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Introduccion y objetivos. Se dispone de escasa infor-
macioén sobre el control de la hipertensién arterial en la
poblacién de mayor edad. El objetivo de este estudio fue
analizar el grado de control de la hipertension arterial en
una amplia muestra de espafoles > 65 afnos asistidos en
atencion primaria, los factores asociados al mal control y
la conducta del médico ante esa situacion.

Pacientes y método. Estudio transversal realizado en
hipertensos > 65 afos tratados farmacolégicamente. Se
midié la presién arterial (PA) siguiendo normas estandari-
zadas y se considerd que habia un control éptimo si era <
140/90 mmHg (en diabéticos < 130/85 mmHg).

Resultados. Se incluyé a 5.970 pacientes (edad me-
dia, 72,4 anos; 62,8%, mujeres). El 33,5% presenté un
buen control sistdlico-diastdlico, el 35,5% solo sistdlico y
el 76,2% unicamente diastdlico. El grado de control fue
significativamente mayor (p < 0,001) por las tardes
(39,8%) y en los pacientes que habian tomado la medica-
cién antihipertensiva el dia de la visita (35,1%). El 12,9%
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de los diabéticos mostré6 una PA < 130/85 mmHg y el
9,7% < 130/80 mmHg. ElI médico modificé su conducta
terapéutica en el 17,2% de los no controlados.

Conclusiones. Tan sélo 3 de cada 10 hipertensos es-
paholes > 65 afios tienen la PA bien controlada. Hay dife-
rencias apreciables en el grado de control segun el hora-
rio de consulta y la toma previa de antihipertensivos. La
conducta terapéutica del médico ante el mal control es
demasiado tolerante.

Palabras clave: Hipertension arterial. Control. > 65
anos. Atencion primaria.

Control of Hypertension in Elderly Patients
Receiving Primary Care in Spain

Introduction and objectives. Little information is avai-
lable about the control of arterial hypertension in the el-
derly population. The aim of this study was to investigate
hypertension control, factors associated with poor control,
and general practitioners’ responses to poor control in a
large sample of hypertensive patients aged 65 years or
older receiving primary care in Spain.

Patients and method. A cross-sectional study of el-
derly hypertensive patients taking antihypertensives was
carried out. Blood pressure was measured in the stan-
dard manner. Blood pressure control was regarded as op-
timum if pressure averaged less than 140/90 mm Hg or,
in diabetics, less than 130/85 mm Hg.

Results. The study included 5970 patients (mean age,
72.4 years; 62.8% women). Both systolic and diastolic
blood pressures were well controlled in 33.5% of patients,
systolic blood pressure alone in 35.5%, and diastolic blood
pressure alone in 76.2%. Blood pressure control was
found to be good more frequently when it was assessed
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ABREVIATURAS

PA: presidn arterial.
HTA: hipertension arterial sistémica.
AP: atencion primaria.

in the evening (39.8%; P<.001), and when patients had
taken treatment on the day of assessment (35.1%; P
<.001). Some 12.9% of diabetics had pressures less than
130/85 mmHg and 9.7% had pressures less than 130/80
mmHg. General practitioners modified their therapeutic
approach with only 17.2% of poorly controlled patients.

Conclusions. Arterial blood pressure control was opti-
mum in only three out of 10 Spanish hypertensive pa-
tients aged 65 years or older. Blood pressure control as-
sessment was significantly influenced by surgery hours
and by the timing of antihypertensive intake. General
practitioners’ therapeutic responses to poor control were
too conservative.

Key words: Hypertension. Control. Elderly. Primary
care.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida y el incremento
de la presion arterial (PA) con la edad estidn ocasionan-
do que la hipertensién arterial sistémica (HTA) sea
uno de los principales motivos de consulta de la pobla-
cién de mayor edad en atencién primaria (AP).

La prevalencia de HTA en individuos > 60 afios su-
pera ya el 65%'? y posiblemente seguird aumentan-
do**. En ellos suelen observarse una presion arterial
sistolica (PAS) mads alta, una mayor incidencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular y una elevada morbi-
mortalidad cardiovascular>?.

Las principales guias recomiendan que, en los hiper-
tensos adultos, la PAS no alcance 140 mmHg y la pre-
sién arterial diastdlica (PAD) no llegue a 90 mmHg, y
que en los diabéticos la PAS/PAD sea < 130/85 mmHg
e incluso < 130/80 mmHg en la actualidad®®'2,

Hoy dia, s6lo un tercio de los hipertensos tratados
farmacol6gicamente alcanzan los objetivos de PA re-
comendados’>'31°. E] mal control se relaciona'->'>!7:18,
entre otros factores, con la medicién de la PA (deberian
promediarse siempre 2 o més medidas) y su variabili-
dad durante el dia (consultas matutinas o vespertinas),
que el paciente haya tomado la medicacién antihiper-
tensiva, que la monoterapia sea el régimen terapéutico
farmacoldgico més frecuente, que el indice de masa
corporal (IMC) sea elevado y con no haber visitado al
médico en el dltimo afio.
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El objetivo de este estudio fue analizar el grado de
control de la HTA en los espafoles = 65 afios tratados
farmacoldgicamente y asistidos en AP, los factores aso-
ciados al mal control tensional y la conducta terapéuti-
ca de los médicos en los pacientes mal controlados.

PACIENTES Y METODO

El PRESCAP", estudio transversal realizado en AP
en hipertensos de las 17 comunidades auténomas espa-
folas en tratamiento farmacoldgico antihipertensivo,
investigd también el grado de control de la PA en los
individuos = 65 afios. Para ello, 2.785 médicos de fami-
lia seleccionaron por muestreo consecutivo un maximo
de 4 pacientes cada uno hasta un total de 5.970 (fig. 1).

Se incluy6 a hipertensos = 65 afos de edad de am-
bos sexos y en tratamiento farmacoldgico antihiperten-
sivo desde al menos 3 meses antes, y se excluyé a los
diagnosticados de HTA o tratados farmacolégicamente
desde hacia menos de 3 meses, asi como a los que no
aceptaron participar.

Datos de los pacientes

El médico rellené un cuestionario con los siguientes
datos de la historia clinica: edad, sexo, hébitat?, peso, ta-
1la, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascu-
lar precoz, factores de riesgo cardiovascular asociados,
sedentarismo, consumo elevado de alcohol, enfermedad
cardiovascular asociada, nefropatia y retinopatia.

1: 74 (3,0%)
P: 152 (2,8%)

1: 138 (5,5%)
P:321 (6,0%)

42 (17%
90 (1,7%)

)
v
4

.v. ,

Islas Canarias

Fig. 1. Investigadores y pacientes por comunidades autonomas (es-
pecificaron su procedencia 2.503 investigadores de los 2.785 partici-
pantes y 5.363 pacientes de los 5.970 estudiados).

I: ndmero de investigadores (porcentaje sobre el total); P: nimero de
pacientes (porcentaje sobre el total).
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Se consider6 obeso al que tenia un IMC de al menos
30 kg/m?, hipercolesterolémico o diabético al que lo
tenia registrado en la historia clinica, nefrépata al que
presentaba el antecedente de microalbuminuria (30-
299 mg/24 h), proteinuria (= 300 mg/24 h) o creatini-
nemia elevada (> 2 mg/dl), fumador al que hubiera
consumido al menos 1 cigarrillo/dia* en el dltimo
mes, no sedentario al que hubiera andado activamente
al menos media hora/dia o practicado deporte 3 ve-
ces/semana®’, y bebedor excesivo al que reconocia una
ingesta de alcohol diaria de al menos 4 cervezas, 4 va-
sos de vino, 2 giiisquis o similar o 3 carajillos®.

Datos de la presidn arterial

La PA se midi6 siguiendo las recomendaciones del
sexto informe del Joint National Committee**; con el
paciente sentado, tras 5 min de reposo se le practican 2
mediciones separadas 2 min y se calcula su promedio.
Si las diferencias entre estas 2 medidas eran = 5
mmHg, se realizaba una tercera. Se usaron dispositi-
vos electrénicos y esfigmomandmetros de mercurio o
aneroides calibrados recientemente. Se registré el tipo
de aparato empleado para la medicidn, la hora de la
medida, si la consulta era matutina (8-14) o vespertina
(14-20), y si los pacientes habian tomado la medica-
cién antihipertensiva ese dia.

Se considerd que el control era 6ptimo si la PAS/PAD
(promedio de las 2 medidas) era < 140/90 mmHg en gene-
ral y < 130/85 mmHg en los diabéticos (en éstos también
se analizé con una PAS/PAD < 130 y 80 mmHg)*'!.

Datos del tratamiento antihipertensivo

Se registraron la clase y nimero de antihipertensi-
vos utilizados y su antigiiedad.

Conducta terapéutica de los médicos

Se pregunt6 a los médicos si decidian modificar el
tratamiento farmacoldgico en el momento de la entre-
vista y tras comprobar el control de la PA vy, si lo ha-
cian, qué cambio efectuaban y por qué motivo.

Analisis estadistico

Se realiz6 con los paquetes estadisticos SPSS (versién
11.5) y SAS (versién 8). Se calcul6 el intervalo de con-
fianza (IC) del 95% para las variables de interés que se
asumian como normales y se utilizé el método exacto
para las proporciones pequefias®. Para la comparacion
de medias se usé la prueba de la t de Student para datos
independientes, y para comparar los datos cuantitativos
que no segufan una distribucién normal se utilizé la
prueba no paramétrica de Mann-Withney. Para la posi-
ble asociacion entre variables cualitativas se utilizo la
prueba de la ? (significacion estadistica p < 0,05). En el
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analisis multivariable se estudiaron las variables candi-
datas a ser incluidas en el modelo, como la diabetes, el
consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo, ser mujer,
la obesidad (IMC > 30 kg/m?) y los antecedentes fami-
liares de enfermedad cardiovascular. La seleccion de va-
riables asociadas al mal control de la PA (= 140 o 90
mmHg en general; > 135 o 85 mmHg en diabéticos) se
efectud con el método paso a paso hacia atras (stepwise
backward), para lo que se empleo el criterio condicional.

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Los 2.785 médicos participantes proporcionaron una
muestra vélida de 5.970 pacientes (edad media, 72,4 +
5,7 afos; 62,8%, mujeres). En la tabla 1 se muestran
sus caracteristicas sociodemograficas y los factores de
riesgo cardiovascular mds frecuentes, entre los que
destacaron el sedentarismo, la hipercolesterolemia, la
obesidad, los antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular y la diabetes.

Se encontraron diferencias para todas las variables
demogréficas segun el sexo. Las mujeres tuvieron ma-
yor edad y fueron mds obesas (p < 0,001), asi como
mads sedentarias y dislipémicas (p < 0,01), y los varo-
nes presentaron una mayor incidencia de tabaquismo,

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los pacientes

% (n) IC del 95%

Sexo

Mujeres 62,8 (3.742) 61,6-64,1
Edad, afios

65-70 36,3 (2.166) 35,1-37,5

70-74 32,8 (1.959) 31,6-34,0

75-79 17 8 (1.060) 16,8-18,7

80-84 A4 (559)  8,6-10,1

>85 ,8(226) 3,343
Hébitat

Rural 17,5(999) 16,5-18,4

Semiurbano 18,5 (1.056) 17,5-19,5

Urbano 64,1 (3.665) 62,8-65,3
Antecedentes familiares de HTA 46,4 (2.773) 45,2-47,7
Obesidad (IMC > 30) 36,6 (2.079) 35,3-37,9
Tabaquismo 10,9 (651) 10,1-11,7
Diabetes mellitus 25,8 (1.542) 24,7-26,9
Hipercolesterolemia 45,5 (2.718) 44,3-46,8
Antecedentes familiares de ECV prematura 26,6 (1.586) 25,4-27,7
Antecedente personal de ECV 31 2 (1.862) 30,0-32,4
Nefropatia ,5(390) 5,9-7,2
Sedentarismo 48 2 (2.880) 47,0-49,5
Ingesta elevada de alcohol 10,1 (602) 9,3-10,8

ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertension arterial; IC: intervalo de
confianza; IMC: indice de masa corporal; n: nimero total de pacientes que
presentaron criterios de definicion de la variable.

n = 5.970 excepto para sexo, IMC y hébitat, donde no se disponia de informa-
cion de la variable de 15, 286 y 250 individuos, respectivamente.
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TABLA 2. Niveles de presion arterial (mmHg) de la
poblacién analizada segun la clasificacién del sexto
Informe del Joint National Committee

% IC del 95%
Optima (PAS < 120y PAD < 80) 2,8 2,4-33

Normal (PAS < 130 y PAD < 85) 1,9 11,1127
Normal-alta (PAS 130-139 y/o PAD 85-89) 246  23,5-25,7
HTA grado 1 (PAS 140-159 y/o PAD 90-99) 450  43,8-46,3
HTA grado 2 (PAS 160-179 y/o PAD 100-109) 13,1  12,3-14,0
HTA grado 3 (PAS > 180 y/o PAD > 110) 2,5 2,1-2,9

HSA (PAS > 140 y PAD < 90) 40,7 39,5-41,9

HSA: hipertension arterial sistélica aislada; HTA: hipertension arterial; IC: interva-
lo de confianza; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica.

Se describe la prevalencia de pacientes en los diferentes grados de presion
arterial que establecia el sexto informe del Joint National Committee, y no ob-
jetivos de control. La prevalencia de pacientes con valores de presion arterial
< 140/90 mmHg es del 39,3% y no corresponde con los de la poblacién que
presenta buen control (33,5%) porque en ésta se incluia el criterio de control
< 130/85 mmHg en diabéticos.

n=>5.970.

un consumo elevado de alcohol y enfermedad cardio-
vascular (p < 0,001).

Condiciones de medida y valores
de la presion arterial

Los aparatos de medida de la PA mads utilizados fue-
ron el esfigmomandmetro de mercurio (69,1%), el dis-
positivo electrénico (17,8%) y el esfigmomandmetro
aneroide (12,3%). Algunos médicos (0,8%) utilizaron
mds de 1 aparato.

Un 22,4% de los pacientes precisé la tercera medi-
cién de la PA por haber diferencias = 5 mmHg entre
las 2 primeras.

La PAS/PAD media fue 142,6 = 15,6/81,2 = 9,1
mmHg, en el 40,7% se detecté una HTA sistdlica ais-
lada, definida como una PAS > 140 mmHg y una PAD
< 90 mmHg, y el 24,6% mostr6 una PA normal-alta
(tabla 2).

En los diabéticos, la PAS, pero no la PAD, fue signi-
ficativamente (p < 0,001) mayor que en los no diabéti-
cos (144,6 frente a 141,8 mmHg).

Control éptimo de la hipertensién arterial

En el 33,5% (IC del 95%, 32,3-34,7%) de la pobla-
cién analizada se observd un control 6ptimo de la
HTA (PAS y PAD).

En el 35,5% (IC del 95%, 34,3-36,7%) sélo estaba
bien controlada la PAS y en el 76,2% (IC del 95%,
75,1-77,2%) s6lo la PAD. Las principales caracteristi-
cas de los pacientes bien y mal controlados (66,5%; IC
del 95%, 65,3-67,7%) se describen en la tabla 3.

En los pacientes que no habian tomado la medica-
cion antihipertensiva el dia de la visita, el promedio de
PAS/PAD fue de 149,8/84,4 mmHg, y en los que sf la
habian tomado de 142,0/80,9 mmHg (p < 0,001). En
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TABLA 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes
con mal y buen control de la hipertensién arterial

Mal control Buen control

(n =3.970) (n=2.000) p
Edad 72557 724+56 NS
IMC 29,1+43 28,5+4,1 < 0,001
Sexo (% mujeres) 63,3 61,8 NS
PAS 150,1+12,9 127,8+738 < 0,001
PAD 83,8+838 76,072 < 0,001
Diabetes (%) 871 12,9 NE

IMC: indice de masa corporal; n: nimero de hipertensos incluidos; NE: no
evaluable; NS: no significativo; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion
arterial sistolica.

Algunas encuestas no aportaron datos referentes a edad, indice de masa cor-
poral o sexo. Buen control: PAS < 140 mmHg (130 mmHg en diabéticos) y
PAD < 90 mmHg (85 mmHg en diabéticos); n (diabetes) = 1.542.

Los resultados se expresan como media + desviacion estandar.

los visitados por las maifanas (82,4%), ese promedio
fue 142,3/81,0 mmHg, y en los asistidos por las tardes
(17,6%) de 139,9/79,9 mmHg (p < 0,001). El control
optimo (fig. 2) fue significativamente mayor por las
tardes que por las mafianas (p < 0,01) y en los pacien-
tes que habian tomado la medicacién antihipertensiva
el dia de la visita frente a los que no la habian tomado
(p < 0,001). EI tiempo medio transcurrido, en horas,
entre la toma de la medicacién y la medida de la PA
fue mayor en los bien controlados (p < 0,001).

Turno de visitas®P
O Mafiana (n = 4.253)®
45- O Tarde (n = 908)®
ml 404  |mTotal (n=5161)  |398
35,1
_ % 39 2k g KA
£ 304
£ 25
- 5]
- 20,7
2 90 20,3
B 16,0
£ 154
o
© 104
54
0 T T
Si No Total
(n = 4.807)¢ (n = 354)¢ (n=5.161)
Toma de medicacion®

Fig. 2. Control (%) de la presion arterial segin el horario de la medi-
cion y la toma de la medicacion antihipertensiva.

PA: presion arterial

aSe registrd el horario de la medida de la presion arterial: matutino (8-
14) o vespertino (14-20).

®Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los porcen-
tajes de pacientes bien controlados (p < 0,001).

°Se encontraron diferencias respecto al turno de la visita en los por-
centajes de pacientes bien controlados (p < 0,001).

dNo se observaron diferencias respecto al turno de visita en los por-
centajes de pacientes bien controlados.

¢Se apreciaron diferencias respecto a la toma de la medicacién en la
visita en los porcentajes de pacientes bien controlados (p < 0,05).
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Fig. 3. Control 6ptimo de la presion arterial por grupos de edad en la
poblacién > 65 afios (no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas).

PA: presion arterial.

No se encontraron diferencias significativas en los
pacientes bien controlados segtin los aparatos de medi-
cién empleados (34,3% esfigmomandémetro de mercu-
rio, 33,8% aneroide y 31,7% dispositivo electrénico).

Se hallaron diferencias (p < 0,05) entre los pacientes
bien controlados < 70 afos (35,3%) y = 70 afios
(32,5%). En los > 80 afnos (n = 785) se encontré una
tendencia ascendente en el porcentaje de buen control,
que alcanzé el 36,7% en los de = 85 afios (fig. 3).

j TABLA 4. Variables asociadas al mal control
UL de la hipertension arterial
L OR* IC del 95% p
80
701 Diabetes 4,64 3,87-5,57 < 0,001
Consumo de alcohol 1,99 1,56-2,55 < 0,001
2. 60+ Tabaquismo 1,49 1,17-1,87 0,001
s 50- Mujer 1,28 1,11-1,49 0,001
= Obesidad (IMC > 30) 1,23 1,07-1,41 0,003
8- 40 Antecedentes familiares de ECV 1,19 1,03-1,37 0,017
30 [647 67.3 68,4 68,3 63,3 IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; ECV: enfermedad
cardiovascular; OR: odds ratio.
20 *Cuando cambia en una unidad el pardmetro correspondiente.
10+
0 , , , , , Control de la presién arterial en los diabéticos
65-69 70-74 75-79 80-84 >85
Afios El 12,9% (IC del 95%, 11,2-14,6%) de los diabéti-
[ PA controlada ] PA no controlada cos mostré una PA < 130/85 mmHg y el 9,7% (IC del
95%, 8,2-11,2%) < 130/80 mmHg.

Variables asociadas al mal control
de la presion arterial

La probabilidad de presentar mal control fue 4,6 ve-
ces mayor entre los diabéticos, 1,99 veces superior en-
tre los pacientes con un consumo elevado de alcohol y
1,49 veces mas probable entre los fumadores que entre
los no fumadores (tabla 4).

Tratamiento antihipertensivo

La antigiiedad media del tratamiento farmacolégico
antihipertensivo fue de 7,9 + 5,8 afios y la mediana de
antihipertensivos, de 1 farmaco (rango, 1-6 farmacos).

45
40 39,7
36,6 _I_
354
:31; £ |Asociaci0nes farmacoldgicas
;\?30' ’
& 251
= 20,7 205 20,3 215
[ -
52 37,7 _I_
154 34,9 179(]17,7 17,6 18,3
10+ 19,3 19,1 18,9 4, 19,9({11,3
X 12,6
i ar| 19 07 g4 ?i
Fig. 4. Farmacos antihipertensivos 0 5,5 |—I-1-15_}u. 0:3
mas utilizados en hipertensos > 65 N 02 01 .
afios. F e F PP T S & ‘««%
ARA II: antagonistas de los recepto- T Q}@Q\\»\Q’ @Q (b@ & Qx\ x@‘ K @\Q’@Q XV?\ 60‘“ ‘QQQQ
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del 95%.

69

Rev Esp Cardiol. 2005;58(4):359-66

363



Rodriguez Roca GC, et al. Control de la hipertensién de los esparioles > 65 afios asistidos en atencién primaria

El 51% de los pacientes seguia monoterapia, el 38,6%
combinaciones de 2 farmacos y el 10,4% tomaba 3 o
mas farmacos.

Los antihipertensivos mds usados en monoterapia
fueron los inhibidores de la enzima de conversiéon de
la angiotensina (IECA), los antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina II (ARA 1II), los antagonistas
del calcio y los diuréticos (fig. 4). En los tratados con
2 antihipertensivos, las combinaciones fijas represen-
taron el 76,7% de los casos y las libres el 23,3%. Se
hall6 buen control de la PA en el 36,6% de los pacien-
tes tratados con monoterapia, en el 31,8% de los que
recibfan terapia combinada de 2 farmacos y en el
25,7% de los que tomaban 3 farmacos (p < 0,001).

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

En el 13,1% de los casos, el médico optd por modi-
ficar el tratamiento en el momento de la entrevista.
Este porcentaje llegd al 17,2% en los pacientes con
mal control de la HTA, en los que lo mas frecuente fue
la sustitucién del antihipertensivo (8,3%) seguida de la
asociacidn de otro (6,3%). Los principales motivos del
médico para modificar el tratamiento fueron la falta de
eficacia (7,3%) y los acontecimientos adversos
(0,8%); el precio del medicamento representd el 0,1%
de todos los motivos.

DISCUSION

Los resultados de este estudio, realizado en casi
6.000 hipertensos = 65 afios asistidos en AP y tratados
con farmacos antihipertensivos, muestran que Unica-
mente el 33,5% presenta buen control de la HTA.
Como en otros estudios'>!92%?7 el control de la PAD
(76,2%) fue muy superior al de la PAS (35,5%) y un
porcentaje sustancial de pacientes (40,7%) presentaba
hipertension sistdlica aislada.

Posibles limitaciones del estudio

La seleccién no aleatoria de médicos y pacientes, el
hecho de que sea un subandlisis del PRESCAP' (no
disefiado especificamente para hipertensos mayores) y
que la poblacién analizada presente una comorbilidad
muy alta (25% de diabéticos y casi 50% de dislipémi-
cos, entre otros) no permiten generalizar estrictamente
los resultados de este estudio a la poblacién hipertensa
espafiola de mayor edad. Sin embargo, el objetivo
principal de nuestro trabajo es analizar el control de
los hipertensos espafioles = 65 afios en la practica cli-
nica habitual del médico de AP. El tamafio muestral es
grande y se ha seleccionado de manera consecutiva
s6lo a 4 pacientes por médico, por lo que los resulta-
dos pueden ser razonablemente representativos de este
grupo de hipertensos asistidos en AP.
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Control de la hipertension arterial

En hipertensos espaiioles asistidos en AP*?7 se ha
evidenciado un control de la HTA muy inferior, pero
con una Unica medida de la PA. La doble determi-
nacién tensional deberia realizarse siempre>*!'%%7,
pero no suele observarse en mas del 25% de las con-
sultas de AP%. En nuestro caso, con la primera medi-
cién el control fue del 28% y con la segunda, del
32,7% (p < 0,001).

En el mejor control de los pacientes que acuden a la
consulta por las tardes influye la toma de la medica-
cién antihipertensiva, pues sélo se halla cuando se ha
tomado antes. Ademds, como la mayoria de pacientes
toma la medicacion por las mafanas, puede influir el
efecto «valle» del farmaco en ellas (efecto «pico» en
las vespertinas).

Resultados de otros estudios

Se observan resultados similares a los nuestros en la
poblacion general espaiiola > 60 afios, en la que el
control de los hipertensos tratados es del 30%?, y en la
poblacién belga®, en la que las dos terceras partes de
los hipertensos > 65 afios no estdn controlados. Peores
resultados se encuentran en poblaciones parecidas de
Italia (< 20%)** y Alemania (22%)3'. En Estados Uni-
dos!, aunque el control ha mejorado en los > 18 afios
(31%), no ha ocurrido en la misma proporcion en los >
60 afios. Por dltimo, entre la poblacién de 35-64 afios
de 5 paises europeos, Estados Unidos y Canada*? se ha
observado un mejor control en Estados Unidos (29%)
que en Europa (£ 10%).

Edad del paciente y control de la hipertensién
arterial

Como en otros estudios>”13:192627 encontramos valo-
res mas altos de PAS y mds bajos de PAD conforme
aumenta la edad, asi como elevadas prevalencias de hi-
pertension sistdlica aislada (40,7%) y de individuos
con una PA normal-alta (24,6%).

El mayor control de los hipertensos = 85 afios puede
deberse al descenso de la PAS habitualmente a partir
de los 80-85 afios* y a que es posible que haya menos
individuos mal controlados en este grupo de edad al
haber fallecido por esta u otra causa.

Control en los pacientes diabéticos

El bajo porcentaje (12,9%) de diabéticos bien con-
trolados (PAS/PAD < 130/85 mmHg) es similar al de
otros estudios realizados en Espafia en estos pacien-
tes’** y en los que padecen insuficiencia cardiaca
(idénticos objetivos de control de PA)™®.

Con la PAS/PAD actualmente recomendada (<
130/80 mmHg)*!*!! hallamos un porcentaje de buen

control menor (9,7%), pero parecido al de otros traba-
jOS7’34’36_38.
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Factores predictivos del mal control
de la hipertension arterial

Encontramos, como otros autores®-!224 una mayor
probabilidad de mal control si coexisten diabetes, con-
sumo elevado de alcohol y tabaquismo.

Tratamiento farmacolégico

El patrén es similar al de otros estudios'?, ya que la
mitad de los pacientes toma un solo antihipertensivo y
cerca del 40% recibe dos.

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

Esta conducta (s6lo el 17,2% modifica el tratamiento
en nuestro estudio) ya es conocida'*! y en otros estu-
dios® se ha observado que se han producido hasta 20
visitas consecutivas sin que se modifique el tratamiento
en pacientes con la PAS elevada. Creemos que la mayor
elevacién de la PAS de nuestros pacientes (con buen
control de la PAD en més del 75%) podria justificar en
parte esta conducta terapéutica tan tolerante del médico.

Por otro lado, aunque se sabe que el tratamiento de
los hipertensos mayores puede prevenir mds complica-
ciones cardiovasculares en términos absolutos que el
de los mas jévenes!'*, se ha observado también esta
conducta tolerante del médico en prevencion secunda-
ria, con la prescripcién de menos farmacos en pacien-
tes coronarios > 64 afios*!.

Por dltimo, hemos encontrado, como otros investi-
gadores!*!%2627 que cuando el médico modifica el tra-
tamiento, la accién mds frecuente es la sustitucion del
farmaco y la causa principal que aduce es la ineficacia
del antihipertensivo.

Implicaciones clinicas

El control de la HTA de nuestro estudio (33,5%),
aunque dista todavia mucho de ser el 6ptimo, es supe-
rior al observado en los dltimos afios!>1-2627,

Encontramos diferencias apreciables en el grado de
control segtn el horario de consulta y la toma previa
de antihipertensivos.

El control estricto®!%!2 de la PA en los hipertensos
diabéticos mayores (9,7%) es otro reto pendiente.

La monoterapia antihipertensiva se observa en mas
de la mitad de los pacientes. Deberian fomentarse las
combinaciones de antihipertensivos, segin recomien-
dan actualmente los consensos™*!%-12,

Es preciso seguir investigando las variables que in-
fluyen en el mal control de la HTA de los mayores
para intentar mejorarlo sustancialmente.

CONCLUSIONES

Sélo 3 de cada 10 hipertensos espafioles = 65 afios
asistidos en AP tiene un control 6ptimo de su PA.
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Las variables que mds se asocian con el mal control
de la PA son la diabetes, el consumo elevado de alco-
hol y el tabaquismo.

La conducta terapéutica del médico ante el mal con-
trol es demasiado tolerante.
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