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INTRODUCCION. El objetivo de este estudio fue analizar
el control de la presion arterial (PA) y los factores asociados
al mal control en una amplia muestra de hipertensos espano-
les = 65 aiios.

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal realizado
en Atencion Primaria en hipertensos tratados farmacologica-
mente. La PA se midi6 siguiendo normas estandarizadas y se
considero bien controlada cuando era < 140/90 mmHg (<
130/80 en pacientes con diabetes, nefropatia o enfermedad
cardiovascular). Para la asociacion de factores se efectué un
analisis multivariante.

RESULTADOS. Se incluyeron a 5.385 pacientes (edad
media 73,4 £ 5,9 anos; 58,5% mujeres). El 38,3% recibia
monoterapia antihipertensiva y el 61,7% terapia combinada.
El 38,2% (intervalo de confianza [IC] 95%, 36,9-39,5) mos-
tr6 buen control de PA sistolica y diastolica. El control de PA
fue mejor por las tardes que por las mananas (p < 0,001) y
en los pacientes que habian tomado la medicacion antihiper-
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tensiva el dia de la visita frente a los que no la habian toma-
do (p < 0,001). La diabetes (odds ratio [OR] 4,0) y la percep-
cion del médico del buen control en pacientes mal controlados
(OR 60,0) fueron las variables que mas se asociaron al mal
control tensional y a la no modificacion del tratamiento,
respectivamente (p < 0,0001).

CONCLUSIONES. Solo tres de cada 10 hipertensos = 65
afos tienen adecuadamente controlada la PA. La diabetes
hace 4 veces mas probable el mal control tensional y la per-
cepcion del médico de buen control multiplica por 60 la
probabilidad de que no se modifique el tratamiento en los
pacientes mal controlados.

Palabras clave: hipertension arterial, control, = 65 anos, Aten-
cion Primaria.

INTRODUCTION. This study has aimed to analyze blood
pressure (BP) control and the factors associated to its poor
control in a large sample of Spanish hypertensive patients
aged 65 years or older.

MATERIAL AND METHODS. A cross-sectional and mul-
ticenter study was carried out in Primary Care in hyperten-
sive patients treated with antihypertensive drugs. BP was
measured following standardized methods. Good BP control
was considered as values < 140/90 mmHg (< 130/80 in pa-
tients with diabetes, chronic renal disease or cardiovascular
disease). A multivariate analysis was performed to identify
the associated factors.

426 SEMERGEN. 2009;35(9):426-34



Rodriguez-Roca GC et al. Control de la presion arterial en una poblacién hipertensa espafiola > 65 afios asistida en Atencion Primaria.
Datos del estudio PRESCAP 2006

RESULTS. The study included 5,385 patients (mean age
73.4 = 5.9 years; 58.5% women). In all, 38.3% received an-
tihypertensive monotherapy and 61.7% combination thera-
py. Both systolic/diastolic BP were well controlled in 38.2%
(confidence interval [CI] 95%, 36.9-39.5) of patients. BP
control was better in the afternoon than morning (p < 0.001)
and in patients who took antihypertensive medication on the
visit day compared to those who had not taken it (p < 0.001).
Diabetes (odds ratio [OR] 4.0) and medical perception of
good BP control in poorly-controlled patients (OR 60.0) we-
re the variables most associated with poor BP control and
therapeutic inertia, respectively (p < 0.0001).

CONCLUSIONS. BP control is optimum in only 3 out of
10 Spanish hypertensive patients aged 65 years or older.
Diabetes increases the likelihood of poor BP control 4-fold
and medical perception of good control by 60 times the like-
lihood of therapeutic inertia in poor controlled patients.

Key words: arterial hypertension, control, 65 years or older,
Primary Care.

INTRODUCCION

El 16,6% de la poblacion espariola (7.628.934 personas)
tiene en la actualidad 65 o mas afos de edad y ese porcen-
taje aumentara en las proximas décadas'. La hipertension
arterial (HTA) es uno de los principales motivos de con-
sulta en Atencion Primaria (AP) y su prevalencia aumenta
progresivamente con la edad; en nuestros dias afecta al
68% de los individuos mayores de 60 anos?1°.

La presion arterial (PA) elevada se ha relacionado con
una de cada dos muertes cardiovasculares en espafioles =
50 anos!!y causa el 13,5% de las muertes prematuras en
el mundo (7,6 millones) en hipertensos (50%) y en sujetos
con PA normal-alta'?.

El control de la PA sistolica (PAS) y diastolica (PAD)
reduce la morbimortalidad cardiovascular en los hiperten-
sos de mayor edad'>!*; por ello, las guias®!>-!8 recomien-
dan en la actualidad mantener en estos pacientes una PA
inferior a 140/90 mmHg en general o menor de 130/80
mmHg cuando padecen diabetes, nefropatia o enfermedad
cardiovascular (ECV), asi como controlar adecuadamente
la HTA sistolica aislada®-2°.

Alrededor de un 40% de los hipertensos espatioles asis-
tidos en AP presenta buen control de PA, el cual disminu-
ye con la edad?!?2. Dado que el estudio PRESCAP 200223
hall6 que tnicamente el 33,5% de los hipertensos = 65
anos mostraba buen control tensional y que sélo el 49%
recibia combinaciones de antihipertensivos, que son fun-
damentales para lograr el control de PA en hipertensos
mayores'®, parece razonable seguir investigando el control
de este grupo de hipertensos en la practica clinica y com-
parar los resultados con los de las encuestas disefiadas con
una metodologia similar.

Los objetivos de este estudio fueron analizar el control
de la PA y los factores asociados al mal control tensional y

a la no modificacion del tratamiento en sujetos mal con-
trolados en los hipertensos espanioles = 65 afios incluidos
en el estudio PRESCAP 2006 (PRESion arterial en la po-
blacion espafiola en los Centros de Atencion Primaria)?!.

MATERIAL Y METODOS

El PRESCAP 20062! fue un estudio transversal y multicén-
trico disenado con una metodologia idéntica a la del
PRESCAP 20022* ambos analizaron a hipertensos asisti-
dos en AP de las 17 comunidades auténomas esparolas
que recibian tratamiento farmacologico antihipertensivo, y
contemplaron entre sus objetivos secundarios investigar el
control de la PA y los factores asociados al mal control
tensional en los pacientes que tenian 65 o mas anos de

edad.

Seleccion de pacientes

Un total de 2.850 médicos de AP seleccionaron consecu-
tivamente a un maximo de 4 hipertensos cada uno duran-
te los dias 20, 21 y 22 de junio de 2006, reclutando a
11.094. Se excluyo a 574 por incumplir el protocolo o
aportar datos incompletos, por lo que la muestra final del
estudio fue de 10.520 pacientes?!, de los que 5.385 tenian
65 o mas anos (fig. 1).

Se incluyeron a hipertensos = 65 anos de cualquier
etnia y sexo tratados con antihipertensivos. Se excluyeron
a los que a) tenfan un diagnostico de HTA inferior a 6
meses, b) recibian tratamiento farmacologico antihiperten-
sivo desde hacia menos de 3 meses, ¢) no era posible
medir su PA en sedestacion y d) no consintieron partici-
par. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario
La Paz de Madrid.

Datos de los pacientes

Se registraron la edad, sexo, hdbitat?®, peso (kg), talla
(cm), indice de masa corporal (kg/m?), perimetro abdo-
minal (cm), antecedentes familiares de ECV prematura
(mujeres < 65, hombres < 55 afos) y personales de se-
dentarismo, consumo elevado de alcohol, tabaquismo,
obesidad, dislipemia, diabetes, hipertrofia ventricular iz-
quierda, ECV (enfermedad coronaria, insuficiencia car-
diaca, ictus y arteriopatia periférica), nefropatia y retino-
patia avanzada.

La obesidad en general se definio como un indice de
masa corporal = 30 kg/m?, la obesidad abdominal como
un perimetro abdominal > 102/88 en varones/mujeres,
el tabaquismo como un consumo = 1 cigarrillo/dia en el
ultimo mes?’, sedentarismo como no andar activamente
media hora al dia o no hacer deporte al menos 3 dias a la
semana”®, consumo elevado de alcohol como una ingesta
diaria = 4 cervezas, = 4 vasos de vino o = 2 guisquis o
similares??, y la nefropatia como el antecedente de micro-
albuminuria 30-299 mg/24 horas, proteinuria = 300
mg/24 horas o creatininemia > 1,2/1,3 mg/dl en mujeres/
varones!; se contemplé que existia dislipemia o diabetes
cuando figuraban registrados en la historia clinica dichos
diagnosticos.
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Figura 1. Investigadores y pacientes por comunidades auténomas. Se obtuvieron datos de 4.603 pacientes de los 5.385 incluidos en el estudio.
I: nmero de investigadores (porcentaje sobre el total); P: nimero de pacientes (porcentaje sobre el total).

Datos de la presion arterial y del tratamiento
antihipertensivo
La PA se midio siguiendo normas estandarizadas con
tensiometros electronicos o esfigmomanometros de mercu-
rio o aneroides calibrados, efectuandose tras 5 minutos de
reposo dos medidas en sedestacion separadas dos minutos
para obtener su promedio (se realizaba una tercera si habia
diferencias = 5 mmHg). Se registraron: a) el aparato em-
pleado para la medida, b) si la consulta era matutina (8-14
horas) o vespertina (14-20 horas), ¢) la hora de la medicion,
d) la antigiedad del tratamiento, e) la clase y el namero de
subgrupos terapéuticos de antihipertensivos utilizados, y f)
si se habia tomado la medicacion el dia de la visita y el pre-
vio, asi como la hora aproximada de la ingesta.

Se consideré buen control de la HTA al promedio de
PAS/PAD < 140/90 mmHg (< 130/80 en pacientes con
diabetes, nefropatia o ECV)2:16.18,

2,15-18

Conducta terapéutica de los médicos

Tras anotar la PA del paciente, se pregunté a los médicos
si consideraban que estaba bien controlada y si modifica-
rian el tratamiento, anotandose en ese caso el cambio
oportuno (asociacion, sustitucion o aumento de dosis del
existente) y si el motivo del mismo se debia a falta de efi-
cacia, acontecimientos adversos, precio del farmaco u
otras causas.

Calidad de los datos

Se revisaron manual e informaticamente los datos clinicos
para establecer la coherencia y calidad de la informacion
registrada de acuerdo con el protocolo del estudio.

Analisis estadistico

Se calculo el intervalo de confianza del 95% (IC 95%)
para las variables de interés asumiendo normalidad y uti-
lizando el método exacto para proporciones pequenas.
Para comparar medias se uso la prueba t de Student para
datos independientes, empleandose para la posible asocia-
cion entre variables cualitativas la prueba de Chi cuadrado
(significacion estadistica: p < 0,05). Para determinar las
variables que se asociaban al mal control de la PA
(=140/90 en general o0 =130/80 mmHg en pacientes con
diabetes, nefropatia o ECV) y a la no modificacion del
tratamiento farmacologico antihipertensivo en pacientes
mal controlados, se realizaron ajustes simultaneos de las
variables asociadas en el estudio a esas dos eventualidades
mediante modelos de regresion logistica binaria no condi-
cional (stepwise backward), con un nivel de significacion
bilateral del 0,05 para todas las pruebas estadisticas. Las
variables candidatas a asociarse al mal control de la PA
fueron la edad, sexo, antecedentes familiares de ECV pre-
matura, tabaquismo, obesidad, obesidad abdominal, se-
dentarismo, consumo elevado de alcohol, diabetes, disli-
pemia, ECV, nefropatia, hiperuricemia, antigtiedad del
diagnostico (= 5 arlos frente a > 5 afios) y del tratamiento
de la HTA (= 5 afios frente a > 5 anos), toma de la medi-
cacion antihipertensiva el dia de la visita y el horario de la
consulta; las candidatas a asociarse a la no modificacion
del tratamiento farmacologico antihipertensivo en pacien-
tes mal controlados fueron las mismas que resultaron in-
cluidas en el modelo de asociacion al mal control, el trata-
miento del paciente (monoterapia frente a terapia
combinada) y la percepcion por parte del médico de buen
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control de la PA. El analisis estadistico se realizd con el
paquete estadistico SPSS (version 15).

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Los 5.385 pacientes analizados (58,5% mujeres) tenfan una
edad media de 73,4 = 5,9 afios y una antigtiedad media de
la HTA de 10,9 = 7,0 afios; el 58,6% mostro sedentarismo,
51,9% hipercolesterolemia, 34,7% ECV y el 32,7% diabetes
(tabla 1). Se encontraron diferencias significativas para to-
das las variables demograficas segtin el sexo; las mujeres
mostraron mas edad, obesidad (p < 0,001), sedentarismo y

dislipemia (p < 0,05), y los hombres mas ECV (p < 0,05),
tabaquismo y consumo elevado de alcohol (p < 0,001).

Aparatos de medida de la presion arterial y valores
tensionales
Se utilizaron esfigmomanometros de mercurio en el
56,1%, tensiometros electronicos en el 31,9% y esfigmo-
manometros aneroides en el 12,0% de los casos. Un 22,7%
de los pacientes preciso una tercera medida de PA por
hallarse diferencias = 5 mmHg entre las dos primeras.

La PAS/PAD media de la muestra fue 138,7 = 15,2/79,1
* 9,3 mmHg. El 30,2% presenté PA normal-alta y el
33,9% HTA sistolica aislada (tabla 2).

Tabla 1. Principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes*

% (n) 1C 95%
Sexo
Mujeres 58,5 (3.034) 57,2 - 59,8
Edad (afios)
65-69 28,9 (1.557) 27,7 - 30,1
70-74 33,7 (1.813) 32,4 - 35,0
75-79 20,3 (1.092) 19,2- 21,4
80-84 12,6 (680) 11,7-13,5
= 85 45 (243) 39-5,1
Habitat
Rural 20,8 (1.060) 19,7 - 21,9
Semiurbano 15,9 (811) 14,9 - 16,9
Urbano 63,3 (3.227) 62,0 - 64,6
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura 27,2 (1.427) 26,0 - 28,4
Antecedentes personales de:
Ingesta elevada de alcohol 10,3 (545) 95-11,1
Sedentarismo 58,6 (3.064) 57,3-59,9
Obesidad (indice de masa corporal = 30 kg/m?) 38,3 (1.944) 37,0 - 39,6
Obesidad abdominal (perimetro de cintura > 102 cm en hombres, 88 ¢cm en mujeres) 42,0 (712) 39,6 - 44,4
Tabaquismo 10,7 (567) 99-115
Hipercolesterolemia 51,9 (2.705) 50,6 - 53,2
Diabetes mellitus 32,7 (1.698) 31,4-34,0
Enfermedad cardiovascular 34,7 (1.809) 33,4 - 36,0
Hipertrofia ventricular izquierda 9,5(512) 93-97
Nefropatia 12,1 (623) 11,2-13,9
Retinopatia grado Il-IV 1,8 (94) NCC

*n = 5.385 excepto para sexo, indice de masa corporal, perimetro de cintura y habitat en las que 197, 306, 1.147 y 284 individuos, respectivamente, no disponian de informacion
de la variable. Los datos se expresan como porcentajes (%) con intervalos de confianza del 95% y niimero de pacientes ().
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; n: nimero total de pacientes que presentaron criterios de definicion de la variable; NCC: no se cumplen las condiciones de aplicacion.

para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA)*

Tabla 2. Distribucion de los pacientes en las diferentes categorias de presion arterial de la Sociedad Espaiola de Hipertension-Liga Espaiiola

Categoria (mmHg) (n) 5.385 (%) 100,0 1C 95%
Optima (PAS < 120 y PAD < 80) 279 52 4,6-5,8
Normal (PAS 120-129 y PAD 80-84) 868 16,1 15,1-17,1
Normal-alta (PAS 130-139 o PAD 85-89) 1.628 30,2 29,0-31,4
Hipertension grado 1 (PAS 140-159 o PAD 90-99) 2.047 38,0 36,7-39,3
Hipertension grado 2 (PAS 160-179 o PAD 100-109) 469 8,7 7,9-9,5
Hipertension grado 3 (PAS =180 o PAD =110) 94 1,7 1,4-2,0
Hipertension sistdlica aislada (PAS = 140 y PAD < 90) 1.827 33,9 32,6-35,2

*Se describe la prevalencia de pacientes en las diferentes categorias de presion arterial (PA) que establece la SEH-LELHA y no objetivos de control. Por ello, el porcentaje de pa-
cientes con valores de PA sistdlica (PAS) < 140 y PA diastdlica (PAD) < 90 mmHg es del 51,5%, y no corresponde con el de la poblacién que presenta buen control de ambos
componentes (38,2%), dado que en esta poblacion se incluye el criterio de control < 130 y < 80 mmHg en individuos con diabetes, nefropatia o enfermedad cardiovascular; igual-
mente, el término hipertension sistlica aislada solo indica el nimero y porcentaje de pacientes que presentan una PAS = 140 y PAD < 90 mmHg, y no se refiere al porcentaje que
muestra mal control de la PAS (58,0%).

n = 5.385; los datos se expresan como porcentajes con intervalos de confianza (IC) del 95%.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con mal y buen control de la hipertension arterial*

Mal control Buen control p

(n = 2.056) (n = 3.329)
Edad en afios (desviacion estandar) 73,6 (6,0) 73,1 (5,8) 0,01
indice de masa corporal en kg/m? (desviacién estandar) 29,4 (4,4) 28,9 (4,2) < 0,001
Perimetro abdominal en centimetros (desviacion estandar) 99,7 (14,4) 97,1 (14,6) < 0,001
Sexo (% mujeres) 57,3 60,3 < 0,05
Presion arterial sistélica en mmHg (desviacion estandar) 146,2 (13,6) 126,7 (8,5) < 0,001
Presion arterial diastélica en mmHg (desviacion estandar) 82,0 9,1) 74,5 (7,6) < 0,001
Diabetes mellitus (%) 43,7 14,7 < 0,001
Dislipemia (%) 55,0 46,7 < 0,001
Sedentarismo (%) 61,8 53,3 < 0,001
Tabaquismo (%) 11,6 9,3 < 0,05
Enfermedad cardiovascular (%) 39,7 26,5 < 0,001
Hipertrofia ventricular izquierda (%) 10,1 8,6 NS
Nefropatia (%) 14,7 7,7 < 0,001
Toma de la medicacion el dia anterior a la visita (%) 96,8 99,0 < 0,001
Monoterapia (%) 36,2 419 0,001
Terapia combinada (%) 58,1 63,8 0,001

(prueba Chi cuadrado).

*Resultados expresados como media (desviacion estandar) o porcentajes (%); buen control: presion arterial sistdlica < 140 y diastolica < 90 mmHg
(< 130 y < 80 mmHg en pacientes con diabetes, nefropatia o enfermedad cardiovascular). NS: no significativo; p: significacion estadistica

Control de la presion arterial

El 382% (IC 95%, 36,9-39,5) mostré buen control de
PAS/PAD, 42,0% (IC 95%, 40,7-43,3) tnicamente de PAS
y 68,6% (IC 95%, 67,4-69,8) solo de PAD. Las principales
caracteristicas de los pacientes bien y mal controlados fi-
guran en la tabla 3.

En pacientes que no habian tomado la medicacion
antihipertensiva el dia de la visita (15,9%) la PAS/PAD
media fue 142,2/80,5 y en los que la habian tomado
(84,1%) 138,1/78,8 mmHg (p < 0,001); por las mananas
(84,4%) fue 139,0/79,1 y por las tardes (15,6%)
136,1/78,0 mmHg (p < 0,01). El control de PA (fig. 2)
fue mejor en los pacientes que habian tomado la medica-
cion antihipertensiva ese dia que en los que no la habian
tomado (p < 0,001), y por las tardes que por las mananas
(p <0,001); el tiempo medio entre la toma de la medica-
cion y la medida de la PA fue mayor en los sujetos mal
controlados (p < 0,05).

No se hallaron diferencias significativas en el control de
PA segun grupos de edad (fig. 3) ni segun los aparatos
usados para medir la PA (39,6%/38,8% con esfigmomano-
metro aneroide/de mercurio y 35,8% con tensiémetro
electronico).

Se encontré buen control de PAS/PAD en el 17,0% (IC
95%, 152-18,8%) de los pacientes diabéticos, en el
24,4% (IC 95%, 21,1-27,7%) de los que padecian nefro-
patia y en el 28,9% (IC 95%, 26,8-31,0%) de los que te-
nian antecedentes de ECV.

Tratamiento antihipertensivo

La antigtiedad media fue 9,6 * 6,5 afos y la mediana de
antihipertensivos 2 (rango 1-6 farmacos). El 38,3% recibia
monoterapia, principalmente antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II (ARA 1I) e inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina (IECA) (tabla 4), y el
61,7% terapia combinada (43,5% dos, 15,0% tres y 3,2%

> tres farmacos); los antihipertensivos mas prescritos en
combinaciones libres de dos farmacos (55,5%) fueron IE-
CA-diurético (26,8%), ARA II-diurético (21,2%), IECA-
calcioantagonista (8,9%), ARA Il-calcioantagonista (7,4%),
bloqueador beta-diurético (6,3%) y otras asociaciones
(29,4%), y en combinaciones fijas (44,5%) ARA II-diuré-
tico e IECA-diurético (tabla 4). El buen control de PA fue
del 41,7% con monoterapia, 38,8% con combinaciones de
dos farmacos y del 31,5% con asociaciones de tres farma-
cos (p < 0,001).
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Figura 2. Control de la presion arterial (%) en funcion de la toma de la
medicacion antihipertensiva el dia de la visita y de la franja horaria en que
se midio la presion arterial.

Consulta matutina: 08:00-14:00 horas; consulta vespertina: 14:00-20:00
horas.
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Figura 3. Control de la presion arterial por grupos de edad. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Conducta terapéutica del médico ante el mal control de la
hipertension arterial

El médico modifico el tratamiento antihipertensivo en el
28,2% (IC 95%, 26,6-29,8) de los pacientes mal controla-
dos, alegando en el 87,4% de los casos falta de eficacia
(efectos adversos 5,7%, precio del farmaco 0,3%, otras
causas 6,6%); las intervenciones mas frecuentes fueron la
asociacion de otro antihipertensivo (48,5%) y el aumento
de dosis del existente (28,9%).

Los médicos percibieron como bien controlados al
57,2% de los pacientes mal controlados (tabla 5); en los
hipertensos percibidos como mal controlados se modifico
el tratamiento en el 61,2% de los casos y en los reconoci-
dos como bien controlados en el 2,4% (p < 0,0001).

Variables asociadas al mal control de la presion arterial y
a la no modificacion del tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo en pacientes mal controlados

En la tabla 6 se muestran las variables que mas se asocia-
ron en el modelo final al mal control de PA y a la no mo-
dificacion terapéutica en pacientes mal controlados, tras
realizar un ajuste simultaneo de todas las candidatas. La
diabetes multiplicaba por 4,0 veces la probabilidad de
presentar mal control tensional y la percepcion del médico
de buen control de la PA hacia 60,0 veces mas probable
que no se modificara el tratamiento en los pacientes mal
controlados.

DISCUSION

Los resultados de este estudio, realizado en AP en 5.385
hipertensos = 65 afios tratados con farmacos antihiper-
tensivos, indican que el 38,2% tiene bien controlada la PA
y que el médico modifica el tratamiento en el 28,2% de los
mal controlados. Como en otros estudios?!2224 el control
de PAD (68,6%) es superior al de PAS (42,0%) y un eleva-

Tabla 4. Farmacos antihipertensivos mas utilizados en monoterapia
y terapia combinada fija*

Monoterapia Porcentaje IC 95%
ARAII 31,1 29,1 - 33,1
IECA 30,7 28,7 - 32,7
Diuréticos 19,3 17,6 - 21,0
Calcioantagonistas 12,3 10,9 - 13,7
Blogueadores beta 4,5 36-54
Bloqueadores alfa 1,4 09-19
Otros 0,7 0,3-1,1
Terapia combinada fija Porcentaje IC 95%
Diurético/ARA Il 53,6 51,9 - 55,3
Diurético/IECA 35,7 341-373
IECA/calcioantagonista 5,4 46-6,2
Diurético/bloqueadores beta 4.8 41-55
Otras combinaciones 0,5 03-0,7

*Los datos se expresan como porcentajes con intervalos de confianza del 95% (IC
95%). ARA II: antagonista de los receptores AT1 de la angiotensina II; IECA: inhibidor
de la enzima convertidora de la angiotensina.

Tabla 5. Identificacion del mal control de la hipertension arterial
por el médico de Atencion Primaria después de conocer las
medidas de la presion arterial *

¢Considera que el paciente | PA controlada PA no controlada

esta bien controlado?

n (%) n (%)
Si 1.711 (98,3) 1.590 (57,2)
No 30(1,7) 1.188 (42,8)

*Del total de pacientes bien (n = 3.329) y mal (n = 2.056) controlados respondieron
a la pregunta formulada 1.741 y 2.778 médicos, respectivamente.
%: porcentaje; n: nimero de pacientes; PA: presion arterial.

do porcentaje de pacientes (33,9%) presenta HTA sistolica
aislada.

El estudio incluye una muestra homogénea muy simi-
lar a la del PRESCAP 2002%*, que podria reflejar a la
poblacion hipertensa espariola asistida en AP, con un li-
gero predominio de mujeres, en las que es frecuente el
sobrepeso; la edad media de los pacientes incluidos en
los PRESCAP 2006 (64,6 = 11,3 afos)?! y 2002 (63,3 =
10,8 anos)?*, asi como en otros estudios esparioles (64
* 12,0 anos)??, es similar y la proporcion de hipertensos
= 65 arios del PRESCAP 2006 (52,0%)%! es parecida a la
del PRESCAP 2002 (47,9%)**.

Observamos, respecto al estudio llevado a cabo en hi-
pertensos = 65 afios en 200223, mayor prevalencia espe-
cialmente de sedentarismo (58,6 frente a 48,2%), hiperco-
lesterolemia (51,9 frente a 45,5%), diabetes (32,7 frente a
25,8%) y nefropatia (12,1 frente a 6,5%); estos datos estan
en consonancia con los que aporta el estudio PRESCAP
2006 (n = 10.520)?! y podrian sugerir un mayor segui-
miento por parte del médico de AP de las recomendacio-
nes de las guias sobre el estudio del paciente hiperten-
so>15-18 el cual podria propiciar un incremento del
diagnostico de comorbilidades frecuentes en los hiperten-
sos de mas edad.

Hallamos mejor control de PA que en estudios similares
realizados en Espafia (30%)3, Bélgica (33%)°!, Alemania
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Tabla 6. Variables que mas se asociaron al mal control de la presion arterial y a la no modificacion del tratamiento farmacoldgico en pacientes

mal controlados*

Variable 0dds ratio IC 95% p

Mal control de la presion arterial
Presencia de diabetes 4,0 35-46 < 0,0001
Consumo elevado de alcohol 1,5 1,2-1,8 < 0,0001
Sedentarismo 1,4 1,3-1,6 < 0,0001
No haber tomado la medicacion el dia de la visita 1,4 1,2-16 < 0,0001

No modificacion del tratamiento

farmacoldgico Percepcion de buen control de la presion arterial por parte del médico 60,0 42,4 -84,8 < 0,0001

Tratamiento actual con terapia combinada 2,0 1,6-2,6 < 0,0001
Ausencia de diabetes 1,4 1,1-18 0,003

“IC: intervalo de confianza; p: prueba Chi cuadrado de Wald.

(22%)%2, Ttalia (< 20%)> y Estados Unidos (33%)°¢, el
cual resulta significativamente mayor por las tardes. Este
hecho podria estar relacionado con la toma de la medica-
cion el dia de la visita y el menor tiempo trascurrido desde
la ingesta, lo que condicionaria un mejor control vesperti-
no debido al efecto «pico» del farmaco (peor control ma-
tutino por el efecto «valle»)?1.23-2%,

Como en otros estudios?>15-20, encontramos una ele-
vada prevalencia de HTA sistolica aislada, la cual conside-
ramos que puede deberse a la alta edad media de la pobla-
cion (73,4 = 59 anos) y que podria haber influido
negativamente en el control tensional 14,

Al contrario que en 200223, no hallamos diferencias
significativas en el control de PA segtin grupos de edad;
pensamos que el peor control hallado en = 75 anos podria
deberse a la frecuente asociacion de ECV, diabetes y nefro-
patia, las cuales contrarrestarian el descenso usual de PAS
en esas edades>?’.

Observamos buen control de PAS/PAD en el 17,0% de
los diabéticos; aunque insuficiente, supera el referido por
otros investigadores®®38 y por nuestro grupo en 2002
(9,7%)?>. El porcentaje de pacientes con antecedente de
nefropatia que presenta una PAS/PAD < 130/80 mmHg es
muy superior (24,4%) al hallado en unidades especializa-
das (12,0%)%8, y parece atin mayor en los que padecen
ECV (28,9%) si se analiza un estudio similar realizado en
AP en enfermos con insuficiencia cardiaca en el que un
13,2% mostraba una PA < 130/85 mmHg*.

La diabetes (odds ratio [OR] 4,0) y el consumo elevado
de alcohol (OR 1,5) multiplican la probabilidad de hallar
mal control tensional de una forma similar a la observada
en 2002%% (OR 4,6 y 1,9, respectivamente); estas varia-
bles ya se han asociado al mal control en otros estu-
dios?19-18:21,22.24 14 percepcion del médico de buen
control de PA tras registrar los valores tensionales hace
60 veces mas probable que no se modifique el tratamien-
to en los pacientes mal controlados; esta probabilidad es
parecida (OR 60,6) a la hallada por nuestro Grupo en el
estudio PRESCAP 2006 (n = 10.520)%°,

El porcentaje de terapia combinada (61,7%) es mayor
que en 2002 (49%)%3 y la asociacion mas frecuente conti-
nta siendo de dos farmacos, bien libre o fija; el mayor
empleo de combinaciones podria sugerir mejor cumpli-

miento de las recomendaciones de las guias? 018

car el mayor control que encontramos.

En monoterapia, al contrario que en 2002 (IECA
36,6%, ARA 11 20,7%)%3, la prescripcion de ARA II
(31,1%) supera a la de IECA (30,7%); este cambio podria
indicar la aceptacion de los ARA II por médicos y pacien-
tes por su excelente eficacia y tolerabilidad*.

El médico modifica el tratamiento antihipertensivo en el
28,2% de los pacientes mal controlados, un 11,0% mas
que en 200273; este incremento sugiere cierta mejoria de
la inercia terapéutica médica descrita en la HTA*?, que
podria deberse a las recomendaciones de las guias para
hipertensos mayores?!3:1%:16.18 "En contraposicion al es-
tudio realizado en 200223, las modificaciones terapéuticas
mas frecuentes son la asociacion de otro antihipertensivo
y el incremento de dosis del existente, en lugar de su sus-
titucion; como en otros estudios?-2>40, el principal moti-
vo de modificacion es la falta de eficacia.

Son posibles limitaciones de este estudio la no aleatori-
zacion de médicos y pacientes, ser un subanalisis del
PRESCAP 2006%! (no disefado especificamente para hi-
pertensos mayores) y que la medicion de algunas variables
se realizo una sola vez (peso, talla, perimetro abdominal)
o varias veces en una visita (PA) con la técnica disponible
en consulta (no validada para todos los investigadores);
aunque estas limitaciones no permiten generalizar estricta-
mente los resultados a la poblacion hipertensa espaniola de
mayor edad, dado que el objetivo principal del estudio es
analizar el control de PA de hipertensos = 65 afios en la
practica clinica habitual y que el tamano muestral es am-
plio, seleccionandose de forma consecutiva a un maximo
de 4 pacientes por médico, consideramos que los resulta-
dos pueden ser razonablemente representativos de este
grupo de hipertensos asistidos en AP,

CONCLUSIONES

Solo tres de cada 10 hipertensos = 65 afios tienen adecua-
damente controlada la PA. La diabetes hace 4 veces mas
probable el mal control tensional y la percepcion del mé-
dico de buen control de la PA en los hipertensos mal
controlados multiplica por 60 la probabilidad de no mo-
dificacion del tratamiento farmacologico. La conducta te-
rapéutica de los médicos ante el mal control de la HTA

y justifi-
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parece poco rigurosa. El control de la hipertension de es-
tos pacientes ha mejorado en los ultimos 4 anos.
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