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Resumen

Objetivos: 1) Valorar el seguimiento de las recomendaciones no farmacológicas para el trata-

miento de la hipertensión arterial (HTA). 2) Analizar la relación entre el seguimiento de las

medidas no farmacológicas y el control de la presión arterial.

Métodos: Estudio transversal descriptivo realizado en un centro de atención primaria de Murcia.

Se incluyen 102 pacientes diagnosticados y tratados de HTA desde hace más de un año. Se valora

su hábito tabáquico, consumo de alcohol, práctica de ejercicio físico y consumo de alimentos

ricos en sal mediante cuestionario clínico específico en entrevista bidireccional. A todos ellos

se les mide la excreción de sodio en orina de 24 h.

Resultados: El 19,6% de los pacientes son fumadores. El 7,8% de los pacientes presentan

consumo excesivo alcohol. El 40,2% de los pacientes no realizan ejercicio físico ningún día

a la semana. El 93,1% presentan una excreción urinaria de sodio > 100 mmol/24 h. Glo-

balmente sólo el 6,9% de pacientes del total de la muestra cumplen todas las medidas

no farmacológicas para el tratamiento de la HTA. De los pacientes que cumplen todas las

medidas del tratamiento no farmacológico, el 85,7% presentan buenos controles de pre-

sión arterial. Los pacientes que no cumplen las medidas no farmacológicas, presentan una

odds ratio de 9,4 respecto a tener peores controles tensionales que los que las cumplen

(p < 0,05).

Conclusiones: El cumplimiento de las medidas no farmacológicas para el tratamiento de la HTA

es muy bajo. Los pacientes que tienen un mejor cumplimiento del tratamiento no farmacológico

presentan mejores controles de su presión arterial.
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Cross-sectional study on the follow up of the non- pharmacological recommendations

and control of blood pressure

Abstract

Objectives: 1) To assess the monitoring of non-pharmacological recommendations for the treat-

ment of hypertension. 2) Analyse the relationship between monitoring and non-pharmacological

blood pressure control.

Methods: Cross-sectional descriptive study in a Primary Care Centre of Murcia, which included

102 patients diagnosed and treated for hypertension for over one year. Their smoking habits,

alcohol consumption, physical exercise and consumption of foods high in salt were assessed by

specific clinical questionnaire in a bidirectional interview. All of them had sodium excretion

measured in a 24 hour urine sample.

Results: The responses from the questionnaire and interview showed that 19.6% of patients

were smokers; 7.8% had excessive alcohol consumption; 40.2% did not exercise any day of

the week. The laboratory results showed that 93.1% had a urinary sodium excretion > 100

mmol/24 h. Overall, only 6.9% of total patients in the sample met all non-pharmacological

treatment requirements for hypertension, of whom 85.7% had good control of their blood pres-

sure. Patients who did not comply with the non-pharmacological recommendations had an odds

ratio of 9.4, as regards having poorer blood pressure control than those who did comply (P < .05).

Conclusions: Adherence to non-pharmacological measures for the treatment of hypertension

is very low. Patients with better compliance with non-pharmacological treatment had better

control their blood pressure.

© 2010 Elsevier España, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introducción

El tratamiento de la hipertensión arterial (HTA)1---4 se basa en
unas modificaciones en el estilo de vida, apoyadas cuando
sea necesario con terapéutica farmacológica. Las medidas
no farmacológicas dirigidas a cambiar el estilo de vida deben
ser instauradas en todos los hipertensos o individuos con pre-
sión arterial elevada, bien sea como tratamiento de inicio
(riesgo añadido bajo-moderado), o bien complementando
el tratamiento farmacológico antihipertensivo5---12. Todas las
guías que tratan sobre la HTA inciden directamente sobre
la importancia de dichas medidas. A modo de ejemplo, la
guía BHS-IV recomienda reducir la ingesta de sodio en la
dieta a menos de 100 mmol/día, lo que puede suponer
una disminución de la presión arterial sistólica entre 2 y
8 mmHg13,14.

En la práctica clínica habitual no se insiste en la nece-
sidad de extremar el cumplimiento de estas medidas15---18.
Al respecto, existen estudios que demuestran una buena
consistencia entre la realización de consejo por parte del
facultativo y el recuerdo del mismo por parte del paciente18,
por lo que se puede considerar que el mensaje que transmi-
timos, al menos es recordado por el paciente.

Los hábitos de vida del paciente hipertenso deben evolu-
cionar en el sentido de la reducción paulatina de la ingesta
de sal, la reducción de peso, la reducción de la ingesta de
alcohol y la práctica de ejercicio físico moderado, además
del abandono del hábito tabáquico.

Dada la importancia de las medidas no farmacológicas en
el control de la HTA y el bajo cumplimiento por parte de los
pacientes, se justifica diseñar un trabajo que permita pro-
fundizar más sobre el tema. En consecuencia, los objetivos
de esta investigación son: 1) valorar el seguimiento de las
recomendaciones no farmacológicas para el tratamiento de

la HTA, y 2) analizar la relación entre el seguimiento de las
medidas no farmacológicas y el control de la presión arterial.

Métodos

Se trata de un estudio transversal descriptivo que se rea-
liza con pacientes hipertensos pertenecientes a un centro
de atención primaria de Murcia que asisten a consulta por
cualquier motivo entre enero y marzo de 2010.

Se consideran candidatos a la inclusión en el estudio los
pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, diagnostica-
dos de HTA. Se han excluido los pacientes que no dieron su
consentimiento para entrar en el estudio. A todos los pacien-
tes se les solicitó consentimiento informado por escrito y se
les garantizó la confidencialidad de los datos.

La población de estudio la componen todos los pacientes
adultos atendidos en un centro de atención primaria que
cumplen los requisitos de inclusión y exclusión establecidos
en el estudio. Se seleccionaron de manera consecutiva un
total de 102 pacientes hipertensos que, para su control ruti-
nario, precisaban la realización de una analítica general que
incluía bioquímica y sodio en orina de 24 h. Se escogió un
tamaño muestral con un objetivo mínimo de 100 pacientes,
por tratarse de un estudio preliminar de una investigación
más ambiciosa. El centro de salud donde se realiza el estudio
presenta características semiurbanas ya que atiende a una
población de 27.000 habitantes, de los cuales 20.000 viven
en un núcleo urbano y 7.000 en zona residencial anexa. El
porcentaje de hipertensos entre dicha población es del 28%.

Se considera buen control de presión arterial (medida
mediante monitor automático validado OMROM M6) en
pacientes no diabéticos si las cifras son < 140/90 mmHg y en
pacientes diabéticos cifras < 130/80 mmHg). Se considera
consumo de alcohol aceptable < 30 g en varones y < 20 g en
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mujeres. La práctica de ejercicio físico se estratificó en 2
categorías: buen cumplimiento, si realizan ≥ 3 días/semana
de ejercicio físico; mal cumplimiento, si realizan < 3
días/semana de ejercicio físico). En la excreción de sodio
urinario en orina de 24 h se consideró buen control si era
≤100 mmol/24 h.

Se considera que los pacientes cumplen el tratamiento
no farmacológico cuando se cumplen los 4 puntos siguien-
tes: no fumar; consumo de < 30 g alcohol/día en varones y <
20 g/día en mujeres; realizar al menos 3 días por semana de
ejercicio físico más de 30 min, y excreción de sodio en orina
de 24 h menor de 100 mmol/24 h. Por tanto, se estratifica
en 2 categorías: buen cumplimiento de las medidas no far-
macológicas: si se cumplen los 4 puntos; mal cumplimiento
de las medidas no farmacológicas: si no se cumple alguno o
ninguno de los 4 puntos.

Los datos referentes a estas variables se recogen
mediante entrevista clínica en la que se realiza una anam-
nesis y exploración física con determinación de variables
antropométricas y medida de la presión arterial. También
se realizó analítica general que incluye bioquímica y sodio
en orina de 24 h.

Para el análisis estadístico, los datos han sido analiza-
dos mediante el programa estadístico SPSS para Windows,
versión 15.0. Se realizó un análisis descriptivo con esta-
dísticos básicos como las frecuencias y porcentajes de las
categorías para las variables cualitativas, describiendo las
variables cuantitativas con su media aritmética y el rango
de los valores, mínimo y máximo. Para el análisis bivariable,
con el objetivo de evaluar el control de la presión arterial
según las variables independientes se utilizó el test de ji
cuadrado de Pearson. Como medida de asociación se uti-
lizó el valor de la odds ratio, con su intervalo de confianza
al 95%.

Resultados

Análisis descriptivo

Se obtuvo una muestra de 102 pacientes con una edad
media de 67,8 ± 9,3, de los cuales 54 (52,9%) son mujeres
y 48 (47,1%) son hombres. Para ello fue preciso con-
tactar con 124, ya que 22 no desearon participar en el
estudio.

El índice de masa corporal medio de los pacien-
tes incluidos en el estudio fue de 27,8 ± 7,3 kg/m2. El
perímetro de cintura medio fue de 102,2 ± 8,4 cm. La
presión arterial sistólica media fue de 137,8 ± 14,0 mmHg
y la diastólica media de 79,8 ± 6,9 mmHg. La media
del colesterol total fue 196,1 ± 29,5 mg/dl, la de
los triglicéridos 141,9 ± 45,3 mg/dl, la del colesterol
HDL de 54,4 ± 11,0 mg/dl y la del colesterol LDL de
114,5 ± 28,2 mg/dl. Respecto al consumo de alimentos
salados 74 (72,5%) pacientes del total de la muestra dicen
consumir alimentos salados más de una vez por semana
y 28 (27,5%) dicen consumirlos menos de una vez por
semana.

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular asocia-
dos, 56 (54,9%) pacientes son diabéticos, dislipidémicos 73
(71,6%) y 76 (74,5%) presentan sobrepeso u obesidad.

Frecuencias según la excrección urinaria de sodio

Na orina/24h < 100 Na orina/24h 101-139 Na orina/24h > 140

N = 102 

76,6%

6,8%

16,6%

Figura 1 Frecuencias según la excreción urinaria de sodio.

Seguimiento de medidas no farmacológicas

• Tabaco: 82 (80,4%) pacientes no son fumadores. De los
fumadores, 4 (3,9%) fuman < 10 cigarrillos/día, 7 (6,8%)
fuman entre 10-20 cigarrillos/día, otros 7 (6,8%) fuman
entre 20-30 cigarrillos/día, un paciente (0,9%) fuma entre
30-40 cigarrillos/día y otro paciente (0,9%) fuma 40
cigarrillos/día. La media de cigarrillos que fuman al día
fue de 3 ± 2,1.

• Alcohol: 94 (92,2%) pacientes no consumen alcohol o pre-
sentan un consumo diario aceptable y 8 pacientes (7,8%)
tienen un consumo al día superior al recomendado. De los
94 (92,2%) pacientes, 50 (49%) no consumen ninguna canti-
dad de alcohol y 44 (43,1%) consumen dentro de los límites
aceptados según el sexo. La media del alcohol consumido
al día fue de 9,5 ± 7,1 g.

• Ejercicio físico: 41 (40,2%) pacientes no realizan ejercicio
físico ningún día a la semana, 50 (49%) practican ejerci-
cio < 3 días/semana y 11 (10,7%) realizan ejercicio ≥ 3
días/semana.

• Sodio en orina de 24 h: al analizar las cifras obteni-
das de sodio en orina de 24 h se obtuvo una media de
191,2 ± 22,3 mmol/24 h. La excreción urinaria de sodio
fue ≤ 100 mmol/24 h en 7 pacientes (6,9%), entre 101 y
139 mmol/24 h en 17 (16,6%) y ≥ 140 mmol/24 h en 78
(76,5%) (fig. 1).

• Cumplimiento de todas las medidas: 7 (6,9%) pacientes
del total de la muestra cumplen todas las medidas no
farmacológicas para el tratamiento de la HTA.

Tratamiento farmacológico

Todos los pacientes del presente estudio están tratados con
fármacos. De todos ellos, 65 (63,7%) pacientes se tratan
con combinaciones de fármacos y 37 (36,3%) lo hacen con
monoterapia.

Del total de pacientes de la muestra, 90 (88,2%) uti-
lizan como tratamiento fármacos bloqueantes del sistema
renina-angiotensina y 12 (11,8%) se tratan con otros anti-
hipertensivos. De los 90 pacientes (88,2%) tratados con
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Figura 2 Frecuencias según el tipo de fármaco utilizado.

bloqueantes del sistema renina-angiotensina, 31 (30,4%)
se tratan con fármacos inhibidores de la enzima con-
versora de la angiotensina (IECA) y 59 (57,8%) se tratan
con fármacos antagonistas del receptor de la angiotensina
(ARA II).

Del total de pacientes que utilizan otros antihipertensi-
vos, 20 (19,6%) se tratan con fármacos betabloqueantes),
53 (52%) se tratan con diuréticos, 26 (25,5%) reciben
tratamiento con antagonistas del calcio y 10 (9,8%) con alfa-
bloqueantes (fig. 2).

Estudio analítico del control de la presión arterial

• Sexo y control de la presión arterial: de las 54 mujeres,
23 (42,6%) están bien controladas. De los 48 varones de
la muestra, 20 (41,7%) tienen controladas sus cifras de
presión arterial (NS).

• Presencia de diabetes y control de la presión arterial: de
los 56 pacientes diabéticos, 13 (23,2%) presentan buenos
controles tensionales. De los 46 pacientes no diabéticos,
30 (65,2%) están bien controlados. Los pacientes diabéti-
cos presentan una odds ratio 6,2 (IC 95% 2,6-14,8) mayor
de tener mal control de la presión arterial que los no
diabéticos.(p < 0,05) (tabla 1).

• Consumo de tabaco y control de la presión arterial: de los
20 pacientes fumadores, 6 (30%) tienen buenos controles
de presión arterial. De los 82 pacientes no fumadores, 37
(45,1%) tienen buenos controles tensionales (NS).

• Consumo de alcohol y control de la presión arterial: de los
94 pacientes que no consumen alcohol o lo consumen en

Tabla 1 Diabetes y control de la presión arterial

Diabetes Control de presión arterial �
2

Buen control Mal control p

Diabético 13 (23,2%) 43 (76,8%) 18,272

No diabético 30 (65,2%) 16 (34,8%) 0,001

cantidades aceptables, 41 (43,6%) tienen buenos contro-
les tensionales. De los 8 pacientes que tienen un consumo
excesivo de alcohol, 2 (25%) presentan buen control de la
presión arterial (NS).

• Práctica de ejercicio físico y control de la presión arte-
rial: de los 11 pacientes que cumplen las recomendaciones
del ejercicio físico, 10 (90,9%) tienen buenos contro-
les de presión arterial. De los 91 pacientes que no
cumplen las recomendaciones sobre ejercicio físico, 33
(36,3%) presentan buen control tensional. Los pacien-
tes que no realizan ejercicio físico presentan una odds
ratio 17,6 (IC 2,2-143,5) mayor de mal control de
presión arterial que los pacientes que sí lo realizan
(p < 0,05).

• Excreción urinaria de sodio y control de la presión arterial:
de los 7 pacientes que presentan una excreción urinaria
de sodio ≤ 100 mmol/24 h, 6 (85,7%) tienen un adecuado
control de su presión arterial. Siendo menos restrictivos,
de los 24 pacientes que tienen una excreción urinaria de
sodio < 140 mmol/24 h, 17 (70,8%) presentan un buen con-
trol de las cifras de presión arterial. De los 78 pacientes
que presentan una excreción de sodio en orina de 24 ≥ 140
mmol/24 h, 26 (33,3%) tienen controlada su presión arte-
rial.

Los pacientes con una excreción de sodio en orina
de 24 h > 140 mmol/24 h tienen una odds ratio
4,857 (IC 95% 1,790-13,179) mayor de mal control
de las cifras de presión arterial que los pacientes
con un sodio en orina de 24 h inferior a esta cifra
(p < 0,05).

• Cumplimiento del tratamiento no farmacológico y control
de la presión arterial: de los 7 pacientes que cumplen el
tratamiento no farmacológico, 6 (85,7%) presentan bue-
nos controles de presión arterial. De los 95 pacientes que
no cumplen las medidas no farmacológicas, 37 (38,9%)
tienen buen control de la presión arterial. Los pacientes
que no cumplen las medidas no farmacológicas, tienen
una odds ratio 9,4 (IC 1,1-81,3) mayor de tener peores
controles tensionales que los que lo cumplen (p < 0,05)
(tabla 2).
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Tabla 2 Cumplimiento del tratamiento no farmacológico y control de la presión arterial

Tratamiento no farmacológico Control de presión arterial �
2

Buen control Mal control p

Sí cumplen tto. higiénico-dietético 6 (85,7%) 1 (14,3%) 5,848

No cumplen tto. higiénico-dietético 37 (38,9%) 58 (61,1%) 0,016

Discusión

De acuerdo a los resultados obtenidos de nuestro estudio
sólo el 6,9% pacientes del total de la muestra cumplen todas
las medidas no farmacológicas para el tratamiento de la
HTA. Por tanto, el cumplimiento de las medidas no farmaco-
lógicas por parte de los pacientes hipertensos es muy bajo
coincidiendo con los resultados observados en los trabajos
publicados sobre este tema de Mc Farlane et al5 y se rela-
ciona con peor control de las cifras de presión arterial lo
que va en el sentido de lo planteado en el presente estudio.
Si tenemos en cuenta las guías13,14 sobre HTA, y refirién-
donos de nuevo como ejemplo a la guía BHS-IV se afirma
que una reducción de peso hasta lograr el peso ideal dismi-
nuye la presión arterial sistólica hasta 10 mmHg, una dieta
adecuada tipo DASH hasta 14 mmHg y una actividad física
moderada hasta 9 mmHg, efectos que en ocasiones pueden
superar al del tratamiento farmacológico.

Todo esto corrobora que no se hace todo el énfasis nece-
sario en la consulta para que se cumplan estas medidas.
Analizando la bibliografía, Milder et al15, en una inves-
tigación realizada con videograbación de las consultas,
encontraron que sólo en el 40% de las entrevistas con hiper-
tensos se discutían aspectos relacionados con el estilo de
vida, cifra similar a la encontrada por Kreuter et al16 con un
método similar al utilizado aquí, y muy alejada de los pobres
resultados obtenidos en la década de los noventa en análisis
realizados por métodos similares17.

Si analizamos el aporte diario recomendado de sodio, en
nuestro estudio se muestra la asociación entre una menor
excreción urinaria de sodio y un mejor control tensional, ya
que más del 80% de los pacientes de la muestra que tie-
nen una excreción urinaria de sodio en orina de 24 h ≤ 100
mmol tienen un buen control de las cifras de presión arte-
rial. Por tanto, nuestros resultados están en la línea de las
últimas recomendaciones de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) y de los ensayos clínicos controlados y aleato-
rizados en pacientes hipertensos como los llevados a cabo
por Dickinson et al8.

Respecto al hábito tabáquico, varios estudios han puesto
de manifiesto que los fumadores presentan valores diarios
más altos de presión arterial que los no fumadores, siendo
este aumento especialmente pronunciado en los fumadores
importantes19. En el presente estudio no se aprecia que la
ausencia de hábito tabáquico esté relacionada con un mejor
control de las cifras de presión arterial. Una posible expli-
cación es el pequeño tamaño muestral del presente estudio.
Los metaanálisis de Wilson, Gibson et al20,21 sí obtienen dife-
rencias significativas.

Si consideramos la ingesta de alcohol, en los ensa-
yos sobre la reducción del alcohol se ha comprobado una
disminución significativa de la presión arterial sistólica y

diastólica8. Según las últimas recomendaciones recogidas en
la Guía de Hipertensión Arterial 2007, no debe superarse la
ingesta de 20 g diarios de alcohol en mujeres y 30 g en varo-
nes. Del análisis de nuestros resultados concluimos que de
los 94 (92,2%) pacientes que no beben o tienen una ingesta
de alcohol dentro de los límites aceptados el 43,6% están
bien controlados frente al 56,4% que no presentan buenas
cifras tensionales y de los 8 (7,8%) pacientes que tienen un
consumo excesivo de alcohol, el 25% están bien controlados
y el 75% no lo están. Por tanto, como ocurría con el consumo
de tabaco, probablemente debido al pequeño tamaño mues-
tral, nuestros resultados no muestran significación entre el
consumo de alcohol y menores cifras de presión arterial.

Analizando el ejercicio físico, en un metaanálisis reciente
de ensayos aleatorizados y controlados se llegó a la con-
clusión de que el entrenamiento de resistencia aeróbica
dinámica reduce la presión arterial sistólica y diastólica en
reposo en 3,0/2,4 mmHg y la presión arterial diurna ambula-
toria en 3,3/3,5 mmHg22. Del análisis de nuestros resultados
se concluye que de los 11 (10,7%) pacientes que realizan
ejercicio físico el 90,9% tienen bien controlada la presión
arterial frente al 9,1% que no están bien controlados y de
los 91 (89,2%) que no siguen las recomendaciones de ejerci-
cio físico, el 36,3% están bien controlados y el 63,7% no lo
están. Por tanto, nuestros resultados coinciden con los de
los ensayos realizados por Cornelissen et al22, y se puede
concluir que la realización de ejercicio físico se relaciona
con un mejor control de la presión arterial.

El tratamiento de la HTA se basa en unas indicaciones
correctoras de ciertos hábitos higiénico-dietéticos, apoya-
das cuando sea necesario con tratamiento farmacológico. El
tratamiento farmacológico nunca sustituye, sino que com-
plementa al higiénico-dietético.

El incumplimiento del tratamiento farmacológico, que
no es objetivo del presente estudio, sí cuenta con abun-
dante bibliografía que creemos interesante comentar por
formar parte del cumplimiento terapéutico23---26. Destacar el
reciente trabajo de Marquez et al23 con el objetivo de com-
probar la eficacia de una intervención mediante una revista
educacional en el cumplimiento antihipertensivo de la HTA
no controlada, incluyó a 450 pacientes hipertensos diagnos-
ticados de HTA no controlada divididos en 2 grupos de 225
pacientes (control e intervención). Fueron cumplidores del
total de las dosis tomadas el 83,2% en el GI y el 49,2% del
GC (p < 0,0001). El control de la HTA fue del 81,6% en el
GI y del 56,3% en el GC. Marquez et al, en una revisión de
todos los estudios de cumplimiento publicados en España
hasta el año 200527, observaron que la media ponderada de
incumplimiento fue del 32,5%.

La importancia del tratamiento no farmacológico se debe
a que un importante número de pacientes pueden con-
trolarse con las medidas higiénico-dietéticas y por tanto
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se reduce el número de los tratamientos farmacológicos
empleados. Atendiendo a la eficacia de estas medidas puede
conseguirse una reducción en el peso, en la ingesta de sal de
la dieta y en el consumo de alcohol. Del mismo modo puede
contribuirse al abandono del hábito tabáquico y se puede
aumentar la práctica de ejercicio físico26,27.

El mantenimiento de estas medidas requiere un esfuerzo
adicional por parte de los pacientes lo que justifica su aban-
dono a largo plazo. Para ellos es más sencillo tomar un
comprimido que implicarse en un programa de ejercicio
físico y restricciones dietéticas28,29.

Entre los sesgos del presente estudio debemos destacar
el reducido tamaño de la muestra y el haberse realizado en
un único centro de salud, lo que puede limitar la validez
externa de los resultados, ya que hubiese sido adecuado
haber seleccionado la muestra entre pacientes de varios
centros de salud e incluso de varias regiones.

En resumen, y a pesar de las limitaciones del presente
estudio, nuestros resultados muestran que el cumplimiento
de las medidas no farmacológicas para el tratamiento de
la HTA es muy bajo por parte de los pacientes hipertensos.
Así, los pacientes que tienen un mejor cumplimiento del
tratamiento no farmacológico tienden a presentar mejores
controles de las cifras de presión arterial.
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