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Resumen  La  hipertensión  arterial  (HTA)  es  uno  de  los  principales  factores  de  riesgo  cardio-
vascular  por  lo  que  se  refiere  a  su  prevalencia  y  al  riesgo  de  complicaciones.  La  prevalencia  de
la hipertensión  en  nuestro  país  se  situaría  en  torno  al  15-20%  en  población  de  15  o  más  años,
del 30  al  36%,  en  población  de  45  años  o  más,  y  el  45-48%  en  población  de  65  o  más  años.

En promedio,  un  hipertenso  costaría  el  doble  que  lo  que  costaría  un  individuo  normotenso.
En 1992,  un  56,07%  de  los  costes  totales  de  la  HTA  correspondían  a  costes  indirectos,  el  61,06%
de los  mismos  estaban  asociados  con  la  mortalidad  y  el  resto  con  la  incapacidad.  Por  lo  que  se
refiere a  los  costes  directos,  en  2006,  el  69,4%  de  los  mismos  correspondió  a  la  medicación  y  el
20% a  las  visitas.  De  hecho,  el  porcentaje  correspondiente  a  la  medicación  se  duplicó,  pasando
del 33,46%  de  los  costes  directos  en  1992  al  69,4%  de  los  mismos  en  2006.

El coste  provocado  por  las  complicaciones  de  la  HTA  es  muy  importante.  Así,  en  2006,  un
hipertenso  con  morbilidad  elevada  costaba  3,65  veces  más  que  otro  con  morbilidad  leve.  Ade-
más, el  coste  anual  medio  por  paciente  hipertenso  fue  casi  el  triple  en  pacientes  con  síndrome
metabólico  que  sin  él  y  se  multiplicó  por  6  en  hipertensos  con  los  5  criterios  diagnósticos  del
síndrome metabólico.

Sin  embargo,  los  costes  por  paciente  de  la  hipertensión  varían  no  solo  en  función  de  las
afecciones  asociadas  a  la  misma,  sino  también  con  el  control  obtenido  con  el  tratamiento  del
sujeto hipertenso.  Se  ha  estimado  que  la  falta  de  control  incrementa  un  13,05%  el  coste  unitario.
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Cost  of  arterial  hypertension  in  Spain

Abstract  Arterial  hypertension  (AHT)  is  one  of  the  major  cardiovascular  risk  factors  regarding
its prevalence  and  risk  of  complications.  The  prevalence  of  hypertension  in  our  country  is
approximately  15-20%  in  the  aged  15  or  older  population,  30%  to  36%  in  the  aged  45  years  or
more population,  and  45-48%  among  those  65  or  older.
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On  average,  hypertensive  patients  would  cost  twice  that  of  a  normotensive  individual.  In
1992, 56.07%  of  the  total  costs  of  AHT  corresponded  to  indirect  costs,  61.06%  of  which  were
associated  to  mortality  and  the  rest  to  disability.  Regarding  direct  costs,  in  2006,  69.4%  of
these corresponded  to  medication  and  20%  to  the  visits.  In  fact,  the  percentage  corresponding
to medication  doubled,  going  from  33.46%  of  direct  costs  in  1992  to  69.4%  of  them  in  2006.

Cost caused  by  complications  of  AHT  is  very  important.  Thus,  in  2006,  a  hypertensive  subject
with high  morbidity  had  a  cost  which  was  3.65  times  more  than  one  with  mild  disease.  In  addi-
tion, the  average  annual  cost  per  patient  was  almost  triple  in  those  with  metabolic  syndrome
than without  it  and  multiplied  by  six  in  hypertensive  patients  with  the  five  diagnostic  criteria
for metabolic  syndrome.

However,  costs  per  patient  of  the  hypertension  not  only  varied  according  to  the  diseases
associated  to  it,  but  also  the  control  obtained  in  the  hypertension  treatment.  It  has  been
estimated  that  the  lack  of  control  increases  the  unit  cost  by  13.05.
© 2012  SEHLELHA.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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ntroducción

s  sabido  que  la  hipertensión  arterial  (HTA)  es  un  impor-
ante  problema  de  salud  pública.  Así,  la  HTA  es  uno  de  los
rincipales  factores  de  riesgo  cardiovascular  por  lo  que  se
efiere  a  su  prevalencia  y  al  riesgo  de  complicaciones.  Por
tra  parte,  la  HTA  constituye  uno  de  los  principales  motivos
e  consulta  en  el  ámbito  de  atención  primaria1.  De  hecho,
e  considera  que  una  de  cada  4  visitas  se  halla  relacionada
on  la  hipertensión2 y  que  un  7%  de  los  motivos  de  consulta
n  nuestro  país  lo  son  por  la  HTA3.

En  los  países  desarrollados,  la  afección  cardiovascular
onstituye  el  primer  factor  de  riesgo  de  muerte  en  la  mujer

 el  segundo  para  los  hombres4.  El  50%  de  las  enfermeda-
es  cardiovasculares  se  deben  a  la  elevación  de  la  presión
rterial,  siendo  el  principal  riesgo  del  ictus  y  la  insuficien-
ia  cardíaca,  pero  también  está  implicada  en  la  enfermedad
squémica  cardíaca  y  en  la  insuficiencia  renal5.

Para  la  población  española  adulta,  resulta  habitual  leer
ue  la  prevalencia  se  sitúa  en  torno  al  35%,  al  40%  en
dades  medias1 y  al  65%  en  mayores  de  65  años1,6-8.  Sin
mbargo,  a  pesar  de  que  la  variabilidad  de  las  estimacio-
es  de  la  prevalencia  de  HTA  es  muy  grande,  la  revisión
e  la  literatura  proporciona  cifras  bastante  distintas.  Así,
n  la  Encuesta  de  Salud  de  Cataluña  correspondiente  al
ño  20069 la  prevalencia  de  la  hipertensión  autodecla-
ada  (de  hecho,  «presión  arterial  elevada»)  fue  del  19,7%
n  mayores  de  14  años,  del  36,4%  en  mayores  de  44
ños  y  del  48,4%  en  mayores  de  64  años.  En  la  misma
ncuesta,  la  prevalencia  de  consumo  de  antihipertensivos
también  autodeclarado)  fue  igual  a  15,3%  en  mayores  de
4  años,  a  32,4%  en  mayores  de  44  años  y  a  48,4%  en  mayo-
es  de  64  años.  En  la  Encuesta  de  Salud  del  País  Vasco
el  2007,  la  prevalencia  del  problema  de  salud  «presión
rterial  elevada» fue  del  11,6%  en  población  general  (inclui-
os  menores  de  15  años),  el  17,7%  (hombres)  y  el  13,5%
mujeres)  en  población  de  45  a  64  años,  y  el  39,2%  (hom-

res)  y  el  40,3%  (mujeres)  en  mayores  de  64  años10.  Saez
t  al.11 utilizaron  un  método  de  estimación  que  evita  el
esgo  de  selección  (consecuencia  de  utilizar  muestras  no
leatorias  constituidas  por  utilizadores  de  los  servicios  de
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alud),  para  estimar  la  prevalencia  de  la  hipertensión  en
l  año  2005,  en  la  población  cubierta  por  los  proveedores
úblicos  de  atención  primaria  en  la  Región  Sanitaria  de
irona  (coincide  con  la  provincia  de  Girona,  con  la  excep-
ión  de  la  comarca  de  La  Cerdanya).  En  concreto,  estimaron
na  prevalencia  igual  al  15,5%  en  mayores  de  14  años  (14,1%
ombres  y  16,9%  mujeres),  el  31,1%  en  mayores  de  44  años
30,3%  hombres  y  32,0%  mujeres),  y  un  48,3%  en  mayores
e  64  años  (44,1%  hombres  y  51,9%  mujeres).  Sicras-Mainar
t  al.1,12,  utilizando  un  diseño retrospectivo  multicéntrico,

 partir  de  la  revisión  de  los  registros  médicos  de  pacientes
eguidos  en  régimen  ambulatorio  durante  los  años  2006  y
007,  en  población  cubierta  por  áreas  básicas  de  salud  ges-
ionadas  por  Badalona  Serveis  Assistencials  S.A.  (5  en  2006

 7  en  2007),  estimaron  una  prevalencia  igual  al  26,5%  en
ayores  de  30  años12 (intervalo  de  confianza  del  95%  [IC  del

5%]  igual  a  25,8%-27,2%)  y  al  28,4%  en  mayores  de  40  años1

IC  del  95%,  27,4%-29,4%).  En  Navarra,  un  estudio  del  2007
ncontró  prevalencias  del  50,9%  en  hombres  y  del  39,4%  en
ujeres  mayores  de  35  años13. Utilizando  un  estudio  trans-

ersal  comparativo,  entre  los  años  2003  y  2006  de  la  presión
rterial  atendida  en  el  Centro  de  Salud  de  Villava  (Navarra),
rugos  et  al.4 estimaron  una  prevalencia  en  sujetos  mayores
e  18  años,  igual  al  11,6%  (IC  del  95%,  10,9-12,3%)  en  el  año
003  y  al  16,6%  (IC  del  95%,  15,8-17,3%)  en  el  año  2006.

En  resumen,  la  prevalencia  de  la  hipertensión  en  nuestro
aís  se  sitúa  en  torno  al  15-20%  en  población  de  15  o  más
ños,  del  30  al  36%  en  población  de  45  años  o  más,  y  del
5-48%  en  población  de  65  o  más  años.

ostes atribuibles a la hipertensión

strategia  de  búsqueda

a  búsqueda  de  los  artículos  se  realizó  a  partir  de  Pub-
ed,  EMBASE  y  otros  buscadores  como  Google  Schoolar

esde  diciembre  del  2011  hasta  marzo  del  2012,  ambos
ncluidos.  Los  artículos  seleccionados  correspondían
anto  a  estudios  de  difusión  pública  gratuita,  como  de
cceso  por  suscripción,  a través  del  Catálogo  Colec-
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tivo  de  las  Universidades  de  Cataluña  (CCUC),  en  la
biblioteca  virtual  de  la  Universidad  de  Girona.  Los  prin-
cipales  términos  usados  en  la  búsqueda  fueron  «(cost
of  hypertension)», «(cardiovascular  risk  factors)  AND
cost»,  «cardiovascular  AND  (risk  factors)  AND  cost»,
«(burden  of  disease)  AND  hypertension», «(burden  of
disease)  AND  (cardiovascular  risk  factors)» y  «(burden
of  disease)  AND  cardiovascular  AND  (risk  factors)».  Solo
se  incluyeron  artículos  escritos  en  castellano  o  inglés.
Inicialmente,  no  se  descartaron  los  estudios  que  no  se
referían  a  España. Así,  en  un  principio  se  seleccionaron  69
trabajos  que,  tras  la  eliminación  de  duplicados,  quedaron
en  57.  Utilizando  esta  primera  selección,  en  abril  del  2012,
identificamos  que  trabajos  que  trataban  de  los  costes  de  la
HTA  en  España bien  pudieran  utilizarse  como  artículos  de
soporte.  Finalmente,  nos  quedamos  con  17  trabajos.

Coste  de  la  hipertensión  arterial  en  España

Existen  muy  pocos  estudios  sobre  el  coste  de  la  HTA  en
España1,12,14-16.  El  problema  es  que  la  HTA  es  un  factor
de  riesgo  para  otras  afecciones.  Así,  para  conocer  el  coste
de  la  HTA,  se  deben  estimar  los  costes  asociados  a  cada
una  de  las  enfermedades  consecuencia  del  factor  de  riesgo,
lo  que  requiere  el  establecimiento  de  muchas  hipótesis
adicionales15.

Los  costes  totales  atribuibles  a  la  hipertensión  se  deben
dividir  en  costes  directos  e  indirectos.  Según  Badia  et  al.14,
en  1992,  un  43,93%  de  los  costes  totales  de  la  HTA  corres-
pondían  a  costes  directos  (fig.  1).  Un  72,95%  de  los  costes
directos  (un  32,04%  de  los  costes  totales)  eran  costes  asis-
tenciales,  un  53,79%  de  los  costes  directos  (23,63%  de  los
costes  totales)  correspondían  a  asistencia  primaria  y un
19,16%  (8,41%  de  los  costes  totales)  a  asistencia  hospita-
laria.  Del  resto  de  los  costes  directos,  un  27,05%  (un  11,88%
de  los  costes  totales)  correspondía  a  farmacia.  Entre  los  cos-
tes  indirectos,  el  más  importante  en  términos  relativos  era
el  asociado  a  la  mortalidad,  representando  un  61,06%  de  los
costes  indirectos  (un  34,24%  de  los  costes  totales),  seguido
por  los  costes  asociados  a  la  incapacidad,  con  un  37,36%
de  los  costes  indirectos  (un  20,95%  de  los  costes  totales)  y,
finalmente,  el  coste  asociado  a  la  incapacidad  laboral  tran-
sitoria,  con  un  1,59%  de  los  costes  indirectos  (un  0,89%  del
coste  total).

Costes  totales
Según  un  estudio  elaborado  en  Australia  para  1993-199417,  la
HTA  era  responsable  de  más  del  21%  del  gasto  cardiovascular,
con  un  gasto  total  anual  de  460  millones  de  euros,  afectando
a  20  millones  de  personas15.

El  Ministerio  de  Sanidad  español18 estimó  los  costes  de  la
HTA  en  1986  entre  1.200  y  1.600  millones  de  euros  (en  euros
de  2002),  aunque  seguramente  estas  cifras  están  subesti-
madas,  por  cuanto  no  considera  los  costes  de  las  afecciones
asociadas.  López-Alemany  y  Domínguez-Castro15 estimaron
los  costes  totales  en  1.404,25  millones  de  euros  (de  2002).
Según  Badia19,  los  costes  totales  atribuibles  a  la  HTA  alcan-

zarían  los  2.805,6  millones  de  euros  anuales  en  el  año  2002,
es  decir,  entre  un  5,6  y  un  7,5%  del  gasto  sanitario.  Esto  es
así  porque,  en  el  promedio  de  edad  de  los  pacientes  con
HTA,  una  proporción  muy  elevada  estaba  en  edad  laboral  y  el
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Figura  1  Costes  de  la  hipertensión  en  el  año  1992.

iesgo  de  discapacidad  y muerte  por  las  afecciones  asociadas
roducía  un  impacto  adicional  por  días  de  baja,  eficiencia
educida  en  el  trabajo  y  años  de  productividad  perdidos20.

Sicras-Mainar  y  Navarro-Artieda1 estimaron  un  coste  uni-
ario  bruto  anual  de  1.312,10  D  (con  una  desviación  típica
e  1.138,20  D).  Señalan  que  un  hipertenso  presenta  un  coste
edio  más  alto  (relación  2:1)  que  los  generados  en  la  pobla-

ión  general.  En  el  área  analizada  (5  áreas  básicas  de  salud
estionadas  por  Badalona  Serveis  Assistencials  S.A.),  el  coste
otal  de  la  atención  a  los  pacientes  hipertensos  ascendió  a
8,4  millones  de  euros,  con  14.016  pacientes  hipertensos  de
dad  igual  o  superior  a  los  40  años.

ostes  directos
odicio-Díaz21 estimó  que  en  el  año  2000  los  costes  anuales
irectos  de  la  HTA  alcanzaban  los  1.502  millones  de  euros,  es
ecir,  entre  un  3  y  un  4%  del  gasto  sanitario.  López-Alemany

 Domínguez-Castro15 estiman  en  616,35  millones  de  euros
de  2002)  los  costes  directos,  449,61  millones  en  asistencia

331,55  millones  asistencia  primaria  y  118,06  millones  en
sistencia  hospitalaria)  y  166,74  millones  en  farmacia.

Sicras-Mainar  y  Navarro-Artieda1 señalan  que  los  costes
irectos  representaron  un  98,2%  del  coste  total  (no  tienen
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Figura  2  Costes  de  la  hipertensión  en  el  año  2006.

n  cuenta  entre  los  costes  indirectos  ni  la  mortalidad  ni
a  incapacidad,  por  eso  los  resultados  no  son  directamente
omparables  con  los  de  Badia  et  al.14).  La  medicación
epresentó  el  69,4%  y  las  visitas,  el  20%  de  los  costes
irectos.  Estimaron  el  coste  (unitario)  directo  en  1.288,40
;  el  coste  (unitario)  en  atención  primaria  en  257,40  D,  y
l  coste  (unitario)  en  medicación  894,50  D  (fig.  2).

Según  datos  de  IMS  Consultores  S.L.,  en  2002,  la  prescrip-
ión  de  fármacos  antihipertensivos  fue  responsable  de  más
el  13%  del  gasto  total  en  farmacia,  con  más  de  87  millones
e  envases  vendidos  en  un  año  en  las  farmacias  españolas15.

ostes  indirectos
ópez-Alemany  y  Domínguez-Castro15 estimaron  en
86,87  millones  de  euros  (de  2002)  los  costes  indirec-
os.  La  mayor  parte  se  correspondía  a  la  mortalidad,  480,44
illones  en  asistencia,  seguido  por  incapacidad,  293,92
illones,  y  apenas  12,50  millones  de  euros  en  incapacidad

aboral  transitoria.
De hecho,  en  Sicras-Mainar  y  Navarro-Artieda1,  los  costes

unitarios)  por  incapacidad  laboral  también  fueron  muy
educidos,  apenas  un  1,8%  de  los  costes  totales  (compárese
on  el  1,59%  en  Badia  et  al.14,19),  lo  que  equivalía  a  23,70  D.

os costes de las complicaciones de la
ipertensión

as  complicaciones  de  la  HTA  son  consecuencia  de  la
parición  de  un  episodio  cardiovascular,  en  la  definición  del
ual,  Sicras-Mainar  y  Navarro-Artieda1 incluyen  la  isquemia
ardíaca  con  angina,  el  infarto  agudo  de  miocardio,  el  ictus
isquémico,  hemorrágico  o  transitorio)  y  la  arteriopatía
eriférica.  La  presencia  de  HTA  comporta  un  incremento
el  riesgo22,23 equivalente  a  un  factor  multiplicador  de

 en  la  enfermedad  coronaria,  de  3,8  para  el  accidente
erebrovascular  agudo  y  de  4  para  la  insuficiencia  cardíaca

ongestiva24.  En  el  estudio  de  Sicras-Mainar  y  Navarro-
rtieda1,  el  73,2%  de  los  pacientes  hipertensos  presentó
na  moderada  morbilidad  (IC  del  95%,  71,3%  a  75,1%).  La
resencia  de  una  morbilidad  elevada  en  HTA  se  asoció  al
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pisodio  cardiovascular  (odds  ratio  [OR]  =  3,5),  el  taba-
uismo  (OR  =  1,4),  la  obesidad  (OR  =  1,3),  la  diabetes
OR  =  1,2)  y  la  edad  (OR  =  1,2)  (todas  estadísticamente
ignificativas,  p  <  0,02).

Por  otro  lado,  la  acumulación  de  factores  de  riesgo,
omo  obesidad,  dislipidemia,  hipertrigliceridemia  e  into-
erancia  a  la  glucosa  en  un  mismo  individuo  hipertenso,  lo
ue  conoce  como  síndrome  metabólico,  supone  multiplicar
or  2  el  riesgo  de  enfermedad  cardiovascular25-28,  por  3
l  de  diabetes29 y  aumenta  considerablemente  el  riesgo
e  mortalidad30-33. Utilizando  un  modelo  de  coste  de  la
nfermedad  basado  en  la  prevalencia  según  grupo  de  edad,
exo  y  riesgo,  Piñol  et  al.16 señalan  que  la  prevalencia  de  la
TA  con  síndrome  metabólico  en  la  población  general  fue
el  11%  en  2008  y  del  22%  según  la  estimación  para  2020.  En
cholze  et  al.,  sin  embargo,  la  estimación  para  2020  es  del
5%34. La  incidencia  de  episodios  cardiovasculares  y  mor-
alidad  fue  2  veces  superior  en  pacientes  hipertensos  con
índrome  metabólico  frente  a  hipertensos  sin  el  síndrome  y
a  prevalencia  de  diabetes  fue  casi  6  veces  superior.

Lógicamente,  el  coste  provocado  por  las  complicaciones
e  la  HTA  es  muy  importante.  Aunque  se  trata  de  un  estudio
astante  antiguo  y  con  ciertos  errores  metodológicos  (entre
tros,  cierto  sesgo  de  selección  puesto  que  utilizan  una
uestra  con  una  edad  reducida,  además  de  infravalorar  el

oste  hospitalario  de  la  diabetes  mellitus),  Amin  et  al.35

stiman  que  el  coste  directo  anual  de  la  HTA  se  multiplicaba
or  1,64  cuando  se  consideraban  conjuntamente  la  HTA  y
a  diabetes  mellitus,  como  consecuencia,  principalmente
e  un  aumento  en  el  coste  de  los  medicamentos  (el  coste  de
os  mismos  se  multiplicaba  por  2,20  cuando  se  consideraban
onjuntamente  estas  2  afecciones),  seguido  por  el  coste  de
a  atención  primaria  (se  multiplicaba  por  2,14).

Sicras-Mainar  y  Navarro-Artieda1 estimaron  un  coste  uni-
ario  bruto  anual  de  633,10  D  en  el  caso  de  la  morbilidad
eve;  1.297,20  D  en  el  de  la  morbilidad  moderada;  y  2.307,80

 en  el  de  la  morbilidad  elevada.  Es  decir,  un  hipertenso
on  morbilidad  elevada  costaba  3,65  veces  más  que  otro
on  morbilidad  leve.  Los  costes  directos  aumentaron  con  la
orbilidad  en  una  proporción  parecida:  1.092,90  D  en  el

aso  de  la  morbilidad  leve;  2.144,70  D  en  el  de  la  morbili-
ad  moderada,  y  3.871,70  D  en  el  de  la  morbilidad  elevada.
s  decir,  los  costes  directos  de  un  hipertenso  con  morbili-
ad  elevada  fueron  3,54  veces  mayores  que  los  de  otro  con
orbilidad  leve.  El  promedio  de  visitas/año  aumentó  con  la
orbilidad1,  leve:  2,8  (desviación  típica  igual  a  1,6);  mode-

ada:  7,4  (desviación  típica  3,2),  y  elevada:  12,0  (desviación
ípica  4,6).  De  hecho,  los  costes  en  asistencia  primaria  fue-
on  de  620,20  D  en  el  caso  de  la  morbilidad  leve;  1.271,90

 en  el  de  la  morbilidad  moderada,  y  2.279,60  D  en  el  de
a  morbilidad  elevada.  Los  costes  de  farmacia  fueron  472,70

en  el  caso  de  la  morbilidad  leve;  872,80  D en  el  de  la
orbilidad  moderada,  y  1.592,10  D en el  de  la  morbilidad

levada.  Finalmente,  los  costes  por  incapacidad  laboral  fue-
on  12,90  D en  el  caso  de  la  morbilidad  leve;  25,30  D en  el
e  la  morbilidad  moderada,  y  28,70  D  en  el  de  la  morbilidad
levada.

Tanto  Scholze  et  al.34 como  Piñol  et  al.16 señalan  que,

n  2008,  la  carga  económica  para  los  pacientes  con  sín-
rome  metabólico  ascendió  a  1.909  millones  de  euros.  Este
oste  representaba  el  42%  del  coste  anual  total  de  la  HTA
n  España y  el  5%  del  total  de  gasto  público  en  salud36.  El
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coste  anual  medio  por  paciente  hipertenso  fue  casi  el  triple
en  pacientes  con  síndrome  metabólico  que  sin  él  y  aumentó
proporcionalmente  de  192  D en  pacientes  con  solo  HTA  a
1.137  D en pacientes  con  los  5  criterios  diagnósticos  del
National  Cholesterol  Education  Program  Adult  Treatment
Panel  III,  ATP-III:  obesidad  abdominal  (cintura:  hombres  >
102  cm;  mujeres  >  88  cm),  HTA  (≥  130/85  mmHg),  lipopro-
teínas  de  alta  densidad  (HDL)  bajas  (hombres  <  40  mg/dl;
mujeres  <  50  mg/dl)  e  hipertrigliceridemia  (≥  150  mg/dl)
(ambos  criterios  definidores  de  dislipidemia)  e  intolerancia
a  la  glucosa  (≥  110  mg/dl  o  diabetes  conocida)37.

Además,  en  España,  una  población  envejecida  y  un
aumento  de  la  prevalencia  de  los  componentes  del  síndrome
metabólico  en  pacientes  con  HTA  permiten  prever  que,  en
un  futuro  próximo,  el  impacto  económico  del  mismo  será
mucho  más  importante36.  Así,  en  el  año  2020,  Scholze  et
al.34 predicen  un  179%  de  aumento  del  coste  anual  de  la
HTA  con  síndrome  metabólico  (manteniendo  constantes  los
costes,  a  precios  de  2008).

Los costes de la falta de control de la
hipertensión

Los  costes  por  paciente  de  la  hipertensión  varían  en  función
de  diferentes  factores  que  tienen  que  ver  no  solo  con  las
enfermedades  asociadas,  sino  también  con  el  control  obte-
nido  con  el  tratamiento  del  hipertenso15.  Evidentemente,
a  menor  control  más  complicaciones  de  la  HTA,  lo  que
repercutiría  en  su  coste24.  En  este  sentido,  en  Sicras-Mainar
et  al.12,  el  mal  control  de  la  hipertensión  tuvo  una  relación
independiente  con  la  diabetes  (OR  =  3,8)  y  el  episodio
cardiovascular  (OR  =  2,2)  (p  <  0,001  en  los  2  casos).

El  «control  óptimo» de  la  HTA  se  establece  para  valo-
res  inferiores  a  140/90  mmHg  y  para  valores  inferiores
a  130/80  mmHg  en  pacientes  diabéticos,  con  enfermedad
vascular  (cerebrovascular  y  cardiovascular)  previamente
establecida  o  fallo  renal38.  El  tratamiento  adecuado  de  la
hipertensión  se  asocia  con  una  reducción  del  40%  en  el  riesgo
del  ictus  y  del  15%  en  el  de  infarto  de  miocardio39.

Afortunadamente,  el  porcentaje  de  hipertensos  diag-
nosticados  y  controlados  adecuadamente  ha  aumentado
con  el  tiempo.  En  torno  al  año  2000,  en  España solamente
entre  el  13,0  y  el  24,0%  de  los  hipertensos40,41,  cifras  que
no  estaban  alejadas  de  estudios  similares  en  otros  países,
como  el  16,0%  en  el  Reino  Unido42 o  el  21,0%  en  Estados
Unidos41.  Brugos  et  al.4 estimaron  un  control  (global)  de  la
presión  arterial  del  35,9%  (IC  del  95%,  32,9-39,0%)  en  el  año
2003  y  el  33,7%  (IC  del  95%,  31,3-36,1%)  en  el  año  2006,  en
pacientes  hipertensos,  del  45,1%  (IC  del  95%,  41,0-48,0%)
en  el  año  2003  y  el  40,4%  (IC  del  95%,  37,7-43,2%)  en  el
año  2006,  en  pacientes  hipertensos  con  registro  de  presión
arterial.  En  los  estudios  de  Sicras-Mainar  et  al.1,12,  con
datos  de  2006  y  2007,  el  control  óptimo  de  la  HTA  estuvo
alrededor  del  52,0%  (IC  del  95%,  51,2-52,8%).

Huse43 analiza  desde  un  punto  teórico  (mediante  una

simulación  con  modelos  de  Markov)  la  repercusión  eco-
nómica  que  se  obtendría  a  partir  de  una  reducción  de
los  límites  de  la  presión  arterial.  Concluye  que  cuanto
menor  fuera  el  valor  objetivo  de  presión  arterial,  mayor
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ería  el  ahorro  conseguido,  estimándose  en  680  D  por
aciente  y  año  el  ahorro  obtenido,  con  la  consecución
e  una  presión  diastólica  menor  de  90  mmHg  y  de  965  D
on  una  presión  diastólica  menor  de  80  mmHg.

Gray  et  al.44, interviniendo  sobre  un  grupo  de  pacientes
n  el  que  no  se  deja  que  sus  cifras  de  presión  arterial  sobre-
asen  los  valores  150/85  mmHg,  advierten  una  reducción  del
8,67%  del  coste  de  sus  complicaciones  hospitalarias,  res-
ecto  del  grupo  de  control.  El  coste  final  también  se  reduce
10  libras  esterlinas  (a  pesar  de  que  el  aumento  en  el  control
onllevaba  un  aumento  en  el  coste  del  tratamiento  farma-
ológico).

Sicras-Mainar  et  al.12 estiman  en  1.130,65  D  el  coste  (uni-
ario)  total  de  un  hipertenso  bien  controlado  y  en  1.278,20  D
l  coste  de  otro  mal  controlado.  Es  decir,  la  falta  de  control
ncrementaba  un  13,05%  el  coste  unitario.

onclusiones

n  promedio,  un  hipertenso  costaría  el  doble  que  lo  que
ostaría  un  individuo  normotenso1.  Ahora  bien,  los  costes
otales  atribuibles  a  la  hipertensión  se  deben  dividir  en
ostes  directos  e  indirectos.  En  1992,  un  56,07%  de  los  cos-
es  totales  de  la  HTA  correspondían  a  costes  indirectos,
l  61,06%  de  los  mismos  estaban  asociados  a  la  mortali-
ad  y  el  resto  a  la  incapacidad14 (fig.  1).  Por  lo  que  se
efiere  a  los  costes  directos,  en  1992  el  66,55%  de  los  mis-
os  correspondió  a  asistencia  (primaria)14 frente  a  un  20%

n  el  año  20061. Sin  embargo,  el  porcentaje  correspon-
iente  a  la  medicación  se  duplicó,  pasando  del  33,46%  de
os  costes  directos  en  199214 al  69,4%  de  los  mismos  en
0061 (fig.  2).  Dado  que  el  número  de  visitas  anuales  que
ealiza  un  hipertenso  fue  muy  similar  en  ambos  períodos
7,2  visitas  en  promedio,  con  una  desviación  típica  de  4
isitas1),  es  muy  probable  que  el  aumento  del  coste  directo
n  farmacia  haya  sido  mucho  más  importante  que  el  obser-
ado.

Por  lo  que  se  refiere  a  los  costes  indirectos,  el  único
ontemplado  en  los  2  períodos  es  el  coste  por  incapaci-
ad  laboral,  que  supone  entre  un  1,6  y  un  1,8%  de  los
ostes  totales.  Sicras-Mainar  y  Navarro-Artieda1 argumen-
an  que  esta  relativa  poca  importancia  de  este  coste  puede
er  debida  a  que  los  hipertensos  presentan  una  media  de
dad  en  situación  laboral  no  activa,  que  la  HTA  no  presenta
nas  pérdidas  de  productividad  elevadas,  en  comparación
on  otras  enfermedades,  o a  que  se  produzcan  bajas  de
orta  duración  no  registradas  en  los  partes  de  incapacidad
aboral.

El  coste  provocado  por  las  complicaciones  de  la  HTA
s  muy  importante.  Así,  en  2006,  un  hipertenso  con  mor-
ilidad  elevada  costaba  3,65  veces  más  que  otro  con
orbilidad  leve1.  Sin  embargo,  los  costes  por  paciente
e  la  hipertensión  varían  no  solo  en  función  de  las
fecciones  asociadas  a  la  misma,  sino  también  con  el
ontrol  obtenido  con  el  tratamiento  del  hipertenso15.  Evi-

entemente,  a  menor  control  más  complicaciones  de  la
TA,  lo  que  repercutiría  en  su  coste24.  Se  ha  estimado
ue  la  falta  de  control  incrementa  un  13,05%  el  coste
nitario12.
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