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Perfil clinico y grado de control de la presion arterial de la
poblacion hipertensa asistida en atencion primaria en Espaifa:
ihay diferencias entre la poblacion joven y la mas mayor?

Clinical Profile and Blood Pressure Control in Patients Managed
in Primary Care in Spain: Are There any Differences Between the
Young and the Old?

Sra. Editora:

Aunque el envejecimiento de la poblacién es en gran parte la
causa del aumento de la prevalencia global de hipertension
arterial, los cambios en el estilo de vida (sedentarismo, obesidad,
aumento de sal en la dieta, etc.) han hecho que también haya cada
vez mas hipertensos a edades mas tempranas'.

Asi, parece necesario analizar especificamente como es el manejo
y el grado de control de la presion arterial (PA) de este grupo de
sujetos en Espafia. El estudio PRESCAP 2010 (PRESion arterial en
la poblacion espafola en los Centros de Atenci6én Primaria) se
disefi6 para conocer el grado de control de la PA en una amplia
poblacion hipertensa asistida en atencién primaria y tratada con
farmacos>. El objetivo del estudio es analizar el perfil clinico y el
manejo de los pacientes hipertensos en funcion de la edad.

En el PRESCAP 2010 se incluy6 a 12.961 hipertensos, de los que
440 (3,4%) tenian menos 45 afios; 1.672 (12,9%), 45-54 afios;
y 10.849 (83,7%), mas de 54 afios. Como se puede observar en la
tabla 1, conforme aumentaba la edad de los sujetos, aumentaban
la PA sistolica y la proporcion de pacientes con dislipemia, diabetes
mellitus, lesiéon de 6rgano diana y enfermedad cardiovascular. En
cambio, conforme aumentaba la edad de los pacientes, disminuian
la PA diastdlica y la proporcion de pacientes con tabaquismo y
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

En cuanto al control adecuado de la PA, fue peor conforme
aumentaba la edad de los pacientes (el 62,3, el 54,8 y el 44,0%
respectivamente; p =0,0001), a pesar del mayor uso de terapia

combinada (el 43,4, el 49,9 y el 66,4%; p=0,0001) (tabla 2).
En cuanto a la actitud del médico ante el mal control de la PA,
conforme aumentaba la edad de los pacientes, el médico
modificaba menos el tratamiento antihipertensivo (el 36,3, el
35,1yel 27,5%; p=0,0001). La conducta mas frecuente en todos los
casos fue asociar otro farmaco, seguida de aumentar la dosis, y lo
menos frecuente, cambiar el tratamiento farmacolégico, sin
diferencias significativas segiin la edad (tabla 2).

En el presente estudio se observa que, segin aumenta la edad
de los pacientes, el perfil de riesgo empeora, con mas factores de
riesgo, lesion de o6rgano diana y enfermedad cardiovascular
asociada. Sin embargo, también es importante destacar que, en
los pacientes mas jovenes, si bien es frecuente la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular, es relativamente poco frecuente
la enfermedad cardiovascular clinicamente manifiesta. Esto es
16gico, teniendo en cuenta que la enfermedad aterosclerética tarda
afios en manifestarse. Sin embargo, al haber mas factores de riesgo
cardiovascular asociados, es posible que, en comparaciéon con lo
que ocurria en décadas anteriores, las manifestaciones clinicas de
la enfermedad cardiovascular aparezcan cada vez a edades mas
tempranas.

Se ha demostrado que la hipertension incrementa el riesgo de
complicaciones cardiovasculares en todo el espectro de edades,
incluidas las mas jévenes®. A pesar de que el control adecuado
de PA ha mejorado en los Gltimos afios, todavia dista mucho de
alcanzar cifras razonables?. En nuestro estudio, los sujetos
de 45-54 afios tenian sensiblemente mas control adecuado de la
PA que los de edad mas avanzada, e incluso mejor entre los
menores de 45 afios. Sin embargo, un 40-45% de los hipertensos
jovenes en Espafia no lograron un control adecuado de la PA.
Teniendo en cuenta que en el PRESCAP 2010 Gnicamente se
incluyé a hipertensos tratados, es muy posible que estas
cifras sean aGn peores en la poblacién hipertensa joven en
general. Ademas, es probable que en este grupo de edad haya
hipertensos no diagnosticados, ya que habitualmente estos

Tabla 1
Caracteristicas clinicas de los sujetos segiin la edad de los pacientes (< 45, 45-54 y > 54 afios)

Variable <45 afios (n=440; 3,4%) 45-54 afios (n=1.672; 12,9%) > 54 afios (n=10.849; 83,7%) p

Datos biodemogrdficos
Edad (afios) 39,8+4,0 50,3+2,7 69,9+8,5 0,0001°
Varones 60,6 55,6 46,2 0,0001°
PA sistolica (mmHg) 131,9+14.3 1336 £13,5 136,4+14,6 <0,0001*
PA diastélica (mmHg) 82,3+9,2 82,1+9,0 78,7+9,4 <0,0001°%

Factores de riesgo cardiovascular
Sedentarismo 53,1 55,0 55,6 ns®
Dislipemia 37,8 52,3 59,8 0,0001°
Tabaquismo 37,6 32,9 13,2 0,0001°
AF ECV 27,5 28,0 194 0,0001”
Diabetes mellitus 14,0 21,0 331 0,0001°

Lesion de organo diana
Microalbuminuria 11,7 16,2 19,1 0,037°
HVI 3,0 4,6 8,6 0,0001°

Enfermedad cardiovascular
Cardiopatia isquémica 1,8 43 11,3 0,0001°
Insuficiencia renal 3,7 34 7.6 0,0001°
Ictus 09 13 5,1 0,0001°
Insuficiencia cardiaca 09 038 6,0 0,0001°
Arteriopatia periférica 0,9 13 4,4 0,0001°

AF: antecedentes familiares; ECV: enfermedad cardiovascular; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; ns: no significativo; PA: presion arterial.

Los datos expresan media + desviacion estandar o porcentajes.
2 Anadlisis de la varianza (ANOVA).
P Prueba de la x%
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Tabla 2

Grado de control de la presion arterial, tipo de tratamiento y actitud ante el mal
control de la presion arterial segtin la edad de los pacientes (< 45, 45-54 y > 54
afos)

Variable <45 afios  45-54 afios > 54 afios P
(n=440; (n=1.672; (n=10.849;
3,4%) 12,9%) 83,7%)
Control
Buen control 62,3 54,8 44,0 0,0001°
Tratamiento farmacoldgico
Monoterapia 56,6 50,1 33,6 0,0001
Tratamiento combinado 43,4 49,9 66,4 0,0001"
Conducta ante el mal control
Modifican el tratamiento 36,3 35,1 27,5 0,0001°
Asocian otro farmaco 80,0 78,6 75,3 ns’
Aumentan la dosis 16,0 19,6 23,5 ns’
Sustituyen el firmaco 4,0 1,8 1,2 ns

ns: no significativo.
Los valores expresan porcentajes.
Prueba de la x2

sujetos acuden al médico con menos frecuencia y mas
esporadicamente’.

El mejor control de PA observado en los Gltimos afios se ha
relacionado en parte con el mayor uso de terapia combinada®. En
nuestro estudio, algo menos de la mitad de los menores de 55 afios
estaba en terapia combinada, cifra sensiblemente menor que la de
los hipertensos de 55 o mas afios. Ademas, s6lo en algo mas de un
tercio de los hipertensos menores de 55 afios con mal control de la
PA se modifico la pauta de tratamiento (el 36% de los menores de
45 afios). Probablemente todos estos datos respondan en parte a
una subestimacion del riesgo cardiovascular de los hipertensos
jovenes, ya que solo se suele valorar el riesgo a corto o medio plazo,
y no a largo plazo®.

En definitiva, aproximadamente el 16% de los pacientes
hipertensos en tratamiento farmacologico atendidos en las consultas
de atencion primaria en Espaiia tienen menos de 55 afios (el 3,4% son
menores de 45 afios). Aproximadamente un 40-45% de los sujetos
menores de 55 afios no logran los objetivos de control de la PA.
Desafortunadamente, lainercia terapéutica fue frecuente también en
estas edades. A la luz de todos estos datos, se deduce que es
imprescindible mejorar el control general de los factores de riesgo
cardiovascular en el sujeto joven, lo que incluye, por supuesto, la
hipertension arterial.
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Paciente con angina y «bypass congénito». Caso inédito
de fistula aortocoronaria

Patient With Angina and «Congenital Bypass». A New Case
of Aortocoronary Fistula

Sra. Editora:

Paciente de 58 aios, ex fumador desde 16 afios antes, sin otros
factores de riesgo cardiovascular modificables, presentaba episo-

dios de dolor toracico anginoso recortado en el contexto de estrés
emocional desde hacia varios meses. La exploracion fisica no
detect6 signos patologicos.

En el electrocardiograma se objetivaba ritmo sinusal a 75 Ipm,
con conduccién auriculoventricular normal, bloqueo incompleto
de rama derecha del haz de His, sin signos de isquemia o necrosis.

En la ecocardiografia se visualizaban cavidades de tamafo
normal, con buena contractilidad biventricular y dilatacion de
porcién tubular de aorta ascendente (44 mm) con insuficiencia
aortica ligera sobre valvula trivalva, sin otras alteraciones relevantes.
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