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FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: Es necesario tener mayor informacion sobre el grado de control de la hiperten-
sién arterial (HTA) en condiciones reales de la practica clinica. Los objetivos de este estudio fueron
conocer el grado de control de presion arterial (PA) en pacientes hipertensos en atencion primaria
(AP) y determinar los factores asociados al mal control.

PAcIENTES Y METODO: Estudio transversal y multicéntrico que incluyé a individuos hipertensos de 18 o
mas afos, que seguian tratamiento farmacolégico antihipertensivo desde hacia al menos 3 meses, y
que fueron seleccionados consecutivamente en consultas de AP de Espafa. La medida de PA se reali-
z6 siguiendo normas estandarizadas segtin el horario de consulta (matutina o vespertina) y se calculé
la media aritmética de 2 tomas sucesivas. Se consideré que habia buen control cuando el promedio
era inferior a 140/90 mmHg en general, y menor de 130/80 mmHg en pacientes con diabetes, insufi-
ciencia renal o enfermedad cardiovascular.

REsuLTADOS: Se incluyé a 10.520 hipertensos (53,7% mujeres), con edad media (desviacion estandar)
de 64,6 (11,3) aiios. El 41,4% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 40,5-42,4) present6é un buen
control de PA sistdlica (PAS) y PA diastélica (PAD), el 46,5% (IC del 95%, 45,5-47,4) s6lo de PAS y
el 67,1% (IC del 95%, 66,2-68,0) solo de PAD. El 55,6% recibia tratamiento combinado (41,2%
2 farmacos, 11,7% 3 farmacos, y 2,8% mas de 3). El porcentaje de pacientes controlados fue signifi-
cativamente mayor (p < 0,001) por las tardes (48,9%) que por las mafanas (40,5%), y en pacientes
que habian tomado tratamiento antihipertensivo el dia de la visita (42,0%) frente a los que no lo ha-
bian tomado (38,8%). La diabetes, la enfermedad cardiovascular, el sedentarismo, el consumo eleva-
do de alcohol y el horario de consulta fueron los factores mas asociados al mal control de la HTA (p <
0,001).

CoNcLUsIONES: Los resultados del estudio PRESCAP 2006 indican que 4 de cada 10 pacientes hiperten-
sos tratados y atendidos en AP en Espana tienen controlada 6ptimamente su HTA. Hay diferencias im-
portantes en el grado de control segiin el horario de consulta y la toma previa de antihipertensivos. El
control de la HTA ha mejorado apreciablemente respecto al PRESCAP 2002.
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Control of blood pressure in Spanish hypertensive population attended in primary
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BACKGROUND AND OBJECTIVES: More information is needed on hypertension control and its evolution in cli-
nical practice. This study aimed to determine the degree of blood pressure (BP) control in Spanish hy-
pertensive patients attended in primary care (PC) and to determine the factors associated with poor
BP control.

PATIENTS AND METHOD: Cross-sectional, multicenter study, carried out in PC settings throughout Spain.
Hypertensive patients = 18 years, with antihypertensive treatment (= 3 months) were consecutively
recruited. BP measurement was performed in surgery hours (morning and evening) following standar-
dized methods and averaging 2 consecutive readings. BP control was regarded as optimum when BP
values were < 140/90 mmHg in general population and < 130/80 mmHg in patients with diabetes,
chronic renal disease or cardiovascular disease.

REesuLts: 10,520 hypertensive patients were included (53.7% women), mean age (SD) 64.6 (11.3) ye-
ars. 41.4% (95% confidence interval [Cl], 40.5-42.4) presented good systolic BP (SBP) and diastolic
BP (DBP) control, 46.5% (95% Cl, 45.5-47.4) only SBP control and 67.1% (95% Cl, 66.2-68.0)
only DBP control. 55.6% of patients were treated with combination therapy (41.2% 2 drugs, 11.7%
3 and 2.8% more than 3). BP control was significantly (p < 0,001) higher in the evening measure-
ment (48.9%) than in the morning measurement (40.5%), and if patients had taken the treatment
before measurement (42.0%) compared with those who had not taken it (38.8%). Factors such as
diabetes, cardiovascular disease, sedentary lifestyle, alcohol consumption and surgery hour were asso-
ciated with poor BP control (p < 0,001).

ConcLusions: The results of the PRESCAP 2006 study indicate that 4 out of 10 hypertensive patients
treated in PC in Spain have an optimal BP control. The degree of control of arterial hypertension has
improved remarkably with respect to the PRESCAP 2002 study.
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La hipertension arterial (HTA) es uno de
los principales factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) y un poderoso indicador
de riesgo para la supervivencial. En la
poblaciéon general de Espafia, la preva-
lencia es de aproximadamente un 35%
en personas mayores de 18 afios y alcan-
za el 68% en los mayores de 60 afos?S.
El objetivo fundamental del tratamiento
de la HTA es reducir la morbimortalidad
cardiovascular asociada a la presion arte-
rial (PA) elevadad. Para ello, debe actuar-
se tanto en el conjunto de factores de
riesgo modificables, diabetes y condicio-
nes clinicas asociadas, como en las cifras
elevadas de PA sistélica (PAS) y PA dias-
tolica (PAD). Aunque la recomendacion
general*S es el descenso de la PA por
debajo de 140/90 mmHg, siempre que
sea posible debe intentarse alcanzar ci-
fras Optimas de PA (inferiores a 120/80
mmHg), especialmente en los individuos
jovenes, en los que dada su mayor espe-
ranza de vida, el beneficio esperado tam-
bién serda mayor®. En los pacientes con
enfermedad cardiovascular (ECV), diabe-
tes o nefropatia es razonable reducir la
PA a cifras inferiores a 130/80 mmHg®.

A pesar de estas recomendaciones, aun-
que el control de la HTA en Espafa ha
evolucionado positivamente en los Ulti-
mos afios’, el porcentaje global de con-
trol 6ptimo a escala nacional en los hiper-
tensos tratados farmacolégicamente no
suele superar el 30%8. Igualmente, se
han observado porcentajes de control in-
feriores a los deseados en estudios euro-
peos®y americanos!.

El estudio PRESCAP 2002 analiz6 el gra-
do de control de la HTA en una muestra
representativa de pacientes asistidos en
atencion primaria (AP) y encontré buen
control de la PA en el 36,1% de los indivi-
duos; ese grado de control fue el mas alto
de los observados hasta esa fecha y supo-
nia triplicar el que se observaba al co-
mienzo de la década de 1990’. Otras en-
cuestas asistenciales han mostrado una
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amplia variaciéon en los grados de control
detectados, los cuales siempre suelen ser
superiores a las encuestas poblacionales,
debido en parte a que la mayoria de los
hipertensos son conocidos y han tomado
la medicacién al acudir a consulta®'?.
Ademas, las encuestas asistenciales di-
fieren considerablemente unas de otras
en aspectos metodolégicos, en la pobla-
cion incluida e incluso en los objetivos de
control 6ptimos®. Este aspecto es un ele-
mento crucial a considerar a la hora de
establecer comparaciones que permitan
analizar la evolucion del grado de control
con el paso del tiempo.

Parece razonable obtener una mayor in-
formacién sobre el grado de control de
la HTA en las consultas de AP en condi-
ciones reales de la préactica clinica, com-
parando los resultados con encuestas
previas que han utilizado la misma meto-
dologia y los mismos criterios de control
en poblaciones de caracteristicas simila-
res. Por ello, se disefid el estudio PRES-
CAP 2006 (PRESI6n arterial en la pobla-
cion espafiola en los Centros de Atencion
Primaria), el cual pretende reproducir el
PRESCAP 2002, realizando una recogida
de datos similar, de forma simultanea en
diferentes centros de AP de todo el terri-
torio espafiol, en condiciones parecidas y
en dias idénticos de la semana del mis-
mo mes.

El objetivo principal del estudio PRESCAP
2006 fue conocer el grado de control de
la PA en una amplia poblacién hiperten-
sa tratada farmacolégicamente y asistida
en AP, asi como discutir su evolucion
respecto a los resultados obtenidos en el
estudio PRESCAP 2002.

Pacientes y método

Se disefio un estudio transversal y multicéntrico en
pacientes diagnosticados de HTA y atendidos en el
ambito de la AP del sistema sanitario espafiol, con
idéntica metodologia a la realizada en el estudio
PRESCAP 2002, El trabajo de campo se realiz6 los
dias 20, 21 y 22 de junio de 2006, como un proyecto
de investigacion del Grupo de Trabajo de Hiperten-
sion Arterial de la Sociedad Espafiola de Médicos de
Atencion Primaria (Grupo HTA/SEMERGEN), en el
que participaron 2.850 médicos generales/de familia
que seleccionaron, por muestreo consecutivo, a un
maximo de 4 pacientes cada uno. En la tabla 1 pue-
de observarse la distribucion por comunidades auto-
nomas de los investigadores participantes y pacientes
incluidos. La proporcion de pacientes hipertensos es-
pafioles encuestados en AP fue similar a la propor-
cion de personas hipertensas registradas en Espafia
en el afio 2003 por el Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE)'2. Se observé que en 12 de las 18 comuni-
dades auténomas encuestadas (66,7%) la propor-
cién de pacientes aportados no se diferenciaba en
mas de un 1% respecto a las cifras de referencia del
INE, y en 16 de las 18 (88,9%) esta diferencia no su-
peraba el 1,5%.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: pa-
cientes de ambos sexos, de 18 o més afos de edad,
diagnosticados de HTA y con tratamiento farmacolé-
gico antihipertensivo desde al menos 3 meses antes
a su inclusién en el estudio. Los pacientes eran in-
cluidos una vez que, tras ser informados de los obje-
tivos del estudio, daban su consentimiento. Se exclu-
y6 del estudio a los individuosos en los que se habia
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TABLA 1
Numero y porcentaje de investigadores y pacientes por comunidades auténomas*

Comunidad auténoma Investigadores, % (n) Pacientes, % (n)
Andalucia 19,3 (447) 19,4 (1.737)
Catalufa 15,0 (347) 14,9 (1.330)
Comunidad Valenciana 11,8 (274) 11,8 (1.054)
Comunidad de Madrid 9,1 (210) 9,1 (809)
Galicia 8,7 (202) 8,6 (772)
Castilla y Leon 5,7 (132) 5,7 (512)
Pais Vasco 4,8 (111) 4,7 (418)
Castilla-La Mancha 4,4 (102) 4,5 (398)
Islas Canarias 3,7 (85) 3,7 (334)
Islas Baleares 3,1(72) 3,1(274)
Extremadura 2,9 (66) 2,9 (261)
Principado de Asturias 2,6 (61) 2,7 (237)
Aragbn 2,5 (58) 2,6 (228)
Regién de Murcia 2,3 (53) 2,3 (206)
Navarra 1,6 (38) 1,6 (144)
Cantabria 1,3 (31) 1,4 (123)
La Rioja 0,9 (20) 0,9 (80)
Melilla 0,2 (4) 0,2 (16)
Total 100,0 (2.313) 100,0 (8.933)

*Especificaron su procedencia 2.313 investigadores de los 2.691 participantes y 8.933 pacientes de los 10.520 estudiados. Los
datos se expresan como porcentajes y nimero total de pacientes que presentaron criterios de definicién de la variable (n).

obtenido el diagnéstico de HTA recientemente (Ulti-
mos 6 meses), asi como los que segufan tratamiento
antihipertensivo farmacolégico desde hacia menos de
3 meses. EI Comité Etico del Hospital Universitario La
Paz de Madrid aprob6 el protocolo del estudio.

En un cuestionario cumplimentado por el médico a
partir de los datos resefiados en la historia clinica, se
registraron las variables siguientes.

Datos de los pacientes

Se registré la edad en afios, el sexo, el habitat rural
(menos de 5.000 habitantes), semiurbano (5.000-
19.999 habitantes y menos de 1.000 dedicados a la
actividad agricola) o urbano (20.000 o més habitan-
tes y menos de 2.000 dedicados a la actividad agri-
cola)', peso en kg, la talla en cm, el indice de masa
corporal (IMC) en kg/m?, la circunferencia abdominal
en cm, los antecedentes familiares de ECV temprana
(en mujeres menores de 65 afios y varones menores
de 55 afios), FRCV asociados (diabetes, hipercoleste-
rolemia, hipertrigliceridemia, tabaquismo y obesi-
dad), consumo elevado de alcohol, sedentarismo
(si/no), antecedentes de hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI), ECV asociadas (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, ictus y arteriopatia periférica),
y si habfa un diagnéstico de nefropatia y/o retinopatia
avanzada.

Se consideré que un paciente tenia obesidad en ge-
neral cuando su IMC era igual o superior a 30 kg/m?,
obesidad abdominal cuando su perimetro abdominal
era mayor a 102 cm en varones y 88 cm en
mujeres!®, dislipemia o diabetes si se tenia registrada
en la historia clinica alguna de esas condiciones, y
nefropatia® cuando en la historia clinica se comproba-
ba el antecedente de microalbuminuria (30-299
mg/24 h), proteinuria (= 300 mg/24 h) o creatinina
sérica elevada (> 1,2 mg/dl en mujeres y 1,3 mg/dl en
varones). Se defini6 como fumador a toda persona
que hubiera fumado durante el Gltimo mes al menos
un cigarrillo al dia'® y como no sedentario al individuo
que andaba activamente media hora al dia o hacia
deporte al menos 3 veces a la semanal’. La deteccion
del consumo elevado de alcohol se realizé por medio
de la entrevista clinica, y éste se sospeché cuando la
ingesta por dia era igual o superior a 4 cervezas, 4 va-
sos de vino, 2 glisquis (o similar) o 3 carajillos'®.

Datos de la presion arterial

La medida de la PA se realizé siguiendo las reco-
mendaciones de la Guia de la Sociedad Espafiola de
Hipertension/Liga Espafiola para la Lucha contra la
Hipertension (SEH-LELHA)®, y después de que el
paciente permaneciera 5 min en reposo, se le practi-
caron 2 mediciones separadas 2 min en posicion de
sentado, y se obtuvo la media aritmética de ambas.
En caso de encontrar diferencias iguales o superio-
res a 5 mmHg entre las 2 mediciones, se procedia a

realizar una tercera. Para la medicion de la PA, se
utilizé un esfigmomanémetro de mercurio o aneroide
calibrado recientemente o un dispositivo electrénico
automatico. Se registro el tipo de aparato utilizado
para medir la PA y si la medida se realizd en horario
matutino (8-14 h) o vespertino (14-20 h). Igualmen-
te se anot6 la hora de la visita. Se considerd que el
paciente tenfa buen control de la HTA (control 6pti-
mo) cuando la PAS y la PAD (media aritmética
de las 2 medidas efectuadas en la visita) eran infe-
riores a 140 mmHg y 90 mmHg, respectivamente;
en los pacientes con diabetes, enfermedad renal
crénica o ECV el control éptimo se establecid en
unos valores de PAS y PAD menores de 130 y
80 mmHg, respectivamente. Se clasificaron los dife-
rentes valores de PA por categorias, segun indica la
SEH-LELHA®.

Datos del tratamiento antihipertensivo

Se registraron la clase y el nimero de subgrupos te-
rapéuticos de antihipertensivos utilizados en el trata-
miento de la HTA, asi como la antigliedad del tra-
tamiento (meses o afios). Igualmente, se pregunté a
los pacientes si habfan tomado la medicacion antihi-
pertensiva el dia de la visita, el dia anterior y la hora
aproximada de la toma.

Calidad de los datos

Se realizaron revisiones manuales e informaticas de
los datos clinicos, para determinar la coherencia y la
calidad de los datos registrados, de acuerdo con el
protocolo del estudio.

Anélisis estadistico

Los resultados se expresaron como frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas, y como
media, desviaciéon estdndar (DE), mediana y extre-
mos para las cuantitativas. Se calculé el intervalo de
confianza (IC) del 95% para las variables de interés,
asumiendo normalidad y utilizando el método exacto
para proporciones pequefas'®. Para la comparacion
de medias, se utilizd la prueba de la t de Student
para datos independientes. Cuando se compararon
datos cuantitativos que no segufan una distribucion
normal, se empled la prueba no paramétrica de
Mann-Withney, y para la posible asociacién entre va-
riables cualitativas, la prueba de la x?, y se establecio
la significacion estadistica en una p < 0,05. Por ulti-
mo, para determinar qué variables se asociaban con
el mal control de la HTA (PA igual o superior a 140
y/o 90 mmHg en poblacién general, o igual o supe-
rior a 130 y/o 80 mmHg en pacientes con diabetes,
enfermedad renal crénica o ECV), se utilizé el método
de regresion logistica no condicional stepwise back-
ward. El andlisis estadistico se realiz con el paquete
estadistico SAS (version 9.1).



Resultados
Descripcion de la muestra

Se evalu6 un total de 11.094 encuestas,
de las que se rechazaron 574 (5,2%) por
incumplir el protocolo o presentar datos
incoherentes o incompletos, y la muestra
final estuvo compuesta por 10.520 pa-
cientes (53,7% mujeres), los cuales tenian
una edad media (DE) de 64,6 (11,3) afios
y una antigliedad de la HTA de 8,5 (6,5)
afios de media. En la tabla 2 se reflejan las
caracteristicas sociodemogréficas y clini-
cas mas relevantes de los pacientes inclui-
dos. Los 3 FRCV mas prevalentes fueron
el sedentarismo (57,0%), la obesidad ab-
dominal (56,4%) vy la dislipemia (48,7%).
La diabetes (87,9% tipo 2) se observd en
el 26,2% de los pacientes y los antece-
dentes personales de ECV mas frecuentes
fueron la cardiopatia isquémica (9,4%), la
HVI (7,5%), la insuficiencia cardiaca
(5,7%), la arteriopatia periférica (4,1%) y
el ictus (3,5%). Los individuos que habita-
ban en el medio rural/semiurbano eran de
mayor edad, mas obesos y consumian re-
gularmente mas alcohol que los del &mbi-
to urbano (p < 0,001).

Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas para todas las varia-
bles demograficas segln el sexo del pa-
ciente, y la poblacién femenina resultd
ser, en promedio, la de mayor edad y la
mas obesa (p < 0,001). De igual modo,
las mujeres fueron méas sedentarias que
los varones y mostraron mayor prevalen-
cia de diabetes (p < 0,001). Por el con-
trario, los varones presentaron una fre-
cuencia mayor en los habitos de fumar y
consumir alcohol, asi como una preva-
lencia superior de enfermedades cardio-
vasculares (p < 0,001).

Condiciones de medida y valores
de la presion arterial

El aparato mas frecuentemente utilizado
para medir la PA fue el esfigmomandéme-
tro de mercurio (56,1%), seguido de los
dispositivos electrénicos (32,8%) y del
esfigmomandémetro aneroide (11,1%).
Un 21,2% de los pacientes precisd una
tercera medida de la PA por haber dife-
rencias superiores a 5 mmHg entre las
primeras 2 mediciones.

La PAS media (DE) fue de 138,0 (14,6)
mmHg y la PAD media de 80,8 (9,3)
mmHg. En el subgrupo de pacientes hi-
pertensos diabéticos estas cifras fueron
de 139,8 (15,7) mmHg y de 80,6 (10,1)
mmHg, respectivamente.

Los pacientes que no habian tomado la
medicacion antihipertensiva el dia ante-
rior a la visita (3,0%) mostraron un pro-
medio de PAS/PAD de 149,0/86,6, y los
que la hablan tomado (97,0%), de
137,6/80,6 mmHg; en los individuos que
no habian tomado la medicacién el dia
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TABLA 2
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes*
Porcentaje (n) IC del 95%

Sexo

Varones 46,3 (4.693) 45,3-47,2

Mujeres 53,7 (5.451) 52,8-54,7
Edad

< 45 afios 4,2 (440) 3,9-4,6

Entre 45y 54 afos 14,2 (1.475) 13,6-14,9

Entre 55y 64 afios 29,5 (3.058) 28,6-30,4

Entre 65y 74 afos 32,5 (3.370) 31,6-33,4

=75 19,5 (2.015) 18,7-20,2
Hébitat

Rural 19,6 (1.948) 18,8-20,4

Semiurbano 15,6 (1.552) 14,9-16,3

Urbano 64,8 (6.447) 63,9-65,8
Obesidad (IMC = 30) 37,1 (3.671) 36,1-38,0
Obesidad abdominal 56,4 (4.728) 55,3-57,5
Fumadores 19,5 (2.054) 18,8-20,3
Diabetes mellitus 26,2 (2.752) 25,3-27,0
Dislipemia 48,7 (5.122) 47,7-49,6
Antecedentes familiares de ECV temprana 29,7 (3.121) 28,8-30,5
Enfermedad cardiovascular 20,6 (2.162) 19,8-21,3
Hipertrofia ventricular izquierda 7,5 (786) 7,0-8,0
Retinopatia grado I1I-IV 1,4 (145) 1,2-1,6
Nefropatia 9,0 (951) 8,56-9,6
Sedentarismo 57,0 (5.993) 56,0-57,9
Ingesta elevada de alcohol 15,6 (1.636) 14,9-16,2

*N = 10.520, excepto para sexo, edad, habitat, obesidad y obesidad abdominal, en las que 376, 162, 103, 617 y 2.136 indivi-
duos, respectivamente, no disponian de informacién de la variable.

Los datos se expresan como porcentajes con intervalos de confianza (IC) del 95%.

ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertensién arterial; IMC: indice de masa corporal; N: nimero total de encuestas en las
que se recogfa correctamente la variable; n: nimero total de pacientes que presentaron criterios de definicién de la variable.

TABLA 3
Clasificacion de los valores de presion arterial (SEH-LELHA)*
Porcentaje IC del 95%

Optima (PAS < 120 y PAD < 80) 4.4 4,0-4,8
Normal (PAS: 120-129 y/o PAD: 80-84) 16,5 15,8-17,2
Normal-alta (PAS: 130-139 y/o PAD: 85-89) 31,7 30,8-32,6
HTA grado 1 (PAS: 140-159 y/o PAD: 90-99) 37,5 36,6-38,5
HTA grado 2 (PAS: 160-179 y/o PAD: 100-109) 83 7,7-8,8
HTA grado 3 (PAS = 180 y/o PAD = 110) 1,5 1,3-1,7
HSA (PAS = 140 y PAD < 90) 28,6 27,7-29,4

* Los datos se expresan como porcentajes con intervalos de confianza (IC) del 95%.
HSA: hipertension arterial sistélica aislada; HTA: hipertension arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistoli-
ca; SEH-LELHA: Sociedad Espafiola de Hipertensién-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertensién Arterial (2005).

de la visita (20,3%), el promedio de
PAS/PAD fue de 140,1/82,4, y en los que
la habian tomado (79,7%), de 137,5/
80,3 mmHg (p < 0,001).

Un 89,8% (n = 9.448) de las encuestas
especificaron la hora de la consulta, y
se observo que en los pacientes que acu-
dieron a consulta por las mafianas
(83,3%), el promedio de PAS/PAD fue de
138,3/80,8, y en los que acudieron por
las tardes (16,7%) resultdé ser de
136,0/79,8 mmHg (p < 0,001).

Se observé que el 28,6% de los pacien-
tes presentaban criterios actuales para
clasificarlos en la categoria de hiperten-
sién arterial sistélica aislada (HSA), defi-
nida por el hallazgo de una PAS igual o
superior a 140 mmHg y una PAD inferior
a 90 mmHg, y un 31,7% mostraba valo-
res de PA normales-altos (tabla 3).

Control éptimo de la hipertension arterial

El 41,4% (IC del 95%, 40,5-42,4) pre-
sent6 buen control de la PAS y la PAD, el

46,5% (IC del 95%, 45,5-47,4) sélo de la
PAS y el 67,1% (IC del 95%, 66,2-68,0)
Unicamente de la PAD. En la tabla 4 se
describen las caracteristicas clinicas de
los pacientes controlados y no controla-
dos (58,6%; IC del 95%, 57,6-59,5).

Se encontraron diferencias significativas
en los porcentajes de pacientes controla-
dos segun la edad del paciente (fig. 1), y
se observd que ésta influia negativamen-
te en el control de la PA (p < 0,001). Al
analizar por separado ambos componen-
tes de la PA (fig. 2), se observé que el
porcentaje de pacientes con PAD contro-
lada aumentaba con la edad a partir de
los 55 afios, mientras que el porcentaje
de pacientes con PAS controlada dismi-
nufa con la edad (p < 0,001). El control
optimo de la PA fue inferior en los varo-
nes (39,7%) que en las mujeres
(42,9%), y se hallaron diferencias esta-
disticamente significativas (p < 0,05). El
porcentaje de pacientes bien controlados
fue significativamente mayor (p < 0,001)
en los que acudieron a la consulta por las
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TABLA 4
Caracteristicas clinicas de los pacientes con mal y buen control de la hipertensién
arterial*
Mal control (n = 6.160) Buen control (n = 4.360) p
Edad 65,5 (11,0) 63,4 (11,5) <0,001
IMC 29,5 (4,6) 28,5 (4,3) <0,001
Sexo (porcentaje V/M) 47.,6/52,4 44,4/55,6 0,002
PAS 1456 (13,2) 127,3(8,2) <0,001
PAD 83,9(9,3) 76,3 (7,5) <0,001

*Algunas encuestas no aportaron datos referentes a edad, indice de masa corporal (IMC) y sexo. Resultados expresados como

media (desviacion estandar).

Mal control: PAS = 140 mmHg y/o PAD = 90 mmHg (PAS = 130 mmHg y/o PAD = 80 mmHg en pacientes diabéticos, con en-

fermedad renal crénica o con enfermedad cardiovascular).
Buen control: PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg (PAS < 130
medad renal crénica o con enfermedad cardiovascular).

mmHg y PAD < 80 mmHg en pacientes diabéticos, con enfer-

M: mujer; n: nimero de hipertensos incluidos; p: significacién; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica; V:

varon.
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes con buen control (control dptimo) de la hipertension arterial por intervalos de
edad. Buen control de la PA: PA sistdlica < 140 mmHg y PA diastélica < 90 mmHg (PA sistdlica < 130
mmHg y PA diastdlica < 80 mmHg en pacientes diabéticos, con enfermedad renal crénica o con enfermedad

cardiovascular). PA: presion arterial.

tardes (48,9%) que en los que lo hicieron
por las mafianas (40,5%). El control 6pti-
mo de la PA en los pacientes que acudie-
ron a la consulta por la mafana fue del
39,4%, si habian tomado la ultima inges-
ta de la medicacion el dia anterior a la vi-
sita, y del 41,1%, si la habfan tomado
ese mismo dia. En el caso de los pacien-
tes que acudieron a consulta en horario
vespertino, el control 6ptimo fue del
54,1% para los pacientes con Ultima in-
gesta el dia anterior a la visita, y del
48,1% para los que la habfan tomado
ese mismo dia.

Se encontraron diferencias significativas
(p < 0,001) en los pacientes bien contro-
lados, segun el zona de procedencia
(39,1% en el habitat rural/semiurbano, y
42,8% en el urbano), pero no se hallaron
segln los diferentes métodos de medi-
cion empleados (41,6% con el esfigmo-
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manémetro de mercurio, 43,9% con el
esfigmomandmetro aneroide y 40,3%
con dispositivos electrénicos).

El porcentaje de pacientes diabéticos con
la PA por debajo de 130 y 80 mmHg fue
del 15,1% (IC del 95%, 13,8-16,5).

Variables asociadas al mal control de la
presion arterial

Se efectud un ajuste simultaneo de las
distintas variables incluidas en el estudio
asociadas al mal control de la PA, me-
diante un modelo de regresion logistica
binaria, con un nivel de significacion bi-
lateral del 0,05 para todos los test esta-
disticos. Las variables candidatas fueron:
sexo, edad, obesidad, obesidad abdomi-
nal, FRCV (antecedentes familiares de
ECV temprana, tabaquismo, consumo de
alcohol y sedentarismo), componentes de

riesgo cardiovascular (diabetes, dislipe-
mia, ECV, nefropatia e hiperuricemia),
antigliedad de la HTA (= 5 aflos/> b5
afios), tiempo en tratamiento para la HTA
(= b5 afios/> b5 afios), toma de la medica-
cion el dia de la visita y horario de la con-
sulta. En la tabla 5 se exponen las varia-
bles resultantes del modelo final. Se
observd que la probabilidad de presentar
mal control en los pacientes con diabetes
era 4,64 veces mayor que en los no dia-
béticos; en los pacientes con anteceden-
tes personales de ECV, 1,66 veces mayor
que en los que no tenian esos antece-
dentes, y en los pacientes sedentarios,
1,41 veces mayor que en los no sedenta-
rios.

Tratamiento antihipertensivo

Los pacientes incluidos en el estudio es-
taban recibiendo tratamiento para la HTA
desde hacia una media (DE) de 7,5 (5,9)
aflos, con una mediana de 2 farmacos
(extremos: 1-7 farmacos).

El 44,4% de los individuos recibia mono-
terapia antihipertensiva, y los antihiper-
tensivos mas utilizados fueron los antago-
nistas de los receptores ATl de la
angiotensina Il (ARA 1), seguidos de los
inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina (IECA), los diuréticos y
los antagonistas del calcio. El 55,6% utili-
zaba combinaciones de farmacos (41,2%
2 farmacos, 11,7% 3 farmacos y 2,8%
mas de 3 farmacos). Las combinaciones
de 2 farmacos a dosis fijas estaban pre-
sentes en el 18,9% de los pacientes, y
las combinaciones libres, en el 22,3%.
En la tabla 6 se describen los tratamien-
tos farmacolégicos (monoterapia y com-
binaciones) mas utilizados.

Discusion

Los resultados del estudio PRESCAP
2006, realizado en una amplia muestra
de pacientes hipertensos espafioles trata-
dos farmacolégicamente y atendidos en
AP, muestran que el control éptimo de la
HTA se alcanza en el 41,4% de los hiper-
tensos que acuden al primer nivel del sis-
tema sanitario espafiol, en el que se eva-
[la a la mayoria de estos pacientes.
Aplicando los criterios que se emplearon
para el estudio PRESCAP 2002!! (PA <
140/90 mmHg, en general, y < 130/85
mmHg, en diabéticos), el porcentaje de
control asciende al 45,5%. El control del
componente diastélico se consigue en el
67,1% de los casos, mientras que el del
sistélico se logra en tan sélo el 46,5%
(73,1% para la PAD y 39,1% para la PAS
en PRESCAP 2002'1).

El estudio incluye una muestra homogé-
nea, de caracteristicas sociodemogréficas
y clinicas, muy similares a las del estudio
PRESCAP 2002!!, que presumiblemente



refleja a la poblacién hipertensa que acu-
de a los centros de salud de AP, con un
ligero predominio de las mujeres, en las
que abunda el sobrepeso. La edad media
en el estudio PRESCAP 2006 coincide
con la del estudio PRESCAP 2002 y
con la de otros estudios realizados en Es-
pafia®?*, siendo la proporciéon de pobla-
cién mayor de 65 afios similar en carac-
teristicas y edad a la incluida en
PRESCAP 20022,

Algunas limitaciones del presente trabajo
son que no se trata de una muestra re-
presentativa de la poblaciéon general, que
la medida de la PA en una visita puntual
al azar puede no representar la situacion
tensional habitual de un individuo con-
creto, y que la seleccion de médicos y
pacientes, no aleatoria, no permite extra-
polar los resultados a la poblacién gene-
ral hipertensa de Espafia. Pero lo que se
pretende examinar es la situacion del
control de la HTA en la practica clinica
habitual, a partir de la comparacion de 2
encuestas realizadas con la misma meto-
dologia y una recogida de datos similar,
elaborada de forma simultanea en dife-
rentes centros de AP de todo el territorio
espafiol, en condiciones parecidas y en
idénticos dias de la semana del mismo
mes.

A pesar de las diferencias metodolégicas
existentes entre los estudios, nuestros re-
sultados confirman la evolucion favorable
del grado de control de la HTA observada
en encuestas recientes®®?’. En estudios
poblacionales previos?®3 se ha mostrado
un grado de control peor que el observa-
do en nuestro estudio, entre otros moti-
VOS porque estas encuestas incluyen po-
blacién general con muchos pacientes
hipertensos desconocidos y no tratados.
La doble determinacion de la PA en cada
visita puede ser uno de los aspectos cla-
ve en el grado de control observado en
nuestro estudio, y paradéjicamente no se
suele realizar de forma habitual en la
préctica clinica3l. Otro aspecto reconoci-
do?’ es la necesidad de plasmar las cifras
reales de PA en la historia clinica, evitan-
do el redondeo; en nuestro estudio, para
evaluar la influencia de errores debidos al
observador y al posible efecto de redon-
deo, comparamos el control de la HTA
segun el método de medicion empleado,
y resultd ser del 41,6% con el esfigmo-
manémetro de mercurio, del 43,9% con
el esfigmomanémetro aneroide y del
40,3% con dispositivo electrénico, sin
observarse diferencias significativas entre
ellos.

Otros hallazgos del estudio PRESCAP
2006 estéan en consonancia con lo des-
crito en la bibliografiall?0-2327  Asi, mien-
tras el grado de control de la PAD au-
mentaba con la edad a partir de los 55
afios, el de la PAS descendia significati-
vamente con el paso de los afios; este
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Fig. 2. Porcentaje de pacientes con la presion arterial sistdlica (PAS) controlada y porcentaje de pacientes con
la presion arterial diastdlica (PAD) controlada por intervalos de edad. PAS controlada: PAS < 140 mmHg
(< 130 mmHg en pacientes diabéticos, con enfermedad renal crénica o con enfermedad cardiovascular).
PAD controlada: PAD < 90 mmHg (< 80 mmHg en pacientes diabéticos, con enfermedad renal crénica o con

enfermedad cardiovascular).

TABLA 5
Variables asociadas al mal control de la hipertension arterial en la poblacién total®
OR IC del 95% p°

Diabetes mellitus 4,64 (4,00-5,38) < 0,0001
ECV 1,66 (1,45-1,90) <0,0001
Sedentarismo 1,41 (1,26-1,57) < 0,0001
Consumo de alcohol 1,40 (1,21-1,62) < 0,0001
Consulta matutina 1,35 (1,17-1,55) < 0,0001
Nefropatia 1,34 (1,07-1,66) 0,0093
Obesidad (IMC = 30 kg/m?) 1,29 (1,15-1,44) < 0,0001
No toma de medicacién dia de la visita 1,21 (1,07-1,38) 0,0035
Edad = 65 afios 1,20 (1,08-1,34) 0,0011
Dislipemia 1,16 (1,04-1,29) 0,0071
Antecedentes familiares de ECV prematura 1,13 (1,00-1,26) 0,0420

2Regresion logistica multivariante, método stepwise backward (LR).

Prueba x? de Wald.

ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertension arterial; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: odds

ratio; p: significacion.

Mal control de la hipertension arterial: presion arterial sistélica = 140 mmHg y/o presién arterial diastélica = 90 mmHg (presion
arterial sistélica = 130 mmHg y/o presion arterial diastélica = 80 mmHg en pacientes diabéticos, con enfermedad renal crénica

o con enfermedad cardiovascular).

hecho determina que globalmente a ma-
yor edad se encuentre peor grado de
control de la PA.

El grado de control de la HTA en nues-
tros diabéticos sigue siendo muy bajo,
aunque algo superior al mostrado por los
estudios PRESCAP 20021'  (9,1%),
PRESCOT (6,3%)% y Controlpres 2003%’
(9,5%). La menor proporcion de control
en las poblaciones rurales puede estar
relacionada con una edad mas elevada y
una prevalencia de obesidad mayor. El
mal control de la HTA se relacioné princi-
palmente con la diabetes, la ECV y el
sedentarismo, factores suficientemente
conocidos como generadores de mal

control*®, aunque con el disefio del pre-
sente estudio no pueden establecerse re-
laciones concluyentes a este respecto.

La mayoria de los pacientes seguia un ré-
gimen terapéutico de combinaciones
(55,6%), porcentaje superior al observado
en los estudios PRESCAP 2002 (44,0%)
y Controlpres 2003%” (42%). Se utilizaron
mas las combinaciones de 3 farmacos
que en PRESCAP 2002 (11,7 frente a
7,4%), asi como también las combinacio-
nes de méas de 3 farmacos (2,8 frente a
1,0%). La monoterapia se utilizaba en el
44, 4%, mientras que en PRESCAP 2002
fue del 56% y en Controlpres 2003%, del
58%. Sin duda, la mayor utilizacion de las
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TABLA 6
Farmacos antihipertensivos mas utilizados*
Porcentaje IC del 95%
Monoterapia
ARA I 33,5 32,2-34,9
|IECA 315 30,2-32,8
Diuréticos 15,0 14,0-16,1
Antagonistas del calcio 10,8 9,9-11,6
Bloqueadores beta 7,5 6,7-8,2
Bloqueadores alfa 0,9 0,6-1,2
Bloqueadores alfa y beta 0,5 0,3-0,7
Otros 0,3 0,2-0,5
Asociaciones farmacolégicas

Diurético + ARA Il 36,2 34,8-37,7
Diurético + IECA 30,4 29,1-31,8
|IECA + antagonistas del calcio 6,8 6,0-7,
Diurético + bloqueador beta 6,8 6,1-7,6
Diurético + antagonistas del calcio 3,8 3,2-4,4
Antagonistas del calcio + ARA Il 3,8 3,2-4.4
|IECA + bloqueador beta 3,0 2,4-3,5
Otras combinaciones 9,2 8,3-10,1

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

combinaciones terapéuticas es otro as-
pecto clave que puede haber contribuido
decisivamente en la mejora del control de
la HTA respecto a encuestas previas'l.
Como destaca el reciente documento de
consenso para un control eficaz de la
HTA en Espafa®, mejorar el tratamiento
implica necesariamente mo-dificar la
«inercia clinica»; para ello, los profesiona-
les deberian actuar segln recomiendan
las gufas, y modificar la conducta tera-
péutica en los casos en que los objetivos
pautados para cada paciente no se hayan
alcanzado, procurar emplear tratamientos
simples, con el menor numero posible de
comprimidos o tabletas, asi como favore-
cer el uso de combinaciones, especial-
mente las fijas. En nuestro estudio, el por-
centaje de combinaciones libres fue del
22,3% y el de las fijas, del 18,9%, de las
cuales la mas utilizada fue la asociacion
diurético méas ARA I, seguida de diurético
mas IECA, la cual fue la mas prescrita en
el PRESCAP 20021,

En monoterapia, los farmacos mas utili-
zados fueron los ARA 1l (33,5%), segui-
dos de los IECA (31,5%) y los diuréticos
(15%). Estos datos revelan otro aspecto
que podria haber influido en la mejora
del grado de control que hemos encon-
trado, al permitir evaluar indirectamente
el perfil de prescripcién de los médicos
de familia espafioles; se trata, como se
desprende del andlisis de las distintas
encuestas! 292327 del incremento impor-
tante y progresivo que apreciamos en la
prescripcion de ARA II, que podria con-
firmar su buena aceptacion por parte de
médicos y pacientes, debido muy proba-
blemente a su eficacia y excelente tolera-
bilidad. Esta cuestion, remarcada por las
sociedades cientificas®, facilita el cumpli-
miento y la consecucion de los objetivos
de control.

En el estudio PRESCAP 2006, analizamos
las diferencias en el grado de control en
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funcioén del horario de la consulta y de la
toma previa de los farmacos antihiperten-
sivos; estos aspectos deben tenerse siem-
pre en consideracion a la hora de valorar
el control de la HTA, dado que pueden
influir en él significativamente, como ya
observamos en el estudio PRESCAP
2002, Se sabe que la medida de la PA
debe efectuarse en condiciones estanda-
rizadas*® y sin haber ingerido fa&rmacos
que puedan influir en los resultados de
esta medicion; esta circunstancia resulta
muy dificil de llevar a cabo en la préactica
clinica de la AP, ya que los pacientes hi-
pertensos acuden a las consultas en ho-
rarios muy flexibles, lo que propicia que
la inmensa mayoria de ellos, cuando el
personal sanitario los evalla, haya toma-
do el tratamiento antihipertensivo prescri-
to por su médico. En el estudio PRESCAP
2006, el 79,7% de los pacientes manifes-
té haber tomado la medicacion cuando
acudio a la consulta, y se hallaron impor-
tantes diferencias en el grado de control
cuando los comparamos con los que no
la habian tomado (20,3%), diferencias ya
observadas en el PRESCAP 2002!!. Por
primera vez, hemos analizado qué suce-
dia en los pacientes que no habian toma-
do la medicacion antihipertensiva el dia
anterior a la visita (3%), y observamos
que en estos probables incumplidores el
control sélo se alcanza en el 19,6% de
los casos frente al 42,2% en los que sf la
habian tomado.

El 16,7% de los pacientes acudi6 a las
consultas en horarios de tarde (19,1% en
PRESCAP 2002, y presentdé un grado
de control significativamente superior a
los pacientes evaluados por la mafiana;
en estos resultados podria haber influido
el tiempo transcurrido entre la Ultima
toma de la medicacion y la medida de la
PA, asi como el ritmo circadiano de la
PA que, como se sabe, muestra valores
vespertinos mas bajos que los matu-

tinos®. Méas del 32% de los médicos
(17% en PRESCAP 2002)!! utilizaron dis-
positivos automaticos de medicion de la
PA, con los que se evita el sesgo del ob-
servador®, sin que se observaran diferen-
cias apreciables en el grado de control lo-
grado con estos aparatos respecto al
obtenido con el esfigmomandémetro de
mercurio o0 aneroide.

Las medidas de PA se realizaron durante
los meses de verano; este hecho puede
haber influido en los resultados observa-
dos, ya que durante esos meses la PA
puede descender®. Sin embargo, tam-
bién es probable que haya diferencias
entre los meses de verano entre si, por lo
cual, con el fin de reducir al méaximo la
variabilidad intermensual, llevamos a
cabo el estudio con una actuacion simul-
tanea de todos los investigadores en un
periodo de 3 dias del mismo mes, si-
guiendo un protocolo idéntico al del estu-
dio PRESCAP 200211,

En conclusion, el grado de control de la
HTA en Espafia ha mejorado respecto al
observado en el estudio PRESCAP
2002, Los factores que, a nuestro crite-
rio, pueden haber influido en estos resul-
tados son la gran cantidad de bibliografia
generada en los Ultimos afos referente a
la necesidad de conseguir cifras 6ptimas
de PA, la publicacién de las guias espa-
flo-las® y europeas* para el manejo del
paciente hipertenso y el cambio en el per-
fil de prescripcion del médico de AP, que
indica una mayor utilizacién de combina-
ciones de farmacos antihipertensivos.
Finalmente, aunque el PRESCAP 2006
es un estudio observacional transversal,
los datos recogidos y la magnitud de la
poblaciéon analizada le convierten en el
mas amplio de los realizados en Espafia
después del PRESCAP 2002'. Por otro
lado, aunque nuestros resultados pare-
cen indicar, respecto a encuestas pre-
vias, que se ha producido una mejora im-
portante en el grado de control de los
hipertensos que siguen tratamiento far-
macolégico y son atendidos en el ambito
de la AP, el control 6ptimo dista mucho
de ser el idoneo, por lo cual nos parece
necesario continuar investigando y ac-
tuando en esta linea para obtener un
mejor conocimiento del estado de la
cuestion y poder tomar las medidas co-
rrectoras necesarias.
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