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ses europeos4.  

 

1.- INTRODUCCIÓN  
 

1.1.-EPIDEMILOGÍA DE LAS ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES  
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en el 

mundo desarrollado y constituyen un problema de salud de primer orden en 

todo el mundo ya que, a su importancia capital en los países occidentales, se une 

la creciente relevancia en los países en vías de desarrollo. En todo el mundo 

16,7 millones de muertes anuales se deben a las enfermedades 

cardiovasculares1. En Europa las enfermedades cardiovasculares presentan una 

alta incidencia2, son la principal causa de muerte3, representan una fuente muy 

importante de discapacidad y tienen una gran influencia en los costes de la 

asistencia  sanitaria. Como es lógico, los factores de riesgo cardiovasculares  

asociados son también muy prevalentes en los paí

En nuestro país las enfermedades cardiovasculares constituyen, de forma global,  

la primera causa de muerte y de años potenciales de vida perdidos para el 

conjunto de la población5,6. En el año 2000 estas patologías causaron en España 

125.723 muertes, con una tasa bruta de mortalidad de 315 por cada 100.000 

habitantes (292 en varones y 337 en mujeres), y una alta morbilidad que se 

refleja en más de 560.000 enfermos dados de alta y de cinco millones de 

estancias hospitalarias al año; siendo el coste estimado de la atención sanitaria a 

estas patologías  el 15 % de los costes sanitarios totales7.  

Los dos principales componentes de las enfermedades del sistema circulatorio 

son la enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular, que 
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la que ocasiona 

yor en  

ndo 

en conjunto producen algo más del 60 % de la mortalidad vascular total. 

Actualmente en España la enfermedad isquémica del corazón es 

mayor número de muertes cardiovasculares (31 %). Este porcentaje es ma

varones (40 %) que en mujeres (24%). La segunda causa de mortalidad vascular 

es la enfermedad cerebrovascular, que representa el 29 % de la mortalidad 

cardiovascular global, siendo en este caso más frecuente en mujeres (31%) que 

en varones (26%). En relación con esta patología, el 21 % tiene una etiología 

hemorrágica, el 15 % oclusiva y el 64 % restante se cataloga como otra 

enfermedad cerebrovascular o como mal definida8. Pero además, las muertes y 

las invalideces causadas por la cardiopatía isquémica y las enfermedades 

cerebrovasculares están aumentando con rapidez en los países en desarrollo y en 

las antiguas repúblicas socialistas, por lo que se estima que en estas zonas 

llegarán a ocupar respectivamente los puestos primero y cuarto en la lista de 

causas de muertes e invalideces en el año 20209. 

Acorde con su importancia, las enfermedades cardiovasculares son objetivo 

prioritario de las estrategias de salud desarrolladas por la Organización Mundial 

de la Salud. En la “Estrategia de Salud para Todos en el año 2000”10 se 

formulaba como objetivo reducir las enfermedades cardiovasculares, señala

que para dicho año la mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio 

debería haberse reducido en personas de más de  65 años al menos un 15 %, y 

debería haberse progresado en la mejora de la calidad de vida de todas las 

personas que sufran enfermedades cardiovasculares. Posteriormente, en el 

objetivo 8 de la “Salud para Todos en el siglo XXI”, se menciona que la 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares en las personas mayores de 65 

años se debería reducir para el año 2020 como promedio al menos un 40% , en 

especial en los países que tienen una mortalidad muy elevada11. 
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 enfermedad, discapacidad y 

uerte prematura evitable, causa 52.000 defunciones al año en nuestro país 

 

mayores de de 65 años (66,7 %), el exceso de peso en mujeres adultas (48,3 %)  

1.2.- LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
 En nuestro país la prevalencia de los principales factores de riesgo 

cardiovascular es elevada. El 31 % de los españoles mayores de 16 años fumaba 

en 2003, según los datos recogidos en la Encuesta Nacional de Salud; este 

hábito viene reduciendo su prevalencia en varones desde el año 87, y en la 

última encuesta también se ha quebrado  por primera vez su línea ascendente en 

mujeres12. El tabaco, que es la primera causa de

m

(alrededor de 16% del total de las muertes), y es la primera causa de muerte

evitable en la población española13. Además, al igual que otros países 

desarrollados, España está sufriendo una epidemia de obesidad, y 28.000 

muertes cada año son atribuibles a ella14. El porcentaje de diabetes en la 

población asturiana se estima que es de 9,9 % para los grupos de edad entre 30 

y 75 años, utilizando los criterios diagnósticos de la OMS de 198515; 

prevalencia similar a la de la población española, y que está aumentando. El 

porcentaje de intolerancia a la glucosa en este mismo estudio es de 13,3 %.  

Por otro lado, aproximadamente la mitad de la población española muestra 

niveles de colesterol en sangre elevados (más de 200 mg/dl). Además, el 

porcentaje de adultos que dedica más de 5 horas a actividades de educación 

física a la semana es, tras Portugal, el más bajo de la Unión Europea7. 

Finalmente, la Hipertensión Arterial (HTA) es un factor de riesgo 

cardiovascular muy prevalente en nuestro medio. En este sentido, recientemente 

se ha publicado un meta-análisis de los estudios transversales sobre los factores 

de riesgo cardiovascular en la población española16. De acuerdo con estos 

trabajos, los factores de riesgo cardiovascular más frecuentes son la HTA en 
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ular19. Las cifras de 

d

o

y el tabaquismo en varones (41,1 %). Como resumen de la prevalencia de estos 

factores en el conjunto de la población española, según este meta-análisis, un 34 

% tiene HTA, un 33 % fuma (41% de varones y 24 % de mujeres), un 23 % 

tiene niveles de colesterol por encima de 250 mg/dl, un 20 % es obesa, y un 12 

% de varones y un 8 % de mujeres son diabéticos. 

 

1.3.- LA IMPORTANCIA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
La HTA es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular17,18; en 

nuestro país la HTA está relacionada con 1 de cada 4 muertes por cualquier 

causa, y con 1 de cada 2,5 muertes por causa cardiovasc

Presión Arterial (PA) presentan una relación positiva con la hemorragia cerebral 

y el infarto cerebral, aunque esta asociación parece ser algo más intensa para la 

primera que para el segundo20. Además se ha observa o que la PA tiene una 

relación directa con la cardiopatía isquémica, tanto en lo que se refiere a 

mortalidad como a infartos de miocardio no mortales21. También hay datos que 

indican que los pacientes con antecedentes de HTA presentan un riesg  

cardiovascular, al menos, seis veces superior al de las personas que no tienen 

estos antecedentes22 . Se puede afirmar que existe una relación directa, continua 

y positiva entre los niveles de PA y la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular23,24; así, en individuos entre 40 y 70 años, cada incremento de 20 

mmHg en la Presión Sistólica (PS) o de 10 en la diastólica, doblan el riesgo 

cardiovascular en todo el rango de presiones desde 115/75 hasta 185/115 

mmHg25. Por último, es conocido que cada 5 mmHg de descenso de la Presión 

Diastólica (PD) se asocia a una reducción de, al menos, una cuarta parte del 

riesgo de enfermedad renal terminal26.  
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a prevalencia de la HTA oscila entre el 30 y 45 % de la población adulta con 

s actuales criterios diagnósticos27 en los estudios más recientes28, pero esta 

 de los 55-60 años se 

2

3

setas, lo que representó un 10,76 % 

, siendo, por tanto, una de las tres 

eras causas de consulta en Atención Primaria40. 

L

lo

prevalencia aumenta con la edad, de manera que a partir

observa un aumento exponencial que supera el 65 % en personas mayores de 65 

años29. Datos recientes del Framingham Heart Study sugieren que individuos 

normotensos a los 55 años tienen un riesgo del 90 % de llegar a ser 

hipertensos30. De la magnitud del problema nos da idea que en el mundo habría 

en la actualidad alrededor de mil millones de hipertensos.  

Con todos estos datos es fácil deducir que el control de  la HTA es un objetivo 

fundamental del sistema sanitario31,  3  y una de las actividades que consumen 

más recursos: entre el 2,9 y el 3,9 % del gasto sanitario 3. En España el impacto 

económico de la HTA era de entre 160.000 a 210.000 millones de pesetas en 

199434.  El coste por hipertenso al año se estimaba en unas 33.000 pesetas35, y el 

de la HTA en España, según Bonet et al, rondaba el cuarto de billón de pesetas36 

(40% de costes directos: diagnóstico, tratamiento y hospitalizaciones y 60 %  en 

indirectos por bajas laborales e invalideces). En Andalucía en 1999 el grupo de 

antihipertensivos ocupó el primer puesto en la prestación farmacéutica  con un 

gasto de 29.329 millones de las antiguas pe

de aumento respecto al año 1998; siendo estos datos concordantes con los del 

Sistema Nacional de Salud español37. En otros estudios realizados en nuestro 

país se observa que una de cuatro visitas en Atención Primaria está relacionada 

directa o indirectamente con la HTA38, así como que un 7% de los motivos de 

consulta en España lo son por esta razón39

prim

 

 



Introducción 
 
 

 14

.4.- CONSENSOS Y RECOMENDACIONES 
se ocupa de la HTA desde hace décadas 

ertos en 

nfermedades Cardiovasculares e Hipertensión analizó su clasificación y 

c gnósticos41; tres años más tarde se describier as de la HTA 

y se propusieron recomendaciones terapéuticas para fren  evolución de la 

enfer 42 ercer informe se ocupó de 

la nción y el c e la HTA43. El Comité de Expertos 

e ipertensión ex n 1994 la miología y las 

e ara la prevención y el tratam

c ogramas para reducir el riesgo cardiovascular total, 

ria de la HTA y 

a importancia de 

la PS y de las recomendaciones para las personas mayores, y se incorporaron 

consideraciones sobre la eficacia y el coste de la prevención y el tratamiento a la 

actuación para su detección, diagnóstico (tabla I), tratamiento, seguimiento y 

control .  

 

 

1
 La Organización Mundial de la Salud 

con recomendacione  s específicas. Ya en 1958 el Comité de Exp

E

riterios dia on las etap

ar la

medad (prevención secundaria) . En 1978 un t

 epidemiología, la preve ontrol d

n Control de la 

strategias p

H aminó e epide

iento, con el objetivo de incorporar el 

ontrol de la HTA a los pr

resaltar las estrategias poblacionales para la prevención prima

proponer opciones terapéuticas. También se hizo hincapié en l

hora de elegir las estrategias óptimas. 

Mas recientemente, en los años 1999 y 2003, la Organización Mundial de la 

Salud junto con  la Sociedad Internacional de Hipertensión (WHO/ISH) elaboró 

recomendaciones sobre el manejo de la HTA, que establecen pautas de 

31,44
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99)  
 

Tabla I. Definiciones y clasificación de valores de presión  
arterial (mmHg) según la OMS (19

Categoría Sistólica Diastólica 

Óptima <120 <80 
Normal <130 <85 
Normal-alta 130-139 85-89 
Hipertensión grado 1(leve) 
     Subgrupo limítrofe 

140-159 
140-1

90-99 
90-94 49 

Hipertensión grado 2 160-179 100-109 (moderada) 
Hipertensión grado 3 (grave) ≥180 ≥110 
Hipertensión sistólica aislada ≥140-1 <90 
     Subgrupo limítrofe 140-149 <90 

49 

Cuando las presiones arteriales sistólica y diastólica de un paciente se  
ncuentren en categorías diferentes, debe asignarse la categoría superior. e

 

Dichas recomendaciones proponen estimar el riesgo cardiovascular global de 

cada paciente para indicar el tratamiento de la HTA e insisten en que su 

abordaje terapéutico debe realizarse sin olvidar el tratamiento concomitante de 

otros factores de riesgo cardiovascular. Finalmente, estos informes destacaron el 

pobre grado del control de la HTA en los países occidentales e insistió en un 

mejor control de ésta, así como del resto de factores de riesgo cardiovascular.   

En este sentido, en 2003, el VII informe sobre  Prevención, Detección 

Evaluación y Tratamiento de la HTA del “Joint National Committee”(JNC)

recomienda mantener unas cifras de presión arterial inferiores a 140/90 mmHg, 

y 130/80 para los enfermos con mayor riesgo cardiovascular, como los

32 

 

 

diabéticos, e introduce el concepto “prehipertensión” (PA entre 120-139/80-89 

mmHg) para sensibilizar a la población y a los profesionales para que 

implementen lo antes posible estrategias de prevención de la HTA y de la 

enfermedad cardiovascular (tabla II).  
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Tabla II. Clasificación de la presión arterial en adultos (mmHg)  
 

Clasificación de la Presión 
Arterial 

 
Presión arterial 
sistólica mmHg 

 
Presión arterial 
diastólica mmHg 

Normal < 120 y < 80 
Prehipertensión  120-139 80-89 
Hipertensión: Estadio 1 140-159 ó  90-99 

Hipertensión: Estadio 2 ≥ 160 ó ≥ 100 

Tomado de: The Seventh Report of the Joint National Committee on prevention, detection, 
evaluation, and treatment of High Blood Pressure 2003 
 
 
 
En este sentido, ya hay algún estudio que recoge un incremento del riesgo de 

episodios cardiovasculares mayores en los individuos que presentan PA en esas 

cifras; presentando un 32% más de riesgo de enfermedad cardiovascular . 

Además, en el citado informe del JNC se elimina la HTA fase 3, uniéndola a la 

fase 2, a diferencia de las recomendaciones europeas sobre HTA que siguen 

 y en conseguir niveles de PA más 

estrictos en presencia de diabetes, insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca47. 

En relación con la HTA, en nuestro país se publicó en 1990 el Consenso sobre 

la prevención de la HTA y sus complicaciones. En 1996 se publicó el 

45

distinguiendo entre ambas46. También señala que la PS es más importante como 

factor de riesgo cardiovascular, excepto, quizá, en las personas jóvenes. En su 

día, el VI informe del JNC realizado en 1997 ya había puesto el acento en la 

estratificación del riesgo cardiovascular

el control de la Hipertensión Arterial48, fruto de la colaboración entre el 

Ministerio de Sanidad y Consumo y la Liga Española de Lucha contra la 

Hipertensión Arterial (LELHA), la Sociedad Española de Cardiología y 

dieciséis sociedades e instituciones de éste ámbito. Se consensuaron 

recomendaciones sobre la detección, tratamiento y seguimiento, así como sobre 
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ién se deben mencionar la “Guía sobre el 

iagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial en España 2002” publicada 

51

52

53

comendaciones y criterios de actuación 

56 57

pertensos y, de ellos,  sólo un 71,9 % recibe tratamiento en 

Documento de Control de la Hipertensión Arterial en España49, con la 

participación de la Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la 

Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA) y veintisiete sociedades 

científicas e instituciones. Tamb

d

en ese año por la SEH-LELHA50, y las guías de práctica clínica en la HTA de la 

Sociedad Española de Cardiología publicadas en 2000  y actualizadas en 

2003 . Finalmente, cabe reseñar el Programa de Actividades Preventivas y de 

Promoción de la Salud en Atención Primaria (PAPPS) , de la Sociedad 

Española de Medicina Familiar y Comunitaria; se trata de un programa de 

actuaciones preventivas estructuradas que desde 1998 se desarrolla en todas las 

comunidades autónomas españolas, que orienta sus actividades hacia la 

prevención de las principales enfermedades crónicas, entre ellas las 

cardiovasculares, a través de la lucha contra sus principales factores de riesgo, 

como la propia HTA, mediante re

consensuados. 

A pesar de todo este esfuerzo, en  nuestro país había hace diez años sólo un 13 

% de hipertensos tratados controlados54, y hace cinco años un 20 % de los 

hipertensos tratados tenía un control óptimo55, aunque esta situación ha 

mejorado algo en los últimos tiempos, llegando a un porcentaje de hipertensos 

tratados con PA inferior a 140/90 mmHg de 36,1  y de 38,8 . Pero estos 

resultados deben relativizarse si se considera que sólo está diagnosticado un 

44,5 % de los hi

España58, por lo que la cifra de hipertensos controlados con relación al total de 

la población hipertensa sería de un 16,3 %. Igualmente, los resultados del grado  
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l

 la noche.  

de control de los hipertensos obtenidos en otros estudios europeos y americanos 

son inferiores a lo deseado59, ,60 61.  

 

1.5.-HISTORIA DE LAS TÉCNICAS DE MEDICIÓN DE LA PA 
Como ya señalamos, la importancia sanitaria de la PA se basa en su prevalencia 

y en la relación directa entre las cifras de PA y la morbimortalidad por 

enfermedad vascular23,24,25. Pero la medición de los valores de la PA presenta 

algunas dificultades que vienen ocasionadas por sus oscilaciones, al ser un 

fenómeno hemodinámico variable, afectado por múltiples factores como las 

emociones, la respiración, el ejercicio, as comidas, el alcohol y el tabaco, la 

temperatura, la distensión vesical y el dolor, así como la edad, la raza o las 

variaciones circadianas62, por las que la mayor parte de las personas tiene un 

descenso de la PA durante

La medición de la PA se puede realizar directamente, mediante la introducción 

de un catéter flexible en la arteria (método invasivo), que da información de la 

PA continuamente latido a latido. Pero este método, que podría ser el “patrón 

oro”, por ser cruento y no estar exento de riesgos y complicaciones, no se utiliza 

habitualmente en la práctica clínica y ha quedado relegado al campo de la 

investigación y a las unidades médicas de cuidados intensivos63. En la práctica 

clínica habitual se utiliza normalmente el método no invasivo, que mide la PA 

indirectamente.  

En 1733 el clérigo inglés Stephen Hales ya comprobó la oscilación rítmica de la 

onda del pulso en un modelo experimental, y comunicó en el Royal College of 

Physicians sus observaciones sobre el movimiento de la sangre, que había 

comprobado al canular mediante una varilla de vidrio la carótida de una 

yegua64. La primera aplicación en el ser humano se efectuó en 1834, mediante 
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 Además, Riva-Rocci describió las variaciones que 

referencia por 

n dígito terminal, que conduce al redondeo y, finalmente, por el prejuicio o 

rvador67. Con el paso del tiempo se ha observado que las 

un aparato ingeniado por el francés Herrison, consistente en una columna 

rellena de mercurio y cerrada en su extremo inferior por una membrana que se 

aplicaba directamente sobre el pulso arterial. A finales del siglo XIX, el italiano 

Scipione Riva-Rocci da a conocer el esfigmomanómetro neumático en la 

Gazzeta Médica de Torino65 .

experimentaba la PA en una sola visita. En 1905 el ruso Nicolai Sergievic 

Korotkoff presenta en la Academia Imperial de San Petersburgo su “método 

para el estudio de la presión sanguínea”66, basado en una aparato perfeccionado 

por Recklinghausen, que utiliza brazaletes de 12,5 cm. (similares a los actuales) 

y describe tonos distintos perfectamente audibles al aplicar un estetoscopio 

sobre la arteria braquial.  

La medición de la TA en la práctica sanitaria según el método centenario de 

Riva-Rocci/Korotkoff es la que se emplea en la esfigmomanometría 

convencional, bien con el empleo de esfigmomanómetros de mercurio o 

aneroides. Esta técnica depende de la transmisión precisa y la interpretación de 

una señal (ruido de Korotkoff u onda de pulso) desde un paciente, a través de un 

dispositivo, a un observador. Los errores en la determinación pueden ocurrir en 

cada uno de estos puntos de interacción, y uno de los componentes menos fiable 

es el observador, con errores intra e interobservadores, como  la p

u

sesgo del obse

determinaciones mediante toma aislada en el medio sanitario con los 

tradicionales esfigmomanómetros de mercurio, cuya pervivencia está 

actualmente en cuestión por la toxicidad ambiental de este metal68,69, o con los 

aneroides, generalmente no tan precisos como los anteriores, dan medidas de 

PA diferentes a las que muchos pacientes tienen fuera del ámbito sanitario. Otro  
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ollar otros métodos y dispositivos de medida 

 

problema es la fiabilidad de los esfigmomanómetros que no siempre es la 

adecuada, debido a que muchas veces existe un significativo número de ellos no 

adecuadamente calibrado70.  

Ante estas consideraciones y evidencias sobre la variabilidad de la PA, desde 

hace años se han tratado de desarr

que permitan realizar un mayor número de mediciones y que se puedan obtener 

en un ambiente no sanitario, al estar condicionada la medida de la PA en 

muchas ocasiones por la situación ambiental71,72. A partir de 1960 se desarrolló 

el primer sistema no invasivo de Monitorización Ambulatoria de la Presión 

Arterial (MAPA) que hoy, mediante sistemas plenamente automatizados, 

permite efectuar múltiples mediciones de la PA a lo largo del día, mientras el 

paciente desarrolla su vida habitual. Por otra parte, con este mismo objetivo de 

registrar con mayor exactitud un parámetro tan variable como la PA, también se 

ha desarrollado la Automedida de la Presión Arterial (AMPA), que puede 

realizarse tanto en consulta como en el domicilio del paciente, con objeto de 

evitar la reacción de alerta  que supone la presencia de personal sanitario73,  en 

mayor medida los médicos que el personal de enfermería 74, ,75 76.  

 

1.6.- MAPA 
La MAPA consiste en medir la PA con aparatos automáticos portátiles durante 

las 24 horas. Los aparatos que tienen una aplicación clínica son pequeños y

silenciosos, y realizan la medición con técnica no invasiva. Normalmente la 

frecuencia de determinaciones es cada 20 minutos en periodo de vigilia y cada 

30 en el periodo de sueño. El realizar la medición de la PA de una forma portátil 

y ambulatoria nos permite obtener información fuera del contexto médico u 

hospitalario, de forma que las presiones arteriales del paciente son más 
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n a lo que está sucediendo en el interior de las arterias, 

a actualidad tiene 

plicación en la clínica porque es una técnica incruenta y porque estos aparatos 

an alcanzado un aceptable grado de precisión y exactitud. Esta técnica requiere 

 aplicación de un manguito en el brazo que se conecta luego a un pequeño 

onitor que se lleva colgado en la cintura. Los monitores que efectúan la 

ctura de la PA lo hacen básicamente por dos métodos: el método auscultatorio 

representativas. Se evita con esta técnica la reacción de alerta o el “efecto de 

bata blanca” que se produce por el hecho de medir la PA ante la presencia del 

personal médico o de enfermería.  

La introducción de los aparatos automáticos portátiles de monitorización de la 

PA comenzó en los años sesenta con el desarrollo y la aplicación del aparato 

Remler, diseñado por Allen Hinman y Maurice Sokolow en San Francisco, por 

una parte, y con los modelos, tanto invasivos como no invasivos, realizados por 

los equipos de trabajo del doctor G. Pickering en Oxford77. Richardson et al78 

desarrollaron inicialmente un aparato no invasivo de registro de la PA y, con 

posterioridad, Bevan et al79 fueron los primeros en fabricar un aparato de 

monitorización de la presión con técnica directa invasiva. La medición 

intrarterial de la PA se considera el valor más cercano al exacto y el que se 

acerca con más precisió

pero no refleja el tipo de medida que se efectúa con los aparatos no invasivos, 

basados en el método Riva-Rocci/Korotkoff, ya que el método invasivo mide 

todos los pulsos de presión mediante una cánula arterial, mientras que las 

lecturas con métodos no invasivos evalúan fuerzas laterales que se producen en 

la pared de la arterial, luego ambas medidas se correlacionan, pero no se 

corresponden exactamente, ya que no están midiendo exactamente lo mismo80. 

Como ya señalamos anteriormente, dados los riesgos y complicaciones de la 

monitorización invasiva, la no invasiva es la que en l

a

h

la

m

le
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 el oscilométrico. El primero utiliza un pequeño micrófono situado sobre la 

rteria braquial, por lo común bajo el manguito, que detecta los ruidos de 

stetoscopio. El 

 los aparatos de AMPA como en 

APA, incorpora también un manguito que ocluye la circulación arterial 

charse, detecta las oscilaciones producidas cuando se reinstaura la 

, aunque en general es bastante fiable si los 

brados, tiene algunas limitaciones como, por 

n todas las situaciones, por ejemplo 

lar con alta respuesta 

valores de PA, así como de la Presión de Pulso 

ia entre la PS y la PD) y otros parámetros (tabla III). El criterio 

 la MAPA son las presiones arteriales medias en 

dos de vigila, sueño y de las 24 horas82 (tabla IV). En la MAPA 

on una menor relevancia que los parámetros 

s de tomas de PA de la MAPA que en los 

sueño superan las cifras límite establecidas, que son 

Hg y 120/80 mmHg (tabla V).  

y

a

Korotkoff de la misa forma que lo hace el oído humano con el e

método oscilométrico, el más utilizado tanto en

los de M

y, al deshin

circulación63. El método oscilométrico

aparatos están validados y bien cali

ejemplo, que no pueden determinar la PA e

en los pacientes con arritmias como la fibrilación auricu

ventricular81. 

La MAPA nos da múltiples 

(diferenc

fundamental de valoración de

los perio

también se valoran, aunque c

anteriores, las cargas: los porcentaje

periodos de vigilia o 

respectivamente 140/90 mm
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abla III. Parámetros que se pueden valorar con la MAPA T
 
* MEDIAS DE PA +/- DESVIACIONES TÍPICAS: 
De vigilia 
De sueño 
De 24 horas. 
 
* CARGA TENSIONAL: 
De vigilia (% de tomas >140/90 mmHg)  
De sueño (% de tomas >120/80 mmHg)  
 
* AL NOCT RNO:  % DESCENSO TENSION U
<10% PAS y/o PAD en sueño respecto a vigilia: NON-DIPPER 
≥ ño respecto a vigilia: DIPPER  10% y < 20% PAS y PAD  en sue
≥ eto a vigilia: DIPPER-EXTREMO 20 % PAS y PAD en sueño resp
 
* FRECUENCIA CARDÍACA: 
De vigilia 
De sueño 
De 24 horas 
 
OTROS 
 
* HORARIO VIGILIA – SUEÑO 
 
* CURVA DE PRESIÓN ARTERIAL  
 
*   PRESIÓN DE PULSO
 
* A  ÁREA BAJO LA CURV
 
*   ÍNDICE PICO-VALLE
 
* TOLERANCIA NOCTURNA A LA MAPA  
 
* RAS VÁ AS NÚMERO DE LECTU LID
 
* PROPORCIÓN DE LECTURAS VÁLIDAS  
 
* ACTIVIDAD 
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Tabla IV. Significación de los valores medios de PA por MAPA8 2 
 

Media de Presión Arterial 
Sistólica en mmHg Normal Límite Anormal 

Período de vigilia <135 135-140 >140 
Período de sueño <120 120-125 >125 
Media de 24 h. <130 130-135 >135 
Media de Presión Arterial 
Diastólica en mmHg    

Período de vigilia <85 85-90 >90 
Período de sueño <75 75-80 >80 
Media de 24 h. <80 80-85 >85 

 
 
 
 
Tabla V. Significación de las cargas obtenidas por MAPA8 2  
 

Pre
am

sión Arterial 
g) 

 
Normal 

 
Límite 

 
Anormal bulatoria(mmH

Carga Sistólica: % de 
tomas > el límite    

Período de vigilia: >140  <15 15-30 >30 
Período de sueño: > 120 <15 15-30 >30 
Carga Diastólica: % de 
tomas > el límite    

Período de vigilia: >90 <15 15-30 >30 

Período de sueño: >80 <15 15-30 >30 

 
 

Por otra parte, al tener información durante las 24 horas podemos conocer el 

eto. En este sentido se ha acuñado el concepto 

es 

or a 

n 10% y menor a un 20%, respecto a las medias del periodo de vigilia. Los que 

patrón circadiano de la PA del suj

dippers 83, que son los pacientes en los que las medias de presiones arterial

sistólicas y diastólicas durante el sueño presentan un descenso igual o may

u
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yor o igual a un 20 % de la PA durante el sueño se 

ppers extremos. Sin embargo, los que presentan 

e 

enominan riser. Estos pacientes non-dippers o riser han mostrado más lesiones 

duos dippers84.  Por todas estas 

ones de la MAPA van perfilándose y ampliándose con el 

presentan descenso ma

denominan super-dippers o di

un descenso nocturno de la PA menor del 10 % son los denominados non-

dippers8 3, e incluso hay pacientes en los que la PA sube por la noche y s

d

de órganos diana cardiovasculares que los indivi

razones las indicaci

paso del tiempo85 (tabla VI).  

 
Tabla VI. Indicaciones de la Monitorización Ambulatoria de Presión 
Arterial85 

 
      
      Diagnóstico: 
      Sospecha de HTA de “bata blanca” o “clínica aislada” 
      HTA de larga evolución sin repercusiones en órganos diana 
      HTA casual límite con daño de órganos diana 
      Importante variabilidad de la PA en la misma o en las diferentes visitas 
      Sospecha de hipotensión o hipertensión episódica o secundaria 
      Evaluación de pacientes con angor o congestión pulmonar nocturna 
      Disfunción autonómica 
      Paciente anciano 
      HTA en el embarazo 
      Diabetes tipo I 
      Sospecha de HTA de “bata blanca” inversa 
 
      Evaluación del tratamiento: 
      HTA resistente 
      Pacientes tratados con discrepancias entre la PA clínica y la medida fuera 
      Síntomas de hipotensión en sujetos tratados 
      Determinación del ritmo circadiano de la PA y los valores sueño/vigilia 
 
       Ensayos clínicos. 
      
Modificada por el autor de la tesis. 
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étodo se refrendó cuando expertos 

e todo el mundo se reunieron en la primera Conferencia Internacional de 

técnica y fijar las recomendaciones para su empleo en la clínica 

Finalmente, cabe destacar que los valores de PA también pueden estar afectados 

por el método usado para medirla, y por quién y en dónde se realiza la toma86. 

 

1.7.- AMPA 
La Liga Mundial de Hipertensión define la AMPA domiciliaria, más extendida 

en la práctica clínica que la que realiza el propio paciente en la consulta o en el 

ámbito sanitario, como “las lecturas de la presión arterial realizadas por 

personas que no son profesionales sanitarios, es decir, presiones arteriales 

tomadas por los mismos pacientes o por sus allegados” 87 o, de otra manera, “la 

medida repetida de la presión arterial en el domicilio del paciente por parte del 

mismo o sus allegados”82. En este sentido, se ha demostrado que no existen 

diferencias significativas entre las tomas realizadas en domicilio por pacientes y 

familiares previamente adiestrados88,  89 . 

Las primeras referencias de la AMPA aparecen en la bibliografía ya en el año 

194090, pero es en los últimos años cuando ha llegado a considerarse como un 

método de seguimiento de la HTA que puede aportar ventajas significativas  en 

comparación con la medición de la PA en la clínica (PAC)91. Esto motivó, a 

partir de 1984, la aparición de documentos sobre su utilización92, ,93 94. Este 

restablecimiento del interés por un antiguo m

d

Consenso sobre AMPA en Versalles (1999) para discutir los datos a favor y en 

contra de la 

médica91, , , , , , ,95 96 97 98 99 100 101. Por último, está demostrado que los valores de la 

AMPA se asemejan, mucho más que las mediciones en la consulta, a los 

obtenidos con la Monitorización Ambulatoria de Presión Arterial102, , ,103 104 105 que 
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a

es considerado como el método de referencia en la clínica para la  medida de la 

PA81,106. 

La correlación obtenida entre la PA hallada con varios regímenes de AMPA 

domiciliaria y la media diurna de la MAPA de 24 horas en varios estudios como  

el PAMELA107 y el Dübendorf108 es buena, y aumenta con el incremento de los 

días de automedida, tanto en población hipertensa no tratada como en la tratada 

con fármacos antihipertensivos109,110

112 113 114 116

. A la vista de los datos disponibles en la 

actualidad, podemos decir que las presiones domiciliarias son inferiores a las 

obtenidas en el consultorio pero superiores a las ambulatorias obtenidas con la 

MAPA, con mayores diferencias para la PS que para la PD, y menores en los 

normotensos con relación los hipertensos; pudiendo afirmarse que la 

reproducibilidad de la PA obtenida mediante AMPA domiciliaria se sitúa en un 

lugar intermedio entre la obtenida por la medición de la PA en consultorio y la 

obtenida por la MAPA de 24 horas, aunque se aproxima más a ésta que 

aquella111, , , . Por último, estudios recientes115,  han obtenido elevadas 

especificidades y valores predictivos negativos, pero bajas sensibilidades y 

valores predictivos positivos de la AMPA en relación con el diagnóstico de 

hipertensión de bata blanca o clínica aislada. 

 

1.8.- CORRELACIÓN MAPA-AMPA Y EFECTO BATA 

BLANCA 
La mayor correlación de la AMPA con la MAPA en comparación con la tom  

de PA en consulta, se debe, entre otras causas, a que la mayor cantidad de tomas 

de PA que se obtienen con la AMPA en distintas horas del día se corresponde 

mejor con la propia variabilidad de la PA 72,106 y a que se minimiza el “Efecto 

Bata Blanca” que presentan muchos pacientes normotensos e 
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o más frecuente en mujeres, ancianos, y en HTA 

 

orque se presenta en un número no despreciable de pacientes hipertensos, 

e el 20% y el 

hipertensos117, ,118 119

121

; algunos estudios lo cifran hasta en el 73 % de los 

hipertensos tratados120, aunque en general se estima que lo tiene un 20-30 % de 

los pacientes73,74  , siend

moderadamente altas que en formas severas de HTA; es más relevante para la 

PS que para la PD7 3. Este efecto o fenómeno se define cuando se observa  que  la 

media de los valores de PS hallados en consulta supera en al menos 20 mmHg a 

la media diurna de la MAPA y/o  la PD en 10 mmHg 118. Pero además del 

concepto  “Fenómeno Bata Blanca” existe el de “hipertensión de bata blanca” 

(HBB), también denominada “hipertensión clínica aislada” (HCA)122, que hace 

referencia a los pacientes que, según los criterios establecidos para el 

diagnostico de HTA, son hipertensos con los valores en consulta pero no lo son 

con los valores obtenidos fuera del ámbito sanitario. La HBB tiene importancia

p

sobre todo leves y moderados, y oscila según diversos estudios entr

40%123, ,124 125, dependiendo también de las cifras que se consideren como 

normotensión en la MAPA o AMPA (que actualmente se deben considerar 

<135/85 mmHg tanto en el periodo de vigila de la MAPA como con la AMPA, 

aunque Pickering12 2 utilizó una media diurna de la MAPA <135/90 mmHg). En 

cuanto al significado y pronóstico de estos pacientes, aunque existen algunas 

discrepancias, parece que tienen un riesgo cardiovascular inferior a los 

hipertensos reales, pero algo más elevado que el de los normotensos126, ,127 128

129

. 

También parece que muchos de los HBB acabarán con el tiempo siendo 

hipertensos126, . Por último, cabe señalar que también existe la denominada 

“Hipertensión de bata blanca inversa” que presentan aquellos individuos que 

presentan PA inferiores en el ámbito sanitario, donde son normotensos, que 

fuera de él, donde tienen valores de PA elevados: son los denominados 



Introducción 
 
 

 29

studio PAMELA, en 1.438 individuos escogidos al azar de una 

r europeo 

hipertensos ocultos. Su frecuencia puede oscilar entre el 6 y el 26 % según la 

población de referencia130. 

Pero lo más habitual es hallar una mayor PA en la determinación en la clínica 

que fuera del ámbito sanitario, tanto en hipertensos como en la población 

general1 0 2. Así, el e

población general, los valores medios de PA fueron entre 7 y 10 mmHg 

superiores en la clínica que en domicilio1 0 7.  Por eso, tanto con la MAPA en su 

periodo diurno como con la AMPA, se consideran valores de normotensión por 

debajo de 135/85 mmHg (lo que coincide con los establecidos para el periodo 

diurno de la MAPA) y no 140/90 como en la clínica32,46,91,106. En nuestro país 

solo tenemos datos del estudio PURAS131 que sugieren valores algo inferiores.  

 

1.9.- CONDICIONES Y REQUISITOS DE LA AMPA 
La aparición de aparatos electrónicos de medida de PA cada vez más fiables y la 

progresiva sencillez en el manejo de estos dispositivos que permiten automedida 

de la PA91,106, así como su validación por las sociedades científicas132,133, han 

posibilitado la aceptación de forma creciente de la AMPA por los pacientes y 

por los propios profesionales sanitarios. Los aparatos electrónicos empleados, 

que utilizan el método oscilométrico, deben estar validados. Los dos principales 

protocolos contrastados para la validación de estos dispositivos, elaborados por  

la Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) y el de 

la British Hypertension Society (BHS) han sido revisados y simplificados 134,135 . 

Los dos protocolos son complementarios, y desde 1995 el estánda

define unos mínimos que deben presentar estos aparatos para salir al mercado, 

referentes a la PA y a la presión calculada en el manguito, que debe ser de +/- 3 

mmHg para todo el rango tensional136. Finalmente, la directiva 93/42/CEEE de 
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do, 

la Unión Europea exige a los fabricantes que obtengan la certificación de la 

Unión Europea, que constata que el dispositivo se ha sometido a una evaluación 

para comprobar su seguridad y su calidad de acuerdo con las normas 

establecidas137 .  

Pero, además de la validación de los modelos, es conveniente calibrar 

periódicamente los propios aparatos, sin que actualmente existan protocolos al 

respecto admitidos universalmente, aunque las cifras aceptadas de máxima 

diferencia entre el aparato de control y el calibrado es también +/-3 mmHg de 

presión en todo el rango tensional, como en la validación del modelo 106. Esto se 

puede hacer en algunos modelos automáticos (que son los que se deben 

emplear), bien porque tengan desconexión del desinflado automático o bien 

mediante una pieza que puede suministrar la casa para inactivar este desinfla

y con una goma en “Y”, que lo conecta a un esfigmomanómetro  de mercurio 

previamente calibrado. Este procedimiento se puede realizar por los 

profesionales sanitarios de forma relativamente sencilla. Los modelos de 

muñeca no se recomiendan por la alteración de la PA cuanto más distal sea el 

lugar de registro y por el efecto posición de miembros sobre el que se toma, así 

como porque la práctica totalidad de los modelos no están validados81. Además 

estos modelos tampoco se pueden calibrar por el procedimiento citado con 

anterioridad. Finalmente, los dispositivos digitales de toma en el dedo se 

recomiendan aun menos, debido a las mismas razones que los de muñeca, 

además de por estar sujetos a la posible vasoconstricción periférica8 1. 

Por otra parte, con la AMPA se puede conseguir una mayor responsabilidad del 

paciente en el control de su HTA91, 106 ,138, hecho siempre deseable e importante 

en el control de las patologías crónicas, así como puede mejorar el 

cumplimiento terapéutico139 y, al  minimizar el “fenómeno o efecto bata 
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mayor gasto en 

cardiovascular que la PA medida en 

onsulta146,147,148. En este sentido,  en el estudio Ohasama148 se puso de 

 PS obtenida por AMPA con la 

blanca”, puede disminuir la yatrogenia y el gasto farmacéutico y 

sanitario99, , , ,140 141 142 143. Es conocido que la detección de la reacción de alerta 

podría suponer una reducción de hasta el 75 % en el coste farmacológico de la 

HTA ligera, ya que evitaría muchos estados de falso mal control de la PA con 

los consiguientes incrementos posológicos y/o asociaciones de nuevos 

antihipertensivos en pacientes hipertensos81. En este sentido, cabe señalar que el 

gasto en medicación antihipertensiva es el grupo terapéutico de 

nuestro país144. Por ejemplo, en 1999 en Andalucía el grupo antihipertensivo 

ocupó el primer puesto, no solo en número de envases prescritos con un total de 

11.504.164, sino también respecto al gasto, con un importe de 29.329 millones 

de pesetas, lo que representó un incremento del 10,76 % respecto a 1998145. 

Además, aunque con algunas limitaciones en lo estudios, la AMPA parece 

mejor predictor de la morbimortalidad 

c

manifiesto una asociación significativa de la

morbimortalidad cardiovascular (lo que no ocurrió con la PD), y esta asociación 

no se observó con las medidas de PA en la clínica. Además, ha observado una 

mejor correlación entre AMPA e hipertrofia de ventrículo izquierdo con 

respecto a la PA tomada en consulta y también, aunque en menor medida, con la 

microalbuminuria y la retinopatía 104, ,149 150. En otro estudio151 se observó que por 

cada 10 mmHg de incremento de la PS obtenida por AMPA el riesgo de 

enfermedad cardiovascular aumentaba un 17,2%, y por cada 5 mmHg de 

incremento de la PD el riesgo aumentaba un 11,7%. Sin embargo, con el mismo 

incremento de la PA medida en la clínica, no se observó un incremento 

significativo del riesgo cardiovascular.  Por otra parte, en este estudio se 

observó que el riesgo relativo de los hipertensos mal controlados en la clínica y 
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el día y el efecto 

 

mejor control de la PA clínico en el grupo AMPA, y se concluyó que, aunque 

mal controlados en el domicilio era de 1,96, mientras que el riesgo de los 

hipertensos mal controlados en la clínica pero bien controlados en el domicilio 

(pseudorrefractarios) era 1,18. También se identificó a un grupo de pacientes 

con “hipertensión enmascarada” (buen control en la clínica, pero mal control en  

domicilio) en los que se observó un riesgo más elevado (RR: 2,06). Parece pues 

claro el mayor valor pronóstico de la AMPA respecto a la PAC. 

 Por otro lado, en el estudio PAMELA1 0 7 se puso de manifiesto entre un 20%-30% 

de pacientes mal controlados con la PAC y bien controlados con la MAPA y 

AMPA, y en el estudio de Lou Arnal152 et al se observó que, a pesar del 

aparente mal control de la PAC, al evaluar a los pacientes durante un año con la 

AMPA el tratamiento no se modificó en un 57 % de los pacientes, e incluso se 

redujo en el 33 % de ellos. 

 

1.10.- UTILIZACIÓN DE LA AMPA 
La AMPA evita la reacción de alerta de la consulta y permite controlar a los 

hipertensos pseudorrefractarios, lo que nos permite evitar tratamientos 

innecesarios y discriminar  a pacientes con riesgos diferentes. Pero la AMPA 

también permite evaluar la respuesta al tratamiento a lo largo d

valle (final del intervalo de dosificación) que se suele producir a primeras horas 

de la mañana. En este sentido, la mayoría de los estudios publicados hasta ahora 

nos indican un mayor descenso y un mejor control de los hipertensos que 

utilizan AMPA en comparación con los que realizan el control habitual en 

consulta,  como se recoge en una meta-análisis recientemente publicado153 que 

analiza 18 trabajos desarrollados entre 1975 y 2001. Globalmente, 1.359 

pacientes se asignaron  a AMPA y 1.355 al grupo control; observándose un 
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sculares en la población hipertensa, 

jor control el grupo que realizó el control habitual168, y 

las diferencias son pequeñas, éstas pueden contribuir a una importante 

disminución de las complicaciones cardiova

pero también se señaló que son necesarios más estudios para evaluar las 

diferentes utilidades de la AMPA y las condiciones de su utilización. Detallando 

los citados estudios, en diez la diferencia de la PA entre los grupos fue 

significativa a favor del grupo AMPA154,155,156,157,158,159,160,161,162, aunque en el 

primero de ellos la diferencia solo fue significativa en la PS y no en la PD y en 

los cuatro últimos viceversa. Y en el trabajo de Zarnke163 et al también es 

significativo el descenso de la presión arterial media diurna medida por MAPA 

en el grupo que realizó AMPA. En otros trabajos esta diferencia existía pero no 

fue significativa ni en la PS ni en la PD141,164,165,166,167. Por otra parte, en uno de 

estos trabajos obtuvo me

en otro las diferencias fueron a favor del GI en la PS y del GC en la PD, aunque 

en ambos casos sin ser significativas169. Además, en un trabajo de Staessen  et 

al170, que se comenta aunque no se incluye en el susodicho meta-análisis, el 

mejor control de la PA correspondió al grupo que realizó el control habitual de 

su HTA con tomas de PA en consulta, de forma significativa.  

Por estos motivos diversas sociedades y organizaciones científicas 

internacionales y de varios países han elaborado recomendaciones sobre la 

utilización de la AMPA desde 198431,32,81,91,171. Finalmente, se debe destacar que 

otra de las ventajas de la AMPA es ser un método más barato que la MAPA 

para el control de los hipertensos. En este sentido, Appel et al172 compararon los 

costes de realizar una MAPA a cada hipertenso, que eran de 120 dólares, con 

los costes de la AMPA, que eran de 50 dólares. Por contra, entre los 

inconvenientes de la AMPA está el que no nos informa de la evolución durante 

el sueño de la PA, lo que sí hace la MAPA.



Introducción 
 
 

 34

En principio, se deben 

 está evaluando  el diagnóstico, la frecuencia de 

 AMPA debe ser semanal; señalando otros91 que esta frecuencia, aunque sigue 

endo objeto de debate, puede variar entre una y varias veces por semana, en 

nción de la gravedad de la hipertensión y de la necesidad de modificar los 

rmacos o sus dosis. Finalmente, las Recomendaciones de la Sociedad Europea 

e Hipertensión81 recogen que, al empezar con la AMPA, se realicen 

ediciones por la mañana y por la noche, a horarios predefinidos (entre las seis 

Por otro lado, como ya señalamos, también es conocido que el grado de 

diagnóstico y control de la hipertensión no es satisfactorio 18,31,32, por lo que la 

WHO/ISH, y otros organismos y sociedades internacionales, recomiendan 

desarrollar estrategias que ayuden a paliar estas deficiencias; entre ellas, el 

desarrollo y empleo de la AMPA; instando a realizar nuevos ensayos basados en 

el registro de la AMPA en comparación con el registro estándar, así como 

estudios y consensos dirigidos a definir los valores normales de la PA medida 

mediante AMPA, y las condiciones y requisitos para su realización, entre los 

que están una adecuada educación sanitaria y el adiestramiento en la realización 

de la técnica81, 91,103,106.  

Aunque ningún estudio analizó el momento y frecuencia óptimos de las 

determinaciones de PA por AMPA, la Liga Alemana de Hipertensión95 ha 

establecido una serie de recomendaciones en las distintas fases: comienzo o 

diagnóstico,  tratamiento y seguimiento de la HTA. 

excluir las tomas del primer día de empleo de la AMPA por la familiarización 

con la misma y la ansiedad que conlleva173  . Para evaluar el grado de control de 

los hipertensos mediante AMPA domiciliaria se recomienda efectuar un mínimo 

de dos automediciones por la mañana y otras tantas por la noche durante 3 días, 

descartándose las medidas del primer día1 73. Algunos consensos106 determinan que 

al inicio del control o cuando se

la

si

fu

fá

d

m
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 nueve horas de la mañana y entre las seis y nueve horas de la tarde), durante 

n periodo inicial de siete días. Además se propone excluir del análisis las 

e 

miliarización y ansiedad por la técnica y los valores pueden no ser fiables. En 

recuencia y, si se cambia el 

os 

s. Por último, en la fase de seguimiento, 

sobre la HTA determina que, si la PA está 

realizar una vez por semana, pero se deben 

troles en pacientes que no se adhieran al tratamiento o con 

erminaciones en cada periodo 

ebe ser de doce registros durante siete días laborables. 

 la AMPA por los pacientes, es preciso 

l 

smo tiempo que se han ido fijando las 

 (tabla VII), los 

e deben reunir los 

y

u

determinaciones del primer día, ya que pueden representar un periodo d

fa

la fase de tratamiento se recomienda la misma f

tratamiento, su efecto se debe evaluar por el promedio de los valores obtenid

con la AMPA a lo largo de dos semana

este documento europeo de consenso 

controlada, la AMPA se debe 

aumentar los con

sospecha de HTA incontrolada. El mínimo de det

d

Por otra parte, con relación al empleo de

señalar que se va introduciendo en los últimos años una herramienta útil en e

manejo del paciente hipertenso, al mi

indicaciones, beneficios e inconvenientes de la técnica

candidatos a realizarla (tabla VIII) y las características qu

aparatos a emplear (tabla IX). 
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A 

) Indicaciones 

Tabla VII. Indicaciones, beneficios e inconvenientes de la AMP
 
A
 - Confirmación del diagnóstico correcto de HTA. 
 - Sospecha de HTA de “bata blanca” (que habría  que confirmar con MAPA) 
 - Seguimiento de hipertensos tratados 
 - HTA resistente 
 - Hipotensión durante el tratamiento 
 - Necesidad de control riguroso 
 - HTA de “bata blanca inversa” 
 - HTA episódica 
 - HTA en ancianos, diabéticos, embarazadas 
 - Ensayos clínicos de fármacos antihipertensivos 
 
B) Beneficios 
 - Mejora la reproducibilidad de la PA. 
 - Más representativa del comportamiento de la PA en condiciones habituales.  
 - Evita el fenómeno de "bata blanca". 
 - Informa de la variabilidad de la PA. 
 - Buena correlación con la afectación de los órganos diana. 
 - Posibilidad de mejorar la adherencia al tratamiento. 
 - Posible reducción del número de consultas y de los costes. 
 - Facilita la implicación del paciente en el control de su HTA. 
 
 
C) Inconvenientes 
 - No informa de los valores de la presión durante el sueño 
 - Posibilidad de incitar a la toma de decisiones terapéuticas por el paciente. 
 - Necesidad de un entrenamiento adecuado del usuario para su utilización.  
 - No todos los pacientes son tributarios. 
 - Necesidad de homologación de los aparatos. 
 - Coste de los dispositivos . 
 - Falta de valores de normalidad definitivos de la PA obtenidos por AMPA y de 
estudios sobre el papel pronóstico en la morbi-mortalidad y en órganos diana. 
- No se conocen de forma definitiva e incontestable el número de tomas de PA 
que se necesitan realizar con AMPA. 
- Posibilidad de falsear los resultados de la PA por el paciente, salvo que se 
utilicen aparatos con memoria. 
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abla VIII. Candidatos y características para realizar la AMPA T
 
 
A) La podemos recomendar: 
 - Ante la sospecha de HTA de "bata blanca". 
 - Para evaluar la respuesta al tratamiento. 
 - Para el estudio de la HTA no controlada y/o refractaria. 
 - A hipertensos con limitaciones de acceso al sistema sanitario (geográficas, 
horarias, laborales, etc.) 
 - A pacientes que necesitan un gran número de medidas tensionales (nefrópatas, 
cardiópatas, etc.) 
 
B)  Las personas han de tener las siguientes características básicas: 
 - Un nivel cultural y socio-económico mínimo. 
 - No han de tener alteraciones mentales graves ni ser hipocondríacos. 
 - Han de estar dispuestos a realizar un programa de AMPA 
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Tabla IX. Aparatos de AMPA 
 
 
A) Características: 
Existen diferentes tipos de aparatos para la AMPA: los esfigmomanómetros de 
mercurio, los aneroides, los equipos semiautomáticos y automáticos. Se 
recomiendan los aparatos que se adapten a las siguientes características: 
 - Facilidad de uso. 
 - Precio adecuado. 
 - Pantalla grande. 
 - Información sobre validación. 
 - Brazal adecuado al usuario. 
 - Instrucciones en la lengua local. 
 - Servicio técnico y de mantenimiento. 
 - Programa de memoria o impresora de papel: es muy importante para evitar 
falsear los resultados. 
 - Indicador de batería. 
Actualmente los aparatos que más se adaptan a estas características son los 
automáticos 
 
B) Validación: 
Los aparatos de automedida de la PA automáticos y semiautomáticos han de 
estar validados por el fabricante con un estándar. Actualmente se utilizan dos 
criterios de validación: el de la British Hypertension Society y el de la 
Association for the Advencement of Medical Instrumentation. 
El fabricante ha de hacer constar los criterios de validación que ha utilizado. 
 
 

 

El valor diagnóstico de la AMPA para valorar la variabilidad de la PA, su 

aportación en la valoración del efecto antihipertensivo de los fármacos, su 

buena correlación con la afectación de los órganos diana, etc., son ventajas 

ampliamente contrastadas que superan con claridad las limitaciones del 

método174, por lo que su utilización es recomendada por los consensos 

internacionales sobre HTA vigentes en la actualidad175.  
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de peso si IMC >27), la 

Finalmente, cabe destacar que la AMPA es bien aceptada por los pacientes. Así, 

de los 1.184 pacientes que participaron en el estudio PURAS1 3 1, un 77 % realizó 

AMPA el mismo paciente, y un 89 % consideró fácil la realización de la AMPA 

y muy accesible para la Atención Primaria. En este sentido, un estudio realizado 

en Atención Primaria en el centro de salud Otero (Oviedo) en el año 2003176 

detectó que más de un 32 % de pacientes hipertensos utilizaban de forma 

espontánea la AMPA, el porcentaje de aparatos validados era de un 75 %, un 

52,7 % y un 26,4% consideraban cifras normales la PS de 140 mmHg y la PD 

de 90 mmHg, respectivamente. Todo ello refuerza la necesidad de  que los 

profesionales sanitarios se impliquen en la adecuada utilización de la AMPA 

por los pacientes hipertensos, que ya muchos utilizan por su cuenta de forma 

creciente, sin que muchas veces lo hagan con un aparato adecuado ni de la 

forma correcta. 

 

1.11.- EDUCACIÓN SANITARIA E HTA 
La mejora en la educación sanitaria sobre las conductas relacionadas con el 

control de la PA es otra de las estrategias para mejorar el control de la 

HTA31,32,44,46,47,177 . Entre estas conductas saludables destacan la dieta sosa (<6 

g/día), el control del peso (reducir, al menos 4 Kg. 

realización de ejercicio regular e isotónico (30 minutos tres días por semana), 

no fumar, la moderación en la ingesta de alcohol (<30 g/día en varones y <20 

g/día en mujeres)178, así como el cumplimiento terapéutico en la toma de la 

medicación antihipertensiva.  

Existen diversas teorías que han intentado explicar por qué las personas se 

comportan de una manera determinada, para a partir de ellas crear modelos de 

educación para la salud. Entre estas teorías estarían la teoría del aprendizaje 
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erramienta esencial en las decisiones de salud182. 

 mediante un proceso. Dicho proceso 

social o cognitivo (Social Learning Theory) de Bandura179, que señala que las 

personas aprenden no sólo a partir de la propia experiencia, sino también 

observando las acciones de los otros y los resultados de estas acciones. La teoría 

de la creencias de salud (Health Belief Model) que propugna que cuando una 

persona se plantea un cambio de conducta considera las ventajas  (beneficios) y 

desventajas (barreras) del cambio y luego toma la decisión racional180. El 

modelo de acción de salud (Health Action Model) de Tones181, parte de la teoría 

anterior, incorporando el concepto de autoestima, que para este autor sería la 

percepción que una persona tiene sobre sus propias cualidades y sobre cómo son 

percibidas por los otros. Otro modelo es el de procesamiento de la información 

por el consumidor (Consumer Information Processing CIP), que parte de la idea 

que la información es una h

Finalmente, está uno de los modelos de educación para la salud más conocidos, 

utilizados actualmente en las intervenciones educativas, que es el modelo de los 

estadios del cambio (Stages of Change Model) de Prochaska y DiClemente183, el 

que hemos adoptado en este trabajo de investigación.  

En el citado modelo los autores establecen que el abandono de una conducta de 

riesgo y la adopción de una conducta saludable no son acontecimientos 

discretos, sino continuos, que se realizan

tiene cinco estadios, con características psicológicas y conductuales específicas. 

La planificación, desarrollo y evaluación de las intervenciones educativas 

conductuales deben tener en cuenta dichos estadios y sus peculiaridades, si 

quieren ser eficaces. Por tanto, este método contempla el proceso educativo 

mediante diversas actuaciones según la fase en  que se encuentra cada sujeto 

con relación al cambio de actitud y conducta, y que son por orden cronológico: 

precontemplación, contemplación, preparación, acción, mantenimiento, y, en su 
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onsiderar el incrementar la 

acia de la educación para la salud en el 

caso, recaída. Además este modelo analiza los determinantes, tanto facilitadores 

como los que obstaculizan la progresión en esos cambios  de actitud y de 

conducta, y, entre ellos, la autoeficacia; es decir, la confianza que percibe la 

persona para lograr la conducta deseable. El concepto de autoeficacia (tomado 

de la teoría del “aprendizaje social” de Bandura) es uno de los factores más 

importantes del modelo transteórico del cambio de conducta, con valor 

pronóstico184. La Educación para la Salud debe c

autoeficacia en los educandos, puesto que es el más importante pre-requisito 

para el cambio de conducta. 

Este modelo resulta muy útil, especialmente en Atención Primaria, por varias 

razones. En primer lugar facilita un trabajo más realista y eficiente al poder 

realizar un diagnóstico motivacional y una utilización de estrategias adaptadas a 

cada estadio. En segundo, porque plantea una ayuda continuada, con pequeños 

avances, alejada del todo o nada que utilizamos habitualmente. Finalmente, 

porque la recaída no se considera un fracaso del paciente ni del profesional, sino 

una parte del proceso normal de cambio. 

Márquez et al185 estudiaron la efic

cumplimiento terapéutico de la HTA esencial leve-moderada, mediante un 

ensayo clínico en el que al grupo de intervención se le impartía una sesión 

grupal con posterior refuerzo postal; tras dos años de intervención se observaron  

diferencias significativas entre el grupo de intervención y el control, con un  

mayor cumplimiento en el grupo de intervención, obteniéndose un beneficio del 

40 % en el porcentaje de cumplidores. La PA fue inferior en el grupo de 

intervención, aunque las diferencias no fueron significativas a consecuencia del 

pequeño tamaño muestral. Los autores señalan que posiblemente la intervención 

mixta (educación grupal y refuerzo postal) sea verdaderamente la causa de estos 
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fectividad de diferentes formas de intervención para mejorar 

utilizar técnicas de intervención mediante refuerzo conductual16 1 o con 

resultados. En este sentido, Roter et al186, tras un meta-análisis de 153 estudios 

que valoraban la e

el cumplimiento, observó que la HTA era una de las enfermedades que se 

beneficiaban especialmente de cualquiera de ellas. 

Otros estudios realizados con técnicas similares difieren de los resultados 

observados en el citado anteriormente. Así, Mata187, en un ensayo con una 

técnica informativa y participativa, no observa diferencias en el cumplimiento 

autocomunicado, y McKenney188 sólo mejora el cumplimiento durante el 

estudio y se asemejan a los observados por Morisky189 que, con una técnica de 

dinámica de grupo, aumentó el cumplimiento respecto al grupo control en los 

dos primeros años, perdiéndose el efecto cuando trascurrieron 5 años. Otros 

autores, al 

técnicas de apoyo familiar1 8 9, aumentan el cumplimiento y se mantiene a los 6 

meses y 5 años, respectivamente.  

Sackett et al190 con una combinación de estrategias, actuando sobre las barreras 

del conocimiento y añadiendo soporte social no mejoraron el cumplimiento en 

la HTA, mediante cuidados médicos en el trabajo y un programa de información 

sobre la HTA y necesidad de cumplimiento. Sin embargo, Takala et al191 

realizaron una intervención actuando sobre la barrera de conocimiento y el 

olvido, basada en información escrita e instrucciones acerca de su PA, su 

tratamiento, tarjetas de control y cumplimiento de las citas y llamadas 

recordatorias de éstas para aquellos hipertensos que faltaron previamente a 

ellas. El porcentaje de incumplimiento se redujo al 19% en el grupo de control y 

al 4 % en el grupo intervención y significativamente más hipertensos mejoraron 

sus cifras de PA.  
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el de conocimiento de los pacientes 

bre su enfermedad, mediante información sanitaria oral y escrita. Sobre el 

 demanda de Atención Primaria, y 

tasas de 
193

194,195  

Raigal192 diseñó en su tesis doctoral un ensayo clínico aleatorio, con una 

muestra de cien hipertensos. En ambos grupos (control e intervención) se 

realizó una intervención para mejorar el niv

so

grupo control se intervino en la consulta a

sobre el grupo de intervención en la consulta programada. A los 14 meses 

existían diferencias significativas (p=0,01) en el porcentaje de cumplimiento y 

en la reducción de la PA, favorables al grupo de intervención, obteniéndose una 

reducción del Riesgo Absoluto del 26,4 %  y una reducción del Riesgo Relativo 

del 40 %.  

Con relación a la educación sanitaria y la HTA cabría resaltar que la 

implicación de los pacientes en el proceso de atención es necesaria para 

modificar actitudes y comportamientos en aspectos tan fundamentales como el 

cumplimiento terapéutico, no pudiendo olvidarse que las 

incumplimiento alcanzan el 30-40 % de los pacientes hipertensos . Hay 

evidencias que constatan que la implicación del paciente en el proceso de 

atención a su proceso, como ocurriría en la HTA con la AMPA, contribuye a la 

mejora del cumplimiento, pero probablemente sea poco realista pensar que una 

intervención aislada podría dar una solución a un proceso tan complejo como el 

incumplimiento terapéutico; éste es un problema de etiología multifactorial, y 

los mejores resultados para su abordaje se obtienen con técnicas mantenidas en 

el tiempo, ya que el empleo de una técnica aislada tiende a ser escasamente 

eficaz y sus beneficios disminuyen con el tiempo . Finalmente, no debemos 

olvidar que también existen pacientes que podríamos calificar de 

hipercumplidores. En este sentido, un estudio realizado en un centro de salud de 
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 de su v

u

Alicante196 detectó un 16 % de pacientes hipercumplidores, ya que tomaban más 

medicación  que la prescrita por su médico. 

 

1.12.- CALIDAD DE VIDA E HTA 
La evaluación de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es una 

medida útil que se debe considerar en el análisis del diagnóstico y del 

tratamiento de la HTA como proceso crónico que es, que acompañará al sujeto a 

lo largo ida, y precisará para su control, en la mayoría de los casos, una 

modificación de algunos o muchos de sus hábitos de vida y la toma de 

medicación. Por eso el interés creciente por medir la CVRS de los pacientes 

hipertensos. Sin embargo, en estos estudios se encuentran importantes 

diferencias según el modelo conceptual de calidad de vida aplicado, los 

instrumentos de evaluación empleados y los resultados obtenidos197. 

La mayoría de los expertos en evaluación de CVRS recomiendan la utilización 

de instrumentos específicos para cada enfermedad, junto con la administración 

del instrumento genérico que se escoja en cada caso198. Entre los instrumentos 

genéricos, adecuadamente validados, más empleados en n estro país, se 

encuentran199: “Perfil de Salud de Nottingham”, “Perfil de Consecuencias  de la 

Enfermedad”, “Cuestionario de Salud SF-36”, “Cuestionario de  Evaluación 

Funcional Multidimensional OARS”, “Perfil de Calidad de Vida de Enfermos 

Crónicos” (PECVEC), EuroQol 5-D (EQ-5D), Láminas COOP-WONCA. 

Respecto a los instrumentos de evaluación de la CVRS específicos para la HTA 

disponibles en España son fundamentalmente el PECVEC diseñado para la 

hipertensión200 y el cuestionario desarrollado en España para HTA: el 

Cuestionario de Calidad de Vida en Hipertensión Arterial (CHAL)201. 
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 de vida relacionados con el 

ontrol de la HTA. Del mismo modo, una mayoría de trabajos sobre la CVRS 

 influencia de la medicación sobre esta variable, 

202,203,204 205

 197

ia de tratamiento basada exclusivamente en medidas de estilo de vida 

 Muchos trabajos de investigación se centran en el cumplimiento de la 

medicación obviando otras conductas y hábitos

c

en hipertensos se centran en la

aunque parece que el mero  hecho de ser diagnosticado de  HTA ya disminuye 

la calidad de vida de muchos pacientes, simplemente por el efecto “etiqueta”, al 

ser considerados y considerarse enfermos y, además, de una patología 

crónica . En este sentido, Coelho et al  compararon la CVRS de 49 

sujetos hipertensos con la de 39 controles, encontrando diferencias 

estadísticamente significativas a favor de estos últimos en la puntuaciones del 

Psicological General Well-Being Index, que es un instrumento genérico de 

evaluación de la CVRS. En general se puede considerar que la HTA por sí 

misma produce un deterioro de la CVRS206, deterioro que al menos en parte es 

corregida por el tratamiento antihipertensivo, sin que parezca que haya 

diferencias significativas según el tipo de fármacos empleados . Otros autores 

señalan, sin embargo, que el tratamiento farmacológico también altera 

negativamente la CVRS207. Pero en el famoso estudio TOMHS208, que comparó 

la estrateg

con otra que, además de estas medidas, incluía el uso de fármacos 

antihipertensivos de primera elección, al cabo de cuatro años de seguimiento, 

pudo observarse una mejoría en la mayoría de las dimensiones de la calidad de 

vida estudiadas en ambos grupos, aunque los beneficios en cuanto a calidad de 

vida eran significativamente superiores en el grupo que recibió tratamiento 

farmacológico. Por otra parte, la dieta baja en sodio, pese a las evidencias de su 

efectividad, posiblemente empeore la calidad de vida y sea de difícil 
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ida209,211. 

itaria y la calidad de vida relacionada con la HTA, parece 

pertinente evaluar la utilidad del empleo de la AMPA en comparación con la 

edición habitual de la PA en consulta. Aunque en la bibliografía, como ya 

hemos referido, existen trabajos sobre este tema, se echan en falta ensayos 

línicos con un periodo más prolongado de observación, para evaluar la eficacia 

el empleo de la AMPA a medio y largo plazo en comparación con el control 

 ya que la mayoría de los estudios publicados hasta 

 fecha emplean un periodo de observación que oscila entre dos meses y un 

año. En este sentido, cabe destacar que la HTA en un proceso crónico y que, por 

nto, es importante evaluar un posible método de control durante periodos 

iento, porque podrían producirse resultados no coincidentes en 

eriodos de observación más cortos, como algunos trabajos previos parecen 

sinuar.  

También consideramos que tiene importancia determinar la evolución del 

onsumo de fármacos antihipertensivos a medio y largo plazo, el impacto sobre 

 labor asistencial y la frecuentación, así como sobre la posible influencia en la 

alidad de vida de los pacientes, ya que, aunque algunos trabajos publicados 

ontemplan estos apartados, pocos lo hacen de forma conjunta. Y todo ello 

reemos que se debe realizar: implementando una educación sanitaria 

rotocolizada sobre la HTA, que se imparta tanto a los pacientes que realicen 

o a los que realicen el control habitual en consulta, obteniendo las 

cumplimiento209,210. Finalmente, la dieta hipocalórica, si coexisten HTA y 

obesidad, parece mejorar la calidad de v

 

1.13.- JUSTIFICACIÓN 
Partiendo de estas consideraciones sobre la HTA, la AMPA y la MAPA, la 

educación san

m
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habitual de los hipertensos,
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largos de seguim
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ifras de PA para comparar ambos grupos por el método más fiable utilizado 

abitualmente en la clínica: la MAPA. 

 al objeto de contribuir a completar el conocimiento científico 

bre la AMPA y a clarificar algunos resultados contradictorios sobre su 

mpleo, se ha diseñado y realizado un trabajo cuyos objetivos se exponen a 

continuación. 

h

En este sentido,

so

e
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.- OBJETIVOS 
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os hipertensos en comparación con el 

orque, primero, elimina el 

ida que el control habitual, en 

r 

control podría redundar en una reducción en la medicación que se precisa, con 

la consiguiente reducción de costes y de yatrogenia. Finalmente, también podría 

reducir la frecuentación y podría aumentar la satisfacción de los pacientes.

 

 

2.2.- OBJETIVOS 
 

1) OBJETIVO GENERAL 

 Evaluar la eficacia de un programa de Autocontrol Domiciliario de la PA 

(AMPA) como método de control de los pacientes con HTA, en comparación 

con los que realizaron el control  habitual en la clínica. 

 

 

 

 

 

 

2.- OBJETIVOS 

 
2.1.- HIPÓTESIS 
  La AMPA puede mejorar el control de l

control habitual  que se realiza en atención primaria p

fenómeno de bata blanca, por tanto es más exacta, y, segundo, implica al 

paciente, autorresponsabilizándole en mayor med

los objetivos de un mejor control de su presión arterial. Además, este mejo
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2) OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a -  Medir y comparar en el grupo de intervención y el de control: 

           - Las cifras de PA 

           - El consumo de medicamentos antihipertensivos 

           - La satisfacción de los pacientes 

           - La frecuentación de los servicios sanitarios 

b -  Evaluar el impacto de la intervención educativa (IE) sobre la PA del 

onjunto de los pacientes incorporados al estudio 

c - Identificar las variables de persona que se asocian a un descenso de la PA. 

2

  

  

  

  

2

c

2
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3.- MATERIALES Y MÉTODOS 
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rimental de intervención: ensayo clínico aleatorizado 

 meses en el  ámbito de la Atención Primaria, 

atiende a una población total de 

edicina 

ue están asignados alrededor de 22.500 usuarios mayores de 

necesaria para detectar cambios de 

 presión arterial, medida por la MAPA, fue de 100 pacientes, haciendo las 

es: hipótesis bilateral, confianza del 95 %, potencia del 80 

DIO 

 

3.- MATERIALES Y MÉTODOS
 

3.1.- POBLACIÓN A ESTUDIO 
Se trata de un estudio expe

no ciego, realizado a lo largo de 30

en el Centro de Salud de Otero (Oviedo), que 

25.500 personas, mayoritariamente urbana, con once cupos de m

general, a los q

catorce años.  

El cálculo del tamaño de la muestra mínima 

la

siguientes asuncion

%, desviación estándar de 6,3 mmHg en la presión arterial diastólica, diferencia 

relevante a detectar de 4 mmHg y pérdidas máximas del 20 %.  

 

3.1.2. - CRITERIOS DE INCLUSIÓN EN EL ESTU

- Pacientes con hipertensión esencial ligera según los criterios de la OMS44 

(cifras de PAS entre 140-159 mmHg y PAD  entre 90-99 mmHg). 

- Diagnosticados y sometidos a seguimiento  desde hace al menos un año. 

- Sin afectación orgánica conocida (estadio I de la OMS4 4). 

- Con mal control de su HTA, según la media de las tres últimas tomas en 

consulta (>140/90 mmHg) 

- Que no estén a tratamiento con más de dos fármacos antihipertensivos. 

- Mayores de 18 años  y menores de 75 años. 
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3.1.3. - CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Perímetro de brazo superior a 32 cm., por lo que no se puede realizar la toma 

con el manguito habitual. 

- Ingresados o institucionalizados. 

- Arritmias cardiacas que dificulten la AMPA. 

- Alteración del ritmo sueño-vigilia, incluyendo trabajadores a turnos.  

- Embarazadas. 

-Pacientes con alguna enfermedad mental u orgánica que, a juicio del  

investigador, pudiera interferir en el estudio. 

 

3.2.- DISEÑO  
Los pacientes fueron seleccionados de forma oportunista en las consultas de 

medicina general y de enfermería. Las actuaciones y el seguimiento efectuados 

en el Grupo de Intervención (GI) y en el Grupo de Control (GC) se muestran en 

la figura I, en la que se recogen también las pérdidas.  

Antes de ser incluidos en el estudio, los pacientes, fueron informados (anexo I) 

y dieron su consentimiento (anexo II). Una vez seleccionados, se remitieron a 

una enfermera formada específicamente para desarrollar el estudio, la cual 

recogió datos relacionados con parte de las variables del estudio relacionadas 

con el riesgo cardiovascular: edad, sexo, IMC, tabaquismo, ingesta etílica, 

ejercicio y si eran diabéticos o no, así como el consumo de fármacos 

antihipertensivos (tabla X). El consumo de fármacos antihipertensivos fue 

medido mediante la “Dosis Diaria Definida” (DDD), que es la dosis media 

- Pacientes con autonomía suficiente para la automedición de presión arterial en 

el domicilio. 
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 de 

dministración determinada, expresada en cantidad de principio activo. 

diaria de un fármaco en adultos para su principal indicación y por una vía

a
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     FIGURA I.  ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO 

 

 

                
 
 
                                                        
 

 

HTA ligera mal controlada en la 
consulta de un centro de salud. 

sta  Selección oportuni

Muestra 
n = 109 

 
 Aleatorización 
 ACTUACIONES  

Peso, talla (IMC), analítica,  Intervención educativa (IE), 
Índice de Bienestar Psicológico (IBP),  
MAPA, 
Dosis Diaria Definida (DDD). 

 
 
                
                                                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

Pérdidas: 3 
CAUSAS: 
-1 intolerancia 
MAPA 
- 1 traslado 
- 1 abandono 

18 MESES 
n = 49 
ACTUACIONES:  
Además de las de los 
seis meses: analítica 
Visitas HTA y totales 

Pérdidas: 3 
AUSAS: 
 intolerancias 

MAPA 
 abandono 

C
- 2

- 1

18 MESES 
n = 54 
ACTUACIONES:  
Además de las de los 6 
meses: analítica y 

les Visitas HTA y tota

Pérdidas: 5 
CAUSAS: 
-1 intolerancia 
MAPA 
- 1 traslado 
- 2 abandono 
-  1 exitus 30 MESES 

n = 44 
ACTUACIONES:  
Las de los 18 meses 

30 MESES 
n = 52 
ACTUACIONES:  
Las de los 18 meses 

Pérdidas: 2
CAU

 
SAS: 

tolerancia 
A 

- 1 exitus 

-1 in
MAP

   

6 MESES 
n = 52 
ACTUACIONES:  
IMC y TA, 
IE, 
IBP 
MAPA, 
DDD, 
Visitas HTA y totales 

6 MESES 
n = 57 
ACTUACIONES:  
IMC y TA, 
IE, 
IBP, 
MAPA, 
DDD, 
Visitas HTA y  totales 

GI (AMPA) 
 n = 52.  

GC (control consulta) 
n = 57 
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Tabla X 
VARIABLES                   CRITERIO / FUENTE                             ESCALA /RANGO         
Edad                                Fecha de nacimiento                                       Años cumplidos              
PSD, PSN, PS24h         Medias de las tomas de presión arterial                    
                                       sistólica de la MAPA diurna (PSD), nocturna        mmHg 
                                       (PSN) y de 24 horas (PS24h) 
PDD, PDN, PD24h       Medias de las tomas de presión arterial                    
                                       diastólica de la MAPA (PDV) diurna, nocturna     mmHg 
                                       (PDS) y de las 24 horas (PD24h)                          
PAD, PAN, PA24h       Media de la MAPA: PA-diurna < 135/85                
bien controlada              PA-nocturna <120/70 y PA de 24h <130/80           mmHg 
PSC                                Medias de  las tres últimas tomas de PA 
                                       sistólica en consulta                                                mmHg 
PDC                              Medias de las tres últimas tomas de PA                    
                                       diastólica en consulta                                              mmHg 
PSA                               Medias de las tomas de presión arterial                    
                                       sistólica por AMPA en el último mes                     mmHg 
PDA                               Medias de las tomas de presión arterial                    
                                       diastólica por AMPA en el último mes                   mmHg 
IMC                                     Peso (Kg)/Talla2 (metro2)                                   número                   
Alcohol                                   Autoinformado                                            gr etanol/semana 
LDL-colesterol                        Laboratorio                                                    mg/dl 
Dosis Diaria Definida        Dosis diaria media de un fármaco para  su  indicación                                   
de fármacos hipotensores   principal en adultos. Autoinformado e historia    Número  
Visitas HTA                       Registro consultas médicas o de enfermería       
                                           por motivos relacionados con HTA                     Número  
Visitas Totales                   Registro consultas médicas o de enfermería                                                              
                                           por cualquier motivo                                            Número  
Índice de Bienestar            Cuestionario validado                                 De 22: grave malestar a 
                                                                                                               132: mayor bienestar 
Sexo                                    Historia clínica                                                   Hombre/Mujer 
Fumador                             Fumar >1 cigarro/dia en último mes                            Si/No 
Diabetes                             Historia clínica/ analitica >140 mg/dl ayunas               Si/No 
                  o >200 mg/dl a las 2 h de ingerir 75 gr.de glucosa (sangre venosa) 
Ejercicio físico                  Autoinformado. Camina de forma                                 Si/No 
                                           regular al menos media hora  
                                           tres días por semana.  
VALORACIÓN DE  CONDUCTAS: sal, peso, tabaco, alcohol, ejercicio y toma medicación 
Conoce cada conducta       Cuestionario validado                                        Conoce o no 
Realiza           “                  Cuestionario validado                                        Escala específica 
Autoeficacia  “                   Cuestionario validado                                        Escala específica 
Estadio del cambio “          Cuestionario validado                                        Escala específica 
Influencias estadio            Se agruparon cinco conductas relacionadas            
educación sobre  PS y PD con el control de la HTA: sal, peso, tabaco,  
de 24 horas y el control    alcohol, ejercicio.                                                    Escala específica 
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 después cumplimentaron 

 132 (bienestar positivo), y también 

lizar la 

A continuación, se les realizó una analítica para conocer sus niveles de LDL-

colesterol y glucemia, así como una MAPA de 24 horas mediante un aparato 

modelo Spacelabs 90207 en el que el periodo diurno o de vigilia se fijó entre las 

8 y las 22 horas, con determinaciones cada 20 minutos, y el nocturno o de sueño 

de 22 a 8 horas con determinaciones cada 30 minutos;

un cuestionario de calidad de vida denominado Índice de Bienestar Psicológico 

de Dupuy212 (anexo III), validado en nuestro país213. Este cuestionario tiene 22 

ítems agrupados en seis dimensiones: ansiedad, depresión, estado de ánimo 

positivo, autocontrol, vitalidad y salud general: Cada ítem puede ser respondido 

en una escala Likert con seis categorías de respuesta que representan diferentes 

grados de intensidad o frecuencia del ítem en la última semana. La puntuación 

total puede ir de 22 (grave malestar) a

pueden obtenerse puntuaciones por cada dimensión.  

Además los pacientes respondieron a otro cuestionario de elaboración propia 

(anexo IV), previamente validado, en relación con las seis principales 

conductas implicadas en el control de la HTA (dieta baja en sal, control del 

peso, fumar, ingesta excesiva de alcohol, ejercicio y toma de medicación). El 

cuestionario informaba cualitativamente sobre el conocimiento de cada 

conducta (1= Conoce; 2=No conoce), la frecuencia con que la hacía  (1 = 

Siempre; 2 = Casi siempre; 3 = Algunas veces ; 4 = Casi Nunca; 5 = Nunca), el 

estadio del cambio (1 = Precontemplación: > 6 meses para empezar a realizar la 

conducta; 2 = Contemplación: ≤ 6 meses y > 1mes para empezar a rea

conducta; 3 = Preparación para la acción: ≤ 1 mes para comenzar a  realizar la 

conducta; 4 = Acción: hace la conducta desde hace < de 6 meses; 5 = 

Mantenimiento de la acción: hace la conducta desde hace 6 meses o más), y la 

autoeficacia (1 = Seguro que SI; 2 = Probablemente SI; 3 = No sabe-Duda; 4 = 
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4 ,214, a los pacientes de ambos grupos.  

uada de la PA. También recibieron un cuaderno de registro  en  el que 

Probablemente NO; 5 = Seguro que NO). La validación de este cuestionario se 

realizó mediante un pilotaje de la comprensibilidad y un test-retest, con 11 

pacientes; obteniéndose para todos los ítems un porcentaje  de acuerdo   entre el 

81 y el 100% con un Kappa de  0,27 del estadio del cambio para el control del 

peso, oscilando en el resto de los ítems entre 0,61 y 1. 

     Posteriormente, mediante la apertura de un sobre cerrado, cada paciente fue 

asignado a uno de los dos grupos de forma aleatoria: GI, que fue instruido para 

realizar la AMPA, y GC, que realizó el programa ordinario de control de la 

HTA del Área Sanitaria que estipulaba revisiones con periodicidad trimestral. 

Una enfermera adiestrada impartió educación sanitaria sistematizada para el 

control de la HTA, basada en el proceso de cambio de conducta de Prochaska183,

18

Como refuerzo, se les entregó el cuaderno del hipertenso denominado “Stop 

hipertensión” (anexo V) elaborado y editado para tal fin215, en el que se 

explicaba de forma sencilla y comprensible lo que es la HTA y los riesgos que 

conlleva un mal control. La carpeta educativa también contenía una serie de 

fichas específicas de las diferentes conductas que favorecen el control de la 

HTA: la dieta correcta, el ejercicio, la abstención del tabaco, la ingesta 

moderada de alcohol, el mantenimiento de un peso adecuado y la toma regular 

de la medicación antihipertensiva, si había sido prescrita. A cada paciente, 

según sus conductas de riesgo, se le incluían en la carpeta educativa las fichas 

correspondientes a sus hábitos no saludables en relación con su tensión. 

A los pacientes del GI se les proporcionó un aparato de automedida de la PA 

(OMRON  711 o 705 CP) validado216,  217 y verificado individualmente por la 

enfermera encargada del estudio, y se les adiestró en su manejo, así como en la 

toma adec
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a consulta 

era de esas situaciones. Por último, a uno de cada diez pacientes le hemos 

dor con memoria (OMRON 705 CP), sin conocimiento 

rial que los pacientes registraban en sus cuadernos. 

A los 6, 18 y 30 meses se volvieron a evaluar  todos los pacientes. Se les realizó 

una nueva MAPA, y se les encuestó con los mismos cuestionarios. A todos los 

pac n

18 a

Las variables medidas fueron las que figuran en la tabla X, ya citada. Además se 

est le

tabla; 

(PA24 iurna (PAD) cuando 

la media de las 24 horas era inferi

También se obtuvieron las medidas de PA de consulta de ambos grupos de 

pacientes, y las de la AMPA del GI realizadas en el último mes antes de la 

revisión. Por último, se determinó el número de visitas al médico o la enfermera 

por su hipertensión (Visitas HTA) y las realizadas por cualquier causa (Visitas 

To e

debían apuntar las tomas tensionales que realizaban en su domicilio en distintos 

momentos del día (entre una y tres determinaciones semanales a distintas horas, 

al  menos una por la mañana y otra en horario de tarde-noche, así como   otra  al  

mediodía, si era posible). Además, a los pacientes de este grupo se les facilitó 

una hoja de información sobre cuándo debían consultar con su médico: por 

ejemplo, si las cifras de PA fueran anormalmente elevadas o bajas, o si se 

presentaran determinados síntomas, sin que se les indicara acudir 

fu

facilitado un auto medi

de ellos, para comprobar, en una submuestra, la veracidad de los datos de las 

medidas de la presión arte

 

ie tes se les realizaron determinaciones de glucosa y lípidos al inicio, a los 

y  los 30 meses, así como un electrocardiograma al inicio y a los 30 meses. 

ab cieron como variables los valores de la MAPA recogidos en la susodicha 

y se consideró la PA controlada 31,81,91,218,219 cuando la PA de 24horas 

h) de la MAPA era inferior a 130/80 mmHg, en la d

or a 135/85 y la nocturna (PAN) 120/70. 

tal s). 



Materiales y métodos 

 60

Finalm

enferm io la que realizara la educación para la salud y la 

cum l

hubo q

produj

sino t a enfermera, 

quien, además, formó personal era que le sustituyó. 

 

3.3.- VARIABLES 
Las a

X, fue

Va

- 

- 2 en m expresada en Kg./m2 

- 

- 

- Presión Diastólica de 24 horas (PD24h), Nocturna (PDN) y Diurna 

(PDD): valores de las medias de las presiones arteriales diastólicas 

ente, cabe señalar que estaba previsto intentar que fuese la misma 

era a lo largo del estud

p imentación de los cuestionarios, pero por razones ajenas a nuestros deseos  

ue cambiarla para la evaluación de los 30 meses. En previsión de que se 

era esta eventualidad no solo se disponía de los cuestionarios escritos, 

ambién de videos con entrevistas realizadas por la primer

mente a la enferm

 v riables del estudio, que figuran de forma sintética y resumida en la tabla 

ron las siguientes: 

riables cuantitativas: 

Edad: años cumplidos en la fecha de inicio del estudio. 

Índice de Masa Corporal: Peso en Kg./Talla

Alcohol: cantidad de ingesta de gramos etanol por semana, obtenida por 

cuestionario. 

- LDL-colesterol: cantidad expresada en mg/dl, obtenida de la analítica 

solicitada o la ya existente en la historia clínica, siendo válida si la tenían 

en los seis meses anteriores al comienzo del estudio. 

Presión Sistólica de 24 horas (PS24h), Nocturna (PSN) y Diurna 

(PSD): valores de las medias de las presiones arteriales sistólicas 

obtenidas por MAPA de 24 horas, durante el sueño y en vigilia, 

expresados en mmHg. 
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- h), Nocturna (PAN) y Diurna 

 y < 135/85 expresados en mmHg, respectivamente. 

- 

- Presión Sistólica por AMPA (PSA): media de las presiones sistólicas 

expresada en mmHg. 

- 

diastólicas del último mes obtenidas por Automedición de la Presión 

Arterial, expresada en mmHg. 

: es la dosis diaria media definida 

istración determinada, expresada en 

 tomaba la mitad de 

 clínica y del cuestionario 

cumplimentado por el paciente. Se expresa de forma numérica. 

obtenidas por MAPA de 24 horas, durante el sueño y en vigilia, 

expresados en mmHg. 

Presión Arterial de 24 horas (PA24

(PAD) bien controlada: cuando los valores de las medias de las 

presiones arteriales obtenidas por MAPA de 24 horas es < de 130/80, 

<120/70

- Presión Sistólica en Consulta (PSC): media de las tres últimas tomas de 

presión arterial sistólica en consulta expresado en mmHg. 

Presión Diastólica en Consulta (PDC): media de las tres últimas tomas 

de presión arterial diastólica en consulta expresado en mmHg. 

del último mes obtenidas por Automedición de la Presión Arterial, 

Presión Diastólica por AMPA (PDA): media de las presiones 

-  Dosis Diaria Definida (DDD)

internacionalmente de cada fármaco para su indicación principal en 

adultos, por una vía de admin

cantidad de principio activo.  Se le asigna un 1 (0,5 si

la DDD establecida para él, 0,25 si tomaba ¼ o 2 si tomaba el doble). Se 

obtuvieron datos  en cada revisión de la historia
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- 

- Visitas Totales: número de consultas realizadas por el paciente en 

otivo, obtenidas de la historia 

     alitativas:      

enos un cigarro/día en el último mes, 

- 

- Ejercicio físico: se consideró que hace ejercicio físico cuando al menos 

camina media hora tres días a la semana. Si/No 

-  historia clínica previa y de las analíticas 

realizadas durante el estudio. Si/No. Se consideró diabético si la glucemia 

Visitas HTA: número de consultas  realizadas por el paciente en 

medicina o enfermería en el tramo referido por motivos relacionados con 

la HTA, obtenido de la historia clínica. 

medicina o enfermería por cualquier m

clínica. 

- Índice de Bienestar Psicológico: obtenido por cuestionario de la misma 

denominación de Dupuy2 12 (anexo III), validado en nuestro país2 13. Este 

cuestionario tiene 22 ítems agrupados en seis dimensiones: ansiedad, 

depresión, estado de ánimo positivo, autocontrol, vitalidad y salud 

general: Cada ítem puede ser respondido en una escala Likert con seis 

categorías de respuesta que representan diferentes grados de intensidad o 

frecuencia del ítem en la última semana. La puntuación total puede ir de 

22 (grave malestar) a 132 (bienestar positivo), y también pueden 

obtenerse puntuaciones por cada dimensión. 

 

Variables cu

- Fumador: el que fumó al m

obtenida por cuestionario. Si/No. 

Sexo: Hombre/Mujer, obtenida de la historia clínica. 

Diabetes: obtenida de la
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- Variables relacionadas con la conducta 

Va

rel  la HTA, según el modelo de intervención 

educativa de los estadios del cambio y la autoeficacia de Prochaska y 

DiClemente: dieta hiposódica, mantenimiento de un peso adecuado, no 

fumar (según criterio explicitado previamente), no beber alcohol o hacerlo 

con moderación (siempre que la ingesta fuera inferior a dos vasos de vino al 

día o su equivalente), hacer ejer xplicitado previamente) 

com

po oración propia y cumplimentado por la 

enfermera becaria según las contestaciones de los pacientes en cada 

basal en sangre venosa en ayunas era > 140 mg/dl o a las dos horas de la 

ingesta de 75 gr. de glucosa era > 200 mg/dl, que eran los criterios 

establecidos por la OMS en el momento de diseñar el estudio. 

riables relacionadas con la valoración de las seis principales conductas 

acionadas con el control de

cicio (según criterio e

y tomar la medicación antihipertensiva (la contestación del paciente se 

paraba con la recetas retiradas de fármacos antihipertensivos). Obtenidas 

r cuestionario validado de elab

evaluación: 

- Conocimiento: Si (1)/No (2).  

- Cumplimiento: valora la frecuencia con que la hacía con la siguiente 

escala y porcentajes orientativos: 1 = Siempre ( >90 % del tiempo o de las 

veces; 2 = Casi siempre ( entre ≤90% y >60% del tiempo o de las veces); 

3 = Algunas veces ( entre ≤60% del tiempo o de las veces y >30); 4 = Casi 

Nunca ( entre ≤30 % y > 5% del tiempo o de las veces); 5 = Nunca ( ≤5%  

del tiempo o de las veces). 
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ontemplación: > 6 meses para 

 grupo al que pertenecían (GI o GC), al inicio 

-  Estadio del cambio: clasificaba la situación en la que se encuentra cada 

paciente según esta escala que contempla las siguientes fases o estadios 

del cambio de una conducta: 1 = Prec

empezar a realizar la conducta; 2 = Contemplación: entre ≤ 6 meses y > 1 

mes para empezar a realizar la conducta; 3 = Preparación para la acción: ≤ 

1 mes para comenzar a  realizar la conducta; 4 = Acción: hace la conducta 

desde hace < 6 meses; 5 = Mantenimiento de la acción: hace la conducta 

desde hace 6 meses o más.  

-  Autoeficacia: clasificaba la competencia percibida por el paciente para 

realizar la conducta que hasta ahora no cumplía según la siguiente escala: 

1 = Seguro que SI; 2 = Probablemente SI; 3 = No sabe-Duda; 4 = 

Probablemente NO; 5 = Seguro que NO 

- Estadio del cambio de cinco de las seis conductas (todas menos la 

medicación) que se agruparon para determinar su influencia sobre  la PS 

y PD de 24 horas y su control. 

 

3.4.- ANALISIS ESTADÍSTICO 
En cuanto al análisis estadístico, se realizó un estudio descriptivo de las 

variables, globalmente y según el

y a los 6, 18 y 30 meses. Se valoró la normalidad de las variables mediante la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov, dicotomizando por la mediana aquellas que 

diferían significativamente (p<0,05) de la distribución normal para los análisis 

posteriores (gramos de alcohol consumidos, consumo de fármacos por DDD, 

visitas por HTA y visitas totales). Se compararon entre sí el GI y el GC 

utilizando para las variables cualitativas la "Chi-cuadrado" y para las 
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para muestras independientes).  

l control de la PA alcanzado se analizó mediante regresión logística, 

tilizando como variable dependiente el control de la PA según media de 24 

horas, vigilia y sueño por MAPA (0=No controlada) a los 6, 18 y 30 meses, y 

o variable independiente principal la pertenencia al GI o al GC, controlando 

les. Además, se realizó una regresión 

últiple sobre el índice de bienestar, y regresiones logísticas sobre las variables 

plían criterios de normalidad, previamente dicotomizadas: el 

consumo de fármacos  por DDD así como las visitas totales y por HTA a los 6, 

18 y 30 meses, y como variable independiente principal pertenecer al GI o GC, 

controlando posibles confusores. 

Por otra parte, se analizaron los cuestionarios que evaluaban la evolución de las 

seis conductas relacionadas con el control de la HTA, en cuanto a su 

conocimiento, realización, estadio del cambio y autoeficacia. Se describió a los 

0, 6, 18 y 30 meses cada una de las variables. Para cada aspecto de las 

conductas, también se realizaron regresiones lineales múltiples utilizando como 

variable dependiente la PS24h y la PD24h respectivamente y como variable a 

cuantitativas la "t" de Student, excepto en las variables que no cumplían 

criterios de normalidad, para las que se utilizaron pruebas no paramétricas (U de 

Mann-Whitney 

Por otra parte, se realizó análisis multivariante. Mediante regresión lineal 

múltiple se controló la influencia de posibles confusores y modificadores del 

efecto en el descenso de la PA, utilizando como variable dependiente la PS o la 

PD de 24 horas, vigilia y sueño medida por MAPA a los 6, 18 y 30 meses, y 

como independiente principal la pertenencia al GI o al GC, controlando la 

presión  arterial inicial (PS o PD según procediera), la DDD de fármacos 

consumida, el sexo, la edad, y los factores de riesgo cardiovascular. Por otro 

lado, e

u

com

la situación al inicio, entre otras variab

m

que no cum
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estudio los cambios en esa conducta de 0 a 6, de 0 a 18 y de 0 a 30 meses; 

controlando los cambios en la DDD en esos periodos y, según procediera, la PS 

y PD al inicio. 

Por último, se agruparon los cambios en el estadio de Prochaska  de las cinco 

onductas medidas en todos los pacientes (sal, peso, alcohol, tabaco y ejercicio), 

puntuando de 1 a 5 cada una (5 el estadio más saludable) y promediando su 

alor para las conductas estudiadas en cada individuo. Se analizó su influencia 

onjunta en la presión arterial de 24 horas (Regresión Múltiple) y sobre el 

ontrol de la PA (Regresión Logística) controlando los valores al inicio de la PA 

 su grado de control, respectivamente, y los cambios en la DDD en ambos 

asos. 

 

c

v

c

c

o

c
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OGRÁF  PÉ  
yeron 10  52 7 l 5

hom  una ia os

rg o, c qu ro

l GI y . D ro e 

upo) y s 18 s (5  2 

tacan leranc PA sla

causas.  

ADOS INICIA  
uantitativas p sentaban una distribución que no difería 

 de la normal a excepción de la “dosis diaria definida”, 

itas”, tanto otales como por HTA. Al comienzo del 

 diferencias sig tivas en la distribución de las medias de 

ntitativas entre el G  y el GC, excepto en el control de la PAN 

a favor del GC. En cualitativas, se encontraron diferencias 

) en  la conducta “hacer ejercicio”, más frecuente 

 

4.- RESULTADOS  
 

4.1.- DATOS DEM ICOS Y RDIDAS
En el estudio se inclu 9 pacientes, en el GI y 5  en el GC. E 9 % 

fueron mujeres y el 41 % bres, con  edad med de 58,38 añ . En 

cuanto a las pérdidas a lo la o del estudi abe señalar e se produje n 13 

en total (figura I), 8 en e  5 en el GC e ellas 6 se p dujeron entr los 6 

y 18 meses (3 en cada gr  7 entre lo y 30 mese en el GI y en el 

GC). Entre las causas des 5 por into ia a la MA , 2 por tra do, 2 

por exitus y 4 por otras 

 

4.2.- RESULT LES
Todas las variables c re

significativamente

“ingesta etílica” y “vis t

estudio, no existían nifica

las variables cua I

por MAPA  las 

significativas (p=0,005 en el 

GC (tabla XI). 
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abla XI. Valores de las variables al comienzo del estudio y comparación 

s 

Global (n=109) 
 

GI (n=52) 
 

GC (n=57) 
 
p 

T
entre los grupos de intervención (GI) y control (GC): Media y desviación 
estándar en las variables cuantitativas y porcentaje en las cualitativa
 
 

Edad (años cumplidos) 58,4 + 9,4 59,5 + 8,9 57,4 + 9,8 0,234 
Índice Masa Corporal (Kg/m2) 28,8 + 3,7 29,0 + 3,7 28,7 + 3,7 0,647 
LDL-colesterol   (mg/dl) 146,5 + 32,9 148,7 + 36,3 144,5 +  29,7 0,513 
Ingesta etílica (gr etanol/sem.) 52,4 + 90,9 56,4 + 91,2 48,7 +  91,3 0,420 
Índice de bienestar     (número) 99,5 + 17,9 98,5 + 18,9 100,4 + 17,1 0,589 
Dosis diaria definida  (número) 1,0 + 0,9 1,1 + 0,9 0,9 + 0,9 0,263 
Presión sistólica diurna/ mmHg 134,9 + 11,6 134,9 + 11,7 134,8 + 11,6 0,978 
Presión sistólica nocturna  “ 121,3 + 12,3 122,1 + 11,9 120,5 + 12,8 0,514 
Presión sistólica 24 h         “ 129,0 + 11,1 129,4 + 11,0 128,7 + 11,3 0,737 
Presión diastólica diurna    “ 83,7 + 8,2 83,5 + 7,6 83,9 + 8,7 0,810 
Presión diastólica nocturna “ 72,6 + 8,5 72,9 + 8,1 72,3 + 8,9 0,728 
Presión diastólica 24 h        “ 78,9 + 7,7 79,0 + 7,3 78,9 + 8,0 0,924 
 
Porcentaje de control de la 
PAD medida con MAPA 
         No controlados 
         Controlados 

 
 
 

60,6 
39,4 

 
 
 

57,7 
42,3 

 
 
 

63,2 
36,8 

 
 
 
 

0,560 
Porcentaje de control de la 
PAN medida con MAPA 
        No controlados 
         Controlados 

 
 

58,7 
41,3 

 
 

69,2 
30,8 

 
 

49,1 
5

 
 

0,9 
 

0,033 
Porcentaje de control de la 
PA24h medida con MAPA 
         No controlados 
         Controlados 

 
 

61,5 
38,5 

 
 

69,2 
30,8 

 
 

54,4 
45,6 

 
 
 

0,112 
Sexo (porcentaje) 
          Varón  
          Mujer    

 
41,3 
58,7 

 
36,5 
63,5 

 
45,6 
54,4 

 
 

0,336 

Tabaquismo (porcentaje) 15,6 15,4 15,8 0,954 
Ejercicio      (porcentaje) 83,5 73,1 93 0,005 
Diabetes      (porcentaje) 3,7 0 7 0,120 
PAD: Presión Arterial Diurna. PAN: Presión Arterial Nocturna. PA24h. Presión Arterial de 24 horas 
 

 
 
 
 



Resultados 

 70

.3.1.- ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y BIVARIANTE 

 horas, y sin 

esagregar por grupos,  el p iperte rolad ent s 

55 % eses I), del 46,6 % a los 18 

 al  estu 0 m a X

s po  el GC 45,6 trol

os s  51,9 8, el

cial d a al 5  se  4

s 30 l final del estudio hay una diferencia 

grupo ) con  con A 

oras del GC con relación al GI. La evolución de las presiones sistólicas y 

A de 24 hora  en mmHg a lo largo del estudio sigue las 

, como puede observarse en los icos 1 y 2

APA tiene n comportamiento similar a la de 24 horas, 

ella el aumento del porcentaje de hipertensos controlados que 

s,  que pasa de forma global del 39,4 % al comienzo al 

pués este porcentaje disminuye en los posteriores controles a 

es (49,5 y 45,8, respectivamente). Los datos desagregados por 

comportam milar a los obtenidos globalmente, sin 

lo largo del estudio entre los grupos

ol de la PA  forma global inicialmente es de un 41,3 

enor 

eses. En cuanto a este parámetro hay diferencias 

 

4.3.- EVOLUCIÓN DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO 
4

4.3.1.1.-De la PA  

Tomando el parámetro más significativo que es la PA de 24

d orcentaje de h nsos cont os inicialm e e

del 38,5 % (tabla XI), del  a los 6 m (tabla XI

(tabla XIII) y del 42,7 % finalizar el dio a los 3 eses (tabl IV). 

Desagregando los resultado r grupos, pasa del % de con  de la 

HTA inicial al 56,1 % a l eis meses,  % a los 1 y a los 30;  GI a 

partir de un porcentaje ini el 30,8 pas 3,8 % a los is meses, al 0,8 % 

a los 18, y al 31,8% a lo meses. A

significativa entre ambos s (p=0,047  un mayor trol de la P de 24 

h

diastólicas de la MAP s

mismas tendencias gráf . 

La PAD obtenida por M u

aunque destaca en 

se obtiene a los 6 mese

56,9 %, aunque des

los 18 y 30 mes

grupos muestran un iento si

que existan diferencias significativas a .  

El porcentaje de contr N de

%, a los seis meses del 45 %, y del 35,9 % a los 18 meses y del 36,5% (m

que al inicio) a los 30 m
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abla XII. Valores de las variables a los 6 meses y comparación entre los 
grupos de intervención (GI C): M esvi dar

vas je en tiv

Glo

significativas entre los grupos a favor del GC al inicio y al final del estudio, 

aunque no en los controles de los 6 y 18 meses. En este sentido, el porcentaje de  
 

T
) y control (G edia y d ación están  

en las variables cuantitati y porcenta  las cualita as. 
 
 bal (n=109) GI (n=52) GC (n=57) p 

Índice Masa Corporal (Kg/m ) 2 28,3 + 3,7 28,6 + 3,7 28,0 + 3,7 0,417 
Ingesta etílica (gr etanol/sem.) 51,4 + 86,6 49,9 + 84,1 52,7 + 89,6 0,868 
Índice de bienestar    (número) 103,3 + 14,6 103,5 + 15,2 103,1 + 14,2 0,893 
Dosis diaria definida (número) 1,1 + 0,8 1,2+ 0,8 1,1 + 0,8 0,504 
Presión sistólica diurna/mmHg 129,4 + 9,8 129,1 + 9,0 129,4 + 10,5 0,886 
Presión sistólica nocturna   “ 119,6 + 10,9 120,3 +10,3 118,9 + 11,4 0,505 
Presión sistólica 24h           “ 125,1 + 9,4 125,2 + 8,6 124,9 + 10,1 0,868 
Presión diastólica diurna     “ 80,5 + 7,7 80,6 + 6,7 80,4 + 8,6 0,926 
Presión diastólica nocturna “ 71,6 + 7,9 72,0 + 7,5 71,2 + 8,3 0,622 
Presión diastólica 24h         “ 76,7 + 7,4 76,8 + 6,6 76,6 + 8,1 0,872 
 
Porcentaje de control de la 

APA 
43,1 
56,9 

42,3 
57,7 

43,9 
56,1 

 

 
0,757 

PAD medida con M
         No controlados 
         Controlados 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

Porcentaje de control de la 
APA 

os 55,0 61,5 49,1  
PAN medida con M
         No controlad
         Controlados 

 
 

45,0 

 
 

38,5 

 
 

50,9 

 
 

0,193 
Porcentaje de control de la 

4
5

4
0

PA24h con MAPA 
         No controlados 
         Controlados 

 
 

5,0 
5,0 

 
 

46,2 
53,8 

 
 

3,9 
56,1 

 
 
 

,810 
Visitas (número) 
         Por hipertensión   
       Totales    

1,8
  

 
+ 1,7 

4,8+ 3,4 
1,7

 
+ 2,1 

5,4+ 4,3 
1,9

 
+ 1,3 

4,3+ 2,3 

 
0,632 
0,104 

Tabaquismo (porcentaje) 14,7 13,5 15,8 0,732 
Ejercicio      (porcentaje) 86,2 82,7 89,5 0,305 
 
P
 

AD: Presión Arterial Diurna. PAN: Presión Arterial Nocturna. PA24h: Presión Arterial de las 24 horas 
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Tabla XIII. Valores de las variables a los 18 meses y comparación entre los 
grupos de intervención (GI) y control (GC): Media y desviación estándar 
en las variables cuantitativas y porcentaje en las cualitativas 
 
 

Global (n=103)
 

GI (n=49) 
 

GC (n=54) 
 
p 

Índice Masa Corporal (Kg/m2) 28,6 + 3,8 29,0 + 3,9 28,3 + 3,8 0,321 
LDL-colesterol  (mg /dl) 142,2 + 33,0 138,2 + 35,7 145,9 + 30,1 0,243 
Ingesta etílica  (gr etanol/sem.) 48,7 + 81,4 50,7 + 82,0 46,9 +  81,5 0,983 
Índice de bienestar    (número) 104,7 + 16,5 106,1+ 15,5 103,4 + 17,3 0,396 
Dosis diaria definida  (número) 1,1 + 0,9 1,0 + 0,8 1,1 + 1,0 0,622 
Presión sistólica diurna/mmHg 132,0 + 10,4 131,9 + 9,2 132,0 + 11,4 0,961 
Presión sistólica nocturna  “ 122,3 + 10,9 124,1 + 9,3 120,7 + 12,0 0,118 
Presión sistólica 24h          “ 127,6 + 9,8 128,4 + 8,3 126,9 + 11,0 0,451 
Presión diastólica diurna    “ 81,6 + 7,4 81,1 + 7,1 82,0 + 7,7 0,575 
Presión diastólica nocturna “ 72,5 + 7,8 73,4 + 7,2 71,7 + 8,3 0,300 
Presión diastólica 24h         “ 77,6 + 7,1 77,7 + 6,6 77,6 + 7,6 0,945 
Porcentaje de control de la 
PAD medida con MAPA 
         No controlados 
         Controlados 

 
 

50,5 
49,5 

 
 

49,0 
51,0 

 
 

51,9 
48,1 

 
 
 

0,771 
Porcentaje de control de la 
PAN medida con MAPA 
         No controlados 
         Controlados 

 
 

64,1 
35,9 

 
 

69,4 
30,6 

 
 

59,3 
40,7 

 
 

0,285 

Porcentaje de control de la 
PA24h medida con MAPA 
         No controlados 
         Controlados 

 
 

53,4 
46,6 

 
 

59,2 
40,8 

 
 

48,1 
51,9 

 
 

0,262 

Visitas (número) 
          Por hipertensión 
          Totales  

 
2,7 + 2,2 
7,2 + 4,3 

 
1,9 + 1,9 
6,6 + 3,9 

 
3,5 + 2,2 
7,7 + 4,5 

 
<0,001
0,252 

Tabaquismo (porcentaje) 10,7 12,2 9,3 0,624 
Ejercicio      (porcentaje) 87,4 91,8 83,3 0,194 
Diabetes       (porcentaje) 5,8 2,0 9,3 0,208 
 
PAD: Presión Arterial Diurna. PAN: Presión Arterial Nocturna. PA24h: Presión Arterial de las 24 horas 
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os 
rupos de intervención (GI) y control (GC): Media y desviación estándar 
n las variables cuantitativas y porcentaje en las cualitativas 

 
p 

Tabla XIV. Valores de las variables a los 30 meses y comparación entre l
g
e
 
   

Global (n=96) GI (n=44) GC (n=52) 
Índice Masa Corporal (Kg/m ) 29,1 +2  4,0 29,4 + 3,9 28,8 + 4,0 0,448 
LDL-colesterol  (mg/dl) 138,6 +34,3 139,4+ 34,7 137,9 +  34,3 0,835
Ingesta etílica  (gr etanol/sem.) 65,5+ 109,3 66,4 +106,8 64,8 + 112,3 0,950 
Índice de bienestar   (número) 101,6 +17,2 100,3 + 16,6 102,7 + 17,8 0,496 
Dosis diaria definida (número) 1,2 + 1,0 1,1 + 0,9 1,3 + 1,1 0,468  
Presión sistólica diurna/mmHg 132,3 + 9,5 133,3 + 8,7 131,4 + 10,2 0,314 
Presión sistólica nocturna  “ 121,9 +10,8 125,2 +10,6 119,1 +  10,3 0,005
Presión sistólica 24h          “ 127,7 + 9,3 129,6 + 8,6 126,1+ 9,6 0,068 
Presión diastólica diurna    “ 81,4 + 7,4 81,9 + 7,3 81,0 + 7,6 0,582 
Presión diastólica nocturna “ 71,7 + 8,0 73,2 + 8,9 70,4 + 7,0 0,085 
Presión diastólica 24 h       “ 76,9 + 7,4 77,9 + 7,7 76,1 + 7,2 0,263 
Porcentaje de control de la 

AD medida con MAPA 
       No controlados 
       Controlados 

 
 

54,2 
45,8 

 
 

56,8 
43,2 

 
 

51,9 
48,1 

 
 
 

0,631 

P
  
  
Porcentaje de control de la 

AN medida con MAPA 
       No controlados 
       Controlados 

 
 

63,5 
36,5 

 
 

77,3 
22,7 

 
 

51,9 
48,1 

 
 
 

0,010 

P
  
  
Porcentaje de control de la  

 
 
 

 
 

 
 PA24h medida con MAPA 

       No controlados   
         Controlados 

57,3 
42,7 

68,2 
31,8 

48,1 
51,9 

 
0,047 

Visitas (número) 
        Por hipertensión 
        Totales  

 
2,7 +  

  
 1,89 

8,4 + 5,09 

 
2,6 + 2,1 
8,5 + 6,3 

 
2,8 + 1,8 
8,4 + 3,9 

 
0,497 
0,485 

Tabaquismo (porcentaje) 15,6 18,2 13,5 0,526 
Ejercicio      (porcentaje) 65,6 63,6 67,3 0,706 
D ete  11,5  iab s       (porcentaje) 9,4 6,8  0,501
 
PAD: Presión Arterial Diurna. PAN: Presión Arterial Nocturna. PA24h: Presión Arterial de las 24 horas 
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Gráfico 1: Evolución de la Presión Sistólica en MAPA de 24 h. en mmHg 
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Gráfico 2: Evolución de la Presión Diastólica en MAPA de 24 h. en mmHg. 
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s meses, del 30,6 % a los 18 y del 22,7 % a los 30; mientras, el 

C  mantiene el mismo porcentaje de controlados al inicio y a los seis meses 

 comienzo del estudio no existían diferencias significativas 

.3.1.2.- De otras variables 

inicial global es de  99,5 (rango de 132 

ivas entre los grupos a lo largo del estudio. La DDD 

umenta a lo largo del estudio pasando de 1 al inicio a 1,2 al final. En el GC se 

asa de 0,9 a 1,3 a los 30 meses, mientras que en el GI se mantiene al principio 

 al final del estudio (1,1), aunque a los seis meses es de 1,2 y a los 18 de 1,0. 

o hay diferencias significativas entre los grupos a lo largo del estudio. En las 

isitas por HTA, a los 6 meses no hay diferencias significativas entre los 

rupos, pero a los 18 existe una diferencia significativa entre ellos (tabla XIII), 

on un menor número de visitas en el GI, diferencia que no existe a los 30 

eses (tabla XIV), aunque el GI siga presentando menos visitas. En cuanto a 

pacientes que tienen controlada su PAN del GI es del 30,8 % inicialmente, del 

38,5 % a los sei

G

(50,9 %), un 40,7 % a los 18 meses, y el 48,1% al final del ensayo. 

Como señalamos, al

en la distribución de las medias del resto de variables cuantitativas entre el GI y 

el GC, excepto en el control de la PAN por MAPA a favor del GC (p=0,033).  

Al final, en cuanto al control de la PA, hay diferencias significativas entre los 

grupos a favor de un mejor control del GC en la PA de 24 horas (p=0.047) y la 

PAN (p=0,010). En las variables cualitativas, se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos al inicio en  la conducta “hacer ejercicio”, a favor 

del GC (p=0,005). A los 6, 18 y a los 30 meses no  hay diferencias significativas 

entre el GI y GC en esas variables.  

 

4

El Índice de Bienestar Psicológico 

mayor bienestar a 22 peor) inicialmente (tabla XI), a  los 6: 103,3 (tabla XII), 

a los 18 meses es de 104,7 (tabla XIII), y de 101,6 al final (tabla XIV), sin que 

haya diferencias significat

a

p

y

N

v

g

c

m
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o entre 

4.3.2 ULTI POR EG ÚL PLE

e la PA  

ión Múltiple s dió, controlando la posible c

es modificadores del efecto, si la pertenencia al GI o al 

 de forma signi a a un r de  de l

encias cativa os 6  mes a 

24h y PD ni en  y l  a l  m

XVIII), pero sí las hallam os 3 s a e

N 

=0,015) (tabla XXX)  y PS24h, (p=0,036) (tabla XXXI), y en la PD24h la 

=0,052 (tabla XXXII).  

En el Índice de Bienestar P existen diferencias significativas entre 

eses ( ), ni a los 18 ( ), ni a los 

XXXV). 

 
 

las visitas totales no hay diferencias significativas a lo largo del estudi

ambos grupos. 

 

.- ANÁLISIS M VARIANTE  R RESIÓN M TI  

4.3.2.1.- D

Mediante Regres e estu influen ia de 

confusores y de factor

GC se asociaba ficativ  mayo scenso a PA medida 

por MAPA. No hay difer  isignif s ni a l ni a 18 e ls en PSD, 

PDD, PSN, PDN, PS 24h, la PSD a PDD os 30 eses 

(tablas XV a X os a l 0 mese favor d l GC 

(tabla XXIX), que presenta un mayor descenso de la PSN (p=0,004), la PD

(p

p

 

4.3.2.2.- Del Bienestar Psicológico 

sicológico no 

tabla XXXIIIlos grupos ni a los 6 m tabla XXXIV

30 meses (tabla 
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Tabla XV. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica Diurna a los 6 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
p 

Constante 63,838 11,977    
Edad  0,067 0,090 0,064 0,744 0,458 
Genero (0=Mujer) 6,817 1,776 0,344 3,839 <0,001
IMC -0,263 0,234 -0,099 -1,124 0,264 
Diabetes (0=No diabetes) 5,187 4,096 0,100 1,266 0,208 
LDL–colesterol  0,067 0,024 0,224 2,834 0,006 
Ejercicio (0=No) -3,277 2,315 -0,125 -1,416 0,160 
Ingesta etílica (0<Mediana) -3,102 1,848 -0,156 -1,679 0,096 
Tabaquismo (0=No) 0,610 2,344 0,023 0,260 0,795 
DDD (0<Mediana) 4,150 1,649 0,209 2,516 0,014 
Presión Sistólica Diurna  0,429 0,073 0,508 5,870 <0,001
GRUPO (0=GC) -0,376 1,589 -0,019 -0,237 0,813 
 
IMC: Índice Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control. 
 
 
 
Tabla XVI. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica Diurna a los 6 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

 
Variables al inicio 

Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
p 

Constante 31,473 8,248    
Edad  -0,056 0,060 -0,068 -0,936 0,352 
Genero (0=Mujer) 4,550 1,164 0,292 3,908 <0,001
IMC  -0,131 0,154 -0,063 -0,855 0,395 
Diabetes  (0=No diabetes) 0,075 2,693 0,002 0,028 0,978 
LDL-colesterol  0,026 0,016 0,113 1,702 0,092 
Ejercicio  (0=No) -2,208 1,525 -0,107 -1,448 0,151 
Ingesta etílica  (0<Mediana) -1,245 1,218 -0,080 -1,022 0,309 
Tabaquismo (0=No) -0,955 1,472 -0,045 -0,649 0,518 
DDD  (0<Mediana) 2,127 1,085 0,136 1,960 0,053 
Presión Diastólica Diurna  0,614 0,069 0,650 8,946 <0,001
GRUPO (0=GC) 0,334 1,049 0,022 0,319 0,751 
 
IMC: Índice Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control. 
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Tabla XVII. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica  Nocturna  a los 6 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio  
 

            Variables al inicio
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
p 

Constante 54,806 10,629    
Edad  -0,007 0,090 -0,006 -0,081 0,935 
Genero (0=Mujer) 2,685 1,769 0,122 1,518 0,132 
IMC  -0,368 0,234 -0,125 -1,568 0,120 
Diabetes  (0=No diabetes) 13,570 4,101 0,236 3,309 0,001 
LDL-colesterol 0,025 0,024 0,077 1,071 0,287 
Ejercicio (0=No) -2,138 2,306 -0,073 -0,927 0,356 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,936 1,801 -0,043 -0,520 0,604 
Tabaquismo 0m (0=No) -1,638 2,291 -0,055 -0,715 0,476 
DDD (0<Mediana) 4,287 1,652 0,195 2,595 0,011 
Presión Sistólica Nocturna 0,576 0,065 0,654 8,857 <0,001
GRUPO (0=GC) 1,051 1,592 0,049 0,660 0,511 
 
IMC: Índice Masa Corporal; m meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control. 
 
 
 
Tabla XVIII. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica Nocturna  a los 6 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 

 

           Variables al inicio 
 

 
Coeficientes no
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
 P 

Constante 35,191 7,986    
Edad  -0,141 0,063 -0,167 -2,225 0,028 
Genero (0=Mujer) 2,281 1,253 0,143 1,821 0,072 
IMC  -0,070 0,163 -0,033 -0,430 0,668 
Diabetes (0=No diabetes) 3,982 2,863 0,095 1,391 0,167 
LDL-colesterol  0,006 0,017 0,026 0,374 0,710 
Ejercicio (0=No) -0,992 1,623 -0,047 -0,611 0,543 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,089 1,263 0,006 0,071 0,944 
Tabaquismo (0=No) -1,439 1,561 -0,066 -0,921 0,359 
DDD (0<Mediana) 2,306 1,159 0,144 1,991 0,049 
Presión Diastólica Nocturna  0,604 ,069 0,650 8,775 <0,001
GRUPO (0=GC) 0,814 1,111 0,052 0,732 0,466 
 
MC: Índice Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: GrupoI  Control. 
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          Variables al inicio 
Coeficientes no  

ES 
Coeficientes 

estandarizados 
  

p

Tabla XIX. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica de 24 horas a los 6 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

estandarizados t  
Constante 55,317 10,328    
Edad  0,030 0,078 0,0 0 0,3 9 0,698 3 8
Genero (0=Mujer) 5,289 1,545 0,279 3,423 0,001 
IMC - -0,125 -1,556 0,318 0,205 0,123 
Diabetes (0=No diabetes) 7,806 3,578 0,157 2,182 0,032 
LDL-colesterol 0,050 0,021 0,176 2,438 0,017 
Ejercicio (0=No) -2,533 2,020 -0,101 -1,254 0,213 
Ingesta etílica  (0<Mediana) -2,727 1,597 -0,143 -1,707 0,091 
Tabaquismo (0=No) -0,685 2,046 -0,027 -0,335 0,738 
DDD (0<Mediana) 4,390 1,439 0,231 3,050 0,003 
Presión Sistólica 24 horas  0,527 0,066 0,623 7,975 <0,001
GRUPO (0=GC) 0,152 1,386 0,008 0,110 0,913 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
 
 
 
Tabla XX. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica de 24 horas a los 6 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
ontrolando otras variables al inicio c

 

Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
 p 

Constante 28,805 7,619    
Edad  -0,084 0,055 -0,106 -1,533 0,128 
Genero (0=Mujer) 3,626 1,065 0,242 3,405 0,001 
IMC  -0,133 0,140 -0,066 -0,947 0,346 
Diabetes (0=No diabetes) 1,016 2,454 0,026 0,414 0,680 
LDL-colesterol  0,018 0,014 0,079 1,247 0,215 
Ejercicio (0=No) -1,535 1,398 -0,077 -1,099 0,275 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,925 1,103 -0,062 -0,838 0,404 
Tabaquismo (0=No) -1,590 1,350 -0,078 -1,178 0,242 
DDD (0<Mediana) 2,402 0,989 0,160 2,428 0,017 
Presión Diastólica 24 horas  0,669 0,067 0,693 9,916 <0,001 
GRUPO (0=GC) 0,266 0,953 0,018 0,279 0,781 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo C 
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abla XXI. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 

             Variables al inicio 
 

E
C

e

T
Sistólica Diurna a los 18 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 
 

Coeficientes no 
estandarizados S 

oeficientes 
standarizados 

 
t 

 
p 

C 1  onstante 64,179 4,877   
E 0 -dad  -0,017 ,111 0,014 -0,151 0,880 
G 2 0énero (0=Mujer) 3,606 ,184 ,173 1,651 0,102 
IM 0 -C  -0,165 ,278 0,060 -0,593 0,555 
D  4 0iabetes 0m (0=No diabetes) 7,298 ,848 ,137 1,505 0,136 
L 0 0DL-colesterol  0,032 ,028 ,104 1,148 0,254 
E 2 -jercicio (0=No) -0,357 ,776 0,013 -0,129 0,898 
In 2 -gesta etílica (0<Mediana) -3,448 ,321 0,164 -1,486 0,141 
T 2 -abaquismo (0=No) -1,784 ,876 0,063 -0,620 0,537 
D 1 0DD (0<Mediana) 2,727 ,985 ,130 1,374 0,173 
P 0 0resión Diastólica Diurna 0,496 ,090 ,554 5,521 <0,001 
G 1 0RUPO (0=GC) 0,524 ,931 ,025 0,271 0,787 

 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
 
 
 
Tabla XXII. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica Diurna a los 18 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 

 

             Variables al inicio 

 

 

 
 

Coeficientes no 
estandarizados 

 
 

ES 

 
Coeficientes 

estandarizados 

 
 
t 

 
p 

Constante 41,483 9,861    
Edad  -0,166 0,070 -0,200 -2,363 0,020 
Género (0=Mujer) 2,400 1,304 0,162 1,841 0,069 
IMC  0,058 0,167 0,030 0,352 0,726 
Diabetes (0=No diabetes) 2,156 2,909 0,057 0,741 0,460 
LDL-colesterol  -0,053 0,017 -0,024 -0,314 0,755 
Ejercicio  (0=No) 0,129 1,676 0,007 0,077 0,939 
Ingesta etílica (0<Mediana) -1,460 1,390 -0,097 -1,051 0,296 
Tabaquismo (0=No) -0,421 1,661 -0,021 -0,253 0,800 
DDD  (0<Mediana) 1,466 1,192 0,098 1,231 0,222 
Presión Diastólica Diurna  0,563 0,081 0,617 6,954 <0,001 
GRUPO (0=GC) 0,210 1,166 0,014 0,180 0,857 

 
MC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo CI ontrol 
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Tabla XXIII. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica  Nocturna  a los 18 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

        Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados ES

Coeficientes
estandarizados

 
t 

 
p 

Constante 58,902 12,803    
Edad  0  ,076 0,110  0,063 0,699 0,486 
Género (0=Mujer) 1,964 2,130  0,090 0,922 0,359 
IMC  -0,275 0,273  -0,095 -1,008 0,316 
Diabetes (0=No diabetes) 9,014 4,758  0,161 1,894 0,061 
LDL-colesterol  0,013 0,028  0,041 0,477 0,634 
Ejercicio (0=No) -0,347 2,716  -0,012 -0,128 0,899 
Ingesta etílica (0<Mediana) -3,278 2,227  -0,148 -1,472 0,144 
Tabaquismo (0=No) -2,146 2,731  -0,072 -0,786 0,434 
DDD (0<Mediana) 2,413 1,946  0,109 1,240 0,218 
Presión Sistólica Nocturna    0,516 0,078 0,584 6,617 <0,001 
GRUPO (0=GC) 3,323 1,897  0,153 1,752 0,083 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 

 

  

 
 
 
Tabla XXIV. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica Nocturna  a los 18 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

        Variables al inicio
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
p

Constante 30,718 9,232    
Edad  -0,093 0,073 -0,106 -1,284 0,202 
Género (0=Mujer) 2,149 1,404 0,137 1,530 0,129 
IMC  -0,048 0,177 -0,023 -0,274 0,785 
Diabetes (0=No diabetes) 3,845 3,095 0,096 1,242 0,217 
LDL-colesterol  0,007 0,018 0,033 0,429 0,669 
Ejercicio (0=No) 0,874 1,788 0,043 0,489 0,626 
Ingesta etílica (0<Mediana) -1,677 1,449 -0,106 -1,158 0,250 
Tabaquismo (0=No) -1,546 1,747 -0,072 -0,885 0,379 
DDD (0<Mediana) 0,674 1,268 0,042 0,532 0,596 
Presión Diastólica Nocturna   0,619 0,079 0,668 7,884 <0,001
GRUPO (0=GC) 2,351 1,235 0,151 1,904 0,060 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
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t 

 
p 

 
Tabla XXV. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica de 24 horas a los 18 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

  Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

Constante 60,276 13,414    
Edad  0,018 0,102 0,017 0 0,179 ,858 
Género (0=Mujer) 2,757 1,991 0,140 1 0,385 ,170 
IMC  -0,244 0,255 -0,093 - 00,955 ,342 
Diabetes (0=No diabetes) 6,911 4,442 0,137 1 0,556 ,123 
LDL-colesterol 0,024 0,026 0,083 0 0,940 ,350 
Ejercicio (0=No) -0,061 2,542 -0,002 - 00,024 ,981 
Ingesta etílica (0<Mediana) -3,404 2,108 -0,171 - 01,615 ,110 
Tabaquismo (0=No) -2,081 2,625 -0,077 - 00,793 ,430 
DDD (0<Mediana) 2,543 1,816 0,128 1 0,400 ,165 
Presión Sistólica 24 h  0,524 0,085 0,593 6 <,168 0,001 
GRUPO (0=GC) 1,780 1,767 0,091 1 0,007 ,317 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
 

 
 
Tabla XXVI. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica de 24 horas a los 18 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
ontrolando otras variables al inicio 

 

les al inicio estandarizados estandarizados t 
 

p 

c

 
       Variab

Coeficientes no  
ES 

Coeficientes  

Constante 32,556 9,198    
Edad  -0,121 0,065 -0,150 - 01,859 ,066 
Género (0=Mujer) 2,201 1,215 0,154 1 0,812 ,073 
IMC  -0,025 0,155 -0,013 - 00,164 ,870 
Diabetes (0=No diabetes) 0 02,599 2,699 0,071 ,963 ,338 
LDL-colesterol -0,001 0,016 -0,005 -0,074 0,941 
Ejercicio (0=No) 0,819 1,566 0,044 0,523 0,602 
Ingesta etílica (0<Mediana) - 0-1,714 1,284 -0,119 1,336 ,185 
Tabaquismo (0=No) -1,230 1,551 -0,063 - 00,793 ,430 
DDD (0<Mediana) 1,346 1,105 0,093 1 0,218 ,226 
Presión Diastólica 24 h  8 <00,642 0,080 0,689 ,005 ,001 
GRUPO (0=GC) 0,989 1,079 0,070 0,916 0,362 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
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t 

 
Tabla XXVII. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica Diurna a los 30 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
p 

Constante 65,302 13,621    
Edad  0,044 0,104 0,042 0,431 0,667 
Género (0=Mujer) 2,697 2,008 0,141 1,343 0,183 
IMC  0,040 0,256 0,016 0,160 0,874 
Diabetes  (0=No diabetes) 11,685 4,361 0,246 2,679 0,009 
LDL-colesterol  0,077 0,026 0,278 3,021 0,003 
Ejercicio (0=No) 1,695 2,666 0,065 0,636 0,527 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,815 2,141 -0,042 -0,381 0,704 
Tabaquismo (0=No) 0,813 2,661 0,031 0,306 0,761 
DDD (0<Mediana) 2,142 1,869 0,110 1,146 0,255 
Presión Sistólica Diurna  0,345 0,082 0,421 4,212 <0,001 
GRUPO (0=GC) 2,476 1,805 0,130 1,372 0,174 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
 
 
 
Tabla XXVIII. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica Diurna a los 30 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes  
estandarizados 

 
t 

 
 p 

Constante 40,305 10,058    
Edad  -0,227 0,071 -0,276 -3,187 0,002 
Género (0=Mujer) 2,557 1,317 0,171 1,942 0,055 
IMC  0,075 0,168 0,038 0,450 0,654 
Diabetes (0=No diabetes) 5,084 2,864 0,137 1,775 0,079 
LDL-colesterol  0,032 0,017 0,150 1,930 0,057 
Ejercicio (0=No) 0,630 1,751 0,031 0,360 0,720 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,943 1,415 -0,062 -0,666 0,507 
Tabaquismo (0=No) -0,618 1,688 -0,030 -0,366 0  ,715
DDD (0<Mediana) 0,861 1,228 0,057 0,701 0,485 
Presión Diastólica Diurna 0,534 0,084 0,563 6,374 <0,001 
GRUPO (0=GC) 1,581 1,192 0,106 1,326 0,188 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
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Tabla XXIX. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica  Nocturna  a los 30 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
p 

Constante 61,672 13,040    
Edad  -0,031 0,114 -0,026 -0,277 0,783 
Genero (0=Mujer) 1,732 2,189 0,080 0,791 0,431 
IMC  0,044 0,280 0,015 0,159 0,874 
Diabetes (0=No diabetes) 11,196 4,773 0,208 2,346 0,021 
LDL-colesterol  0,035 0,028 0,112 1,261 0,211 
Ejercicio (0=No) 1,145 2,899 0,039 0,395 0,694 
Ingesta etílica (0<Mediana) -2,041 2,309 -0,092 -0,884 0,379 
Tabaquismo (0=No) 0,793 2,834 0,027 0,280 0,780 
DDD (0<Mediana) 3,363 2,042 0,152 1,647 0,103 
Presión Sistólica Nocturna  0,408 0,080 0,467 5,081 <0,001 
GRUPO (0=GC) 5,816 1,986 0,270 2,929 0,004 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
 

 
 
Tabla XXX. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica  Nocturna  a los 30 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
controlando otras variables al inicio 
 

V
C

ariables al inicio 
oeficientes no 

estandarizados 
 

ES 
Coeficientes 

estandarizados 
 
t 

 
 p 

Constante 49,426 9,908    
Edad  -0,316 0,078 -0,355 -4,058 0,000 
Género (0=Mujer) 2,835 1,502 0,175 1,888 0,063 
IMC  0,122 0,189 0,057 0,647 0,519 
Diabetes (0=No diabetes) 5,659 3,217 0,141 1,759 0,082 
LDL-colesterol  0,006 0,019 0,026 0,318 0,751 
Ejercicio (0=No) 1,064 1,967 0,048 0,541 0,590 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,318 1,558 -0,019 -0,204 0,839 
Tabaquismo (0=No) 0,409 1,884 0,019 0,217 ,828 
DDD (0<Mediana) 1,581 1,378 0,096 1,147 0,255 
Presión Diastólica Nocturna 0,434 0,086 0,443 5,022 <0,001 
GRUPO (0=GC) 3,317 1,338 0,207 2,479 0,015 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
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 regresión lineal múltiple, 
ontrolando otras variables al inicio 

 

ables al inicio 
C
estandarizados estandarizados 

 
Tabla XXXI. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Sistólica de 24 horas a los 30 meses, mediante
c

Vari
oeficientes no  

ES 
Coeficientes  

t 
 

p 
Constante 60,876 12,572    
Edad  0,032 0,098 0,032 0,335 0,739 
Género (0=Mujer) 2,073 1,877 0,112 1,104 0,273 
IMC  0,023 0,240 0,009 0,096 0,924 
Diabetes (0=No diabetes) 10,798 4,094 0,235 2,638 0,010 
LDL-colesterol  0,060 0,024 0,225 2,522 0,014 
Ejercicio (0=No) 1,873 2,495 0,074 0,751 0,455 
Ingesta etílica (0<Mediana) -1,185 1,997 -0,063 -0,594 0,554 
Tabaquismo (0=No) 0,735 2,497 0,029 0,294 0,769 
DDD (0<Mediana) 2,860 1,751 0,151 1,633 0,106 
Presión Sistólica Total  0,383 0,080 0,462 4,810 <0,001 
GRUPO (0=GC) 3,618 1,694 0,196 2,135 0,036 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
 
 
 
 
Tabla XXXII. Efecto de la intervención sobre la variación en la Presión 
Diastólica de 24 horas a los 30 meses, mediante regresión lineal múltiple, 
ontrolando otras variables al inicio 

 

iables al inicio estandarizados estandarizados  p 

c

Var
Coeficientes no  

ES 
Coeficientes  

t 
 

Constante 32,398 10,116    
Edad  -0,230 0,070 -0,279 -3,271 0,002 
Género (0=Mujer) 2,153 1,311 0,144 1,643 0,104 
IMC  0,111 0,167 0,056 0,665 0,508 
Diabetes (0=No diabetes) 5,193 2,839 0,141 1,829 0,071 
LDL-colesterol  0,025 0,017 0,117 1,520 0,132 
Ejercicio (0=No) 2,311 1,742 0,114 1,326 0,188 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,551 1,394 -0,036 -0,395 0,694 
Tabaquismo (0=No) -0,908 1,694 -0,045 -0,536 0,593 
DDD (0<Mediana) 1,675 1,216 0,110 1,377 0,172 
Presión Diastólica 24 h 0,585 0,090 0,578 6,498 <0,001 
GRUPO (0=GC) 2,322 1,179 0,157 1,970 0,052 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; GC: Grupo Control 
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abla XXXIII. Efecto de la intervención  a los seis meses sobre el Índice de 

Variables al inicio 
Coeficientes no  

ES 
Coeficientes 

e  
  

 

T
Bienestar Psicológico a los 6 meses, mediante regresión lineal múltiple 

utilizando, controlando otras variables al inicio 
 

estandarizados standarizados t p
Constante 47,435 11  ,717    
Edad  0,024 0,112 0,0 5 0,214 0,831 1
Genero (0=Mujer) 0,926 2,236 0,031 0,414 0,680 
IMC  0,011 0,295 0,003 0,039 0,969 
Diabetes (0=No diabetes) -10,191 5,130 -0,132 -1,986 0,050 
LDL-colesterol  -0,025 0,030 -0,056 -,834 0,406 
Ejercicio (0=No) 2,539 2,899 0,065 0,876 0,383 
Ingesta etílica  (0<Mediana) 1,300 2,303 0,044 0,564 0,574 
Tabaquismo (0=No) -3,302 2,791 -0,083 -1,183 0,240 
DDD (0<Mediana) -1,277 2,085 -0,043 -0,612 0,542 
PA 24 horas  controlada -5,556 2,084 -0,186 -2,666 0,009 
GRUPO (0=GC) 0,553 1,999 0,019 0,277 0,783 
IBP  0,586 0,055 0,721 10,644  <0,001
 

C:IM  Índice de Masa Corporal; m: meses; DD inida; PA 24 horas: Presión Arterial 

abla XXXIV. Efecto de la intervención  a los seis meses sobre el Índice de 
ienestar Psicológico a los 18 meses, mediante regresión lineal múltiple 

tilizando, controlando otras variables al inicio 

Variables al inicio 
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
p 

D: Dosis Diaria Def
de 24 horas; GC: Grupo Control; ÍBP: Índice de Bienestar Psicológico 
 
 
T
B
u
 

Constante 68,215 15,337    
Edad  -0,086 0,151 -0,046 -0,567 0,572 
Genero (0=Mujer) -2,191 2,947 -0,066 -0,743 0,459 
IMC  -0,329 0,379 -0,074 -0,867 0,388 
Diabetes (0=No diabetes) -8,825 6,545 -0,104 -1,348 0,181 
LDL-colesterol  -0,041 0,038 -0,084 -1,081 0,283 
Ejercicio (0=No) -4,243 3,753 -0,098 -1,131 0,261 
Ingesta etílica (0<Mediana) 2,371 3,161 0,071 0,750 0,455 
Tabaquismo (0=No) 0,606 3,667 0,013 0,165 0,869 
DDD (0<Mediana) -1,130 2,712 -0,034 -0,417 0,678 
PA de 24horas controlada  0,064 2,806 0,002 0,023 0,982 
GRUPO (0=GC) 2,436 2,622 0,074 0,929 0,355 
IBP  0,603 0,072 0,662 8,329 <0,001 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; PA 24 horas: 

resión Arterial de 24 horas; GC: Grupo Control; IBP: Índice de Bienestar Psicológico P
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ico a los 30 meses, mediante regresión lineal múltiple 

ndo otras variables al inicio 

 
Tabla XXXV. Efecto de la intervención  a los seis meses sobre el Índice de
Bienestar Psicológ
utilizando, controla
 

        Variables al inicio  
Coeficientes no 
estandarizados 

 
ES 

Coeficientes 
estandarizados 

 
t 

 
p 

Constante 54,792 17,093    
Edad  0,012 0,170 0,006 0,072 0,943 
Genero (0=Mujer) -3,118 3,363 -0,090 -0,927 0,357 
IMC  -0,335 0,423 -0,073 -0,792 0,431 
Diabetes (0=No diabetes) -10,113 7,120 -0,119 -1,421 0,159 
LDL-colesterol  -0,031 0,042 -0,062 -0,740 0,461 
Ejercicio (0=No) 2,333 4,391 0,050 0,531 0,597 
Ingesta etílica (0<Mediana) 4,886 3,550 0,139 1,377 0,172 
Tabaquismo (0=No) 3,242 4,203 0,067 0,771 0,443 
DDD (0<Mediana) -1,202 3,101 -0,034 -0,387 0,699 
PA 24 horas controlada -1,170 3,141 -0,033 -0,373 0,710 
GRUPO (0=GC) -2,921 3,008 -0,085 -0,971 0,334 
IBP  0,603 0,082 0,624 7,317 <0,001 
 
IMC: Índice de Masa Corporal; m: meses; DDD: Dosis Diaria Definida; PA 24 horas: Presión Arterial 

e 24 horas; GC: Grupo Control; IBP: Índice de Bienestar Psicológico 

 
 
 

d
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tilizando como variable dependiente el control de la PA, tampoco se objetivan 

diferencias significativ 18 meses en el control de la Presión 

ial Diurna, Presión ial N rna esi rte  

 a XLI). 30  no ten enc  

Pr rte iur bla I), pero sí la hay a 

la Presión ial N rna 021 la  

esión Arterial de 24h 64)  X  

 

 
4.3.3.- ANÁLISIS MULTIVARIANTE POR  REGRESIÓN LOGÍSTICA 
4.3.3.1.- De la PA  

U

as a los 6 y a los 

Arter Arter octu  y Pr ón A rial de 24 horas

(tablas XXXVI A los meses  exis  difer ias significativas

entre los grupos en la esión A rial D na (ta  XLI

favor del GC en  Arter octu  (p=0, ) (tab XLIII) y casi en

la Pr (P=0,0  (tabla LIV).
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V

 
Coe

 
.T.

 
Wa

 
p 

 
O

 
Tabla XXXVI. Efecto de la intervención mediante regresión logística 
utilizando como variable dependiente el control de la Presión Arterial 
Diurna por MAPA a los 6 meses (0 = No controlada) 
 

ariables al inicio ficiente B E  ld R (I.C. 95 %) 
PAD 2,4 0,57 7, <0,001 01 8 1 254 11,038(3,555-34,276) 
Edad 0,0 0,03 0,3 0, 1, 18 1 66 545 019(0,959-1,082) 
Género (0= Mujer) -1,4 0,58 6,1 0,54 7 42 013 0,234(0,074-0,738) 
Tabaco (0=No) -0,5 0,69 0,7 0,88 7 11 399 0,555(0,142-2,179) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,049 0,58 0,0 0, 04 07 933 ,952 (0,303-2,990) 
Ejercicio (0=No) 0,6 0,75 0,8 0,81 0 23 364 1,975(0,454-8,596) 
LDL-colesterol -0,0 0,00 1,3 0,09 8 98 237 0,991(0,976-1,006) 
DDD (0<Mediana) -1,297 0,57 5,0 0,9 22 025 0,273(0,086-0,850) 
IMC -0,0 0,07 0,0 0,06 7 06 941 0,994(0,855-1,156) 
GRUPO (0=GC) 0,0 0,53 0,0 0,40 5 06 940 1,041(0,365-2,972) 
 
OR: oldds ratio; IC: intervalo de confianza; PAD: Presión Arterial Diurna; DDD: Dosis Diaria 
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control. 
 
 
Tabla XXXVII. Efecto de la intervención mediante regresión logística 

utilizando como variable dependiente el control de la Presión Arterial 
Nocturna medida por MAPA a los 6 meses (0 = No controlada) 

V Coe
 

.T.
 

W
  

p O

 
 

ariables al inicio  
 

ficiente B E  ald 
 

R (I.C. 95%) 
PAN 2,11 0,51 6 <0,001 81 4 1 ,884 ,260(3,017-22,615) 
Edad 0,00 0,02 0,0 0, 18 8 88 767 ,008(0,954-1,065) 
G -1,4 0,58 6,5 0, 0énero (0=Mujer) 98 7 19 011 ,224(0,071-0,706) 
T -0,3 0,71 0,2 0, 0abaco (0=No) 48 9 34 629 ,706(0,173-2,890) 
I 0,86 0,58 2,2 0, 2ngesta etílica (0<Mediana) 4 1 14 137 ,373(0,760-7,404) 
E 0,89 0,77 1,3 0, 2jercicio (0=No) 8 3 51 245 ,455(0,540-11,168) 
L -0,0 0,00 0,2 0, 0DL-colesterol 04 7 77 599 ,996(0,982-1,011) 
D -1,064 0,52 4,1 0,DD (0<Mediana) 4 20 042 0,345(0,124-0,964) 
I 0,0 0,07 0,3 0, 1MC 45 7 45 557 ,046(0,900-1,217) 
GRUPO (0=GC) -0,2 0,51 0,2 0, 032 1 07 649 ,793(0,291-2,157) 
 
OR: oldds ratio; IC: intervalo de confianza; PAN: Presión Arterial Nocturna; DDD: Dosis Diari
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  

a 
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da) 

 
Tabla XXXVIII. Efecto de la intervención mediante regresión logística 

utilizando como variable dependiente el control de la Presión Arterial de 24 
horas medida por MAPA a los 6 meses(0 = No controla
 

Variables al inicio  
 

Coeficiente B 
 

E.T. 
 

Wald 
 

 p 
 

OR (I. C. 95%) 
PA24h <0,001 2,720 0,614 19,636 15,188 (4,559-50,590)
Edad 0,022 0,031 0,504 0,478 1,022(0,962-1,086) 
Género (0=Mujer) -1,371 0,580 5,578 0,018 0,254 (0,081-0,792) 
Tabaco (0=No) -0,192 0,685 0,078 0,780 0,825 (0,216-3,162) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,060 0,576 0,011 0,917 1,062 (0,343-3,284) 
Ejercicio (0=No) 0,861 0,775 1,235 0,266 2,366 (0,518-10,810) 
LDL-colesterol 0,000 0,008 0,000 0,983 1,000 (0,985-1,015) 
DDD (0<Mediana) -1,067 0,567 3,538 0,060 0,344 (0,113-1,046) 
IMC -0,018 0,078 0,054 0,817 0,982 (0,843-1,144) 
GRUPO (0=GC) 0,386 0,541 0,509 0,476 1,471 (0,509-4,251) 
 
OR: oldds ratio; IC: intervalo de confianza; PA24 h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: Dosis Dia
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  

ria 

 
 
Tabla XXXIX. Efecto de la intervención mediante regresión logística 
utilizando como variable dependiente el control de la Presión Arterial 
Diurna por MAPA a los 18 meses (0 = No controlada) 
 

    
Variables al inicio  Coeficiente B E.T. Wald 

 
p 

 
OR (I.C. 95 %) 

PAD 2,056 0,533 14,875 <0,001 7,8 ) 12(2,748-22.204
Edad 0,051 0,030 2,846 0,092 1,052(0,992-1,115) 
Género (0=Mujer) -0,650 0,562 1,336 0,248 0,522(0,174-1,571) 
Tabaco (0=No) -1,249 0,771 2,623 0,105 0,287(0,063-1,300) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,436 0,588 0,549 0,459 1,546(0,488-4,898) 
Ejercicio (0=No) 0,103 0,725 0,020 0,887 1,109(0,268-4,592) 
LDL-colesterol 0,002 0,007 0,046 0,830 1,002(0,987-1,106) 
DDD (0<Mediana) -0,478 0,527 0,822 0,365 0,620 (0,221-1,742) 
IMC -0,046 0,074 0,375 0,541 0,955(0,826-1,106) 
GRUPO (0=GC) -0,133 0,509 0,068 0,794 0,876(0,323-2,376) 

 
OR: oldds ratio; IC: intervalo de confianza; PAD: Presión Arterial Diurna; DDD: Dosis Diaria 
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control. 
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OR (I.C. 95 %) 

 
Tabla XL. Efecto de la intervención mediante regresión logística utilizando 
como variable dependiente el control de la Presión Arterial Nocturna 
medida por MAPA a los 18 meses (0 = No controlada) 
 

 
Variables al inicio  

 
Coeficiente B 

 
ET 

 
Wald 

 
P 

 

PAN 1,603 0,494 10,545 0,001 4,968 (1,888-13,074) 
Edad -0,018 0,028 0,418 0,518 0,982(0,930-1,037) 
Género (0=Mujer) -0,545 0,577 0,891 0,345 0,580(0,187-1,798) 
Tabaco (0=No) -0,342 0,713 0,230 0,631 0,710(0,176-2,873) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,291 0,598 0,237 0,627 1,337(0,415-4,314) 
Ejercicio (0=No) 1,507 0,850 3,140 0,076 4,513(0,852-23,891) 
LDL-colesterol <0,001 0,007 0,003 0,953 1,000(0,986-1,015) 
DDD (0<Mediana) -0,266 0,505 0,277 0,599 0,767(0,285-2,064) 
IMC 0,115 0,076 2,317 0,128 1,122(0,967-1,301) 
GRUPO (0=GC) -0,006 0,497 <0,001 0,991 0,994(0,376-2,632) 
 
OR: oldds ratio; IC: intervalo de confianza; PAN: Presión Arterial Nocturna; DDD: Dosis Diaria
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  

 

 
 
Tabla XLI. Efecto de la intervención mediante regresión logística 

utilizando como variable dependiente el control de la Presión Arterial de 24 
horas medida por MAPA a los 18 meses (0 = No controlada) 

  
 

Variables al inicio 
 

Coeficiente B 
 

E.T. 
 

Wald 
 

p 
 

OR (I.C.95 %) 
P <0,001 1  A24h 2,902 0,625 21,571 8,218(5,353-62,009)
Edad 0,046 0,032 2,028 0,154 1,047(0,983-1,115) 
Género (0=Mujer) -1,009 0,593 2,890 0,089 0  ,365(0,114-1,167)
Tabaco (0=No) -0,524 0,783 0,448 0,503 0,592(0,128-2,747) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 1,003 0,639 2,465 0,116 2,727(0,779-9,544) 
Ejercicio (0=No) -0,265 0,735 0,130 0,718 0,767(0,182-3,238) 
LDL-colesterol 0,001 0,008 0,015 0,904 1,001(0,986-1,016) 
DDD (0<Mediana) -0,639 0,553 1,336 0,248 0,528(0,178-1,560) 
IMC -0,056 0,078 0,520 0,471 0,945(0,812-1,101) 
GRUPO (0=GC) -0,436 0,534 0,667 0,414 0,647(0,227-1,841) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PA24 h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: Dosis 
Diaria Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control. 
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) 

 
Tabla XLII. Efecto de la intervención mediante regresión logística 

utilizando como variable dependiente el control de la Presión  Arterial 
Diurna medida por MAPA a los 30 meses (0 = No controlada
 

 
Variables al inicio  

 
Coeficiente B 

 
E.T. 

 
Wald 

  
p 

 
OR (IC 95%) 

PAD 1,600 0,530 9,110 0,003 4,953(1,752-13,988) 
Edad 0,018 0,031 0,327 0,567 1,018(0,958-1,082) 
Género (0=Mujer) -1,201 0,585 4,219 0,040 0,301(0,096-0,947) 
Tabaco (0=No) -1,173 0,795 2,175 0,140 0,309(0,065-1,471) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,209 0,598 0,123 0,726 1,233(0,382-3,978) 
Ejercicio (0=No) 0,494 0,763 0,419 0,517 1,639(0,368-7,305) 
LDL-colesterol -0,020 0,008 5,745 0,017 0,980(0,964-0,996) 
DDD (0<Mediana) 0,441 0,563 0,613 0,433 1,554(0,516-4,680) 
IMC 0,005 0,074 0,005 0,941 1,005(0,870-1,162) 
GRUPO (0=GC) -0,430 0,537 0,643 0,423 0,650(0,227-1,863) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PAD: Presión Arterial Diurna; DDD: Dosis Diaria 
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  
 
 
 
Tabla XLIII. Efecto de la intervención mediante regresión logística 
utilizando como variable dependiente el control de la Presión Arterial 
Nocturna medida por MAPA a los 30 meses (0 = No controlada) 
 

 
Variables al inicio 

 
Coeficiente B 

 
E.T. 

 
Wald 

 
p 

 
OR (I.C. 95%) 

PAN 0,534 0,524 1,039 0,308 1,706 (0,611-4,767) 
Edad 0,003 0,030 0,008 0,929 1,003(0,945-1,064) 
Género (0=Mujer) -1,302 0,601 4,701 0,030 0,272(0,84-0,882) 
Tabaco (0=No) 0,261 0,715 0,133 0,715 1,298(0,320-5,269) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,030 0,588 0,003 0,959 0,970(0,306-3,074) 
Ejercicio (0=No) 0,737 0,817 0,814 0,367 2,090(0,421-10.374) 
LDL-colesterol -0,012 0,008 2,251 0,134 0,988(0,973-1.004) 
DDD (0<Mediana) -0,433 0,556 0,605 0,437 0,649(0,218-1,931) 
IMC 0,070 0,077 0,825 0,364 1,072(0,922-1,246) 
GRUPO (0=GC) -1,253 0,544 5,298 0,021 0,286(0,098-0,830) 

 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PAN: Presión Arterial Nocturna; DDD: Dosis Diaria 
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control. 
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n logística 

     

 
Tabla XLIV. Efecto de la intervención mediante regresió
utilizando como variable dependiente el control de la Presión Arterial de 24 
horas medida por MAPA a los 30 meses (0 = No controlada) 
 

Variables al inicio 
 

Coeficiente B E.T. Wald P OR (I.C. 95%) 
PA24h 2,077 0,569 13,333 <0,001 7,982 (2,617-24,341) 
Edad 0,009 0,032 0,078 0,781 1,009(0,948-1,074) 
Género (0=Mujer) -0,665 0,625 1,133 0,287 0,514(0,151-1,750) 
Tabaco (0=No) -1,400 0,914 2,349 0,125 0,247(0,041-1,478) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,205 0,634 0,104 0,747 0,815(0,235-2,824) 
Ejercicio (0=No) -0,333 0,782 0,181 0,670 0,717(0,155-3,321) 
LDL-colesterol -0,004 0,008 0,231 0,631 0,996(0,981-1,012) 
DDD (0<Mediana) -0,108 0,584 0,034 0,854 0,898(0,286-2,819) 
IMC -0,026 0,081 0,103 0,748 0,974(0,831-1,142) 
GRUPO (0=GC) -1,044 0,563 3,430 0,064 0,352(0,117-1,063) 
 
OR:
D

 oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PA24 h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: 
osis Diaria Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  
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encontró una diferencia significativa entre ambos 

rupos a los 6 (tabla XLV) y 18 meses (tabla XLVI), pero si la hay a los 30 

con bla e nd n m or cons acos 

ipertensivos en el GI. tra  c eñ ue a la 

 los 18 (tabla XLIX) el GI presenta un núm A 

ente menor, pero a los 30 m tab ) esa diferencia deja de 

 no existie am d i i  

nto a las vis tal a  m (tab 18 

ULTA, AMPA Y MAPA 

or otra parte, cabe señalar que los valores de PS y PD en consulta del GI 

s controles intermedios (6 y 18 meses) los 

valores de ambos grupos se aproxima , e incluso la PS a los 6 meses y la PD a 

ue e or a la media del GC. En todo caso no 

 significativ nq st  d cia c  al 

es s as r  G on la 

, como tamb ced  lo  la MAPA, las medidas 

 en la clín e a g m on o 

mpeorando progresiv te s 30 m ). 

 por 

s obtenidas en la consulta (tabla LV).   

 
 

4.3.3.2.- De otras variables: DDD, Visitas HTA y Visitas totales. 

Con relación a la DDD, no se 

g

 una p=0,010 (ta  XLVII), d tectá ose u en umo de fárm

antih Por o parte, abe s alar q  los 6 meses (tab

XLVIII) y a ero de visitas HT

significativam eses ( la L

ser significativa, ndo t poco iferenc as sign ficativas entre ambos

grupos en cua itas to es, ni  los 6 eses la LI), ni a los 

(tabla LII), ni a los 30 (tabla LIII).  

 

4.3.4.- PA EN CONS

P

fueron superiores a los del GC al comienzo del estudio y al final (tabla LIV), si 

bien no significativamente, pero en lo

n

los 18 meses del GI f lig nterame  inferi

hay diferencias as, au ue exi e una iferen asi significativa

inicio entre las presion istólic (meno  en el C)  c una p=0,064 (tab

LIV). Además ién su ía con los va res de

de la PS y la PD ica d mbos rupos ejorar  a los 6 meses, per

después van e amen  a lo 18 y eses (tabla LV

Finalmente, cabe destacar que las medias de las medidas de PA obtenidas

MPA del GI son menores que las de la MAPA y éstas, a su vez, menores que A

la
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Tabla XLV. Efecto de la intervención mediante regresión logística 
utilizando como variable dependiente la Dosis Diaria Definida a los 6 meses 
(0 = Menor que la mediana) 
 

Variables al inicio 
 

Coeficiente B
 

E.T. 
 

Wald 
 

p 
 

OR (I.C. 95%) 
PA24 h -1,241 0,742 2,803 0,094 0,289 (0,068-1,236) 
Edad 0,061 0,037 2,614 0,106 1,062 (0,987-1,143) 
Género (0=Mujer) -1,014 0,857 1,400 0,237 0,363 (0,068-1,946) 
Tabaco (0=No) 2,004 1,167 2,949 0,086 7,419(0,753-73,054) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,071 0,867 0,007 0,935 0,931 (0,170-5,090) 
Ejercicio (0=No) -1,505 1,164 1,672 0,196 0,222 (0,023-2,172) 
LDL-colesterol 0,007 0,010 0,469 0,493 1,007 (0,987-1,027) 
DDD (0<Mediana) 3,877 0,760 26,022 <0,001 4 ) 8,291 (10,887-214,213
IMC 0,005 0,106 0,002 0,962 1,005 (0,817-1,237) 
GRUPO (0=GC) -0,506 0,704 0,516 0,473 0,603 (0,152-2,398) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PA24 h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: Dosis 
Diaria Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  
 
 
 
Tabla XLVI. Efecto de la intervención mediante regresión logística 
utilizando como variable dependiente la Dosis Diaria Definida a los 18 
meses (0 = Menor que la mediana) 
 

Variables al inicio 
 

Coeficiente B
 

E.T. 
 

Wald 
 

 p 
 

OR (I.C: 95%) 
PA24h -1,819 0,745 5,959 0,015 0,162(0,038-0,699) 
Edad 0,035 0,037 0,878 0,349 1,035(0,963-1,114) 
Género (0=Mujer) 0,022 0,768 0,001 0,977 1,023(0,227-4,603) 
Tabaco (0=No) 0,513 0,921 0,311 0,577 1,671(0,275-10,166) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,548 0,815 0,452 0,501 0,578(0,117-2,855) 
Ejercicio (0=No) -1,401 1,018 1,893 0,169 0,246(0,033-1,812) 
LDL-colesterol 0,021 0,010 4,884 0,027 1,021(1,002-1,041) 
DDD (0<Mediana) 3,285 0,693 22,450 <0,001 2 ) 6,712(6,863-103,959
IMC 0,049 0,096 0,260 0,610 1,050 (0,870-1,267) 
GRUPO (0=GC) -0,601 0,641 0,879 0,348 0,548(0,156-1,926) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PA24 h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: Dosis 
Diaria Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  
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Tabla XLVII. Efecto de la intervención mediante regresión logística 
utilizando como variable dependiente la Dosis Diaria Definida a los 30 
meses (0 = Menor que la mediana) 
 

Variables al inicio Coeficiente B T. ald R (I.C. 95%) 
PA24H - 0,8 ,1 0, 02,202 86 6 75 013 ,111 (0,019-0,628) 
Edad 0,066 0,042 2,3 079 ,123 1,068 (0,982-1,160)
Género (0=Mujer) 0 0,9 ,8 0, 2,,904 56 0 94 345 468 (0,379-16,071) 
Tábaco (0=No) 1,777 1,2 ,9 0, 5,81 1 23 166 911 (0,480-72,839) 
Ingesta etílica (0<Mediana) - 0,9 ,4 0, 00,677 99 0 59 498 ,508 (0,072-3,604) 
Ejercicio (0=No) - 1,3 ,8 0, 02,859 04 4 05 028 ,057 (0,004-0,739) 
LDL-colesterol 0 0,0 ,9 0, 1,018 10 2 90 084 ,018 (0,998-1,039) 
DDD (0<Mediana) 0,9 1, 0, 794,381 49 2 295 000 ,922 (0,745-1,151) 
IMC - 0,1 ,4 0, 00,077 11 0 81 488 ,926 (0,745-1,151) 
GRUPO (0=GC) - 0,9 ,6 0, 02,334 06 6 40 010 ,097 (0,016-0,572) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PA24 h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: Dosis 

abla XLVIII. Efecto de la intervención mediante regresión logística 

 
        Variables al inicio 

 
Coeficiente B

 
E.T. 

 
Wald

 
P 

 
OR (I.C. 95%)) 

Diaria Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  
 
 
 
 
T
utilizando como variable dependiente las Visitas por Hipertensión Arterial 
a los 6 meses (0 = Número de visitas menor que la mediana) 
 
  

 
PA24h -1,267 ,5 6,3 0,01 0,2  0 04 30 2 82(0,105-0,756)
Edad 0,046 0,0 ,6 0, 128 2 70 102 ,047(0,991-1,105) 
Género (0=Mujer) - 0,5 ,7 0, 01,034 35 3 36 053 ,356(0,125-1,1015) 
Tábaco (0=No) 0 0,6 ,8 0, 2,883 55 1 14 178 ,418(0,669-8,734) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,5 ,0 0, 10,062 31 0 14 907 ,064(0,376-3,013) 
Ejercicio (0=No) - 0,6 ,1 0,0,235 68 0 24 724 0,790(0,213-2,925) 
LDL-colesterol 0 0,0 ,9 0, 1,007 07 0 49 330 ,007(0,993-1.020) 
DDD (0<Mediana) 0,4 ,1 0,0,153 72 0 05 745 1,166(0,462-2,942) 
IMC - 0,0 ,3 0,0,043 69 0 76 540 0,958(0,836-1,098) 
GRUPO (0=GC) - 0,4 ,6 0,1,144 83 5 10 018 0,319(0,124-0,821) 
 

OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; PA2 es er 4 h4 h: Pr ión Art ial de 2 oras; DDD: Dosis 
Diaria Definida, IMC: Índice Masa Corporal; GC: Grupo Control.  
 
 
 
 



Resultados 

 97

istas menor que la mediana) 

 
 
Tabla XLIX. Efecto de la intervención mediante regresión logística 
utilizando como variable dependiente las Visitas por Hipertensión Arterial 
a los 18 meses (0 = Número de v
 

Variables al inicio 
 

Coeficiente B
 

E.T. 
 

Wald
 
p 

 
OR (I.C.95%) 

VHTA6m -0,066 0,144 0,214 0,644 0,936(0,706-1,240) 
PA24h -0,556 0,559 0,990 0,320 0,573 (0,192-1,715) 
Edad 0,009 0,029 0,760 0,093 1,009(0,953-1,069) 
Género (0= Mujer) -0,277 0,589 0,222 0,638 0,758(0,239-2,403) 
Tabaco (0=No) 1,312 0,861 2,322 0,128 3,713(0,687-20,068) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,632 0,612 1,069 0,301 0,531(0,160-1,762) 
Ejercicio (0=No) 0,413 0,714 0,336 0,562 1,512(0,373-6,125) 
LDL-colesterol -0,013 0,008 3,204 0,073 0,987(0,972-1,001) 
DDD (0<Mediana) 0,713 0,510 1,960 0,162 2,041(0,752-5,540) 
IMC 0,085 0,078 1,186 0,276 1,088(0,935-1,268) 
GRUPO (0=GC) -1,731 0,521 11,041 0,001 0,177 (0,064-0,492) 
 
OR: oldds ratio; VHTA6m: Visitas por HTA los seis meses (ajuste inicial en ambos grupos); IC: 

tervalo de Confianza; PA24h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: Dosis Diaria Definida, IMC: 
dice Masa Corporal, GC: Grupo Control. 

 
 
Tabla L. Efecto de la intervención mediante regresión logística utilizando 
como variable dependiente las Visitas por Hipertensión Arterial a los 30 

eses (0 = Número de visitas menor que la mediana) 
 

 al inicio Coeficiente B E.T. 

In
Ín
 

m

 
Variables

   
Wald 

 
p 

 
OR (I.C. 95%) 

VHTA6m -0,062 0,159 0,151 0,698 0,940(0,689-1,283) 
PA24h -0,284 0,546 0,272 0,602 0,752(0,258-2,193) 
Edad 0,051 0,030 2,935 1,053(0,993-1,117) 0,087 
Género (0=Mujer) 0,603 0,835 -0,551 0,361 0,577(0,177-1,878) 
Tabaco (0=No) 0,867 0,793 1,197 0,274 2,380(0,504-11,253) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,683 0,409 0,516 0,624 1,675(0,493-5,696) 
Ejercicio (0=No) -0,272 0,785 0,120 0,729 0,762 (0,164-3,551) 
LDL-colesterol 0,002 0,008 0,056 0,814 1,002 (0,987-1,017) 
DDD (0<Mediana) 0,965 0,517 3,480 0,062 2,625 (0,952-7,237) 
IMC 0,028 0,075 0,138 0,710 1,028 (0,887-1,192) 
GRUPO (0=GC) -0,779 0,554 1,977 0,160 0,459 (0,155-1,359) 
 
OR: oldds ratio; VHTA6m: Visitas por HTA los seis meses (ajuste inicial en ambos grupos); IC: 
Intervalo de Confianza; P24h: Presión arterial de 24 horas; DDD: Dosis Diaria Definida, IMC: Índice 

asa Corporal, GC: Grupo Control.  M
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iana) 

 
 

  
p 

 
 
Tabla LI. Efecto de la intervención mediante regresión logística utilizando 
como variable dependiente las Visitas Totales  a los 6 meses (0 = Número de 
visitas menor que la med
 

Variables al inicio Coeficiente B
 

E.T. 
 

Wald 
 

OR (I.C. 95%) 
PA24h -1,119 0,481 5,422 0,020 0,326 (0,1 7-0,838) 2
Edad 0,052 0,027 3,820 0,051 1,053 (1,000-1,109) 
Sexo (0=Mujer) 0,422 0,517 0,665 0,415 1,524 (0,553-4,198) 
Tabaco (0=No) 0,687 0,466 0,461 0,497 1,594 (0,415-6,128) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,393 0,528 0,552 0,458 0,675 (0,240-1,902) 
Ejercicio (0=No) 0,112 0,661 0,029 0,865 1,119 (0,306-4,087) 
LDL-colesterol -0,004 0,007 0,272 0,602 0,996 (0,983-1,010) 
DDD (0<Mediana) 0,379 0,461 0,676 0,411 1,460 (0,592-3,601) 
IMC -0,001 0,068 0,000 0,985 0,999 (0,875-1,140) 
GRUPO (0=GC) 0,536 0,457 1,374 0,241 1,709 (0,698-4,184) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de C ; PA2 s r 4 ho ia 
Definida, IMC: Índice Masa Corporal, GC: Grupo Control.  

abla LII: Efecto de la intervención mediante regresión logística utilizando 
omo variable dependiente las Visitas Totales  a los 18 meses (0 = Número 
e visitas menor que la mediana) 

 
Variables al inicio 

 
Coeficiente B

 
E.T. 

 
Wald 

 
p 

 
OR (I.C. 95%) 

onfianza 4h: Pre ión Arte ial de 2 ras; DDD: Dosis Diar

 
 
 
T
c
d
 

VTOTAL 6m 0,191 0,080 5,751 0,016 1,210(1,035-1,414) 
PA24h 0,052 0,503 0,011 0,917 1,054(0,393-2,822) 
Edad (0=Mujer) 0,008 0,027 0,080 0,778 1,008(0,956-1,062) 
Género (0=No) -0,927 0,550 2,838 0,092 0,396(0,135-1,164) 
Tabaco (0=No) -0,217 0,649 0,112 0,738 0,805(0,226-2,871) 
Ingesta etílica (0<Mediana) 0,339 0,562 0,364 0,546 1,403(0,467-4,219) 
Ejercicio (0=No) 0,747 0,663 1,267 0,260 2,110(0,575-7,743) 
LDL-colesterol -0,001 0,007 0,031 0,860 0,999(0,986-1,012) 
DDD (0<Mediana) 0,562 0,471 1,421 0,233 1,754(0,696-4,415) 
IMC -0,010 0,066 0,022 0,882 0,990(0,870-1,127) 
GRUPO (0=GC) -0,468 0,464 1,015 0,314 0,627(0,252-1,556) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; VTOTAL6m: Visitas Totales a los 6 meses (ajustadas en 

bos grupos); PA24h: Presión Arterial de 24 horas; DDD: Dosis Diaria Definida, IMC: Índice Masa 
orporal, GC. Grupo Control. 

am
C
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ue la mediana) 

 les 
 
C fici

  
W

p 
OR (I.C. 95%) 

 
 
Tabla LIII. Efecto de la intervención mediante regresión logística
utilizando como variable dependiente las Visitas Totales  a los 30 meses (0 = 
Menor q
 

     Variab al inicio oe ente B E.T. 
  

ald 
 

         

 
VTOTAL m 0,2 8 5,9 5 1,271 (1,048-1,541) 6 40 0,09  46 0,01
PA24h -0,591 0,557 1,1 9 0,554 (0,186-1,65124 0,28 ) 
Edad 0,064 0,031 4,226 0,040 1,066 (1,003-1,133) 
Género (0=Mujer) -0,623 0,611 1,041 0,308 0,536 (0,162-1,775) 
Tabaco (0=No) 0,346 0,715 0,234 0,628 1,413 (0,348-5,739) 
Ingesta etílica (0<Mediana) -0,119 0,631 0,035 0,851 0,888 (0,258-3,059) 
Ejercicio (0=No) 0,937 0,796 1,385 0,239 2,553 (0,536-12,153) 
LDL-colesterol -0,003 0,008 0,179 0,672 0,997 (0,981-1,012) 
DDD (0<Mediana) 0,404 0,539 0,564 0,453 1,498 (0,521-4,306) 
IMC 0,106 0,074 2,032 0,154 1,112 (0,961-1,286) 
GRUPO (0=GC) -0,706 0,548 1,657 0,198 0,494 (0,169-1,446) 
 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza; VTOTAL6m: Visitas Totales a los 6 meses 
(ajustadas en ambos grupos); P24h: Presión arterial de 24 horas; DDD: Dosis Diaria 
Definida, IMC: Índice Masa Corporal; GC: Grupo Control.  
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y desviación típica de la Presión 
Arterial en la consulta de los grupos de intervención y control a lo largo del 
estudio 
 

 0 m p 6 m p 18 m. p 30 m. p 

 
 
Tabla LIV. Valores en mmHg de la media 

PSC   GC 
          GI 

138,9 ± 13,8 
144,0 ± 14,6 

 
0,064 

138,0 ± 13,8 
136,2 ± 13,7 

 
0,487 

139,2 ± 15,6 
140,7 ± 14,9 

 
0,621 

143,2 ± 13,1 
147,9 ± 15,7 

 
0,114 

PDC  GC 
          GI 

89,8 ± 9,3 
90,1 ± 8,8 

 
0,853 

87,6 ± 9,4 
87,9 ± 9,7 

 
0,868 

90,6 ± 8,3 
89,9 ± 9,8 

 
0,708 

88,9 ± 9,6 
90,5 ± 10,3 

 
0,438 

 

                 

PSC: Presión Sistólica en Consulta. PDC: Presión Diastólica en Consulta. GC: Grupo 
Control. GI: Grupo Intervención. m: meses. 
 
 
 
 
 
 
Tabla LV. Valores en mmHg de la media y desviación típica de la Presión 
Arterial en la consulta, por AMPA  y por MAPA del grupo intervención a 
lo largo del estudio 

 6 m 18 m 30 m 
PS en Consulta 
PS por AMPA 
PSD por MAPA 

136,2 ± 13,7 
125,6 ± 12,2 
129,1 ±   9,0 

140,7 ± 14,9 
126,0 ± 10,7 
131,9 ±   9,2 

147,9 ± 15,7 
125,5 ± 10,8 
133,3 ±  8,7 

PD en Consulta 
PD por AMPA 
PDD por MAPA 

87,6 ± 9,4 
77,8 ± 6,1 
80,6 ± 6,7 

89,9 ± 9,8 90,5 ± 10,3 
77,7 ± 6,7 
81,1 ± 7,1 

78,4 ±  6,9 
81,9 ± 7,3 

 
AMPA: Automedida de la Presión Arterial. MAPA: Monitorización Ambulatoria de la 
Presión Arterial. PA: PS: Presión Sistólica. PD: Presión Diastólica. PSD: Presión Sistólica 

 

 

 

 

 

 
 

 

Diurna. PDD: Presión Diastólica Diurna. 
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al comienzo del 

s 6 meses, y mejora a los 18 meses, pero sin que 

En cuanto al “estadio del cambio”, contemplando conjuntamente los individuos 

que están en fase de “acción” y “mantenimiento”,  se objetivó una mejora 

significativa a los 6 y 18 meses de las conductas relacionadas con la “dieta 

hiposódica” (tabla LXVIII) y “mantener un peso adecuado” (tabla LXIX), 

pero empeoran aunque de forma no significativa a los 30 meses, manteniendo 

un porcentaje superior al inicial en ambos casos de pacientes en fase de acción y 

mantenimiento. El estadio del cambio de la conducta relacionada con el tabaco 

(tabla LXX) y el alcohol (tabla LXXI) no presentan variaciones significativas 

  

 

4.3.5.-  EDUCACION PARA LA SALUD 

En cuanto a la educación para la salud, el conocimiento por parte de los 

pacientes de las seis principales conductas relacionadas con la HTA: sal,  peso, 

tabaco, alcohol, ejercicio y medicación, es superior al 97 % 

estudio, y se llegó en todas ellas al 100% a partir de la primera revisión de los 

seis meses (tablas LVI a LXI ).  

Por otra parte, contemplando conjuntamente como pacientes cumplidores los 

que dicen hacer “siempre” o “casi siempre” las conductas, se obtuvo una mejora 

significativa en la realización de tres conductas a los 6 y a los 18 meses: sal 

(tabla LXII), peso (tabla LXIII), tabaco (tabla LXIV). El control del consumo 

de alcohol empeora algo a lo

estas variaciones sean significativas (tabla LXV). Y el ejercicio mejora a los 6 

y 18 meses, pero no significativamente (tabla LXVI). A los 30 meses, cuatro 

conductas empeoran de forma significativa: medicación (tabla LXVII), peso, 

ejercicio, alcohol. Al final del estudio solo persistió la mejoría en la “dieta 

hiposódica”, aunque ésta no es significativa, manteniéndose prácticamente 

estable la conducta relacionada con el tabaco.  

en ninguno de los tramos del trabajo. El estadio del cambio de la conducta 

“hacer ejercicio” (tabla LXXII) también mejora hasta los 18 meses, aunque la
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e las conductas, contemplando conjuntamente los 

ue contestaron “seguro que sí” y “probablemente si” y los que contestaron 

probablemente no” y “seguro que no”, mejoró o se mantuvo prácticamente 

stable en cada una de ellas a los 6 y a los 18 meses aunque sin que las 

ariaciones fueran significativas. A los 30 meses la autoeficacia  de los 

acientes con relación a todas las conductas empeoró de forma significativa 

ablas LXXIV a LXXIX).  

or otro lado, cabe reseñar que no se halló una correlación consistente y 

ostenida entre la mejora de ninguna conducta individual y un mayor descenso 

e la PS24h o la PD24h mediante regresión lineal múltiple de cada conducta 

con la PS24h y PD24h, aunque existe relación significativa en algunos tramos 

o en la conductas relacionadas con la dieta hiposódica y sobre todo 

on la toma de medicación antihipertensiva (tablas LXXX a LXXXV).  

or otra parte, agrupamos cinco de las seis conductas a estudio, las cinco de 

revención primaria, y se excluyó la toma de medicación, cuyos resultados se 

ontrolaban en las regresiones. Estudiamos si, consideradas globalmente, la 

volución del estadio del cambio de las distintas conductas influía de forma 

ignificativa en el descenso de la Presión Sistólica y de la Presión Diastólica de 

4 horas obtenida por MAPA, controlando también sus valores iniciales. Los 

sultados muestran que no existe relación significativa entre un mejor 

umplimiento de las conductas y el descenso de la PA en los controles  de  los 6  

y 18 meses, pero si la hay con el descenso de la PS a los 30 meses (p=0,028), 

aunque con el de la PD la significación tiene una p=0,096 (tabla LXXXVI).  

 

variación no es significativa, pero a los 30 empeora significativamente, 

descendiendo el porcentaje de pacientes que hacen o mantiene la acción por 

debajo del porcentaje inicial. El estadio del cambio de la “toma de mediación” 

(tabla LXXIII) mejora a los 30 meses de forma significativa.  

Finalmente, la autoeficacia d

q

“

e

v

p

(t

P

s

d

del estudi

c

P

p

c

e

s

2

re

c
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los cambios globales de las cinco conductas antes citadas sobre el control de la 

PA en ningún tramo de los del es o a ses se acerca con una 

p LXXXV

 

 
 

 

 

 

Finalmente, la Regresión Logística, controlando los cambios en la DDD y el 

grado de control inicial de la PA, no muestra una influencia de la agrupación de 

tudio, per  los 30 me

=0,070 (tabla II). 
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s iniciales 
 

Tabla LVI. Distribución de porcentajes de pacientes que conocen el consejo 
sobre dieta hiposódica  a lo largo del estudio, indicando si existen 
diferencias significativas con los dato

 0 meses 6 meses  18 meses 30 meses 
Conoce % 99,1 100 100 100 
No conoce % 0,9 0 0 0 

 
*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
 
 
 

 

n los datos iniciales 
 

Tabla LVII. Distribución de porcentajes de pacientes que conocen la 
conducta sobre mantener un peso adecuado a lo largo del estudio, 
indicando si existen diferencias significativas co

 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses 
Conoce % 98,2 100 100 100 
N 1,8 o conoce % 0 0 0 

 
p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 *

 
 
 

udio, indicando si existen 
diferencias significativas con los datos iniciales 
 

0 meses 6 meses 18 meses 30 meses 

 
Tabla LVIII. Distribución de porcentajes de pacientes que conocen el 
consejo sobre el tabaco a lo largo del est

 
C 98,2 100 100 100 onoce % 
No conoce % 1,8 0 0 0 

 
*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
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Tabla LIX. Distribución de porcentajes de pacientes que conocen el consejo 

 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses 

sobre el alcohol  a lo largo del estudio, indicando si existen diferencias 
significativas con los datos iniciales 
 

Conoce % 100 98,2 100 100 
No conoce % 01,8 0  0 

 
*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
 

 

abla LX. Distribución de porcentajes de pacientes que conocen la 
onducta sobre el ejercicio  a lo largo del estudio, indicando si existen 

diferencias significativas con los datos iniciales 

 
T
c

 
 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses 

Conoce % 97,2 100 100 100 
No conoce % 2,8 0 0 0 

 
*p<0,05; * <0,01; *** us 05
 
 
 
 

Tabla LXI. Distribución de porcentajes de pacientes que conocen el consejo 
s ma de me ón  a lo go del estu , indicando isten 

 
 

 0 meses 6 meses 18 meses  30 meses 

*p p<0,001. A encia de * p>0,  

obre la to dicaci  lar dio  si ex
diferencias significativas con los datos iniciales

Conoce % 100 100 100 100 
No conoce % 0 0 0 0 

 
*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
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Tabla LXII. Distribución de porcentajes de pacientes que dicen cumplir el 
consejo sobre dieta hiposódica  a lo largo del estudio, indicando si existen 

ferencias significativas con los datos iniciales 

0 meses 6 me * 18 meses 30 meses 

di
 

 ses ** ***
Siempre % 6 7 86,1 9,8 7,4 48,4 
Casi siempre % 10,1 13,8 5,8 37,9 
A veces % 1 5,5 6,5 3,9 4,2 
Casi nunca % 2,9 0 0 8,4 
Nunca % 7,3 0,9 0 1,1 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 

Tabla LXIII. Distribución de porcentajes de pacientes que dicen controlar 
su peso a lo largo del estudio, indicando si existen diferencias significativas 
con los datos iniciales 

       
6 m 18 meses *** 30 meses * 

 
 
 
 

 0 meses eses ***
Siempre % 27,5 67,0 8 27,4 0,6 
Casi siempre % 21,2 8,3 1,0 14,7 
A veces % 31,2 1 16,5 5,5 21,1 
Casi nunca % 7,3 2 2,8 ,9 15,8 
Nunca % 12,8 5 0,5  21,1 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
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Tabla LXIV. Distribución de porcentajes de pacientes que afirman no 

 0 meses 6 meses * 18 meses ** 30 meses 

 

fumar a lo largo del estudio, indicando si existen diferencias significativas 
con los datos iniciales 

  

Siempre % 84,4 85,3 89,3 85,2 
Casi siempre % 2,8 2,8 1,9 2,1 
A veces % 1,8  6,4 4,9 1,1 
Casi nunca % 0,9   0 1,0 0 
Nunca % 10,1 5  5, 2,9 11,6 

 *p<0,05; **p<0,01; *** p 01. Ausenc  * p>0,05 

Tabla LXV. Distribución de porcentajes de pacientes que dicen no beber 

18 meses 30 meses * 

<0,0 ia de

 
 
 
 

alcohol o hacerlo con moderación a lo largo del estudio, indicando si existen 
diferencias significativas con los datos iniciales 

 
 0 meses 6 meses 

Siempre % 91,7 91,7 93,2 87,3 
Casi siempre % 3,7 0,9 2,9 5,3 
A veces % 3,7 7,4 2,9 0 
Casi nunca % 0 0 1,0 2,1 
Nunca % 0,9 0 50 ,3 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
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 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses *** 

 

Tabla LXVI. Distribución de porcentajes de pacientes que afirman hacer 
ejercicio a lo largo del estudio, indicando si existen diferencias 
significativas con los datos iniciales 

 

Siempre % 82 87,4 ,6 84,4 60,0 
C 1,9 asi siempre % 0,9 0,9 3,2 
A 7,3 6,4 6,8 7 veces % ,4 
C 3,7 3,7 0 18asi nunca % ,9 
Nunca % 5,5 4,6 3,9 10,5 
*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 

 

   *p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 

 
 
 
 

 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses ** 

 
 

 

Tabla LXVII. Distribución de porcentajes de pacientes que afirman tomar 
medicación a lo largo del estudio, indicando si existen diferencias 
significativas con los datos iniciales 
 

Siempre % 94,5 91,9 94,7 87,5 
Casi siempre % 5,5 2,3 2,7 6,9 
A veces % 0 2,3 1,3 1,4 
Casi nunca % 0 0 0   1,4 
Nunca % 0 3, 1,3 5  2,8 
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s datos 
iciales 

 
0 meses 6 mes * 18 meses *** 30 meses 

 

Tabla LXVIII. Distribución de porcentajes de pacientes según el “estadio 
del cambio” de la conducta relacionada con la dieta hiposódica a lo largo 
del estudio, indicando si existen diferencias significativas con lo
in
 

 es **
Precontemplación % 0 0   ,9 ,9 1,0 10,5
Contemplación % 0,9 0 0 2,1 
Preparación  % 32 19   ,1 ,3 11,7 3,2
Acción  % 13,8 0 0 1,1 
Mantenimiento % 52,3 79,8 87,3 83,1 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 

 

con los 
atos iniciales 

 
0 meses 6 meses  18 meses *** 30 ses 

 
 
 

Tabla LXIX. Distribución de porcentajes de pacientes según el “estadio del 
cambio” de la conducta relacionada con mantener un peso adecuado a lo 
largo del estudio, indicando si existen diferencias significativas 
d
 

 *** me
Precontemplación % 3 4   ,7 ,6 1,0 8,4
Contemplación  % 4   ,6 0 1,0 17,9
Preparación  % 6 2   4,2 8,7 17,5 35,8
Acción   % 1  1,9 0 1,0 12,6
Mantenimiento % 15,6 66,7 79,6 25,3 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
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Tabla LXX. Distribución de porcentajes de pacientes según el “estadio del 
cambio” de la conducta relacionada con el tabaco a lo largo del estudio, 
indicando si existen diferencias significativas con los datos iniciales 

 
 0 meses 6 meses 18 3

 

 

meses 0 meses 
Precontemplación % 4,6 7,4 4,9 8,4 
C 3,7 3,7 1,0 4,2ontemplación %  
Preparación % 7,3 2,8 4,9 2,1  
A 0,9 0 2,9 0 cción  % 
M 83,5 85,2 86,3 85,antenimiento % 3 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 

. 

 
 

 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses 

 

Tabla LXXI. Distribución de porcentajes de pacientes según el “estadio del 
cambio” de la conducta relacionada con el alcohol a lo largo del estudio, 
indicando si existen diferencias significativas con los datos iniciales 
 
 

Precontemplación % 0 0 1,0 6,3 
Contemplación % 0  0 0 0 
Preparación % 8,3 8,3  35,8 ,2 
Acción % 0 1,9 0 0 ,1 
Mantenimiento % 9 91,7 93,2 80,8 9,4 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 
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abla LXXII. Distribución de porcentajes de pacientes según el “estadio 

    *p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05 

 

 

abla LXXIII. Distribución de porcentajes de pacientes según el “estadio 
del cambio” de la conducta relacionada con la toma de medicación a lo 
largo del estudio, indicando si existen diferencias significativas con los 
datos iniciales 

     *p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05. 

 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses *** 

 
T
del cambio” de la conducta relacionada con el ejercicio a lo largo del 
estudio, indicando si existen diferencias significativas con los datos iniciales 
 

Precontemplación % 0 0,9 1,0 7,4 
Contemplación % 0 ,9  0 1,0 10,5 
Preparación % 17,4 ,9  13 10,7 16,8 
Acción  % 8,3 0,9 0 0 
Mantenimiento % 74,3 83,4 ,3 87,3 65

   

 

 

 
T

 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses**  

 

Precontemplación % 0 8,1 0 1,4 
Contemplación % 0 0 0 0 
Preparación % 6,8  0 5,3 1,4
Acción  % 12,1  2,3 0 1,4
Mantenimiento % 81,1  94,7  89,6 95,8
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iciales 

 
0 meses 6 meses 18 meses 30 meses *** 

 
 

 
Tabla LXXIV. Distribución de porcentajes de pacientes según la 
“autoeficacia” con respecto a la conducta de la dieta hiposódica a lo largo 
del estudio, indicando si existen diferencias significativas con los datos 
in
 

 
Seguro que si % 59,5 86,4 84,6 12,5 
Probablemente si % 18,9 9,1 7.7 0 
No sabe-duda  % 21,6  4,5 7.7 18,8 
Probablemente no % 0 68,7 0 0 
Seguro que no % 0 0 0 0 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05. 

 
Tabla LXXV. Distribución de porcentajes de pacientes según la 
“autoeficacia” con respecto a la conducta de mantener un peso adecuado a 

 largo del estudio, indicando si existen diferencias significativas con los 
atos iniciales  

 
 

0 meses 6 meses 18 meses 30 m  

 
 
 

lo
d

 eses ***
Seguro que si % 55,7 58,3 65,0 14,1 
Probablemente si % 31,6 22,2  36,6 5,0
No sabe-duda % 12,7 16,7 25,0 23,9 
Probablemente no % 0 2,8 5,0 18,3 
Seguro que no % 0 0 0 7,1 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05. 
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0 6 1 3

 
 
 
 
Tabla LXXVI. Distribución de porcentajes de pacientes según la 
“autoeficacia” con respecto a la conducta  sobre el tabaco a lo largo del 
estudio, indicando si existen diferencias significativas con los datos iniciales  

 
  meses  meses 8 meses 0 meses ** 
Seguro que si % 29,4 50,0 54,5 7,1 
Probablemente si % 2 25 33,5 ,0 6,4 7,1 
No sabe-duda % 4 1 9, 27,1 8,7 1 8,6 
Probablemente no % 0 6,3 0 7,1 
Seguro que no % 0 0 0 5 0,0 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05. 

 
 
 
 
Tabla LXXVII. Distribución de porcentajes de pacientes según la 

 
 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses * 

“autoeficacia” con respecto a la conducta  sobre el alcohol a lo largo del 
estudio, indicando si existen diferencias significativas con los datos iniciales  
  

Seguro que si % 88,9 100,0 85,7 20,0 
Probablemente si % 11,1 1 20 4,3 0,0 
No sabe-duda % 0 0 0 2 0,0 
Probablemente no % 0 0 0 0   
Seguro que no % 0 0 0 40,0    

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05. 
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 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses ** 

 
 
 
Tabla LXXVIII. Distribución de porcentajes de pacientes según la 
“autoeficacia” con respecto a la conducta  adecuada sobre el ejercicio a lo 
largo del estudio, indicando si existen diferencias significativas con los 
datos iniciales  
  
 

Seguro que si % 84,2 5  76, 100,0 12,1 
Probablemente si % 10,5 5,9 0 48,5 
No sabe-duda % 5,3 17,9 0 15,2 
Probablemente no 0 0  % 0 18,2 
Seguro que no % 0 0 0 6,0 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05. 

 
 
 
 
 
Tabla LXXIX. Distribución de porcentajes de pacientes según la 
“autoeficacia” con respecto sobre la toma de medicación a lo  del 
estudio, indicando si existen diferencias significativas con los datos iniciales  
 
 
 0 meses 6 meses 18 meses 30 meses * 

 largo

Seguro que si % 80,0 85,7 100,0 33,3 
Probablemente si % 20,0 14,3 0 33,3 
No sabe-duda % 0 0 0 0 
Probablemente no % 0 0 0 33,3 
Seguro que no % 0 0 0 0 

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001. Ausencia de * p>0,05. 
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va, salvo cuando figure un * en el que la asociación es negativa 

0-30 meses 

 
 
 
Tabla LXXX. Regresión lineal múltiple de la influencia de la conducta 
relacionada con la “sal” sobre  la PA Sistólica y Diastólica de 24 horas de la 
MAPA (PS24h y PD24 h) controlando los cambios en la DDD y la PS24h y 
PD24h  al inicio. Se recoge el valor de “p”, que refleja en negrilla una 
asociación positiva de la conducta con el descenso de la PA cuando es 
significati
 

  0-6 meses 0-18 meses 

Conoce PS24h 0,461 0,711 0,683 

 PD24h 0,058 0,238 0,037* 

Hace PS24h 0,039 0,162 0,032 

 PD24h 0,006 0,177 0,212 

Estadio PS24h 0,294 0,491 0,266 

 PD24h 0,278 0,382 0,567 

Autoeficacia PS24h 0,120 0,769 0,199 

 PD24h 0,315 0,694 0,679 
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Tabla LXXXI. Regresión lineal múltiple de la influencia de la conducta  
relacionada con el “peso” sobre la PA Sistólica y Diastólica de 24 horas 
medida por MAPA (PS24h y PD24h) controlando los cambios en la DDD y 
la PS24h y PD24h  al inicio. Se recoge el valor de “p”, que refleja en 
negrilla una asociación positiva de la conducta con el descenso de la PA 
cuando es significativa, salvo cuando figure un * en el que la asociación es 

egativa n
 

  0-6 meses 0-18 meses 0-30 meses 

Conoce PS24h 0,024 0,316 0,256 

 PD24h 0,290 0,665 0,235 

Hace PS24h 0,680  0,412 0,495 

 PD24h 0,893  0,486 0,961 

Estadio PS24h 0,333  0,672 0,853 

 PD24h 0,690 0,643 0,897 

Autoeficacia PS24h 0,494  0,856 0,703

 PD24h 0,155  0,366 0,170 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Resultados 
 

 117

0

 
Tabla LXXXII. Regresión lineal múltiple de la influencia de la conducta 
relacionada con el “tabaco” sobre la PA Sistólica y Diastólica de 24 horas 
de la MAPA (PS24h y PD24h) controlando los cambios en la DDD y la 
PS24h y PD24h  al inicio. Se recoge el valor de “p”, que refleja en negrilla 
una asociación positiva de la conducta con el descenso de la PA cuando es 
significativa, salvo cuando figure un * en el que la asociación es negativa 
 

  -6 meses 0-18 meses 0-30 meses 

Conoce PS24h 0,024 0,316 0,256 

 PD24h 0,290 0,665 0,235 

Hace PS24h 0,659 0,492 0,126 

 PD24h 0,326 0,409 0,346 

Estadio PS24h 0,166 0,880 0,047* 

 PD24h 0,534 0,580 0,086 

Autoeficacia PS24h 0,219 0,786 0,856 

 PD24h 0,680 0,697 0,520 
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0-6 meses 0

 
Tabla LXXXIII. Regresión lineal múltiple de la influencia de la conducta 
relacionada con el “alcohol” sobre  la PA Sistólica y Diastólica de 24 horas 
de la MAPA (PS24h y PD24h) controlando los cambios en la DDD y la 
PS24h y PD24h  al inicio. Se recoge el valor de “p”, que refleja en negrilla 
una asociación positiva de la conducta con el descenso de la PA cuando es 
significativa, salvo cuando figure un * en el que la asociación es negativa 
 

  -18 meses 0-30 meses 

Conoce PS24h 0 0,316 0,256 ,024 

 PD24h 0 0,665 0,235 ,290 

Hace PS24h 0 0,486 ,879 0,639 

 PD24h 0 0,592 ,744 0,963 

Estadio 0,681 0,438 PS24h 0,582 

 PD24h 0 0,829 ,637 0,540 

Autoeficacia PS24h 1 1 0,087 

 PD24h 1 1 0,789 
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abla LXXXIV. Regresión lineal múltiple de la influencia de la conducta 

 0-6 meses 0-18 meses 0-30 meses 

 
T
relacionada con el “ejercicio” sobre la PA Sistólica y Diastólica de 24 horas 
de la MAPA (PS24h y PD24h) controlando los cambios en la DDD y la 
PS24h y PD24h  al inicio. Se recoge el valor de “p”, que refleja en negrilla 
una asociación positiva de la conducta con el descenso de la PA cuando es 
significativa, salvo cuando figure un * en el que la asociación es negativa 
 

 

Conoce S24h P 0,058 0,333 0,326 

 PD24h 0,505 0,625 0,249 

Hace 0,962 0,538 0,071 PS24h 

 PD24h 0,940 0,496 0,080 

Estadio PS24h 0,995 0,429 0,046* 

 PD24h 0,943 0,349 0,117 

Autoeficacia PS24h 0,720 1 0,854 

 PD24h 0,687 1 0,791 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Resultados 

 120

DD y la PS24h y PD24h  al inicio. Se recoge el valor de “p”, que refleja  
en negrilla una asociación positiva de la conducta con el descenso de la PA 
c ando es si  sa an n *  qu ci
negativa 
 

  mes 0-18 m  ese

 
 
Tabla LXXXV. Regresión lineal múltiple de la influencia de la conducta 
relacionada con la “toma de medicación” sobre la PA Sistólica y Diastólica 
de24 horas de la MAPA (PS 24h y PD24 h) controlando los cambios en la 
D

u gnifi tiva,ca lvo cu do f re uigu  en el e la ocia as ón es 

 0-6 es eses 0-30 m s 

Conoce PS24h 1 0,058 0,063 

 PD24h 1 0,003 0,015 

Hace PS24h 0,033 0,358 0,916 

 PD24h <0,001 0,027 0,193 

Estadio PS24h 0,205 0,951 0,508 

 PD24h 0,014 0,301 0,768 

Autoeficacia PS24h 1 1 0,057 

 PD24h 1 1 0,554 
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abla LXXXVI. Regresión lineal múltiple de la influencia de los estadios 
a de cinco conductas relacionadas con el control de 

 HTA (sal, peso, tabaco, ejercicio y alcohol) consideradas globalmente 
sobre la PA de 24 horas, controlando los cambios en la DDD, y la PA inicial 

              
acos antihipertensivos. PA: Presión Arterial. PS24h: 

resión Sistólica de 24 horas por MAPA. PD24h: Presión Diastólica de 24 horas medida por 
APA. 

abla LXXXVII. Regresión Logística de la influencia de los estadios del 
ambio de Prochaska de cinco conductas relacionadas con el control de la 
TA (sal, peso, tabaco, ejercicio y alcohol) considerada globalmente sobre 

l grado de control de la PA de 24 horas (0=No controlada), controlando los 
ambios en la DDD, y el grado de control inicial de la PA 

 Coeficiente B
 

E.T. 
 

Wald
 

p OR (I.C. 95%) 
 

 
T
del cambio de Prochask
la

 

  
DDD: Dosis Diaria Definida de fárm
P
M
 

 
 
 
 
T
c
H
e
c
 

Diferencia de 6 a 0 meses -0,008 0,102 0,006 0,939 0,992 (0,813-1,211) 
Diferencia de 18 a 0 meses 0,133 0,115 1,321 0,250 1,142 (0,911-1,431) 
Diferencia de 30 a 0 meses 0,149 0,082 3,290 0,070 1,161 (0,988-1,365) 

 
OR: oldds ratio; IC: Intervalo de Confianza 

 6 meses 18 meses 30 meses 

 Coeficiente  B p Coeficiente B p Coeficiente B p 

PS24h   - 0,095 0,767 - 0, 434 0,269 - 0,572 0,028 

PD24h - 0,110 0,583 - 0, 257 0,278 - 0,307 0,096 
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5.- DISCUSIÓN 
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El resultado principal del estudio es que se aprecia una tendencia a que la 

disminución de la PA sea algo menor en el GI que en el GC, si bien estas 

diferencias no son significativas a los 6 y a los 18 meses del seguimiento, pero 

sí lo son a los 30 meses para la PA nocturna y casi para la de 24 horas. El mayor 

descenso de la PA en el GC se basa, sobre todo, en el mejor control de la PAN, 

periodo en el que no se realiza AMPA, aunque tampoco el control habitual, y 

esto es así una vez controladas las diferencias que en este sentido mostraban los 

grupos al inicio del estudio a pesar de su aleatorización. En todo caso, estas 

diferencias de PA entre el GI y el GC son moderadas, suponiendo en promedio 

una mejora de 2,476 mmHg en la PA Sistólica y 1,581 mmHg en la Diastólica 

si nos referimos a las medias diurnas medidas por MAPA.   

El peor control en el GI precisa de alguna reflexión: asumiendo por diferentes 

investigaciones previas una mejor concordancia entre la AMPA y la MAPA que 

con las tomas en consulta111,112,113,114, nuestra hipótesis es que la AMPA dio 

mayor tranquilidad no sólo al paciente sino también al clínico, ya que ambos, 

probablemente, tuvieron más en cuenta por la tradición y el hábito los objetivos 

de control de la PA válidos para consulta (<140/90 mmHg), que son diferentes y 

más elevados a los fijados para la AMPA (<135/85 mmHg); mientras que en el 

grupo de control habitual de la HTA la intensidad del tratamiento (presenta una 

tendencia a un mayor consumo de fármacos) se guió más por los controles en 

consulta, cuyo dintel en general efectivamente es el de 140/90 mmHg.   

5.- DISCUSIÓN 
         

5.1.- ASPECTOS FUNDAMENTALES 
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En cuanto al impacto de la AMPA sobre la atención al hipertenso, que es el 

segundo objetivo básico del estudio, se aprecia una tendencia clara y consistente  

a la disminución de visitas tanto por hipertensión como totales hasta los 18 

meses y a un menor consumo de fármacos a los 30 meses. Finalmente, no hubo 

diferencias significativas en cuanto al bienestar entre los grupos. 

 

5.2.- CONTROL DE LA PA 

Comparando nuestro trabajo con otros similares, cabe destacar el meta-

analisis153 publicado en julio de 2004 en el British Medical Journal en el cual se 

incluyeron 18 trabajos publicados desde 1975 hasta 2001 que versaban sobre el 

control de la PA mediante AMPA en comparación con el control habitual en la 

clínica. En este trabajo se concluye que, en la mayoría de los estudios, los 

pacientes que han utilizado la AMPA como método de seguimiento y control de 

su HTA han disminuido más su PA que los que realizan el control mediante las 

tomas en consulta (con una diferencia media 2,2 mmHg en la PS y un IC del 95 

% de -0,9 a 5,3. Y una diferencia media en la PD de 1,9 mmHg, con un IC del 

95 % de 0,6 a 3,2). Sin embargo, una lectura crítica de los artículos analizados 

revela que muchos presentan características diferenciales que hacen difícil su 

valoración y comparación con nuestro trabajo. Estas peculiaridades se refieren a 

aspectos muy diversos que van desde la no utilización de MAPAs hasta la 

implementación de intervenciones educativas y de control muy agresivas, así 

como muestras o plazos de duración muy pequeños.  Por ello es preferible 

comentar detalladamente todos los estudios. 

Con relación al primer apartado, la no realización de MAPAs para valorar la PA 

de los grupos en los diferentes controles establecidos, puede conllevar algún 

sesgo en relación con nuestro estudio al no incluir por falta de datos ni la PAN, 
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ni la PA de 24 horas141,155,156,157,159,162,164,165,169,220. En este sentido, cabe recordar 

que en nuestro estudio es en la PAN donde se hallan las diferencias más 

significativas en favor del GC.  

Por otra parte, en varios de los trabajos del metanálisis de Capuccio et al1 53 se 

realizaba transmisión de datos de PA por vía telefónica156,157,158,162 , y en otros se 

contemplaban visitas de enfermeras a los domicilios157,220, asesoramiento 

telefónico1 56 o remisión de cartas16 1, lo que puede sesgar el resultado a favor de la 

AMPA con relación a nuestro estudio, en el que no se utilizaban esos métodos.  

Además, algunos estudios trabajan con muestras demasiado pequeñas para 

poder sacar conclusiones muy relevantes156,157,161,163,166. Así, en el estudio de 

Mehos et al1 56 se asignaron 36 hipertensos aleatoriamente la mitad a un grupo de 

AMPA y la otra a un grupo control. El primer grupo transmitía sus medidas de 

PA por vía telefónica y recibía instrucciones de un farmacéutico clínico. A los 

seis meses el grupo intervención mejoró el control de forma significativa con 

relación al control, y también aumentó de forma significativa el tratamiento 

antihipertensivo con relación al control, por lo que se concluye que la 

supervisión farmacéutica más la AMPA pueden mejorar el control de la PA en 

hipertensos no controlados, aunque este mejor control puede estar relacionado 

con el aumento del tratamiento antihipertensivo. 

Por su parte, en el trabajo de Artinian et al1 5 7, realizado sobre población 

afroamericana, con 26 participantes controlados durante tres meses de los que 

solo 21 completaron el estudio, también se obtiene un significativo mejor 

control y mayor descenso de la PA en el primer grupo que realizaba la 

telemonitorización domiciliaria de la PA y en el segundo en el que participaba 

la enfermera comunitaria que acudía al domicilio, en comparación con el tercer 

grupo que seguía el control habitual en consulta.  
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En el estudio de Rogers et al158 se demuestra la eficacia de un servicio 

domiciliario de registro y comunicación telefónica de la PA en el control de 

pacientes hipertensos, ya que el grupo que realiza esta práctica, sesenta 

pacientes, disminuyó a las ocho semanas la PA media de 24 horas medida por 

MAPA en 2,8 mmHg, mientras que la del grupo que realizaba el  control 

habitual en la clínica (61 pacientes) se incrementó 1,3 mmHg (p=0,013). Las 

diferencias fueron significativas también en la media de la PD de 24 horas que 

disminuyó 2,0 mmHg en el grupo de intervención, incrementándose 2,1 mmHg 

en el GC (p=0,012) y descendiendo la sistólica 4,9 mmHg y 0,1 mmHg, 

respectivamente, con una p=0,047. En las conclusiones los autores advierten 

que parte de este descenso de la PA en el grupo intervención se debe a los 

frecuentes cambios en la dosis y el tipo de antihipertensivos. 

Friedman et al162 realizaron un estudio de 267 pacientes durante seis meses, y 

obtuvieron un mayor descenso de la PA en el grupo que realizaba  la 

comunicación telefónica de los valores de  la AMPA, aunque la diferencia solo 

fue significativa en la PD, así como una mayor adherencia a la medicación. 

Tanto pacientes como profesionales se mostraron satisfechos con este método 

domiciliario de control de la PA. En el trabajo de Earp et al220, de dos años de 

duración, se contemplaron tres grupos, uno de 99 hipertensos que recibían 

visitas y los familiares se implicaban en el control de la PA mediante AMPA, 

un segundo de 56 pacientes que recibían visitas de la enfermera en casa y les 

tomaba la PA, y, por último, un tercer grupo de 63 pacientes que recibían la 

atención ordinaria en consulta. En el primer año disminuía la PA  en todos los 

pacientes pero no había diferencias significativas entre los grupos. En el 

segundo semestre del segundo año, cuando las visitas habían finalizado, había 

una diferencia casi significativa (p=0,07) a favor de los grupos primero y 
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segundo. La eficacia de la intervención con respecto a los costes y la 

factibilidad de su implementación es discutible. 

El ensayo de Haynes et al1 61 incluye 38 hipertensos canadienses mal controlados, 

con deficiente cumplimiento en la toma de  medicación, los cuáles se asignaron 

a dos grupos: un grupo control en el que no se intervino y otro al que se enseñó 

a realizar automedición de la PA, se les motivó sobre la toma de la medicación 

y se les controló durante seis meses, preguntando por carta sobre los valores de 

sus presiones. A los seis meses 17 de los 20 hipertensos del grupo intervención 

estaban controlados y el cumplimiento terapéutico había mejorado el 21,3%, 

mientras que en el otro grupo el control de la HTA se producía solo en 10 de sus 

18 integrantes, y el cumplimiento terapéutico había disminuido el 1,5 %. 

Por otra parte, el periodo de control en la gran mayoría de los estudios del  

referido meta-análisis es bastante más corto que en el que presentamos, como ya 

vimos en muchos de los estudios citados anteriormente, y, con relación a este 

dato, hay que resaltar que en las primeras revisiones  de este ensayo clínico 

(sobre todo a los 6 y, en menor grado, a los 18 meses) ambos grupos mejoraron 

el control de su HTA sin que hubiera diferencias significativas entre ellos. En 

este sentido, en el trabajo de Stahl et al1 6 0 396 hipertensos son asignados a un 

grupo AMPA o a un grupo control, y a los seis meses el uso de AMPA tiene un 

efecto beneficioso respecto al control habitual en el descenso de la PA, pero a 

los 18 meses ya no se pueden demostrar diferencias significativas. Y en un 

estudio de Zarnke et al163 similar al que presentamos, en el que se aleatorizaron 

31 hipertensos, pero con una asignación de 2:1 al Grupo AMPA (20) y al GC 

(11) y un  seguimiento de sólo dos meses, la Presión Arterial Media medida por 

MAPA del grupo que hacía automedición fue menor de forma significativa que 

el obtenido con el  grupo control (-0,95 mmHg y + 1,90 mmHg, 



Discusión 

 128

respectivamente; p=0,039), pero el grupo AMPA realizó más consultas de 

forma significativa que el grupo control que siguió el control ordinario en 

consulta. El ensayo de Carnahan et al1 5 4  obtiene diferencias significativas  en la  

PS (mayor descenso en el grupo que realizó AMPA)  pero no en la PD después 

de seis meses de seguimiento de 100 hipertensos.  

En otro trabajo de tres meses de duración, cuyo autor es Broege et al1 6 6, se 

distribuyeron aleatoriamente 40 hipertensos con una edad media de 73 años en 

dos grupos, uno que realizó AMPA y otro que siguió el control habitual. A los 

tres meses en el grupo AMPA había disminuido en mayor grado la PA pero las 

diferencias no eran significativas; en cuanto a la calidad de vida y la evolución 

del tratamiento eran similares en ambos grupos. También mejoraba el control de 

la PA en el grupo AMPA, aunque las diferencias no eran significativas, salvo en 

las mujeres, en los resultados del estudio de  Vetter et al1 6 5, que tuvo 8 semanas de 

duración, en el que participaron 622 personas, y en el que se utilizó el Losartán 

como tratamiento. El estudio concluye que la AMPA puede mejorar el 

cumplimiento terapéutico y puede determinar una ligera mejora en el control de 

la HTA, que no es significativo, salvo en mujeres.  El trabajo de Johnson et al1 6 7 

no obtiene diferencias significativas ni en el cumplimiento ni en la PD entre los 

cuatro grupos en los que divide a los 140 hipertensos que participaron en el 

ensayo de seis meses de duración. Un grupo realizó AMPA y tuvo visitas 

mensuales, el segundo realizó AMPA solo, el tercero visitas solo y el cuarto 

nada. En las conclusiones se precisó que se debe de tratar de identificar los 

pacientes susceptibles de mejorar el control con AMPA, y el refuerzo con 

visitas, que son, sobre todo, los que tienen dificultades para el cumplimiento de 

la medicación. Midanik et al1 64 obtuvieron una menor PS en el grupo AMPA, pero 

la diferencia no fue significativa, y en la PD los resultados fueron similares, en 
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un estudio en el que participaron 204 pacientes durante un año. Tampoco 

hallaron diferencias significativas en la medicación ni en el uso de servicios 

sanitarios. 

En el trabajo realizado por el Medical Care Program1 41 en San Francisco, 215 

pacientes fueron asignados de forma aleatoria a un grupo de AMPA y otros 215 

a un segundo que realiza el control habitual en consulta; al cabo de un año, la 

PA estaba controlada de forma similar en ambos grupos.  En nuestro estudio, a 

los 18 meses, también se puede llegar a conclusiones similares, ya que no hay 

diferencias significativas entre el GI y GC en cuanto al control de la PA, que sí 

se producen a los 30 meses a favor del GC. 

En este sentido, recientemente se ha publicado un trabajo finlandés221 de 24 

semanas de duración con dos grupos de hipertensos no controlados, uno de 

control ambulatorio con 46 pacientes y otro de AMPA con 52. En el estudio se 

modificaba cada 6 semamas el tratamiento de forma ciega. Al final ambos 

grupos mejoraron el control de la HTA, sin que hubiera diferencias 

significativas entre ellos, y al grupo de control ambulatorio se le incrementó su 

medicación antihipertensiva en mayor medida que al grupo de AMPA, sin que 

las diferencias fueran significativas. En otro trabajo realizado en Japón y de 

reciente publicación222, con 97 pacientes que realizaban AMPA y  390 en el 

grupo control, se concluye que la AMPA tiene un potencial beneficio para 

reducir la HTA no controlada, aunque sin diferencias significativas. 

Nuestros resultados también son concordantes con los obtenidos en un ensayo 

clínico de la Universidad de Lovaina (Bélgica)1 70, que es el más semejante al que 

presentamos, aunque con un mayor número de casos y un menor periodo de 

seguimiento. En dicho estudio se incluyeron 400 pacientes con una PD de 95 o 

más mmHg distribuidos aleatoriamente para que se midieran sus cifras 
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tensionales en casa o en la consulta a lo largo de un año, y cuyo objetivo era 

comparar la PA obtenida en domicilio y consulta. Los valores de la PA 

domiciliaria fueron en la evaluación final ligeramente superiores en los que 

realizaron AMPA y el coste fue algo menor en éstos, así como también hubo un 

menor consumo de fármacos antihipertensivos en el grupo AMPA, y no se 

hallaron diferencias significativas entre ambos grupos en la calidad de vida ni 

AMPA o control habitual con la medida de PA en la clínica, y que fueron 

tratados con Perindopril e Indapamida, se obtuvo una diferencia significativa en 

la media de la PS de 24 horas medida por MAPA a favor del grupo de control 

habitual (138+

en la hipertrofia del ventrículo izquierdo. Los resultados de este estudio son 

pues en bastantes aspectos similares a los obtenidos por nosotros a los 30 meses, 

ya que en ese estudio los pacientes que realizaban AMPA tenían un menor 

descenso de la PA, pero las diferencias halladas entre ambos grupos son más  

moderadas en el nuestro (Staessen encuentra unas diferencias de 4,9 y 2,9 

mmHg respectivamente para la sistólica y la diastólica medidas por media de 

MAPA de 24 horas, mientras nuestro estudio obtiene 3,6 y 2,3 

respectivamente).  

Pero también en un ensayo de corta duración como el de Bailey1 68, de ocho 

semanas de seguimiento, y con 62 casos, divididos en dos grupos que hicieron 

3 mmHg) con relación al grupo de AMPA (142+3 mmHg). En 

cuanto a la media de la PD no hubo diferencias significativas entre los grupos. 

En este sentido, recientemente se ha publicado en nuestro país el estudio 

Diodampa223 para evaluar la efectividad de la AMPA en pacientes hipertensos. 

Aunque se incluyeron un gran número pacientes (1.325; 622 en el GI y 703 en 

el GC), el seguimiento fue de seis meses y no se realizaron MAPAs de control. 

Inmediatamente después de la primera AMPA a las 8 semanas la proporción de 
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pacientes bien controlados fue superior en el GI que en el GC, con una 

diferencia de 7,6 % (p=0,001). Tras la segundo control (semana 16)  esta 

diferencia se redujo al 4,1 % (p=0,27). Al final del estudio, la diferencia fue del 

4,9 % (p=0,19), con lo que los autores concluyen que la AMPA es efectiva en el 

control de la PA a corto plazo, pero su efecto se amortigua con el tiempo. 

 Por tanto, aunque en muchos de los estudios la utilización de la AMPA parece 

mejorar el control de la HTA, también existen otros, incluido el nuestro, en el 

que los resultados no son tan claros, sobre todo a medio y largo plazo, sin que 

ello invalide el empleo de la AMPA como técnica de control de los hipertensos, 

sino que, a nuestro juicio, nos aconseja seguir investigando en este campo para 

precisar los requisitos y condiciones de su utilización. En este sentido, las 

discrepancias entre los estudios probablemente estén influidas por los diferentes 

métodos utilizados en cuanto al número de medidas de PA, el control de la PA 

evaluado por PAC, AMPA o MAPA, el tiempo de seguimiento, las 

intervenciones educativas o los controles y visitas de enfermería y los recuerdos  

postales, por lo que, para llegar a conclusiones definitivas, sería aconsejable 

unificar el método de los estudios. 

Por otra parte, cabe señalar que en nuestro estudio las cifras de PS y PD 

obtenidas en consulta del GI son superiores a las del GC al comienzo y al final, 

pero en los controles intermedios (6 y 18 meses) los valores de ambos grupos se 

acercan, e incluso la PS a los 6 meses y la PD a los 18 meses del GI es inferior a 

la media del GC. Sin embargo no hay diferencias significativas en ningún caso, 

aunque la diferencia al inicio de la media de PS (menor en el GC)  tiene una 

p=0,064. Además, los valores de la PS y la PD en la clínica de ambos grupos 

mejoran a los 6 meses, pero después van empeorando progresivamente a los 18 

y 30 meses, probablemente por un cierto “desgaste” con el paso del tiempo del 
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efecto beneficioso inicial tanto de la intervención educativa recibida como del 

conocido efecto “sentirse observado” (efecto Hawthorne)224,225. Cabe destacar, 

por otro lado, que las medias de las tomas por AMPA en el grupo de 

intervención son inferiores a las obtenidas por MAPA y éstas menores que las 

obtenidas en la consulta a lo largo del estudio, lo que vuelve a poner de 

manifiesto la importancia del “efecto bata blanca”.  

 

5.3.- TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

En relación con el tratamiento farmacológico medido por la DDD, que es la 

técnica más estandarizada y utilizada para cuantificar la prescripción y la toma 

de fármacos, aumenta ligeramente de forma global a lo largo de nuestro estudio 

como consecuencia, seguramente, de la necesidad de mejorar las cifras de 

control de la PA, pero ese aumento se produce sobre todo a expensas del GC, 

mientras que en el GI prácticamente permanece estable, siendo las diferencias 

entre ellos muy importantes, más de un 15% a los 30 meses. Resultados 

similares se obtienen en el estudio más parecido al nuestro, el de Staessen1 70, que 

también objetiva un menor consumo de fármacos al final del estudio en el grupo 

que realizaba automedición. En este ensayo clínico al cabo de un año un 25,6% 

de pacientes con AMPA pudieron interrumpir el tratamiento, mientras que, de 

los que realizaban el control en consulta, sólo un 11,3 % lo pudieron hacer, 

aunque no había diferencia en la proporción de pacientes que precisaron 

tratamientos con varios fármacos. En este trabajo la modificación del 

tratamiento antihipertensivo lo realizaba un médico ciego para el grupo de 

asignación, que visitaba a los pacientes cada dos meses. Sin embargo, en 

nuestro estudio los médicos participantes conocían la pertenencia a cada grupo 

de los pacientes, sin que este hecho parezca que haya dado lugar a diferencias o 
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sesgos en cuanto a los resultados si tenemos en cuanta el citado ensayo de 

Staessen, en el que se observó también un menor gasto sanitario y un menor 

consumo de fármacos.  

La menor necesidad de medicación antihipertensiva en los pacientes que 

realizaban AMPA puede atribuirse en parte a que, en el GI, se evita el 

“Fenómeno Bata Blanca” y al mejor cumplimiento terapéutico asociado a la 

AMPA107,141,221,226,227, lo que sería un efecto deseable y positivo, al evitar 

tratamientos innecesarios y yatrogenia, pero esta consideración se puede ver en 

parte cuestionada por el peor control de su PA. Con relación al coste-

efectividad, en otro estudio de 1998 el coste mensual por cada paciente 

hipertenso bien controlado fue favorable para la AMPA: 87,63 euros de coste 

para la PA tomada en la clínica frente a 14,26 AMPA1 42. 

Sin embargo, en otros estudios, como el de Midanik et al1 6 4 (un año de duración y 

sin diferencias significativas en la PA) y el de Broege et al1 6 6 no hubo  diferencias 

significativas en la medicación entre los grupos, aunque este último sólo 

contempla tres meses de seguimiento. 

 

5.4.- IMPACTO SOBRE LA ASISTENCIA 

Además de tratamiento farmacológico, el número de visitas es otro elemento 

que influye en el coste de la atención sanitaria a los hipertensos. En este 

apartado ya señalamos que  obtuvimos diferencias significativas en cuanto a 

visitas por HTA  a los 6 meses y a los 18, con un menor número de consultas 

del GI, pero esta diferencia dejó de ser significativa al final de estudio. En  

cuanto a las consultas totales por cualquier motivo no hubo deferencias 

significativas a lo largo del estudio entre ambos grupos. En los estudios que 

contemplan este aspecto nos encontramos con que  su duración, en general, es 
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menor que la del nuestro, como máximo un año, como el trabajo realizado por 

el Medical Care Program14 1 en el que al final las visitas eran menores en el grupo 

de AMPA, por lo que se concluye que la AMPA reduce el número de consultas 

y, por tanto, los gastos del control de los hipertensos en un 29 %. En nuestro 

estudio, a los 18 meses también se puede llegar a conclusiones similares, ya que 

no hay diferencias significativas entre el GI y GC en cuanto al control de la PA, 

y el número de visitas por HTA es significativamente menor en el GI que en el 

GC, pero estos resultados se modifican a los 30 meses, de forma que el control  

de la PA es algo peor en el GI, y la diferencia en el número de visitas por HTA 

entre ambos grupos ya no es significativa.  En otro trabajo que valora este 

aspecto 162 y que llega a conclusiones similares en cuanto a una menor 

frecuentación de los pacientes que realizan AMPA, además de su corta 

duración, seis meses, cabe señalar que utilizaba las telecomunicaciones como 

método de seguimiento, lo que puede influir en la frecuentación. En el estudio  

de Midanik et al16 4, de un año de duración, no se hallaron diferencias 

significativas en el uso de servicios sanitarios. Finalmente, en el trabajo de 

Zarnke et al163 de solo dos meses de duración, las visitas del grupo AMPA eran 

más frecuentes que las que realizaban el control en la clínica.  

Con relación a este punto cabe deducir que, inicialmente, hasta que el paciente 

se adiestre y habitúe a la AMPA, puede necesitar frecuentar más la consulta 

médica o de enfermería que los que realizan el control habitual, pero, 

posteriormente, parece lógica la tendencia a una menor frecuentación de las 

personas que realizan AMPA, quedando por determinar de forma fehaciente qué 

es lo que puede pasar a largo plazo. 
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5.5.- CALIDAD DE VIDA 

En cuanto a la calidad de vida medida por el cuestionario del Índice de 

Bienestar Psicológico, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos. 

Tampoco en los estudios de Zarnke163 y Staessen17 0 se objetivaron diferencias 

significativas en este apartado entre el grupo intervención y el grupo control.  

En el primer trabajo para medir la calidad de vida se utilizaron cuestionarios 

generales sobre el estado de salud, como el Medical Outcomes Survey-Short 

Form 36, y otros dos específicos: State Trait Anxiety Inventory y Multi-

dimensional Health Locus of Control Scale. En el segundo de los citados 

estudios se utilizó un cuestionario específico. Broege et al166  tampoco hallaron 

diferencias significativas entre los grupos utilizando el The Quality of Life 

Questionnaire (QQL SF-36). En otros estudios, que utilizan otro cuestionario 

diferente al nuestro, como por ejemplo el cuestionario “Perfil de calidad de vida 

para enfermos crónicos” (PECVEC), también obtienen resultados similares en 

este apartado entre ambos grupos1 66. En este sentido, varios 

estudios202,203,204,228,229,230 señalan que la calidad de vida de los pacientes 

hipertensos depende más del propio diagnóstico que de las diversas variables 

asociadas a la HTA.  

Algunos trabajos concluyen que la calidad de vida del hipertenso es inferior a la 

del normotenso206, 231,232,233. Pero también existen otros que obtienen una mejora 

en la calidad de vida en los hipertensos en determinadas condiciones, como el 

estudio HOT234, en el que, tras seis meses de tratamiento, se observó una 

significativa mayor sensación de bienestar (medida por el mismo cuestionario 

que el utilizado en este trabajo, el Phsychological General-Well-Being Index) 

cuanto más baja era la presión diastólica. Y, aunque la intensidad de tratamiento 

antihipertensivo recibido se asociaba a un ligero incremento de los síntomas 
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subjetivos, también es cierto que esta mayor agresividad terapéutica se asoció a 

una mejora de la sensación de bienestar de los pacientes. En nuestro estudio, 

inicialmente, también hubo una mejora global de la sensación de bienestar de 

los pacientes a los 6 y 18 meses, pero al final desciende algo, sin que en ningún 

caso haya diferencias significativas ente los grupos, según se aprecia en las 

tablas de resultados. 

 

 5.6.- ABANDONOS 

Por otra parte, debemos destacar que de los 13 pacientes que abandonaron el 

estudio, 5 lo hicieron por intolerar la realización de MAPAs sucesivos, lo que 

nos indica que, por una parte, no podemos repetir con demasiada frecuencia esta 

técnica, muy fiable, pero molesta para algunos pacientes; por otra, que la 

AMPA, que también es fiable235, además de menos costosa que la MAPA, es 

más cómoda y aceptable para el paciente, aunque tiene otros inconvenientes, 

entre los que está, al menos de momento, el que no nos informa de la PAN ni 

del ritmo circadiano de la PA, aspectos  que parecen cobrar cada vez más 

relevancia en la valoración del riesgo cardiovascular de los pacientes 

hipertensos236,237 . Por otro lado, cabe señalar que, a pesar de que la MAPA 

actualmente es el “patrón oro” en la práctica clínica de medida de la PA, tiene 

algunos problemas entre los que están la carestía de los aparatos, aunque su 

coste va disminuyendo con el paso del tiempo, y la necesidad de disponer de 

personal adiestrado. Pero también tiene algunos problemas de reproducibilidad, 

por lo que algunos autores están proponiendo la MAPA de 48 horas, con el fin 

de evitar un cierto fenómeno de alerta que distorsiona los resultados obtenidos 

en el MAPA de las primeras 24 horas238. Sin embargo, las molestias y la poca 

aceptación que, sobre todo, las MAPAs sucesivas tienen en algunos pacientes, 
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como en parte viene señalado en nuestro estudio por el motivo de los 

abandonos, cuestionan de alguna manera la operatividad práctica de esta 

propuesta. 

 

5.7.- INTERVENCIÓN EDUCATIVA 

Un aspecto a destacar para la interpretación de nuestros resultados es el 

descenso de la PA de todos los pacientes del estudio, especialmente a  los 6 

meses, en menor medida a los 18 meses y, sobre todo, a los 30 meses. Se debe, 

probablemente, a que se actuó sobre ambos grupos mediante una intervención 

educativa sistematizada. Así, aunque el porcentaje global de controlados con la 

PA de 24h aumenta a los 6 meses al 55 % desde el 38,5% inicial, pasa al 46,6% 

a los 18, y disminuye hasta el 42,7 % a los 30 meses, lo que nos puede indicar 

que la educación sanitaria optimizada y sistematizada es útil para mejorar el 

control del hipertenso, utilizando indistintamente la AMPA o el control 

habitual, pero su efecto parece que puede disminuir a medio y largo plazo, si no 

ra 

el uso del automedidor), asegurándonos así que sólo diferían respecto al uso o 

no de la AMPA.  

En cuanto a los resultados obtenidos no son consistentes ni concluyentes: 

aunque  se objetivó una mejora general hasta los 18 meses en la práctica de las 

se mantiene y refuerza en el tiempo239,240.  

El diseño de la intervención educativa fue muy debatido, valorándose que era 

muy difícil adiestrar a los paciente para la automedición de la presión arterial, lo 

que requería varias consultas con la enfermera, sin implícita o explícitamente 

educarles y motivarles especialmente sobre su HTA. Al final se decidió realizar 

el mismo número de citas, con un programa de educación estructurado e 

idéntico, para ambos grupos (excepto que en el GI se les instruía, además, pa
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seis principales conductas relacionadas con un mejor control de la HTA (sal,  

peso, tabaco, alcohol, ejercicio, medicación), así como en el estadio del cambio, 

esta mejora no fue igual en todas las conductas estudiadas, y empeoró en casi 

todas ellas a los 30 meses. En este sentido, se debe señalar que, además de cierta 

erosión que se produce en el cumplimiento de las conductas si no se realiza de 

forma mantenida alguna intervención de recuerdo241,242,243, como ya señalamos, 

también creemos que ha influido en alguna medida el obligado cambio de la 

enfermera que realizaba la educación para la salud y las encuestas entre la 

revisión de los 18 y 30 meses, por motivos personales, ya que,  a pesar de que se 

trató de objetivar y homogenizar lo más posible la realización de estas 

actividades y la cumplimentación de los cuestionarios, creemos que, a la vista 

de los resultados, este cambio también  pudo tener alguna influencia en este 

empeoramiento general a los 30 meses. 

Globalmente, tanto en el cumplimiento como en el estadio del cambio la mejora 

es más apreciable en las conductas del seguimiento de la dieta sosa y la 

abstención del tabaco. Los resultados globales son más negativos en el 

mantenimiento del peso, la realización de ejercicio físico, el consumo de 

alcohol y el cumplimiento de la toma de medicación. La autoeficacia 

(competencia percibida para realizarlas), sin embargo, mejoró 

significativamente en todas las conductas entre el inicio y el final del estudio. 

Tampoco hallamos una correlación significativa, consistente y mantenida entre 

la mejora de cualquier conducta individual y un mayor descenso de la PA. Es 

más, considerando de forma conjunta las cinco conductas de prevención 

estudiadas (excepto la toma de medicación) y, relacionando el estadio de las 

mismas con la evolución de la PS y de la PD de 24 horas obtenida por MAPA, 

no existe relación significativa entre un mejor cumplimiento de las conductas y  
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un mayor descenso de la PA en los controles de los 6 y 18 meses, pero sí la hay 

en la PS24h a los 30 meses (p=0,028), y la PD24h, aunque no es significativa, 

tiene un valor de “p” casi significativo. Por otra parte, no existe relación 

significativa entre un mejor cumplimiento de estas cinco conductas y un mejor 

grado de control de la PA a los 6 y 18 meses, pero a los 30 meses casi existe una 

relación significativa (p=0,070). Parece que, controlando la PA inicial y 

excluyendo la toma de medicación, existe una relación entre el mejor 

cumplimiento de las cinco conductas y un mejor control, con un mayor 

descenso de la PA a los 30 meses, en especial de la PS24h, aunque esta relación 

no es todo lo continuada, consistente y significativa que se pudiera esperar “a 

priori”. De donde puede deducirse que el cumplimiento de las conductas 

saludables obtiene resultados favora bles; el problema está en mantener e 

incrementar la motivación de los pacientes para que cumplan esas conductas y 

las integren en sus hábitos de vida, de modo que el tiempo no erosione dicho 

cumplimiento. 

 Algunos estudios señalan que la educación para la salud puede mejorar el 

control de la HTA169,244, sobre todo si va acompañada de medidas específicas 

para mejorar la cumplimentación del tratamiento155,245. En este sentido, en el 

estudio realizado por Binstock y Franklin15 5 se asignaron a 112 pacientes 

hipertensos a cinco grupos de forma aleatoria. El primer grupo recibió 

intervención educativa, el segundo realiza AMPA, el tercero firma un contrato, 

el cuarto utiliza un calendario de medicación y el quinto grupo una mezcla de 

todas las técnicas. Al cabo de un año el descenso de la PS y de la PD en el 

primer grupo  fue de -3 mmHg y -1 mmHg, respectivamente. En el resto de los 

grupos el descenso medio fue de -17 mmHg y -10 mmHg. Los autores 

concluyen que la intervención educativa no mejoró suficientemente el control 



Discusión 

 140

de la HTA, pero si se complementa con otras técnicas sí mejora sustancialmente 

el descenso y el control de la PA. En  relación con este trabajo, cabe reseñar que  

su potencia es escasa por el pequeño tamaño de la muestra, y que, por otra parte, 

el descenso de la PA al realizar AMPA no se comparó con el control habitual 

por lo que no se pueden sacar conclusiones relevantes respecto a la comparación 

de ambos métodos. 

 Otro trabajo que combina la utilización de AMPA y la intervención educativa 

es el de Pierce et al169. En él participaron 115 pacientes hipertensos que se 

distribuyeron en cuatro grupos: los del primero recibieron educación para la 

salud, los del segundo realizaron AMPA, los del tercero recibieron educación 

para la salud y realizaron AMPA, y el cuarto grupo fue el grupo control. El 

trabajo tuvo una duración de seis meses y concluye que el control de la PA fue 

mejor en aquellos grupos que recibieron intervención educativa, por lo que 

señala que la educación para la salud es útil, y la AMPA se beneficia de esa 

utilidad. La medicación disminuyó globalmente, y no hubo diferencias 

significativas entre la PA de los que realizaron AMPA y los del grupo control, 

pero en los que recibieron la intervención educativa el control de la PA mejoró 

el doble, por lo que recomiendan su integración en la práctica médica. 

Finalmente, un estudio de Mühlhauser et al246 obtiene resultados positivos y 

significativos en cuanto al descenso de la PA con la implementación de un 

programa estructurado de educación para la salud en hipertensos en atención 

primaria. 

Por otra parte, en un estudio realizado sobre 400 médicos de Atención Primaria 

en nuestro país, la mayoría (61%) consideraba positivo el efecto 

antihipertensivo de las medidas no farmacológicas, entre las cuales destacan 
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como más importantes la restricción salina y la reducción del sobrepeso, 

seguidas del abandono del tabaco247. Pero además de la educación para la salud  

optimizada, existe otro factor ya conocido en investigación que puede influir en 

la mejora global del control de la PA: el efecto de “sentirse observado” (efecto 

Hawthorne) también puede influir en ese mejor control de todos los pacientes 

del estudio224,225, aunque, por contraposición, el efecto de la educación para la 

salud puede ir disminuyendo su influencia con el tiempo239,240.  

 

En  resumen, tras los resultados obtenidos en el estudio y los que se objetivan en 

los trabajos publicados sobre el tema, consideramos que, a pesar de las 

diferencias metodológicas existentes entre ellos en cuanto a tamaño de la 

muestra, tipos de intervención, técnica y periodo de seguimiento, que por otra 

parte sería deseable unificar de alguna manera en el futuro para poder llegar a 

conclusiones más consistentes, la AMPA puede ser un método de control de los 

hipertensos válido y eficaz, que posibilita un buen control de la HTA, un menor 

consumo de fármacos y una menor frecuentación, que los obtenidos mediante el 

control habitual en consulta. Pero estos resultados se obtendrían siempre y 

cuando se cumplan determinados requisitos, como mantener un seguimiento 

continuado del paciente que realice AMPA por parte del personal médico y de 

enfermería, ya que, si no es así, ese buen control de la HTA puede ir 

empeorando con el tiempo. En este sentido, el personal de enfermería, sobre 

todo en Atención Primaria, tiene a nuestro juicio a partir de ahora un amplio 

campo de actuación: implicarse y realizar tareas de educación, formación y 

seguimiento de los pacientes que sean candidatos a realizar AMPA para el 

control de su HTA, fomentando su adiestramiento en el conocimiento de su 

patología y de la AMPA, pero también su motivación y autorresponsabilidad en 
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el control de su PA. Pero precisamente por sus características, no todos los 

pacientes pueden ser candidatos son candidatos a realizar AMPA, sino que 

deben reunir ciertos requisitos en cuanto a nivel cultural, actitud, aptitud y 

motivación. Finalmente, también sería deseable insistir a los profesionales en la 

evidencia que la PA obtenida por AMPA es menor que la de consulta, por lo 

que el dintel de normalidad o buen control es ≤135/85 mmHg, y algunos abogan 

por bajarlo a cifras de 130/81248. 

 

5.8.-  LIMITACIONES Y OTRAS CONSIDERACIONES 

En relación con las limitaciones de nuestro trabajo, debemos reseñar que en lo 

relativo al diseño es cierto que a la mejora del control de la PA en ambos grupos 

puede contribuir el que los médicos responsables clínicos de los pacientes 

conocían las cifras de MAPA. En el diseño del estudio THOP249 se estipulaba 

que tanto los médicos como los pacientes permanecieran ciegos respecto a los 

resultados de los MAPAs a fin de que el control de cada grupo sólo dependa 

respectivamente de los resultados en consulta o de las automediciones de los 

pacientes. Este proceder se aproxima más a lo que sería la práctica real y puede 

contribuir a marcar diferencias entre ambos grupos. Con ser conscientes de que 

esto es así, dudas éticas planteadas por los médicos participantes desaconsejaron 

ocultar estos datos, por lo que los médicos utilizaron esta información, junto a la 

de consulta o las automediciones, para tomar sus decisiones terapéuticas. Por 

este motivo, podrían haber perdido una de las hipotéticas ventajas de la AMPA: 

obtener resultados más parecidos a la MAPA que las tomas puntuales en 

consulta. En todo caso, en los resultados del estudio THOP17 0 se obtuvo un 

resultado similar con un menor consumo de fármacos antihipertensivos en el 
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grupo que realizó AMPA en comparación con el que siguió el control habitual 

en la clínica.  

Uno de los principales problemas del estudio de la hipertensión es la precisión 

de su medida. No hay evidencia científica suficiente  acerca de la pauta óptima 

(frecuencia y número total de tomas para realizar el seguimiento por 

automedida de la HTA), pero lo más comúnmente aceptado en la actualidad es 

lo recomendado en las “Directrices  para el uso de la auto-monitorización de la 

tensión arterial: informe de la primera conferencia internacional de consenso”91 

esto es, dos determinaciones por la mañana y dos por la noche, durante un 

mínimo de tres días laborables, frecuencia que se puede variar entre una y varias 

veces a la semana, en función de la gravedad de la hipertensión y de la 

necesidad de modificar  fármacos o dosis. Esta pauta se dirige a una evaluación 

“puntual” del control del paciente, objetivo diferente al de nuestro estudio que  

pretendía monitorizar el control por automedida de la PA a lo largo de toda la 

vida del paciente; por ello, y aproximándonos a la realidad de lo que es el uso 

habitual de los pacientes que realizan la AMPA, se les indicaba que efectuaran 

entre una y tres determinaciones semanales a distintas horas, al  menos una por 

la mañana y otra en horario de tarde-noche, así como otra al mediodía, si era 

posible, aumentando la frecuencia si obtenían determinadas cifras tensionales, 

con lo que pretendíamos obtener unas cifras representativas del control en 

espacios de tiempo mas prolongados. A los pacientes no se les instruyó en la 

realización de una segunda toma de PA con uno o dos minutos de espera tras la 

primera, como se recomienda de forma creciente en las guías y consensos sobre 

HTA, lo que quizás hubiera sido conveniente, sobre todo cuando las tomas 

iniciales fueran algo elevadas, para comprobar si existía descenso significativo 

en la segunda determinación, consecuencia de una reacción de alerta en la 
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primera. En todo caso, como los controles fundamentales de PA para el estudio 

se realizaron con MAPAs sucesivos, esta posible insuficiencia del estudio se 

obviaba en gran medida. 

En cuanto al tamaño de la muestra del estudio, que pudiera parecer pequeña, 

cabe señalar que es la necesaria para probar la hipótesis del estudio aunque, con 

esta muestra, algunas asociaciones que no alcanzan significación estadística 

podrían hacerlo con una muestra mayor. Pero esto no afecta al resultado 

principal del estudio que demuestra una asociación negativa entre la AMPA y el 

grado de control de la HTA. También procede resaltar de nuevo el  pequeño 

tamaño de las muestras de la mayoría de los trabajos publicados sobre el tema. 

Por otra parte, se recomienda la utilización de aparatos de medición de la PA 

con memoria81,91  para evitar el falseamiento de datos por parte de los pacientes, 

bien por sesgo de complacencia o para evitar la reconvención del profesional 

sanitario. Algunos estudios han detectado que el 100% de los pacientes falsean  

uesto 

lseamiento de los valores de AMPA en algunos pacientes. Como comentamos 

nteriormente, a uno de cada diez pacientes les hemos facilitado uno con 

emoria (OMRON 705 CP), sin su conocimiento, para comprobar, en una 

uestra, la veracidad de los datos de las medidas de la presión arterial que 

s pacientes registraban en sus cuadernos, sin que se detectaran registros falsos 

i por exceso ni por defecto. Además, se comprobó que los pacientes habían 

algunos datos de las tomas de PA250, o que en uno de cada tres pacientes, 

aproximadamente, los valores registrados en la memoria del automedidor de PA 

son distintos a los anotados251. Sin embargo, nosotros hemos utilizado 

indistintamente aparatos con y sin memoria, en parte por cuestiones 

presupuestarias, y fundamentalmente porque al final el control de la PA se 

realizaba y objetivaba con MAPAs sucesivos, lo que soslayaba el sup
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ntendido el funcionamiento de los aparatos, que se calibraron antes y después 

e ser utilizados.  

abe destacar que, a pesar de que los pacientes fueron escogidos entre los que 

al control en el promedio de las últimas tres tomas en consulta, la 

edia al comienzo del estudio, medida por MAPA, muestra un porcentaje de 

acientes controlados al inicio del  38,5% resultado que corrobora la 

portancia del “efecto de bata blanca” 117,118,119,252, lo que limitó la potencia de 

 muestra escogida. Por último, en cuanto a la educación para la salud, como ya 

ñalamos, creemos que en el empeoramiento global que se produce en la 

alización de la mayoría de las conductas entre los 18 y 30 meses podría haber 

tenido una pequeña influencia el obligado cambio de la enfermera que realizaba 

 educación para la salud y administraba los cuestionarios, a pesar de que se 

ató de objetivar y homogenizar lo más posible esta actividad y la 

umplimentación de los cuestionarios. 

inalmente, respecto a la validación del cuestionario sobre las conductas 

lacionadas con la HTA, procede resaltar que el Índice Kappa es bueno o muy 

ueno en todos los apartados (de 0,61 a 1), menos en el estadio del cambio para 

l control del peso que es débil (0,21). Sin embargo, esa objeción se aminora al 

r el peso el único parámetro de los medidos con el cuestionario que tiene un 

a del paciente en los distintos controles. 
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6.-
 

- 

pequeñas pero alguna de 

ellas es significativa. Este peor control podría deberse a cierta tolerancia con 

la disminución del dintel de “normalidad” mejora el 

control por AMPA. 

- 

 

- 3) Se ha corroborado un significativo menor consumo de fármacos en el 

Grupo de Intervención comparado con el Grupo Control. 

- 4) No detectamos diferencias significativas en el bienestar de los pacientes 

entre ambos grupos.  

-  5) Los pacientes sometidos a AMPA realizaron menos consultas por 

hipertensión que los del Grupo Control a los 18 y a los 30 meses, aunque en 

este último caso la diferencia no fue significativa. 

 CONCLUSIONES  

1) Al final del estudio se ha constatado un peor control de la presión arterial 

en el grupo de automedición, en comparación con el grupo que realizaba el 

control en consulta. En general las diferencias son 

la AMPA que admite como normales cifras de presión arterial que no 

deberían ser consideradas así, por lo que no se interviene para modificarlas. 

Se debería investigar si 

 

2) La presión arterial al final del estudio fue menor en el Grupo Control, a 

expensas, sobre todo, de la presión nocturna. 
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Conclusiones generales 

- 6) Tras la intervención educativa constatamos una mejora consistente en las 

conductas relacionadas con el control de la hipertensión arterial a corto 

plazo (6 y 18 meses) pero no a los 30 meses. En este sentido, intervenciones 

educativas repetidas podrían mantener el efecto a largo plazo. El mejor  

cumplimiento de las  conductas peventivas se asocia a un descenso de la 

presión arterial sistólica a los 30 meses.  

 

 7) Ninguna de las variables de persona estudiadas se asocia 

significativamente con un mejor control de la presión arterial en nuestro 

estudio. 

 8)   A pesar de sus limitaciones, consideramos la AMPA un método útil 

para el control del hipertenso porque reduce el consumo de fármacos y  el 

número de visitas, pero el clínico ha de estar alerta para controlar y corregir 

la tendencia a un peor control de la presión arterial a medio y largo plazo. 
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Anexos 

 
CLAVE INDIVI  /__/__/__/       C- 0,  6,  18,  30             Fecha /__/__/__/ 
 
Pregunta 11: ¿Cuánto tiempo lleva sin FUMAR en absoluto? 
 
¿Menos de 6 meses?  SI --> Ponga un 4 en el ESTADIO DE TABACO 
 
¿6 meses o más?     SI -->   "    " 5 "   " ESTADIO DE TABACO 
 
Pregunta 12: ¿Cuánto tiempo lleva  bebiendo ALCOHOL moderadamente? 
 
¿Menos de 6 meses?  SI --> Ponga un 4 en el ESTADIO DE ALCOHOL   
¿6 meses o más?     SI -->   "    " 5 "   " ESTADIO DE ALCOHOL 
 
Pregunta 13: ¿Cuánto tiempo lleva haciendo EJERCICIO regularmente? 
 
¿Menos de 6 meses?  SI --> Ponga un 4 en el ESTADIO DE EJERCICIO 
 
¿6 meses o más?     SI -->   "   "  5 "  "  ESTADIO DE EJERCICIO 
 
Pregunta 14: ¿Cuánto tiempo lleva tomando la MEDICACION para controlar la tensión 
arterial? 
 
¿Menos de 6 meses?  SI --> Ponga un 4 en el ESTADIO DE MEDICACION 
 
¿6 meses o más?     SI -->   "   "  5 "  "  ESTADIO DE MEDICACION 
 
Pregunta 15: ¿Cuánto tiempo lleva controlando el consumo de SAL? 
 
¿Menos de 6 meses?  SI --> Ponga un 4 en el ESTADIO DE SAL 
 
¿6 meses o más?     SI -->   "   "  5 "   " ESTADIO DE SAL 
 
 
Y ahora, si le parece, vamos a hablar de las cosas que Vd. sabe que debería hacer, para controlar 
su tensión arterial, pero que NO HACE SIEMPRE. Según me ha dicho antes, NO SIEMPRE.... 
(Citar las conductas que no pone en práctica el paciente en concreto, tomándolas del bloque A).  
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8.- ANEXOS 
ANEXO I 
 
Hoja de información al paciente 
 

Título: "Estudio de la automedición de la presión arterial como método de control del 

paciente hipertenso" 

 

Le proponemos que participe en un proyecto en el que estudiaremos la influencia del 

método de medida de la presión arterial sobre su grado de control en los pacientes de un 

Centro de Salud. 

 

El estudio incluirá a 100 pacientes. Su participación supondrá 4 visitas iniciales y luego 

entre 2 y 4 anuales durante los siguientes 2 años; visitas en las que, para su comodidad, 

también se realizará el control de cualquier otro proceso crónico que Vd. padezca. 

 Los procedimientos incluidos en el estudio son los siguientes: exploración física, ECG 

y muestras de sangre y monitorización ambulatoria de la presión arterial durante 24 horas al 

inicio, a los 6 meses y luego al año. 

 

Cada paciente será asignado al azar a un grupo con control habitual de la hipertensión 

en consulta, o a otro con realización de automediciones en su domicilio. Ambos grupos 

recibirán información sobre la hipertensión y realizarán la monitorización ambulatoria de la 

presión arterial durante 24 horas 

Al participar, su enfermedad podrá ser mejor controlada y muchos otros pacientes podrían 

recibir el beneficio de los resultados del estudio. 
 

 Si usted tiene alguna duda, no deje de consultar con el Dr.................................. , en el 

Centro de Salud de ............................................ , teléfono: ........................................ 

       

        Su participación es totalmente voluntaria y usted podrá retirarse del estudio en cualquier 

momento que lo desee. Su médico también podrá apartarle del estudio si considera que es 

preferible para su salud o su bienestar.
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ANEXO II 
 
Consentimiento informado del paciente 
 

Título: "Estudio de la automedición de la presión arterial como método de control del 

paciente hipertenso" 

 
Yo,.................................................................................... (nombre y apellidos) 
 

He leído la hoja de información al paciente. 

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el estudio. 

 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
 
He hablado con ........................................................... (nombre del investigador) 
 

Entiendo que mi participación es voluntaria. Entiendo que puedo abandonar el estudio: 

 

1) Siempre que lo desee. 2) Sin dar explicaciones. 

 
3) Sin ninguna repercusión sobre mi atención médica. 
 
Doy mi consentimiento a participar en el estudio. 
 
Fecha:...... !.......... !...........! 
 
(Firma del paciente) 
 
Fecha:...... !.......... !...........! 
 

(Firma del investigador) 
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ANEXO III 

CLAVE INDIVI/ / / /   C-0, 6, 18, 30     Fecha/ / / /  

ÍNDICE DE BIENESTAR PSICOLÓGICO    

 

POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE LO QUE SIGUE A CONTINUACIÓN 

En los paginas siguientes se encuentran varias preguntas sobre cómo se ha sentido usted 
durante la ULTIMA SEMANA. Por favor conteste a las preguntas con la máxima 
sinceridad. 

No consulte sus respuestas con nadie. Conteste simplemente lo que usted crea oportuno 
según su punto de vista. 

 
1. En general ¿qué tal se ha sentido? (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
6. De excelente humor 
5. Muy animado 
4. Bastante animado 
3. He tenido ratos buenos y ratos malos 
2. Más bien desanimado 
1. Muy desanimado 
 
2. ¿Con qué frecuencia ha tenido molestias a causa de una enfermedad o dolor? 
(DURANTE LA ULTIMA SEMANA) 
1. Cada día 
2. Casi cada día 
3. La mitad del tiempo 
4. De vez en cuando, pero menos de la mitad del tiempo 
5. Rara vez            
6. Ninguna vez 
 
3. ¿Se ha sentido deprimido? (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
1. Sí, hasta el punto de querer quitarme la vida 
2. Sí, hasta el punto de no importarme nada 
3. Sí, muy deprimido casi cada día  
4. Sí, bastante deprimido varias veces 
5. Sí, un poco deprimido de vez en cuando 
6. No, no me he sentido deprimido en absoluto  
 
4. ¿Ha sido capaz de dominar completamente su comportamiento, pensamientos, 
emociones y sentimientos? (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
6. Sí, totalmente 
5. Sí, la mayor parte del tiempo 
4. Sí, en general 
3. No demasiado bien 
2. No, y me preocupa un poco 
1. No, y me preocupa mucho  
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5. ¿Ha sufrido de los nervios? (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
1. Mucho, hasta el punto de no poder trabajar u ocuparme de mis cosas 
2. Con mucha frecuencia 
3. Bastantes veces  
4. A veces, las suficientes para preocuparme 
5. Un poco     
6. No, en absoluto 
 
6. ¿Cuánta energía, o vitalidad, ha tenido o sentido? (DURANTE LA ÚLTIMA 
SEMANA) 
6. Lleno de energía o vitalidad 
5. Con bastante vitalidad la mayor parte del tiempo 
4. He tenido altibajos 
3. Generalmente, algo bajo de energía  
2. Muy poca energía la mayor parle del tiempo 
1  Sin energía, me sentía abatido, sin fuerza. 
 
7. Me he sentido triste y desanimado (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
6. No, en absoluto 
5. Pocas veces 
4. En algunos momentos 
3. La mayor parte del tiempo 
2. Casi todo el tiempo 
1. Todo el tiempo 
 
8. En términos generales, ¿ha estado en tensión? (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
 l. Sí, extremadamente tenso la mayor parte del tiempo o todo el tiempo 
2. Sí, muy tenso la mayor parte  del tiempo 
3. Generalmente no, pero me he encontrado bastante tenso algunas veces 
4. Me he sentido algo tenso en algunas ocasiones 
5. He estado generalmente poco tenso  
6. No he estado tenso ni he experimentado ningún tipo de tensión en absoluto 
 
 9.  ¿Se ha sentido satisfecho y contento con su vida personal? (DURANTE LA 
ÚLTIMA SEMANA)  
6. Muy contento todo el tiempo, no podría estar más satisfecho 
5. Muy contento la mayor parte del tiempo 
4. En general contento, satisfecho 
3. A veces bastante contento, a veces bastante descontento 
2. En general descontento, insatisfecho 
l. Muy descontento o insatisfecho la mayor parte del tiempo 
 
 10. ¿Se ha sentido lo suficientemente bien para hacer las cosas que le gusta hacer o que 
tenía que hacer? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA) 
6. Sí, sin duda alguna 
5. La mayor parte del tiempo 
4. Los problemas de salud me han limitado de manera importante 
3. Sólo me he sentido lo suficientemente bien para cuidar de mí mismo 
2. He necesitado alguna ayuda para cuidar de mí mismo 
1. He necesitado que alguien me ayudase en casi todo lo que tenía que hacer 
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 11. ¿Se  ha sentido tan triste y desanimado o tuvo tantos problemas que llegó a 
preguntarse si había algo que valiera la pena? (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
l. Continuamente, tanto que ya casi me he dado por vencido 
2. Mucho 
3. Bastante 
4. Algo, lo suficiente para preocuparme 
5. Un poco 
6. No, en absoluto 
 
12. Me he levantado fresco y descansado (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
1. Ningún día 
2. Pocos días 
3. Algunos días 
4. Bastantes días 
5. La mayoría de los días 
6. Todos los días 
 
13. ¿Ha estado preocupado o ha temido por su salud? (DURANTE LA ÚLTIMA 
SEMANA) 
1. Muchísimo 
2. Mucho 
3. Bastante 
4. Algo 
5. Casi nada 
6. Nada 
 
14. ¿Ha tenido algún motivo para preguntarse si estaba perdiendo la razón o el control 
sobre su manera de actuar, hablar, pensar, sentir o sobre su memoria? (DURANTE LA 
ÚLTIMA SEMANA) 
6. No, ninguno  
5. Muy pocos 
4. Alguno, pero no los suficientes para preocuparme 
3. Alguno, y estoy un poco preocupado 
2. Alguno, y estoy bastante preocupado 
1. Sí, muchos, y estoy muy preocupado 
 
15. Mi vida cotidiana ha estado llena de cosas interesantes (DURANTE LA UITIMA 
SEMANA)      
1. En ningún momento 
2. En muy pocas ocasiones 
3. En algunos momentos 
4. En bastantes momentos  
5. La mayor parte del tiempo 
6. Todo el tiempo   
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16. ¿Se ha sentido activo, con energía o, por el contrario, apático, sin ganas de nada? 
(DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
6. Muy activo y con energía cada día 
5. Generalmente, activo, con energía; nunca desganado o apático 
4. Bastante activo, con energía; rara vez desganado y apático 
3. Bastante desganado, apático; rara vez activo, con energía 
2. Generalmente desganado, apático; nunca activo, con energía 
1. Muy desganado, apático cada día 
 
17. ¿Se ha sentido ansioso, preocupado o alterado? (DURANTE LA ÚLTIMA 
SEMANA) 
1. Sí, muchísimo, hasta el punto de estar enfermo o casi enfermo 
2. Mucho 
3. Bastante 
4. Algunas veces, las suficientes para preocuparme 
5. Un poco 
6. No, en absoluto 
 
18. Me he sentido emocionalmente equilibrado y seguro de mí mismo (DURANTE LA 
ÚLTIMA SEMANA) 
1. En ningún momento 
2. En muy pocas ocasiones 
3. En algunos momentos 
4. En bastantes momentos 
5. La mayor parte del tiempo 
6. Todo el tiempo  
 
19. ¿Se ha encontrado a gusto, relajado o, por el contrario, nervioso, tenso o irritado? 
(DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
6. Me he encontrado a gusto, relajado durante la última semana 
5. Me he encontrado a gusto, relajado la mayor parte del tiempo 
4. Relajado en términos generales, pero algo tenso en ocasiones 
3. Tenso en términos generales, pero bastante relajado en ocasiones 
2. He estado nervioso, tenso e irritado la mayor parte del tiempo 
1. He estado nervioso, tenso e irritado la mayor parte del tiempo 
 
20. Me he sentido alegre (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
6. En ningún momento 
5. En muy pocas ocasiones  
4. En algunos momentos 
3. En bastantes momentos 
2. La mayor parte del tiempo 
1. Todo el tiempo 
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21. Me he sentido cansado, fatigado, agotado o exhausto (DURANTE LA ÚLTIMA 
SEMANA) 
6. En ningún momento 
5. En muy pocas ocasiones 
4. En algunos momentos 
3. En bastantes momentos 
2. La mayor parte del tiempo 
1. Todo el tiempo 
 
22. ¿Ha estado o creído estar en tensión o estrés? (DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA) 
1. Si, acaso más de lo que podía aguantar 
2. Si, bastante 
3. Si, algo más de lo normal 
4. Sí, algo -lo normal 
5. Sí, un poco 
6. No, en absoluto 
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ANEXO IV 
 
CLAVE INDIVI  /__/__/__/       C- 0,  6,  18,  30             Fecha /__/__/__/ 
 
ENCUESTA SOBRE ESTADIO DE CAMBIO Y AUTOEFICACIA DE LAS 
CONDUCTAS IMPLICADAS EN EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL 
======================================================== 
 
1. CONDUCTAS IMPLICADAS EN EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL 
 
- Controlar el PESO  
- NO FUMAR 
- BEBER alcohol   con moderación  
- Hacer EJERCICIO regularmente (caminar al menos media hora 3 días a la semana) 
- Tomar la MEDICACIÓN recetada 
- Controlar el consumo de SAL (evitar los alimentos listados1 y usar moderadamente el salero) 
 
2. ESTADIOS DEL PROCESO DE CAMBIO DE CADA UNA DE ESTAS CONDUCTAS 

 
- Precontemplación (Estadio 1): No hace la conducta requerida y no piensa hacerla en los 
próximos 6 meses. 
 
- Contemplación (Estadio 2): No hace la conducta requerida, pero dice tener intención de 
empezar a hacerla en los próximos 6 meses. 
 
- Preparación (Estadio 3): Hace la conducta requerida "casi siempre" ó "alguna vez", y/o dice 
tener intención de empezar a hacerla SIEMPRE durante el próximo mes. 
 
- Acción (Estadio 4): Hace la conducta requerida siempre, pero la viene haciendo desde hace 
menos de 6 meses. 
 
- Mantenimiento de la acción (Estadio 5): Hace la conducta requerida siempre, y la viene 
haciendo desde hace 6 meses o más. 
 
(Tomado de Prochaska y DiClemente). Adaptado de los CDC de Atlanta para la clasificación 
por estadios del uso del condón. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
1  Se entregó al paciente una lista con alimentos de riesgo 
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CLAVE INDIVI  /__/__/__/       C- 0,  6,  18,  30             Fecha /__/__/__/ 
 

 
        SITUACIÓN CONDUCTUAL EN LOS DISTINTOS ESTADIOS 

 
 

ESTADIO Hace CONDUCTA TIEMPO para empezar TIEMPO de ejecución 

Precontemplación NO >6 meses 0 

Contemplación NO ≤6 meses y >1 mes 0 

Preparación NO 1 mes o menos 0 

Acción SI 0 < 6 meses 

Mantenimiento SI 0 6 meses o más 
 
 
 
 
 
 
3. CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTADIO DE CAMBIO Y LA 
AUTOEFICACIA DE LAS CONDUCTAS IMPLICADAS EN EL CONTROL DE LA 
TENSIÓN ARTERIAL 
 
Pregunta 1. ¿Le han dicho a Vd. que es hipertenso(s)? 
 
 SI --> P.2 
 NO --> (comprobar que lo es e informarle) 
 
Pregunta 2. ¿Le han informado de lo que tiene que hacer para controlar su tensión arterial? 
 
 SI --> P.3 
 NO (informarle ahora sobre las 6 conductas requeridas. Según este protocolo)  
 
Pregunta 3. ¿Podría decirme qué debe hacer Vd. para controlar su tensión arterial? 
 
(Marcar con una X en la tabla de registro de datos la(s) conducta(s) que manifiesta conocer 
espontáneamente. Informar de forma estandarizada de la(s) conducta(s) que no cita, precisando 
qué conductas se le piden exactamente, Vg. "mantener el peso adecuado", "no fumar en 
absoluto", "beber alcohol moderadamente", "hacer ejercicio”, "tomar la medicación todos los 
días" y "controlar el consumo de sal". 
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CLAVE INDIVI  /__/__/__/       C- 0,  6,  18,  30             Fecha /__/__/__/ 
 
Como le he comentado, Vd. y lo que Vd. hace en su vida diaria son más importantes para 
controlar su tensión arterial, que lo que podemos hacer todos los profesionales de este centro de 
salud. Por eso queremos estar seguros de que sabe qué puede hacer para controlar su tensión 
arterial, y de que va a hacer un esfuerzo importante para responsabilizarse del control de su 
tensión arterial. 
 Le voy a hacer unas preguntas, que le ruego conteste sinceramente, porque la sinceridad debe 
ser lo que acompañe nuestra relación, y porque de nada sirve engañarnos ni engañarse. Yo 
también voy a ser muy sincera con Vd.: parece lógico que nosotros nos esforcemos más con 
quien más se esfuerce por sí mismo. ¿Lo entiende? Y le pido seriedad y sinceridad, además, 
porque estamos hablando de algo tan importante para Vd. - y para mí - como su salud.   
Al final, le pediré que firme conmigo este cuestionario, haciéndose responsable de su contenido. 
¿De acuerdo? 
 
Ahora quisiera que me informarse de la frecuencia con que hace Vd. todas las cosas que le 
hemos pedido para controlar su tensión arterial. Por ejemplo: 
 
(Escribir en cada columna las siglas correspondientes a la frecuencia de cada conducta 
explorada) 
 
Pregunta 4: ¿Realmente intenta mantener el PESO ADECUADO siempre, casi siempre, 
algunas veces, nunca o casi nunca? 
 
Pregunta 5: ¿Realmente se abstiene de FUMAR siempre, casi siempre, algunas veces, nunca o 
casi nunca? 
 
Pregunta 6: ¿Realmente bebe ALCOHOL con moderación siempre, casi siempre, algunas 
veces, nunca o casi nunca? 
 
Pregunta 7: ¿Realmente hace el EJERCICIO que se le ha recomendado, siempre, casi 
siempre, algunas veces, nunca o casi nunca? 
 
Pregunta 8: ¿Realmente toma la MEDICACION que se le ha recetado siempre, casi siempre, 
algunas veces, nunca o casi nunca? 
 
Pregunta 9: ¿Realmente controla el consumo de SAL siempre, casi siempre, algunas veces, 
nunca o casi nunca? 
 
(Para aquellas conductas que dice hacer SIEMPRE, establecer el estadio de P&DC Acción 
(4)/Mantenimiento (5)), utilizando las siguientes preguntas:) 
 
Pregunta 10: ¿Durante cuánto TIEMPO se ha mantenido en el PESO adecuado? 
 
¿Menos de 6 meses?  SI --> Ponga un 4 en el ESTADIO DEL PESO 
 
¿6 meses o más?     SI -->   "    " 5 "   " ESTADIO DEL PESO  
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CLAVE INDIVI  /__/__/__/       C- 0,  6,  18,  30             Fecha /__/__/__/ 
 
BLOQUE A:
 "Se mantiene en el PESO adecuado" 
 "Se abstiene de FUMAR" 
 "Bebe ALCOHOL moderadamente" 
 "Hace EJERCICIO regularmente" 
 "Toma la MEDICACION" 
 "Controla el consumo de SAL" 
  
(Las siguientes preguntas tratan de explorar el estadio de P&DC para las conductas inadecuadas. 
Escriba el número de estadio propio de cada conducta inadecuada; se entiende por inadecuada la 
que no se practica "siempre"). 
 
Pregunta 16: Por favor, dígame sinceramente, ¿tiene Vd. intención de (citar las conductas que 
no pone en práctica el paciente en concreto, tomándolas del bloque B) durante el próximo mes, 
contando un mes a partir de mañana mismo? 
Bloque B: "Perder PESO" 
          "Dejar de FUMAR" 
          "Disminuir el consumo de ALCOHOL" 
          "Empezar a hacer EJERCICIO  regularmente 
          "Empezar a tomar la (s) MEDICINA (s) diariamente 
          "Controlar el consumo de SAL 
SI --> Ponga un 3 en el ESTADIO DE LA CONDUCTA EXPLORADA y no haga más 
preguntas sobre esa conducta 
NO --> Formule la pregunta nº 17 
 
Pregunta 17: Por favor, dígame sinceramente, ¿tiene Vd. intención de (citar las conductas que 
no pone en práctica el paciente en concreto, tomándolas del bloque B) durante los próximos 6 
meses, contando los seis meses a partir de mañana mismo? 
Bloque B: "Perder PESO" 
          "Dejar de FUMAR" 
          "Tomar ALCOHOL con moderación" 
          "Empezar a hacer EJERCICIO 
          "Empezar a tomar la (s) MEDICINA (s) diariamente 
          "Controlar el consumo de SAL" 
SI --> Ponga un 2 en el ESTADIO DE LA CONDUCTA EXPLORADA y no haga más 
preguntas sobre esa conducta 
NO --> Ponga un 1 en el ESTADIO DE LA CONDUCTA EXPLORADA y no haga más 
preguntas sobre esa conducta 
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CLAVE INDIVI  /__/__/__/       C- 0,  6,  18,  30             Fecha /__/__/__/ 
 
 
(Para explorar la AUTOEFICACIA DE LAS CONDUCTAS QUE NO REALIZA 
SIEMPRE, formule las siguientes preguntas, y ponga en la casilla  de autoeficacia las siglas que 
expresen el grado de convencimiento que tiene el paciente de que logrará la conducta que se le 
pide.) 
 
Finalmente, le ruego me indique en qué medida se siente Vd. capaz de hacer lo que le hemos 
pedido para controlar su tensión arterial. Por ejemplo: 
 
 
Pregunta 18: ¿Vd. realmente se siente capaz de (citar la conducta que no hace siempre el 
paciente en cuestión, tomándola del bloque B) ....?  
 
Bloque B: "Perder PESO"? 
          "Dejar de FUMAR"? 
          "Tomar ALCOHOL con moderación"? 
          "Empezar a hacer EJERCICIO? 
          "Empezar a tomar la (s) MEDICINA (s) diariamente? 
          "Controlar el consumo de SAL" 
 
 
 
(Para cada una de las conductas). A ver: ¿cuál de las situaciones que le voy a citar es la suya? 
 
Seguro que SI (PIERDE PESO/ DEJA DE FUMAR/DEJA DE BEBER ALCOHOL/HACE 
EJERCICIO/TOMA LA MEDICACIÓN/CONTROLA EL CONSUMO DE SAL), o 
probablemente SI, o NO SABE-ESTA DUDOSO(A), o probablemente NO, o seguro que NO. 
 
Bien, por el momento, eso es todo lo que quería conocer acerca de lo que Vd. sabe y hace para 
controlar su tensión arterial. Ahora vamos a firmar los dos esta hoja de respuestas y volveremos 
a hablar de estas cosas en el futuro. Confío en su colaboración y en su responsabilidad. Gracias 
por su información. ¿Quiere Vd. añadir algo? (Escuchar lo que tenga que decir) Muy bien, pues 
nada más, hasta otro día. 
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CLAVE INDIVI  /__/__/__/       C- 0,  6,  18,  30             Fecha /__/__/__/ 
 

HOJA DE REGISTRO 

 PESO   TABACO ALCOHOL EJERCICIO MEDICACION SAL 

CONOCE       

HACE       

ESTADIO       

AUTOEFICACIA       
 
  CONOCE  
   
  1= Conoce 
  2= No conoce 
 
  Frecuencia con que HACE: 
  
 1 = Siempre  
 2 = Casi siempre 
 3 = Algunas veces  
 4 = Casi Nunca 
 5 = Nunca 
 
  ESTADIO de cambio:
  
  1 = Precontemplación 
  2 = Contemplación 
  3 = Preparación para la acción 
  4 = Acción 
  5 = Mantenimiento de la acción 
 
  AUTOEFICACIA:   
   
  1 = Seguro que SI  
  2 = Probablemente SI     
  3 = No sabe-Duda 
  4 = Probablemente NO 
  5 = Seguro que NO 
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ANEXO V 

 
 
 

CUADERNO DEL HIPERTENSO 
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9.- PUBLICACIONES 
 

 243



 
 
 

 
 

  González-Nuevo Quiñones, JP, Comas Fuentes A, López González ML, R, Díaz 
Fernández N. Utilidad de la automedida de la presión arterial en el control del 
paciente hipertenso. Hipertensión. 2003;20[1], 9-16. 

  Objetivo. La automedida de la presión arterial (AMPA) ha sido estudiada como 
método de diagnóstico y verificación del control del hipertenso, pero muchos 
hipertensos la utilizan a menudo sin indicación médica como control habitual. Nos 
proponemos estudiar la utilidad de un programa de automedida para el control de 
un grupo de hipertensos comparándolo con el control habitual en la consulta. 
Mediciones y resultados. Realizamos un estudio experimental en Atención 
Primaria. Se incluyeron 109 pacientes, 52 en el grupo de intervención (GI), que 
fue instruido para la automedida, entregándosele a cada paciente un monitor 
validado y calibrado, y 57 en el de control. Se realizó una monitorización 
ambulatoria de presión arterial (MAPA) de 24 horas al comienzo y a los 6 meses, 
y se midieron otros factores de riesgo cardiovascular, el consumo de fármacos 
antihipertensivos y el índice de bienestar psicológico. El 59 % fueron mujeres y el 
41 % hombres, con una edad media de 58,38 años. Las medias de las presiones 
arterial sistólica y diastólica de la monitorización total y diurna han descendido a 
los 6 meses, pero no se detectan diferencias significativas entre los grupos. El 
consumo de fármacos es menor en el GI, y mayor su bienestar psicológico, sin que 
estas diferencias alcancen significación ni a nivel bivariante ni multivariante. La 
pertenencia al grupo intervención o control no se asocia de forma significativa con 
el descenso de la presión arterial. Conclusiones. El control de la hipertensión 
mediante un programa de automedida como el estudiado no difiere del alcanzado 
con la atención ordinaria en consulta. Estudios posteriores deberán constatar si la 
tendencia apreciada a los 6 meses hacia un mayor bienestar y menor consumo de 
fármacos se confirma 

 

  López Gonzáles ML, Marín Iranzo R, González-Nuevo Quiñones JP, Díaz 
Fernández N, Comas Fuentes A, Álvarez-Álvarez M. Eficacia de la intervención 
mediante automedición de la presión arterial en el control de la hipertensión 
arterial. Hipertensión. 2005;22(3):100-8. 

 
  Objetivo. Estudiar en condiciones de práctica clínica habitual el efecto de la 

automedición domiciliaria (AMPA) sobre el descenso de presión arterial (PA) en 
hipertensos. Material y métodos. Estudio experimental en Atención Primaria. 
Participaron 109 pacientes con hipertensión arterial (HTA) ligera, mal controlados 
en consulta, aleatorizados en grupo intervención (GI), que fue instruido para la 
AMPA, facilitándosele un automedidor electrónico validado, y grupo control (GC) 
que siguió el programa de HTA del área. Se controlaron sus PA con una 
monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA), al inicio, 18 y 30 
meses. Se consideró controlada la PA con media por MAPA de 24 horas menor de 
130/80 mmHg. Se registró el consumo de fármacos por dosis diaria definida, el 



índice de bienestar psicológico y las visitas por HTA y totales al Centro de Salud 
y otras variables demográficas y factores de riesgo cardiovascular. Se realizó 
análisis bivariante y multivariante por regresión lineal múltiple y/o regresión 
logística. Resultados. El descenso de la PA fue similar en ambos grupos, con 
tendencia a ser menor en el GI que en el GC a los 30 meses (diferencia de 3, 6 
mmHg para la PA sistólica y 2, 3 mmHg la diastólica en el MAPA de 24 horas; 
"p", respectivamente, de 0, 036 y 0, 052) a expensas de la presión nocturna, no 
habiendo diferencias significativas en la diurna. No hay diferencias significativas 
en el control de la PA. El GI consume menos fármacos (1, 1 frente a 1, 3; p = 0, 
010). Discusión. Constatamos un menor descenso de la PA en el grupo de AMPA, 
en cifras moderadas, a expensas de la presión nocturna. El impacto sobre el 
proceso asistencial es favorable con un menor consumo de fármacos. 
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