.
Presentamos los datos relativos al control de PA y cLDL
en la población de pacientes con ECV incluidos en el
estudio PRESCOT.

Métodos
La metodología del estudio ya ha sido descrita en una publica-
ción previa10. Brevemente, en el presente estudio participaron

2.000 investigadores de atención primaria
(que incluyeran 6 o más pacientes por

muestreo consecutivo)

Criterios de inclusión:
  ≥ 18 años
  Ambos sexos
  Hipertensos (PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg o historia
  de HTA en tratamiento antihipertensivo)
  Y que pudieran aportar una analítica, con un estudio lipídico
  completo, con una antigüedad no superior a 6 meses
Criterios de exclusión:
  No hubo criterios de exclusión
  específicos

Pacientes incluidos
(n = 15.707)

Pacientes no valorables (datos
incompletos o incoherentes)

(n = 2.753, 17,5%)

Pacientes valorables
(n = 12.954, 82,5%)

Pacientes con ECV
(n = 3.294, 25,43%)

Pacientes sin ECV
(n = 9.660, 74,47%)

Esquema general del estudio

Estudio PRESCOT: estudio

transversal de sujetos hipertensos

asistidos en atención primaria.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) suponen la
causa más importante de morbilidad y mortalidad en

el mundo occidental y también en España1. No se
limitan a un órgano en concreto, sino que afectan a todas
las arterias del organismo en mayor o menor medida2.
Las últimas guías de hipertensión arterial (HTA) hacen
especial hincapié en la necesidad de valorar de forma
general al paciente hipertenso, y tratar de manera más
agresiva a los sujetos con un mayor riesgo cardiovascular;
los pacientes con alguna enfermedad clínica asociada son
los que presentan un mayor riesgo3,4.
La HTA es un factor de riesgo principal para el desarrollo
de las ECV5,6. Un tratamiento intenso de la HTA
previene el desarrollo de estas enfermedades y un control
adecuado de las cifras de presión arterial (PA) disminuye
el riesgo de complicaciones graves3. Las recomendaciones
del NCEP-ATP III7 establecen como objetivo prioritario,
para la prevención primaria y secundaria de la enfermedad
coronaria, el control de las concentraciones del colesterol
de las lipoproteínas de baja densidad (cLDL). La HTA y
la dislipemia tienen un efecto sinérgico en el desarrollo de
la aterosclerosis al producir un incremento en el desarrollo
de lesiones vasculares ateromatosas8. El enfoque
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aproximadamente 2.000 investigadores de centros de atención
primaria, distribuidos por todo el territorio nacional, de manera
aleatoria, para así aumentar la representatividad de los datos ob-
tenidos. Cada investigador debía incluir por muestreo consecuti-
vo un promedio de 6 pacientes que acudieran a la consulta y cum-
plieran los siguientes criterios: 18 años o mayores, ambos sexos,
hipertensos (PA sistólica ≥ 140 mmHg y/o ≥ 90 mmHg o en tra-
tamiento antihipertensivo) y que pudieran aportar una analítica,
con un estudio lipídico completo reciente. No hubo criterios de
exclusión específicos.
La medición de la PA se realizó de acuerdo con las recomenda-
ciones de las guías internacionales11. Se consideró que el pacien-
te hipertenso presentaba un control adecuado de PA si cumplía
los criterios de las guías europeas (ESH-ESC 2003): PA <
140/90 mmHg o < 130/80 mmHg en caso de diabetes3. Se cla-
sificó a los pacientes como dislipémicos si tenían diagnóstico es-
tablecido de alteración del perfil lipídico o estaban en tratamien-
to hipolipemiante. Para valorar el control del cLDL se utilizaron
los objetivos terapéuticos establecidos por el informe del NCEP-
ATP III7. El perímetro abdominal se midió en el punto medio
entre la cresta ilíaca y el reborde costal, y se consideró patológico
un perímetro de cintura > 102 cm en el varón y > 88 cm en la
mujer. Se definió como ECV cuando había una enfermedad clí-
nica asociada según establecen las guías europeas de hipertensión
2003: insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia renal, proteinuria o arteriopatía pe-
riférica3. El diagnóstico de éstas se realizó según los datos apor-
tados por el médico mediante la his-
toria clínica del paciente.
Se definió sedentarismo como acti-
vidad física de menos de 30 min dia-
rios de paseo de intensidad modera-
da durante al menos 4 días. La
hipertrofia ventricular izquierda se
consideró según la información su-
ministrada por el investigador, que
puede establecer el diagnóstico por
electrocardiograma y/o ecocardio-
grama. Para el diagnóstico de sín-
drome metabólico se utilizaron los
criterios NCEP-ATP III7.

Análisis estadístico

El estudio de la relación de variables
categóricas se realizó mediante la
prueba de la χ2 (en el caso de que más
del 20% de las celdas tuvieran una fre-
cuencia esperada menor que 5 se utili-
zó el test exacto de Fisher). La com-
paración de variables continuas entre
grupos de pacientes se realizó me-
diante la prueba de la t de Student.
Para la determinación de los factores
predictores de mal control de PA y
cLDL, se realizó un análisis multiva-
riable mediante regresión logística.
Como variables independientes se in-
cluyeron datos demográficos, factores
de riesgo, patologías, tratamientos an-
tihipertensivos, hipolipemiantes y da-
tos analíticos. El diseño de la base de
datos se sometió a reglas de coheren-
cia internas y rangos para controlar las

incoherencias y/o incorrecciones en la recogida y la tabulación de
los datos (SPSS versión 11.0.1, Data Entry).

Resultados

De los 12.954 pacientes analizados, 3.294 (25,43%) tenían
ECV. La ECV más frecuente fue la cardiopatía isquémica
(13,6%), seguida de enfermedad cerebrovascular (5,4%),
insuficiencia cardíaca (4,6%), arteriopatía periférica (4,4%)
y enfermedad renal (3,8%). De los pacientes con ECV, el
38,5% presentaba dos enfermedades, y el 28,4%, tres. El
12,2% de los pacientes de la muestra presentaron enferme-
dad cardíaca (cardiopatía isquémica o insuficiencia cardía-
ca). En la tabla 1 se presentan las características clínicas de
la muestra según presentaran o no ECV. Cabe destacar
que en el grupo de pacientes con ECV había significativa-
mente más varones, presentaban más edad y con un mayor
índice de masa corporal. Asimismo, en el grupo de ECV
había una mayor proporción de factores de riesgo cardio-
vascular e hipertrofia ventricular izquierda. En cuanto a la
PA, los sujetos con ECV tenían una PA sistólica más alta
y mayor presión de pulso, mientras que la PA diastólica fue
más elevada en el grupo sin ECV.

Datos descriptivos de los pacientes según la presencia 
de enfermedad cardiovascular

Variables Hipertensos con ECV Hipertensos sin ECV p

(25,43%; n = 3.294) (74,57%; n = 9.660)

Datos biodemográficos (n = 12.954)

Varones 56,30% 48,60% < 0,0001a

Edad (años) 66,0 ± 10,2 60,3 ± 10,7 < 0,0001b

IMC 28,9 ± 4,3 28,3 ± 4,1 < 0,0001b

Dislipemia 82,20% 72,30% < 0,0001a

Diabetes 45,60% 23,90% < 0,0001a

Fumador 40,10% 37,10% 0,001a

Sedentarismo 70,20% 62,40% < 0,0001a

AF de ECV precoz 45,40% 31,20% < 0,0001a

Hipertrofia ventricular izquierda 23,40% 10,30% < 0,0001a

Síndrome metabólico 47,80% 27,10% < 0,0001a

Datos clínicos

PAS (mmHg) 146,7 ± 16,6 145,1 ± 14,9 < 0,0001b

PAD (mmHg) 84,6 ± 10,5 85,9 ± 9,6 0,049b

PP (mmHg) 62,1 ± 7,2 59,2 ± 6,4 0,001b

Perfil bioquímico

Colesterol total (mg/dl) 228,0 ± 42,9 235,7 ± 41,2 < 0,0001b

Triglicéridos (mg/dl) 164,6 ± 87,9 157,7 ± 82,3 < 0,0001b

cLDL (mg/dl) 140,2 ± 38,6 146,5 ± 37,8 < 0,0001b

cHDL (mg/dl) 52,6 ± 18,9 53,6 ± 18,6 0,005b

Glucemia (mg/dl) 118,9 ± 38,2 106,9 ± 29,5 < 0,0001b

Ácido úrico (mg/dl) 5,8 ± 4,7 5,3 ± 7,9 0,245b

AF: antecedentes familiares; cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas
de baja densidad; ECV: enfermedad cardiovascular; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS:
presión arterial sistólica; PP: presión de pulso.
aPrueba de la χ2.
bPrueba de la t de Student.
Las variables cualitativas se expresan como porcentaje y las cuantitativas, como media ± desviación estándar.

TABLA

1
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En cuanto al tratamiento antihiperten-
sivo, hubo más pacientes sin tratamien-
to o en monoterapia en el grupo sin
ECV que en el de los hipertensos con
ECV (el 69,6 frente al 44,3%; p <
0,001). El antihipertensivo más prescri-
to de forma individual fueron los inhi-
bidores de la enzima de conversión de
angiotensina (IECA), seguido de los
diuréticos (fig. 1). El 18,7% de los pa-
cientes con ECV estaban tomando blo-
queadores beta. Este porcentaje aumen-
tó hasta el 27,1% en los que
presentaban insuficiencia cardíaca y
cardiopatía isquémica. Los pacientes
con ECV tomaban más hipolipemian-
tes, y los más frecuentemente prescritos
fueron las estatinas (p < 0,001) (fig. 2).
El grado de control de la PA fue igual-
mente malo en ambos grupos (p =
0,095), mientras que el del cLDL fue
claramente inferior en el grupo con
ECV (p < 0,001), al igual que ocurrió al
valorar conjuntamente el grado de con-
trol combinado de PA y cLDL (p <
0,001) (fig. 3).
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Los resultados del análisis de regresión logística para valo-
rar las características que pudieran influir en el control de
la PA y el cLDL se muestran en la tabla 2.

Discusión

El control de la PA ha mejorado en España en los últimos
años12,13. Sin embargo, estos trabajos se han centrado úni-
camente en el grado de control tensional de forma aislada.
Por otra parte, los estudios que han analizado el control de
los factores de riesgo en pacientes con ECV se han cen-
trado únicamente en un órgano en concreto14-17. Se esti-
ma que aproximadamente un cuarto de los pacientes que
son atendidos en el ámbito de la atención primaria pre-
sentan ECV18,19, resultados que concuerdan con los obte-
nidos en nuestro estudio. Estos datos confirman el eleva-
do riesgo cardiovascular que tienen los pacientes
hipertensos atendidos diariamente en atención prima-
ria10,18,19, a pesar de que España presenta un menor ries-
go coronario que otros países europeos20.
Son pocos los estudios que han valorado el grado de con-
trol de la PA en la ECV, siempre de forma aislada, y la
mayoría en pacientes con cardiopatía únicamente14,21-23.
Estos estudios demuestran que hay un escaso control de
la PA en estos pacientes. Se han señalado varios motivos
para este deficiente control, entre los que destacan una
escasa utilización de terapia combinada antihipertensiva,
una mayor resistencia al control de la PA en estos sujetos
o una subestimación del riesgo real de los pacientes hi-
pertensos con ECV14,18,19. Nuestros resultados señalan
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Lo conocido sobre el tema

• Las últimas guías de hipertensión arterial hacen
especial hincapié en la necesidad de valorar de
forma general al paciente hipertenso, y tratar de
una manera más agresiva a los sujetos con un
mayor riesgo cardiovascular.

• La hipertensión arterial y la dislipemia
manifiestan un efecto sinérgico en el desarrollo
de la aterosclerosis.

• En los últimos años ha mejorado el grado de
control de la presión arterial en atención
primaria. Sin embargo, generalmente se ha
analizado el grado de control de distintos factores
de riesgo de forma independiente.

Qué aporta este estudio

• Es frecuente que la población hipertensa
atendida en atención primaria, en España,
presente enfermedad cardiovascular.

• El control de la presión arterial y del colesterol de
las lipoproteínas de baja densidad es muy pobre
en la población hipertensa con enfermedad
cardiovascular.

• Estos resultados obligan a realizar una profunda
reflexión sobre la realidad del manejo de los
hipertensos de alto riesgo y hacen pensar que se
debe optimizar su tratamiento.

Factores asociados a un mal control de presión arterial y de cLDL
en los pacientes con enfermedad cardiovascular (p < 0,05). 
Resultados del análisis de regresión logística

OR IC del 95%

Factores asociados con mal control de PA

Diabetes 1,20 1,10-1,30

Sedentarismo 1,19 1,11-1,29

Sexo femenino 1,12 1,02-1,23

Antecedentes familiares de ECV 1,11 1,05-1,20

IMC 1,01 1,00-1,02

Factores asociados con mal control de cLDL

Antecedentes familiares de ECV 1,34 1,24-1,46

Sedentarismo 1,28 1,18-1,39

Diabetes 1,15 1,06-1,26

Sexo femenino 1,13 1,03-1,24

Edad 0,99 0,98-0,99

Tratamiento hipolipemiante 0,85 0,78-0,92

Más de 2 fármacos antihipertensivos 0,64 0,55-0,75

cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; ECV: enfermedad
cardiovascular; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal; OR: odds

ratio; PA: presión arterial.

TABLA
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que sólo un cuarto de los hipertensos con ECV tienen
controladas adecuadamente sus cifras de PA y que este
control es similar al de los hipertensos sin ECV, a pesar
de que tomaban más fármacos antihipertensivos. En el
análisis multivariable se hallaron como predictores más
importantes de mal control tensional en el grupo de pa-
cientes con ECV el sexo femenino, un mayor índice de
masa corporal, los antecedentes familiares de ECV, la
diabetes y el sedentarismo. Resultados parecidos se han
encontrado en estudios previos23. Es importante recono-
cer estos factores para así poder identificar a los sujetos
con una mayor probabilidad de tener un pobre control
tensional y de esta forma ser más agresivos en el trata-
miento de estos pacientes.
Excepto para el caso de los pacientes con cardiopatía is-
quémica, hay escasa información sobre el grado de con-
trol lipídico en otras ECV17,24. Estudios españoles, reali-
zados en el ámbito tanto de la atención primaria como el
hospitalario, señalan que a pesar de que más de la mitad
de los pacientes tomaban algún tipo de hipolipemiante,
únicamente alrededor del 10% de los pacientes con car-
diopatía isquémica tenían el cLDL adecuadamente con-
trolado25,26. En nuestro estudio, a pesar de que más del
80% de los pacientes hipertensos con ECV presentaban
dislipemia, sólo dos tercios de los pacientes con ECV to-
maban algún tratamiento hipolipemiante, por lo que no
resulta extraño que menos de un 15% tuviese unas con-
centraciones de cLDL adecuadas, si bien son más difíci-
les de alcanzar al tener un objetivo de control más estric-
to. Es imprescindible realizar una aproximación
multifactorial en el manejo de estos pacientes para mejo-
rar el pronóstico cardiovascular, como demostró el estu-
dio ASCOT9.
Al ser un estudio de corte transversal, el presente trabajo
tiene algunas limitaciones metodológicas. Aunque la selec-
ción de pacientes se realizó de manera consecutiva según la
práctica diaria, esta selección no fue aleatoria, por lo que
puede ocurrir que los resultados no sean exactamente ex-
trapolables a la población hipertensa en general. Sin em-
bargo, el gran número de pacientes incluidos y la meticu-
losidad en la obtención y el control de los datos analizados
disminuyen esta limitación.
En conclusión, el control de la PA y el cLDL en los hi-
pertensos con ECV es pobre, lo que obliga a realizar una
profunda reflexión sobre la realidad del manejo de los hi-
pertensos de alto riesgo y hace pensar que se debe optimi-
zar el tratamiento de estos pacientes.
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