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La carga de morbilidad de las poblaciones occidentales
está encabezada por las enfermedades cardiovasculares entre
las primeras causas y son, en su conjunto, la primera causa de
mortalidad global en el mundo. Son muy bien conocidos los
factores de riesgo en relación a los estilos de vida y a los pará-
metros biológicos que pueden predecir la incidencia de cual-
quiera de sus manifestaciones clínicas: cardiopatía isquémica,
ictus, muerte súbita, enfermedad arterial periférica e insufi-
ciencia cardiaca1,2.

Sin ninguna duda, la hipertensión arterial es el factor de
riesgo cardiovascular más prevalente en la población general.
Este factor de riesgo, definido como cifras iguales o superio-
res a 140/90 mm de Hg, o por la toma de fármacos antihiper-
tensivos, está presente en el 50,9% de los hombres y el 39,4%
de las mujeres entre 35 y 84 años en un estudio poblacional
realizado en Navarra entre junio de 2004 y diciembre de 2005
(Estudio de riesgo vascular de Navarra). La prevalencia se
incrementa con la edad y, en las personas con más de 75 años,
el 85% de las mujeres y el 71% de los hombres han sido diag-
nosticados o pueden ser diagnosticados de hipertensión3.

De estos datos, extrapolados a toda la población de
Navarra, se puede deducir que 85.610 hombres navarros y
70.624 mujeres navarras tienen cifras elevadas de presión
arterial. La responsabilidad asistencial del diagnóstico de la
hipertensión, del tratamiento con cambios en estilos de vida
y fármacos antihipertensivos, y el control personal de la pre-
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sión arterial, recae sobre los profesionales que trabajan en los
centros de salud de Atención Primaria, habitualmente sobre-
cargados de otras muchas tareas. Sin embargo, es preciso
considerar el enorme beneficio del control de los hipertensos
en relación con los costes del tratamiento.

Uno puede sentirse tentado de hacer una búsqueda de
hipertensos entre las personas que presentan una elevada
edad, por la mayor prevalencia a partir de los 65 años, o que
tienen otros factores de riesgo. Pero en una población general,
con edades medias entre 30 y 40 años, como la que integra el
estudio SUN (Seguimiento Universidad de Navarra), la inci-
dencia por 1.000 personas-año es relativamente importante,
de 8,2 y 21,8 en mujeres y hombres respectivamente4. Esto
debería impulsar a la búsqueda activa de hipertensos desco-
nocidos de cualquier edad, de los que apenas una tercera
parte han sido eficazmente diagnosticados, y de éstos, sola-
mente una tercera parte son tratados, con frecuente descon-
trol en este grupo. 

Si no prestáramos atención suficiente a las personas
con cifras casi normales de presión arterial, aquellas con
cifras en la fase I de hipertensión, es decir, con presiones sis-
tólicas entre 140 y 159 mm de Hg o con presiones diastólicas
entre 90 y 99 mm de Hg, estaríamos manteniendo como hiper-
tensos a la porción de la población responsable de la mayor
fracción atribuible poblacional en riesgo de muerte cardio-
vascular; la cuarta parte de las muertes por estas causas suce-
den en este estrato de la hipertensión. Por consiguiente, se
debe insistir en un abordaje poblacional en el diagnóstico de
este factor de riesgo, en tarea diaria y constante, con consi-
guientes conductas terapéuticas apropiadas.

Son muchos los ensayos clínicos realizados sobre la
conveniencia del tratamiento de la hipertensión arterial, y
sobre los efectos diferenciales de los diversos antihipertensi-
vos que aconsejan en distintas situaciones el uso de alguno en
particular.

Los metaanálisis publicados en 1990 por MacMahon y
col y Collins y col, establecieron, entre otras cosas, que des-
censos de 5-6 mm de Hg de la presión arterial diastólica pro-
ducen reducciones del 40% en ictus y 25% en infartos de mio-
cardio, y que la relación entre la enfermedad cardiovascular y
la presión arterial no tiene umbral y es positiva y continua5,6.

Idealmente, el objetivo debería ser la reducción de las
cifras medias de presión arterial en la totalidad de la pobla-
ción. En Navarra las cifras medias de presión arterial son de
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138,4/81,6 mm de Hg en los hombres y 129,5/78,2 mm de Hg en
las mujeres. Este objetivo de salud pública debe ser fruto, no
sólo de actividades de protección de la salud contempladas
como estrategias de gobierno, sino como una labor continua-
da de la actividad preventiva y de promoción de la salud en
atención primaria.

Existen datos que aportan evidencias científicas sobre
el consejo dietético y de actividad física para la reducción de
la presión arterial, que no debería ser únicamente dado a per-
sonas hipertensas, sino también a otras en riesgo de presen-
tar hipertensión arterial futura, tales como a pacientes con
sobrepeso y/u obesos, diabéticos, con antecedentes familia-
res de hipertensión, y personas con cifras de hipertensión
normal-alta (130-139/85-90 mm de Hg).

La dieta por sí sola es capaz de reducir de modo sus-
tancial las cifras de hipertensión tanto en pacientes hiperten-
sos (reducciones medias de 11,4 y 5,5 mm de Hg en presión
sistólica y diastólica respectivamente), como en personas no
hipertensas (3,5 y 2,1 mm de Hg en presión sistólica y diastó-
lica respectivamente). El ensayo DASH (Dietary Approach to
Stop Hypertension), realizado durante tres semanas con una
dieta rica en verduras, frutas, lácteos desnatados y pobre en
grasa total y saturada, aportó una primera evidencia del tra-
tamiento dietético de la hipertensión arterial7,8. 

En España, el estudio multicéntrico PREDIMED (Preven-
ción con Dieta Mediterránea), en el que participan pacientes
de alto riesgo cardiovascular tratados en varios centros de
salud de Navarra, ha demostrado en los primeros tres meses
tras la asignación aleatoria de los pacientes a dieta mediterrá-
nea enriquecida en aceite de oliva extra virgen, a dieta medi-
terránea enriquecida en frutos secos (avellanas, nueces y
almendras), o a dieta control pobre en grasa, que no sólo la
adherencia a la dieta era correcta, sino que la presión arterial
descendió significativamente en los dos grupos de dieta medi-
terránea, mientras que no se modificó en el grupo de dieta
pobre en grasa total. La reducción de la presión sistólica y
diastólica respectivamente en el grupo con dieta enriquecida
en aceite de oliva fue de 4,8 y 2,5 mm de Hg, y en el grupo con
dieta enriquecida en frutos secos fue de 6,5 y 3,6 mm de Hg,
ambos descensos significativos frente al observado en el
grupo control y frente a las cifras de partida del propio grupo.
Además mejoró la sensibilidad a la insulina sin cambios dife-
renciales en el peso ni en el perímetro de cintura9. Estas evi-
dencias trasladadas mediante diversas estrategias a toda la
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población reducirían la incidencia de hipertensión de modo
sustancial, el riesgo cardiovascular prevalente en la población
general, y por consiguiente la necesidad de tratamientos far-
macológicos.

Por otra parte, es también conocido el efecto de la acti-
vidad física sobre las cifras de presión arterial y sobre la mor-
bimortalidad cardiovascular en general. Los ensayos, en gene-
ral de breve duración, demuestran reducciones significativas
tanto de la presión sistólica como de la diastólica10. Por otra
parte, la incidencia de hipertensión se ha relacionado con el
sedentarismo en una cohorte española11.

El consejo sobre estilos de vida debe ser por tanto una
constante en las consultas de atención primaria, y no forzosa-
mente ha de ser una actividad ardua y prolongada. El arma
fundamental de los médicos de familia son las repetidas con-
sultas con cada paciente, que hace más eficaz el consejo
breve y repetido, con objeto de evitar la instauración de fac-
tores de riesgo y facilitar la mejoría de los ya presentes. Esta
actitud mantenida puede hacer menos necesaria la escalada
en las dosis de antihipertensivos o hipolipemiantes, por lo
que es básicamente eficiente y con una esperada buena rela-
ción coste-eficacia.

Por último, en relación a la necesidad de medicación
antihipertensiva, muy frecuentemente necesaria para mante-
ner cifras normales a los pacientes con presión arterial no
controlable por otros medios, es preciso mantener una acti-
tud activa. Los casos de hipertensión refractaria son escasos,
y la falta de control es con frecuencia debida a una ausencia
de adherencia de los pacientes al tratamiento, a la falta de
revisiones de la evolución de las cifras de presión arterial, o al
retraso en la adecuación de los tratamientos.

Llama la atención en el estudio publicado en este núme-
ro de Anales del Sistema Sanitario de Navarra las asociaciones
observadas respecto al grado de control de la hipertensión
arterial que se encuentran en un centro de salud de esta
comunidad. Pero una de las conclusiones que más destaca en
ese estudio es la asociación positiva del uso de los ARA II con
el control de los hipertensos, mientras que la asociación fue
negativa con el grupo de los IECA. Quizá debería examinarse
cuál ha sido la dosificación de cada uno. Probablemente las
presentaciones farmacéuticas pueden influir en la dosifica-
ción diaria y en la prescripción creciente que facilita el esca-
lado de dosis, dando una visión errónea respecto de la efica-
cia de los grupos de antihipertensivos. No es muy aceptable a
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priori, como la experiencia demuestra, que haya fármacos cla-
ramente más eficaces que otros en toda la población de hiper-
tensos. Lo oportuno y conveniente es conocer las dosificacio-
nes necesarias para cada paciente de cada fármaco, las aso-
ciaciones correctas, y para aplicarlas convenientemente es
obligado hacer un seguimiento próximo con controles perso-
nalizados a todos los hipertensos.

BIBLIOGRAFÍA
1. OMS. World Health Report 2004. Shaping the future. Ginebra:

OMS, 2003.
2. MURRAY CJL, LOPEz AD. The global burden of disease: a compre-

hensive assessment of mortality and disability from diseases,
injuries, and risk factors in 1990 and projected to 2020. Boston:
Harvard School of Public Health, 1996.

3. VIÑES JJ, DIEZ J, GUEMBE MJ, GONZÁLEZ P, AMÉZQUETA C, BARBA J et al.
Estudio de riesgo vascular en Navarra: objetivos y diseño. Preva-
lencia el síndrome metabólico y de los factores mayores de ries-
go vascular. An Sist Sanit Navar 2007; 30: 113-124.

4. BEUNZA JJ, MARTÍNEZ-GONZÁLEZ MA, SERRANO-MARTÍNEZ M, ALONSO A.
Incidencia de hipertensión arterial en una cohorte de graduados
universitarios españoles: el estudio SUN. Rev Esp Cardiol 2006;
59: 1331-1334.

5. MACMAHON S, PETO R, CUTLER J, COLLINS R, SORTIE P, NEATON J et al.
Blood pressure, stroke, and coronary heart disease. Part 1. Lan-
cet 1990; 335: 765-774.

6. COLLINS R, PETO R, MACMAHON S, HEBERT P, FIEBACH NH, EBERLEIN KA
et al. Blood pressure, stroke, and coronary heart disease. Part 2.
Lancet 1990; 335: 827-838.

7. APPLE LJ, MOORE TJ, OBARZANEK E, VOLLMER WM, SVETKEY LP, SACKS

FM et al for de DASH Collaborative Research Group. A clinical trial
of the effects of the dietary patterns on blood pressure. N Engl J
Med 1997; 336: 1117-1124.

8. PICKERING TG. New guidelines on diet and blood pressure. Hyper-
tension 2006; 47: 135-136.

9. ESTRUCH R, MARTÍNEZ-GONZÁLEZ MA, CORELLA D, SALAS-SALVADÓ J, RUIZ-
GUTIÉRREZ V, COVAS MI et al, on behalf of the PREMIMED Study
Investigators. Effects of a mediterranean-style diet on cardiovas-
cular risk factors: A randomized trial. Ann Intern Med 2006; 145:
1-11.

10. ROBERTS CK, VAZIRI ND, BARNARD RJ. Effect of diet and exercise inter-
vention on blood pressure, insulin, oxidative stress, and nitric
oxide availability. Circulation 2002; 106: 2530-2536.

11. BEUNZA JJ, MARTINEZ-GONZALEZ MA, EBRAHIM S, BES-RASTROLLO M,
NUÑEZ J, MARTINEZ JA et al. Sedentary behaviours and the risk of
incident hypertension: the SUN cohort. Am J Hypertens 2007; 20:
1156-1162.

111An. Sist. Sanit. Navar. 2008, Vol. 31, Nº 2, mayo-agosto

EDITORIAL

01-Editorial:01-Editorial  2/7/08  13:59  Página 111



01-Editorial:01-Editorial  2/7/08  13:59  Página 112



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


