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Modificacion de la actitud terapéutica en
atencion primaria tras la realizacién de la
monitorizacion de la presion arterial ambulatoria
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Centro de Salud Francia 1. Fuenlabrada (Madrid)

En Espaia, la prevalencia de la hipertensién ar-
terial (HTA) en adultos mayores de 18 anos es de
aproximadamente 35 % (40 % en edades medias y
68 % en mayores de 60 anos)’; junto con el tabaquis-
mo vy la dislipemia es el factor de riesgo que mds
mortalidad produce en el mundo occidental.

El objetivo de control tensional recomendado en
la actualidad es mantener valores de presidon arte-
rial sistélica (PAS) inferiores a 140 mmHg y de pre-
sion arterial diastdlica (PAD) inferiores a 90 mmHg,
salvo en pacientes con enfermedad cardiovascular
(ECV), diabetes o nefropatia, en los que estas cifras
deben ser inferiores a 130/80 mmHg2.

Hasta hace unos anos la medida de la presion
arterial (PA) en la consulta ha sido la base para es-
tablecer el diagndstico y el grado de control tera-
péutico. Sin embargo, esta medida puede ser in-
terferida por multitud de factores (emocionales,
instrumentos de medida inadecuados...), asi como
presentar modificaciones circadianas, responsa-
bles en muchos casos del incremento de muerte
sUbita, infartos de miocardio e ictus3->. Todos estos
factores dificultan una adecuada determinacion
de la PA en la consulta.

Entre las medidas para poder mejorar este con-
trol disponemos de la monitorizacién de la PA am-
bulatoria (MAPA), que permite detectar las varia-
ciones de la PA durante 24 horas. Desde hace anos
la MAPA se emplea rufinariomente en el control de
los hipertensos en las unidades especializadasé’ v,
afortunadamente, poco a poco también se estd
extendiendo al dmbito de la Atencidn Primaria (AP).

A pesar de ello, el control de los pacientes hiper-
tensos atendidos en AP es deficiented?. En el estu-
dio PRESCAP 2006, que incluyd a 10.520 pacientes,
(53.7 % mujeres), con una edad media de 64,6 anos,
fratados con monoterapia el 44,4 % y con terapia
combinada el 55,6 % (41,2 % dos farmacos, 11,7 %
tres fdrmacos y 2,8 % con mds de tres), el 58,6 % (IC

95 %: 29,5-59,6) presentd mal control de la PA'9. Las
razones de este mal control son multiples y comple-
jas; en ello influyen factores del propio paciente (in-
cumplimiento), factores dependientes del fdrmaco
usado (ineficacia) y factores dependientes del mé-
dico (inercia terapéutica -IT-).

La IT se define como la conducta pasiva de los
médicos ante situaciones que requieren una modi-
ficacién terapéutica segun las experiencias dispo-
nibles y las Guias de Practica Clinica. Estd suficien-
femente reconocida como una causa mayor de
mal control de la HTA y de otras enfermedades cro-
nicas!!. Por el contrario, para considerar que exis-
te modificacion de la actitud terapéutica se debe
producir alguna de las siguientes intervenciones

¢ El aumento o disminucién de la dosis de un
fdrmaco.

e La infroduccidén de un nuevo farmaco.

* La retirada del fdrmaco que el paciente toma-
ba previomente.

¢ La modificacion de la
farmacoldgica.

cronoterapia

Segun diversos estudios el médico de AP adopta
una conducta terapéutica muy conservadorg; solo
modifica su actitud en 18-30 % de los pacientes mal
contfrolados, aunque en otros estudios mds recien-
tes este porcentaje ascendié hasta 45 %1013.16_ S se
disminuye la IT se puede mejorar el control de los
pacientes hipertensos.

En nuestro Centro de Salud (CS) disponemos de
la MAPA desde hace 5 anos. El objefivo de nuestro
estudio es determinar si el empleo de esta técnica
ha influido en el adecuado abordaje terapéutico
de la HTA por parte del médico de AP y ha disminui-
do la IT; ademds nos permitird describir el perfil de
nuestros pacientes hipertensos y la prevalencia de
otros factores de riesgo cardiovascular en nuestra
poblacién.
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METODOLOGIA

Se frata de un estudio observacional retrospecti-
vo realizado en el CS Francia |, que atiende a una
poblacién de unos 17.000 habitantes de caracteris-
ficas urbanas de Madrid.

Se seleccionaron todos los pacientes a los que
se realizé la MAPA desde el 23 de enero de 2006
hasta el 30 noviembre 2009, con el fin de medir
el porcentaje de IT de los profesionales sanitarios
tras la realizacién de la misma. Los pacientes fue-
ron seleccionados de forma consecutiva por los
9 médicos del CS cuando, siguiendo las guias de
HTAZ214, creian que existia un mal control tensional.
Los datos estdn registrados en el soporte informd-
tico CARDIORISC- MAPAPRES de dmbito nacional
(proyecto de la SEH-LELHA para desarrollar la utili-
zacion de la MAPA en AP).
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Las variables sociodemogrdficas recogidas fue-
ron la edady el sexo. Se determind la presencia de
antecedente personal y tipo de ECV (cardiopatia
isquémica, enfermedad vascular periférica o en-
fermedad cerebrovascular) y la existencia de dia-
betes mellitus (DM), dislipemia (colesterol total de
al menos 200 mg/dl y/o LDL colesterol de al menos
150 mg/dl y/o triglicéridos de al menos 150 mg/dl)
y tabaquismo.

Se registraron las cifras medias de PA obtenidas
en la consulta de AP medidas con esfigmomand-
metro de mercurio y también las cifras medias ob-
tenidas con la MAPA vy se las clasificé de acuerdo
con el estadio hipertensivo:

e PA normal: PAS < 140 y PAD < de 90.
* HTA grado 1: PAS 140-159 y/o PAD 90-99.
* HTA grado 2: PAS 160-179 y/o PAD 100-109.

* HTA grado 3: PAS > 180 y/o PAD > 110
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Cuando estas cifras se obtienen con la MAPA se
considera normotensiéon las cifras inferiores a 135/85
mmHg. En los pacientes con ECV, diabetes o ne-
fropatia se considera HTA cifras mayores a 130/80
mmHg.

Se registraron también el empleo de fadrmacos
antihipertensivos vy el tipo de fdrmaco utilizado an-
tes y después de la realizacion de la MAPA: inhi-
bidores de la enzima conversora de angiotensina
(IECA), antagonistas de los receptores de angioten-
sina (ARA 1l), betablogueantes, diuréticos, alfablo-
queantes, calcioantagonistas.

Para medir la IT tras la realizacion de la MAPA se
registrd si los médicos empleaban alguna de las si-
guientes intervenciones: aumento o disminucion
de la dosis de un fdrmaco, infroduccién de un nue-
vo fadrmaco, retirada del fdrmaco que se tomaba
previamente o modificacion de la cronoterapia
farmacoldgica.

Se registraron también la PAS y la PAD medias
obtenidas en la MAPA vy su respectivo patréon cir-
cadiano, lo que permitié definirlos como pacientes
non dipper (descenso nocturno de PA de 0-10 %),
dipper (descenso nocturno de PA de 10-20 %), dip-
per extremo (descenso nocturno de PA mayor de
20 %) y risser (aumento nocturno de la PA)15,

Previamente al andilisis se revisd la calidad de los
datos. Los resultados de las variables analiticas se
expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes;
los de las variables cuantitativas con media y des-
viacion estdndar con su correspondiente IC 95 %.
Para analizar la relacién de la IT con el resto de las
variables se utilizd la prueba de X2 para comparar
proporciones y la t Sfudent para comparar medias;
se calculd la OR con su IC 95 %. Para el tratamiento
estadistico se utilizé el programa SPSS16.

RESULTADOS

Se evaluaron 131 pacientes a los que se realizd
la MAPA en el periodo de seguimiento (figura 1). El
62,6 % fueron varones. Su edad media fue de 53,89
anos (DE 13,2). El tiempo medio de evolucién de Ia
HTA fue de 6,13 anos (IC 95 %: 4,69-7,57).

El 33,6 % eran diabéticos, el 39,7 % tenian dislipe-
mia y el indice de masa corporal (IMC) medio fue
de 30,7 (IC 95 %: 29,8-31,65). El 20,6 % eran fumado-
resy el 3,1 % tenia un consumo habitual de alcohol
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mayor de 30 g/dia.

El 12,3 % tenia antecedentes personales de ECV
(50 % cardiopatia isquémica, 37,5 % enfermedad
cerebrovascular y 18,75 % arteriopatia periférica).
Tras realizar la MAPA y durante el periodo de segui-
miento posterior en consulta, 5,3 % de los pacien-
tes estudiados han sufrido algun episodio de ECV.
La morbilidad de los pacientes analizada segun el
sexo se recoge en la tabla 1.

El 74 % de los pacientes tenia tratamiento far-
macoldégico previo a la realizacion de la MAPA
(41,2 % diuréticos, 38,9 % IECA, 29 % betabloquean-
tes, 26 % calcioantagonistas, 22,9 % ARA Il y 4,6 %
alfabloqueantes).

Las cifras de los diferentes estadios hipertensivos,
antes y después de realizar la MAPA, se comparan
en la tabla 2. Los patrones de MAPA en la muestra
estudiada fueron: 43,5 % non dipper, 32,8 % dipper,
13,7 % riser y 9.9% dipper extremo.

La IT fue de 6,1 %. En 45 % de los pacientes no
existian criterios para realizar modificacién de la
actitud terapéutica por buen control tensional. En
48,8 % se modificod la actitud terapéutica: la intro-
duccién de un nuevo farmaco fue la medida mds
frecuentemente adoptada (18,3 %: IECA en 27,6 %,
diuréticos en 24,1 % y calcioantagonistas en 17,2
%). La modificacién de la cronoterapia se produjo
en 11,4 %. Se retird tratamiento en 7,6 %: diuréticos
(35,7 %) y betabloqueantes (28,6 %) fueron los que
con mayor frecuencia se eliminaron. Se aumentd

o disminuyd la dosis de algun farmaco que el pa-
ciente fomaba previamente en 4,5 % de los casos.
Se combinaron dos o mds de estas estrategias en
6.8 % (en la mitad de ellos se retird un fdrmaco y se
infrodujo otro nuevo) (figura 2).

COMENTARIO

Aunque nuestra muestra refleja las caracteris-
ficas de pacientes hipertensos en seguimiento en
AP, su inclusién no ha sido aleatoria y por tanto la
solicitud de la MAPA orientada hacia determina-
dos pacientes puede provocar un sesgo de selec-
cién. Tampoco ha sido objetivo de nuestro trabajo
analizar la influencia de los factores sociales, emo-
cionales, formativos u organizativos de los profesio-
nales de AP en la IT, aunque estos podrdn ser va-
lorados en estudios posteriores. A pesar de estas
limitaciones, creemos de sumo interés explicar la
conducta terapéutica del médico de AP cuando
dispone de una herramienta tan Util como la MAPA
para disminuir su IT.

Hay que aclarar que el descenso en el nUmero
de MAPA realizados en 2007 se debid a un defecto
técnico del Unico monitor disponible en el CS y a
que su reparacion se demord durante varios me-
ses. El 62,6 % de nuestra muestra han sido varones,
a diferencia de las caracteristicas demogrdficas
obtenidas en otros estudios, en los que predomina-
ba el sexo femenino'®1316, No existe una clara ex-
plicacion para esta diferencia, aungque se puede

131 pacientes se
realizaron MAPA

45% (59 pacientes)
No procede
modificacién
terapéutica

48,8% (&4 pacientes)
Se medificala
terapia previa

6,1% (8 pacientes)
No se modifica acfitud
debiendo hacerlo
(INERCIA CLINICA)

18.3% (24 pacientes)
Sginfroduce un
nueveo farmaceo

11.4% (15 pacientes)
Modificacién de la
cronoterapia

7.6% (10 pacientes)
Se retird algun
farmaco

4.5% (6 pacientes)
Aumento o
disminucién de la
dasis previa de un

| farmaco

6.8% |9 pacientes)
Se combinan dos o
Imas de las anteriores
sstrategias
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argumentar una idea preconcebida de mayor ries-
go cardiovascular en la poblacién masculina, que
provoca un sesgo en la seleccién de los pacientes
mal controlados subsidiarios de beneficiarse de la
realizacion de la MAPA.

El periodo medio de evolucidn de la HTA es de
6,13 anos, dato muy similar al enconfrado en el es-
tudio DISEHTAE! publicado en 2010, en el que la
mediana de anos de evolucion de la HTA en las dis-
tintas Comunidades Autdénomas espanolas fue de
7,1 anos. La media de edad de 53,8 anos es similar
ala encontrada en otros estudios!s.

La IT fue de 6,1 %, valor muy inferior a los resul-
tados obtenidos en ofros estudios, en los que el
porcentaje es de 29,7-88 %, lo que da una mues-
tra de la variabilidad de resultados segun el estu-
dio realizado, pero también de la mejora experi-
mentada en los Ultimos anos sobre la reduccion de
la ITIO18.19 Nuestro, en principio, sorprendente y ex-
cepcional resultado sobre la IT puede reflejar tam-
bién el hecho de que los médicos que participaron
en el estudio sean los mds motivados y conciencia-
dos en alcanzar un adecuado control fensional v,
por tanto, su actitud posterior tras obtener cifras in-
adecuadas los llevara a realizar las modificaciones
mds oportunas para conseguir el mayor beneficio
terapéutico. De todas formas, si incluyésemos el 45
% de los pacientes en que no se modifica el trata-
miento porque existe un adecuado confrol con las
medidas previas, los tratamientos no modificados
alcanzarian el 51,1 %.

En nuestro estudio desconocemos el origen de la
IT en los escasos pacientes en que no se realizaron
modificaciones, pues no era un objetivo del mismo,
pero probablemente no diste mucho de lo referido
en el frabajo de Ferrari?0 (tabla 3).

Inicialmente no existié ninguna asociacion esta-
disticamente significativa entre la IT y las variables
estudiadas, a excepcion del hecho de ser fuma-
dor. Al analizar cuidadosamente este resultado se
observo que el tabaco resultd ser un factor de con-
fusién, pues los pacientes mds jévenes eran mds fu-
madores y existia mayor IT en estos pacientes que
enlos mdaslongevos, a diferencia de los datos obte-
nidos en PRESCAP 2002 y 2006, en que la IT aumen-
taba con la edad y el sexo masculinos 10,

Cuando se realiza una modificaciéon terapéutica
la infroduccién de un nuevo fadrmaco es la actitud
mds frecuentemente adoptada (18,3 % de todos los
casos), en concordancia con lasrecomendaciones
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actuales de las Guias para el seguimiento vy trata-
miento de la HTA y de otros estudios!0.16.17.21,

Antes de realizar la MAPA los diuréticos (41,2 %)
y los IECA (38,9 %) fueron los fdrmacos mds prescri-
tos en monoterapia, dato similar al de otros traba-
jos10-1318  Cuando se decide retirar algun fdrmaco
tras la realizacion de la MAPA, son los betablo-
queantes (28,6 %) y los diuréticos (35,7 %) los que
inicialmente se suspenden. Una posible explica-
cién de la retirada de estos dos grupos terapéu-
ticos es su efecto metabdlico desfavorable y, por
ofro lado, que el uso de betabloqueantes en la HTA
estd siendo Ultimamente controvertido. Aunque la
Guia de la Sociedad Europea de HTA 200922 esta-
blece que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los fdrmacos antihipertensivos
en el descenso de la PA, la bajada de la PA por
si misma es lo mds importante para la proteccion
cardiovascular, independientemente de cémo se
obtenga esta; ademds, la clasificacién tradicional
en fdrmacos de primera, segunda y tercera linea,
aun sin tener una clara justificacién clinica, ha po-
dido influir en las decisiones terapéuticas de algu-
nos profesionales.

Las Guias internacionales y nacionales vigentes
no incluyen a la cronoterapia como estrategia en
el abordaje terapéutico del paciente con HTA222,
A pesar de ello, en nuestro estudio se modificé la
cronoterapia en 11,4 % de los casos con la inten-
cién de mejorar el perfil circadiano, aunque para
confirmar si esto se tfradujo en una mejoria se debe-
ria repetir la MAPA, como en ofros trabajos'é.

Un dato opfimista se produce cuando se com-
paran las cifras de PA obtenidas con esfigmomano-
metro de mercurio con las obtenidas en la MAPA.
Se observa que las cifras alcanzadas en la consul-
ta eran superiores a las que realmente el pacien-
te presentaba durante las 24 horas de la medicion
ambulatoria (tabla 2). Son datos similares a los de
otros estudios, en los que hasta una tercera parte
de los considerados sujetos mal controlados en la
consulta presentaron cifras de buen control tensio-
nal durante una MAPA2.23, Este punto justifica la
creciente desconfianza de los profesionales en las
medidas de PA obtenidas en la consulta'é,

Ofro hecho a destacar es que ftras la realiza-
cion de la MAPA, v a pesar de haber intfroducido
los cambios oportunos en la medicaciéon, se han
producido nuevos acontecimientos cardiovascula-
res en 5,3 % de los casos (antes de iniciar el estu-
dio ya tenian antecedentes 12,3 %). Hay que tener




Febrero 2013 (vol 2, num 1)

en cuenta que los patrones non dipper (43,5 %), ri-
ser (13,7 %) y dipper extremo (9,9 %) fueron los mds
frecuentes; estos patrones son los que habitual-
mente se asocian a un riesgo cardiovascular mds
elevado?4,

Por Ultimo, se ha propuesto en otros estudios una
serie de medidas para disminuir la IT, como el en-
vio de informacion periddica al profesional sobre
el porcentaje de control fensional, comparados
con otros miembros del equipo y del Area? o la
realizacidén de auditorias periddicas sobre el mis-
mo?5, Sin embargo, con los resultados obtenidos en
el presente estudio, creemos que se deberia con-
siderar una prioridad en los planes estratégicos la

infroduccion y extension de la MAPA en las con-
sultas de AP como la mejor medida de mejora de
nuestros pacientes hipertensos. Ello permitird ob-
viarlos condicionantes de la falta de fiempo, la de-
manda asistencial, la disociacion entre las medi-
das de PA y aportaria datos objetivos para valorar
los patrones circadianos, descartar la HTA de bata
blanca, confirmar los casos de HTA enmascarada...
Creemos, por tanto, que la MAPA es la herramien-
ta fundamental para tomar las mejores decisiones
terapéuticas y reducir al mdximo la IT. Ademds, al
opfimizar el control tensional, la MAPA se puede
convertir en la mejor variable predictiva protectora
de acontecimientos cardiovasculares's de nuestros
pacientes.

Tabla 1. Morbilidad de los pacientes, analizada segtin el sexo

HOMBRES MUJERES
AECV 16 15,9 % 6,3 % 0,108
Cl 8 7,3 % 4,1% 0,454
AP 3 2,4 % 2% 0,888
ACV 6 6,1 % 2% 0,288
DM 44 36,6 % 28,6 % 0,347
DL 52 36,6 % 44,9 % 0,347
TABACO 27 26,8 % 10,2 % 0,018
ALCOHOL 4 4,9 % 0% 0,016

AECV: antecedentes de enfermedad cardiovascular; Cl: cardiopatia

isquémica; ACV: accidente cerebrovascular; AP: arteriopatia periféri-

ca; DM: diabetes mellitus; DL: dislipemia.

NORMOTENSION (<140/90 con
esfigmomandémetro manual o
<135/85 al realizar MAPA)

» »
A DO APA

38 pacientes
(29 %)

113 pacientes (86
%)

HTA grado 1 (140-159/90-99)

59 pacientes
(45 %)

17 pacientes (13
%)

HTA grado 2 (160-179/100-109)

30 pacientes

(23 %) 2 pacientes (1 %)

HTA grado 3 (>180/110)

4 pacientes

G %) 0 pacientes (0 %)

HTA: hipertension arterial, MAPA: monitorizacion ambulatoria de

presion arterial
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Escaso tiempo con el farmaco para alcanzar el efecto antihipertensivo pleno
“Satisfaccién” con la reduccion de la PA

Objetivos “casi” alcanzados

Cifras de PA ambulatorias normales

Preocupacién del paciente al entrar en la consulta

Dificultades previas en alcanzar el control 6ptimo

Coste de la medicacion para el paciente

Enfermedades intercurrentes (asma, EPOC)

Demandas competitivas

Efectos secundarios de la medicacion

Interacciones medicamentosas

Condiciones que interfieren con la medida de la PA (tabaco, café)
Control clinico de la HTA por otros profesionales

Mal control en una primera ocasién

lesion of a new frontier. ] Am Coll Cardiol

1994;23:809-13.
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