
RESUMEN

Fundamento: La hipertensión arterial es uno de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular. El objetivo de este estu-
dio fue conocer en Cantabria la prevalencia de la hipertensión
arterial, así como los grados de detección, tratamiento y control.

Métodos: Entre 2002 y 2004 se realizaron mediciones de
presión arterial y se recogieron otros datos generales en las
personas de una muestra aleatoria de 1.197 individuos de 18
o más años de edad, elegida en varias etapas y estratificada
por edad y sexo.

Resultados: La prevalencia de hipertensión encontrada
fue del 29%, siendo similar en hombres (29%) y en mujeres
(28%). Entre las personas hipertensas el 65% conocía su si-
tuación, el 53% recibía tratamiento y el 22% presentaba ci-
fras por debajo de 140/90 mm Hg.

Conclusiones: La hipertensión arterial afecta a 1 de cada
3 sujetos adultos de la población cántabra. Aunque los nive-
les de detección, tratamiento y control son superiores a los
descritos en esta Comunidad Autónoma en 1989, la situación
es claramente mejorable.

Palabras clave: Hipertensión arterial. Estudios transver-
sales. Epidemiología. Prevalencia. Presión arterial. Detección.
Tratamiento. Control. Antihipertensivos. Cantabria. España.

ABSTRACT

Arterial Hypertension Prevalence,
Detection, Treatment and Control

in Cantabria, Spain, 2002

Background: Hypertension is a major cardiovascular risk
factor. The aim of this study was to establish the prevalence of
high blood pressure in a European region in Northern Spain
(Cantabria), and also levels of detection, treatment, and control.

Methods: On a random multi-stage sample of 1197
individuals aged 18 or over, stratified by sex and age, blood
pressure measurements were taken and other general data were
collected from 2002 to 2004.

Results: A prevalence of hypertension of 29% was found.
The prevalence among males and females was similar, being
29% and 28%, respectively. Sixty five per cent of the
hypertensive subjects were aware of their condition, 53% were
undergoing treatment, and 22% presented readings below
140/90 mm Hg.

Conclusions: Hypertension constitutes a public health
problem in Cantabria, since it affects 1 in 3 of the adult
population. Although levels of detection, treatment, and
control are superior to those previously described in this
region in 1989, the situation could clearly be improved. 

Key words: Hypertension. Cross-sectional studies.
Epidemiology. Prevalence. Blood pressure. Detection. Treatment.
Control. Antihypertensive drugs. Cantabria. Spain. 
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica y el ictus son
la primera y segunda causas de muerte en
el mundo1. Su asociación con la hiperten-
sión arterial (HTA) hace que ésta sea el
factor de riesgo con una mayor mortalidad
atribuible2. La prevalencia de HTA encon-
trada en las diferentes regiones del mundo
es muy variable, así en la revisión realiza-
da por Kearney3 en 2004 se describe una
prevalencia que varía desde la encontrada
en la India rural (3% en los varones y 7%
en las mujeres) a la registrada en Polonia
(69% en los varones y 73% en las muje-
res). Algunas estimaciones realizadas en el
año 2000 situaban la prevalencia de la
HTA en el 26% de la población adulta
mundial4. Asimismo, se considera que
dentro del área de países desarrollados Eu-
ropa presenta una mayor prevalencia
(44%) que Norteamérica (28%)5. En Espa-
ña se han publicado numerosos estudios
sobre la prevalencia de la HTA de ámbito
local o regional en la población general,
pero existen muy pocos de carácter nacio-
nal. Entre ellos cabe destacar los realiza-
dos por Banegas et al en 1990 y 2001. En
el primero6, realizado en sujetos de 35 a 64
años de edad, se encontró una prevalencia
de HTA del 45%, y en el segundo7, realiza-
do en sujetos de 60 o más años de edad, del
68%. Si variable es la prevalencia detecta-
da de la HTA en las diversas poblaciones
estudiadas también lo son los grados de
detección, tratamiento y control. De tal
modo que en la mencionada revisión de
Kearney3 la detección variaba desde el 25
al 75%, el tratamiento desde el 11 al 66%
de los individuos hipertensos y el grado de
control desde el 5 al 58%. Aunque los gra-
dos de detección, tratamiento y control han
mejorado en algunos países, se considera
que estos siguen siendo inadecuados3. En
España algunas estimaciones8 situaban la
detección en el 65%, el tratamiento en el
55% y el control en el 15%, en el año
2002. Las estimaciones fiables acerca de
su prevalencia y control, y su evolución en

el tiempo, son esenciales para la planifica-
ción de los servicios sanitarios9.

El objetivo de este estudio fue conocer
la situación epidemiológica de la hiperten-
sión arterial en Cantabria.

SUJETOS Y MÉTODOS

Tipo de estudio: Se realizó un estudio
transversal en una muestra representativa
de la población general adulta de Canta-
bria, formada por 1.197 individuos de 18 o
más años de edad. Cantabria es una región
situada en el norte de España que en 2002
contaba con una población de 542.275 ha-
bitantes. Se utilizó un muestreo poli-etápi-
co, aleatorio, estratificado por edad y sexo.
En primer lugar se eligieron varios munici-
pios y posteriormente varios centros de
salud y cupos médicos. Del listado de cada
cupo médico elegido se seleccionó a los in-
dividuos de la muestra de manera estratifi-
cada por edad y sexo. Se utilizó el listado
de la tarjeta individual sanitaria del Servi-
cio Cántabro de Salud, cuya cobertura está
próxima al 100% de la población total de
Cantabria. El tamaño de la muestra se cal-
culó para una prevalencia estimada5 del
40%, un nivel de confianza del 95% y una
precisión en la estimación de ±4%. En
total, los individuos pertenecían a 31 cupos
médicos (de los 305 que había en ese mo-
mento en Cantabria) de 21 municipios (de
un total de 102). Tras informar a los indivi-
duos seleccionados mediante una carta con
los objetivos del estudio, se concertó una
cita en su domicilio o en su consultorio co-
rrespondiente si el sujeto así lo prefería.
Los individuos que no participaron en el
estudio fueron sustituidos por otros, elegi-
dos previamente de manera aleatoria, de la
misma edad, sexo y cupo médico. En total
se realizaron 504 sustituciones: el 18% de
los individuos rechazó participar en el es-
tudio (no respondedores), el 17% no pudo
ser localizado y el 7% había fallecido antes
del inicio del estudio o vivía fuera de Can-
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tabria durante la realización del mismo.
Mediante llamada telefónica realizada por
los entrevistadores se obtuvieron datos
sobre consumo de tabaco, peso, talla, nivel
educativo y presencia de HTA en el 66%
de los casos de los sujetos que rechazaron
participar en el estudio. El conjunto de su-
jetos no respondedores presentó un por-
centaje mayor de fumadores (42% vs 34%
en los respondedores, P<0,05), su índice
de masa corporal era menor (25 kg/m2 vs
27 kg/m2 en los respondedores, P<0,01) y
un nivel educativo medio-alto menor (28%
vs 49% en los respondedores, P<0,001).
No hubo diferencias en cuanto al sexo,
edad ni diagnóstico de HTA. El estudio fue
aprobado por el Comité ético de investiga-
ción del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla y se realizó con el consenti-
miento informado de todas las personas
participantes.

Mediciones: Los datos fueron recogi-
dos por 14 investigadores especialmente
entrenados y acreditados para realizar la
entrevista y las exploraciones, desde octu-
bre de 2002 a diciembre de 2004. Se reco-
gieron datos sobre consumo de tabaco, de
bebidas alcohólicas, presencia de enferme-
dades cardiovasculares, HTA u otros facto-
res de riesgo cardiovascular, y acerca del
tratamiento. Después de cumplimentar el
cuestionario se realizaron mediciones de
peso, talla, frecuencia cardiaca y presión
arterial (PA): 6 en sedestación, 3 con esfig-
momanómetro de mercurio estándar e
intercaladas 3 con un dispositivo semiau-
tomático OMRON 705 CP y 2 en bipe-
destación tras uno y tres minutos. El índice
de masa corporal (IMC) se calculó divi-
diendo el peso (kg) por el cuadrado de la
talla (m2). Todas las mediciones se realiza-
ron de manera estandarizada y según reco-
miendan las guías de práctica clínica y las
sociedades científicas, tras 5 minutos de
reposo, evitando en la hora previa el con-
sumo de café, alcohol, tabaco o cualquier
alimento, la exposición al frío y la práctica
de ejercicio10, 11. Se ha utilizado la media

de las dos últimas mediciones realizadas
en sedestación con el esfigmomanómetro
de mercurio o de las tres en los individuos
con arritmia. Durante todo el estudio se re-
alizó un control continuado de la calidad
de las mediciones realizadas y de la co-
rrecta calibración de los aparatos. 

Definiciones utilizadas en el estudio:
Se consideró hipertenso a todo individuo
que presentase una PA igual o superior a
140/90 mm Hg o que estuviese en trata-
miento con fármacos antihipertensivos
para tratar un problema de hipertensión ar-
terial. De ellos los que declararon haber
sido diagnosticados de HTA fueron consi-
derados casos conocidos. Fueron conside-
rados hipertensos en tratamiento aquellos
individuos que recibían tratamiento con
fármacos antihipertensivos y controlados
aquellos individuos cuya cifra de presión
arterial era < 140/90 mm Hg. 

Análisis estadístico: Se realizaron las 8
mediciones en 1.174 sujetos (98%). Las
causas principales de la falta de alguna
medición fueron la negativa del sujeto, la
falta de lectura del aparato electrónico o la
imposibilidad para mantenerse de pie el
tiempo suficiente. Se utilizó el programa
SPSS versión 11.0 para Windows. Los re-
sultados de las variables cualitativas se han
expresado en porcentajes con sus corres-
pondientes intervalos de confianza del
95% (IC95%) y los de las variables cuanti-
tativas con la media, su desviación están-
dar e IC95%. Con el propósito de facilitar
la comparación de los resultados con otros
estudios se ha calculado la presión arterial
media y la prevalencia de HTA ajustadas
para la población mundial estándar de
200212. Para los contrastes de hipótesis
que se relacionan con las variables cualita-
tivas se ha utilizado la prueba estadística
de chi2, para las variables cuantitativas el
test de la t de Student. Se ha realizado un
análisis de regresión logística para com-
probar la asociación entre la presencia de
HTA y el resto de variables estudiadas. Se
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han considerado estadísticamente signifi-
cativos los valores de p<0,05. 

RESULTADOS

Características de los participantes:
La media de edad fue de 49 años (DE:
18,8), con una mediana de 46 y un rango
entre 18 y 100 años. El 54% eran mujeres.
Fumaba el 34% de los sujetos incluidos y
tenía un consumo excesivo de bebidas alco-
hólicas el 10%. El 22% de los sujetos eran
obesos y el 37% presentaban sobrepeso.
Respecto a las otras variables estudiadas: el
8% declaró padecer diabetes mellitus, el
23% hiperlipidemia, el 8% una cardiopatía
y el 3% una enfermedad cerebrovascular.

Presión arterial: Las PA medias obte-
nidas se recogen en la tabla 1. La PAS
media en los varones fue superior a la en-
contrada en las mujeres (126 vs 122 mm
Hg, respectivamente, P < 0,001) y también

la PAD (78 vs 74 mm Hg, respectivamente,
P < 0,001) sin embargo, la presión de
pulso media fue similar en ambos sexos
(48 mm Hg). La PA fue mayor en los varo-
nes hasta los 69 años y en las mujeres la
PAS a partir de los 80 años de edad (ta-
bla 2). La PA estaba asociada a la edad y al
índice de masa corporal (P < 0,001, para
ambas). La PA media ajustada por la edad
para la población mundial estándar fue de
119/74 mm Hg.

Prevalencia de HTA: La prevalencia de
HTA fue del 28,7%, aumentaba con la
edad y con el índice de masa corporal (ta-
bla 3). El efecto de la edad y del IMC,
ajustado por las otras variables, fue esta-
dísticamente significativo (P < 0,001, en
ambos). La prevalencia estandarizada
según la población mundial fue del 19,5%.
Sólo el 42% de los individuos presentaba
unas cifras de PA óptimas, según las cate-
gorías11 del JNC 7. 

Conocimiento, tratamiento y control:
De los 343 hipertensos, el 65% sabía que
lo era (tabla 4). Entre ellos el 81% se en-
contraba en tratamiento con fármacos anti-
hipertensivos (53% de todos los hiperten-
sos), y, de los tratados, presentaban un
buen control de sus cifras de PA el 41%
(22% de todos los hipertensos). La detec-
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Tabla 1

Presión sistólica y diastólica media en la población

Tabla 2

Presión arterial media sistólica y diastólica (mm Hg) según la edad y el sexo

*: P < 0,001. **: P < 0,05. Entre varones y mujeres.

Presión 
sistólica

IC
IC 95%

Presión
diastólica

IC
IC 95%

123,9 122,8-125,1 76,1 75,5-76,7

Grupo de 
edad (años)

Presión arterial sistólica Presión arterial diastólica

Varones Mujeres Varones Mujeres

Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%

18-29 119* (117-121) 107 (106-109) 73* (72-75) 67 (66-69)

30-39 120* (118-122) 108 (106-111) 76* (75-78) 70 (68-71)

40-49 125* (122-128) 113 (110-116) 82* (80-83) 74 (72-75)

50-59 129** (126-133) 124 (120-127) 82** (80-84) 78 (76-80)

60-69 139** (135-144) 133 (128-137) 83** (80-85) 79 (77-81)

70-79 140 (133-147) 145 (140-149) 79 (77-82) 80 (78-83)

≥80 131** (121-141) 145 (138-152) 73 (67-78) 76 (73-79)



ción y el grado de tratamiento fueron supe-
riores en las mujeres y en los individuos de
más edad. Sin embargo, el grado de control
de la PA entre los sujetos que recibían tra-

tamiento fue mayor en los varones y en los
sujetos más jóvenes. Entre todos los hiper-
tensos el control de la PAD fue superior
(64%) que el de la PAS (33%). 
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Tabla 3

Prevalencia de hipertensión, con el intervalo de confianza (IC) correspondiente y número de hipertensos en los diferentes
grupos de edad, sexo e índice de masa corporal

Hipertensión arterial

Todos Varones Mujeres

N % IC 95% N % IC 95% N % IC 95%

Todos 343 28,7 26,1-31,3 161 29,4 25,6-33,4 182 28,0 24,7-31,7

Edad, en años

18-39 20 4,4* 2,8-6,9 15 6,5* 3,8-10,7 5 2,3* 0,8-5,5

40-59 104 25,9 21,8-30,6 67 35,3 28,6-42,6 37 17,5 12,8-23,5

≥60 219 63,7* 58,3-68,7 79 61,7* 52,7-70,1 140 64,8* 58,0-71,1

IMC (kg/m2)

<25 53 11,1 8,5-14,4 20 11,2 7,1-16,9 33 11,1 7,9-15,3

25-29,9 151 33,8* 29,4-38,4 73 30,7* 25,0-37,0 78 37,3* 30,8-44,3

≥30 137 51,7* 45,5-57,8 66 52,4* 43,3-61,3 71 51,1* 42,5-59,6

*: p < 0,001. Las categorías de referencia son la edad, entre 40-59 años, y el normopeso (IMC < 25). IMC: Índice de masa corporal.

a: P < 0,01. b: P < 0,05. c: P < 0,001. Las categorías de referencia son: el sexo masculino, la edad, entre 40-59 años, y el normopeso (índice de masa
corporal <25 kg/m2). IMC: índice de masa corporal.

Tabla 4

Detección, tratamiento y control de la hipertensión arterial en Cantabria según edad, sexo e índice de masa corporal

Detección Tratamiento en detectados Control en tratados

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Todos 65,3 59,9-70,3 80,8 74,9-85,6 41,4 34,2-49,0

Sexo

Varones 55,9 47,9-63,6 74,4 64,0-82,8 55,2 42,6-67,2

Mujeres 73,6a 66,5-79,7 85,1b 77,7-90,4 33,3a 25,0-42,9

Edad, en años

18-39 45,0 23,8-68,0 22,2a 4,0-59,8 50,0 2,7-97,3

40-59 52,0 42,0-61,7 72,2 58,1-83,1 59,0 42,2-74,0

≥60 73,5c 67,1-79,1 87,0b 80,5-91,6 36,4b 28,6-45,0

IMC (kg/m2)

<25 54,7 40,6-68,2 82,8 63,5-93,5 25,0 10,6-47,1

25-29,9 65,6 57,3-73,0 83,8 74,8-90,2 47,0 36,1-58,2

≥30 69,3 60,8-76,8 76,8 66,8-84,6 39,7 28,7-51,9



Tipo de tratamiento: Si se incluye a
los sujetos que declararon haber sido diag-
nosticados de HTA y cuyas cifras de PA
encontradas en el estudio fueron normales
la prevalencia de HTA sería del 32%. Estos
individuos podrían haber conseguido nor-
malizar sus cifras de PA con medidas del
estilo de vida exclusivamente. De los hi-
pertensos en tratamiento con antihiperten-
sivos, el 54% estaba en monoterapia, el
38% tomaba dos antihipertensivos, y el
resto tres o más fármacos. El grupo más
utilizado fue el de los diuréticos (36%) se-
guido por los inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (23%). La
combinación más empleada fue la que aso-
ciaba un diurético con un inhibidor de la
enzima conversora de la angiotensina
(34%). Los diuréticos fueron los fármacos
más utilizados en combinación, ya que es-
taban presentes en el 80% de los casos.

DISCUSIÓN

La HTA es un problema de alta preva-
lencia en Cantabria, ya que afecta a uno de
cada tres adultos y su situación es clara-
mente mejorable ya que todavía una de
cada tres personas hipertensas no está
diagnosticada, una de cada dos no recibe
tratamiento antihipertensivo y sólo una de
cada cinco tiene controladas sus cifras de
presión arterial. La detección es menor en
los varones jóvenes. La obesidad es un im-
portante factor predictor de la HTA ya que
el 52% de los individuos obesos la padecen
mientras que sólo se presenta en el 11% de
los sujetos con peso normal. 

Creemos que los datos obtenidos en este
estudio son fiables ya que las mediciones
de PA se realizaron de la manera estandari-
zada que recomiendan las guías de práctica
clínica y fueron realizadas por entrevista-
dores especialmente entrenados y acredita-
dos con instrumentos bien calibrados y va-
lidados para la práctica clínica13. Además,
se realizó un control continuo de la calidad

de las mediciones14 que permitió constatar
que ésta fue alta a lo largo de todo el estu-
dio. El índice de respuesta obtenido y la
distribución de los individuos de la mues-
tra, similar a la de la población general de
Cantabria, hacen que los datos sean aplica-
bles a dicha población. Para corregir las
desviaciones que podría originar la falta de
respuesta de algunos individuos se han ob-
tenido algunos datos que pueden identifi-
car rasgos diferentes de los individuos no
respondedores que pudieran estar relacio-
nados con la presencia de la HTA. La única
variable diferente de los individuos no res-
pondedores asociada con la presencia de
HTA fue el IMC, que fue superior en los
individuos respondedores, aunque esta di-
ferencia podría explicarse por el método
empleado en la obtención de los datos, que
en el caso de los no respondedores fue su
propia declaración, lo que puede conllevar
una infraestimación del peso. En todo
caso, la prevalencia de HTA estimada, al
considerar el menor IMC de los sujetos no
respondedores, sería del 27,9%. 

Este estudio tiene también algunas limi-
taciones que deben ser señaladas: el por-
centaje de individuos que no pudieron ser
localizados es más alto que en otros estu-
dios7. Esto se debió a los numerosos cam-
bios de compañía telefónica que se han
producido en Cantabria por el inicio de la
actividad de las compañías de telefonía por
cable. En principio, no parece que esta cir-
cunstancia esté relacionada con ninguna
variable incluida en el estudio. En el pre-
sente estudio no se han realizado medicio-
nes repetidas en los mismos individuos en
días y horas y diferentes, lo que hubiera
proporcionado una mayor aproximación a
la PA habitual de cada individuo7.

La prevalencia de la HTA en Cantabria,
en relación a la descrita en estudios realiza-
dos en otras regiones, provincias o ciudades
españolas, en los que se ha incluido una po-
blación adulta, se sitúa en un lugar interme-
dio, similar a la descrita en Navarra15, Mur-
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cia16, Andalucía17, Comunidad Valencia-
na18 y Albacete19, en torno al 30%; superior
a la descrita en Huelva20, Burgos21 y Ali-
cante22, en torno al 25%, e inferior a la en-
contrada en Orense23, 35%.

Un reciente meta-análisis24 de estudios
realizados en diferentes lugares de España
sitúa la prevalencia de la HTA en el 34%,
lo que coincide con las estimaciones reco-
gidas en la Guía sobre el diagnóstico y tra-
tamiento de la HTA en España 20058.

La prevalencia de HTA encontrada en
Cantabria en sujetos de 60 o más años de
edad es del 64%, similar a la descrita en el
estudio nacional7 realizado en este grupo de
edad, que fue del 68%. En el grupo de indi-
viduos de 35-64 años de edad la prevalencia
encontrada en Cantabria es inferior, 25%, a
la descrita en el estudio nacional6 realizado
en este grupo de edad, en el que fue del 45%. 

En relación a otros países desarrollados,
la prevalencia de HTA en Cantabria es sólo
ligeramente superior a la descrita en EE
UU25 en el 1999-2000 NHANES, que fue
del 27,1%. En el estudio americano la
media de edad de los participantes fue de 43
años en los varones y 45 años en la mujeres,
mientras que en el estudio de Cantabria, la
fue de 49 y 51, respectivamente. Dada la
asociación existente entre la edad y la pre-
sencia de la HTA, esta diferencia de preva-
lencia puede ser explicada por las diferen-
cias de edad. De hecho, al analizar la
prevalencia por grupos de edad, las cifras
son algo inferiores en Cantabria: 7,8 y 4,4%
(18-30 años); 30,6 y 25,9% (40-59 años), y
64,5 y 63,7% (en mayores de 59 años). Si
comparamos la prevalencia ajustada por la
edad según la población mundial estándar
en Cantabria fue de un 19,5%, ligeramente
inferior a la de EEUU: 20,3% y Canadá:
21,4%3. La prevalencia estimada a nivel
mundial4 se situaría en torno al 26%.

Aunque los grados de detección (65%),
tratamiento (53%) y control (22%) son

mejores que los descritos en Cantabria
hace 17 años26: detección del 45%, trata-
miento del 22% y control del 5%, son infe-
riores a los descritos en EE UU25: detec-
ción del 69%, tratamiento del 58% y
control del 31%, y se sitúan dentro de los
valores descritos en la región mundial de
países desarrollados3. Con respecto a las
estimaciones realizadas en España8, la si-
tuación en Cantabria se asemejaría en los
niveles de detección y tratamiento, que se
sitúan en el 65% y 55%, respectivamente,
y sería algo superior en el grado de control,
que se sitúa en el 15%. 

En concordancia con otros estudios la
obesidad se asocia a la presencia de HTA
pero sin embargo no hubo una mayor de-
tección ni tratamiento en estos individuos7.

Esta mejoría en la situación epidemioló-
gica de la HTA podría estar relacionada
con la reforma sanitaria realizada en Espa-
ña en los últimos años donde la cobertura
sanitaria pública está próxima al 100%. A
pesar de que la situación ha mejorado, nos
encontramos muy lejos de los niveles ópti-
mos, como por ejemplo, los propuestos por
el US Departement of Health and Human
Services en su informe para el año 2010
que recomienda la disminución de la pre-
valencia de HTA a una 16%, elevar el tra-
tamiento a un 95% y el grado de control al
50% de todos los hipertensos25. También
dentro de las estrategias del Sistema Na-
cional de Salud español se encuentra como
objetivo prioritario el control de la HTA27.
Para intentar alcanzar estos objetivos sería
necesario poner en marcha actividades en
el ámbito poblacional e individual y des-
arrollar exámenes periódicos de salud para
confirmar el logro real de los objetivos
propuestos. La modificación en el estilo de
vida de los sujetos con prehipertensión po-
dría formar parte de esta intervención para
prevenir la aparición de la HTA11.

En conclusión, la HTA tiene una eleva-
da prevalencia en Cantabria y constituye
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un problema de salud pública de primer
orden. Aunque la detección, tratamiento y
control han mejorado en los últimos años,
estamos muy lejos de los niveles adecua-
dos, por lo que se debería poner en marcha
alguna actividad encaminada a mejorar
esta situación de manera prioritaria. 
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