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cTan mal tenemos controlados a los hipertensos?
Variacion del porcentaje de pacientes
hipertensos que alcanzan los objetivos segun el
modo de registro de la tension arterial en una
consulta de atencién primaria

Anton Garcia F, Florentina Pruteanu D, Correcher Salvador E

Centro de Salud Fuensanta. Valencia

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son ori-
gen de una gran morbi-mortalidad!. Entre los princi-
pales factores que intervienen en su génesis y desa-
rrollo se encuentra la hipertension arterial (HTA)23,
cuya prevalencia va en aumento, sobre todo, en
las personas de mds edad?. Aunque se observa una
mejoria progresiva®, a pesar del gasto econdémico
y del tiempo empleado en intentar su control esta-
mos aun lejosé de alcanzar los objetivos propuestos
en los diversos consensos internacionales’; sin em-
bargo, estos objetivos estdin mds lejos de ser alcan-
zados si tomamos como referencia las cifras de la
presion arterial (PA) obtenidas en las consultas de
los centros sanitarios que cuando consideramos las
cifras de autocontrol domiciliario (AMPA)89 o las de
la monitorizaciéon ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) durante periodos de 24 horas'0-14,

Por otro lado, parece (aunque hay estudios dis-
cordantes'1é) que los pacientes no dippers (aque-
llos cuya presidon arterial sistdlica (PAS) nocturna
media desciende menos de 10 % con respecto a
la PAS diurna media) tienen un riesgo cardiovascu-
lar (RCV) aumentado!”'?. También parece que la
presion de pulso (PP) (la diferencia entre la PAS y
la PAD) es un factor de riesgo cardiovascular (RCV)
independiente?0-22, En ambos casos la mejor forma
de objetivar estas variables es mediante el registro
de la PA durante 24 horas23.24,

El objetivo principal del presente trabajo es de-
terminar la proporcién de pacientes hipertensos de
una consulta de atencién primaria que, no tenien-
do sus cifras de PA controladas segun los registros
obtenidos en la consulta (médica-enfermeria), si
las tienen tras registro de una MAPA de 24 horas.
Objetivos secundarios han sido determinar la pro-
porcidn de pacientes dippers.

PACIENTES Y METODO

Nuestro Centro de Salud (CS) fiene 8 consultas de
medicina general que atienden a una poblacién
media de 1400 pacientes adultos (mayores de 14
anos) por consulta. Estd ubicado en una zona mar-
ginal de la ciudad de Valencia. La prevalencia re-
gistrada de la HTA en nuestra poblacion es de 25,4
% y en nuestra consulta de 31,7 %.

Se ha realizado una MAPA de 24 horas (registros
cada 20 minutos durante el dia y cada 30 minutos
por la noche) a 117 pacientes que han acudido a
una de las consultas de medicina general en el pe-
riodo comprendido entre febrero de 2007 y agosto
de 2009; la media de las tres Ultimas determinacio-
nes tomadas en la consulta (médico-enfermeria)
en el periodo previo de 6 meses era igual o superior
a 140/90 mmHg, o bien habia sospecha de tratarse
de un fendmeno de bata blanca o de HTA episd-
dica. Antes de colocarles el dispositivo Spacelabs
para la MAPA en el CS, se realizaba a los pacientes
una friple toma fensional. Se ha considerado que
la MAPA era adecuada cuando al menos 70 % de
los registros habian sido correctos y la proporciéon
de valores vdlidos era semejante durante los perio-
dos diurnos y nocturnos. En un subgrupo de 43 pa-
cientes se ha registrado ademds la media de tres
fomas realizadas en el domicilio del paciente o en
la farmacia cercana al mismo. Los umbrales de PAS
y PAD para definir mal control de la HTA con dife-
rentes tipos de determinaciones?9.25> han sido: en el
CS 140/90 mmHg, en la MAPA 24 horas 125-130/80,
enla MAPA diurna 130-135/85, en la MAPA nocturna
120/70, y en el domicilio o farmacia 130-135/85.

Las variables evaluadas han sido edad, sexo, indi-
ce de masa corporal (IMC), presencia de diabetes
mellitus (DM), motivo para la realizacion de la MAPA
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(sospecha: fendmeno de bata blanca, HTA episé-
dica, hipotensidén secundaria al fratamiento farma-
colégico o resistencia al mismo), PAS/PAD media
(de las tres Ultimas determinaciones en el CS du-
rante los 6 meses previos; de las fres determinacio-
nes realizadas el mismo dia antes de la colocacién
de la MAPA; de la MAPA de 24 horas; de la MAPA
durante el periodo de vigilia y durante el periodo
de descanso nocturno), existencia del fenédmeno
dipper (descenso de al menos 10 % de los valores
tensionales nocturnos respecto de los diurnos), PP,
nUmero de tomas correctas registradas durante las
24 horas y niUmero de fdrmacos que estaban utili-
zando para el control de la HTA.

Tabla 1. Valores de la PA (mm Hg) de los pacientes hipertensos en
los distintos momentos de la evaluacion

N =117 A B C D E

PAS 152,8 150,4 | 1279 | 131,0 | 121,1

PAD 81,4 78,3 69,7 72,6 63,9

PP 71,4 72,2 58,2 58,4 57,2

Diferencias significativas en todas las comparaciones (p =
0,000) PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial
diastdlica

A: media de PA en consulta 6 meses previos a MAPA. B:
media de PA antes de MAPA. C: media de PA en MAPA de
24 horas. D: media de MAPA diurna. E: media de MAPA
nocturna

Para analizar los datos se ha empleado el pro-
grama estadistico SPSS. El valor fijado para la signifi-
cacion estadistica ha sido de p<0,05. Se han utiliza-
dolas pruebas de McNemar, la “t" de Student para
datos apareados y la Chi-cuadrado.

RESULTADOS

De los 117 pacientes, 46,2 % eran varones; la me-
dia de edad era de 67,4 anos (DE 11,4) y su rango
de 36 a 88 anos. EI IMC fue de 29,3 (DE 4,3) y 39,3 %
estaban diagnosticados de diabetes mellitus.

De los 43 pacientes que se hicieron también de-
terminaciones tensionales fuera del CS, 67 % las
realizaron en la farmacia y 33 % en su domicilio.

El nUmero de registros vdlidos de la MAPA fue de
57 cada 24 horas, equivalente a 91,4 % de los pre-
vistos. La proporcion de pacientes dippers fue de
de 33,3 % y no se encontraron diferencias entre pa-
cientes con o sin diabeftes.

En la tabla 1 quedan registrados los valores
medios de la PAS/PAD en los distinfos momentos

Med Gen y Fam (digital) 2013;2(4):111-117.

considerados. En la tabla 2 se registran los mis-
mos datos correspondientes al subgrupo de los
46 pacientes diabéticos. En la tabla 3 se reco-
gen los valores medios tensionales de los pacien-
tes que también ftienen registros fuera del CS
(domicilio-farmacia).

Tabla 2. Valores de la PA (mm Hg) de los pacientes hipertensos y

diabéticos en los distintos momentos de la evaluacién

N = 46 A B C D E

PAS 152,0 * | 150,5 * | 128,2 | 130,7 | 122,4

PAD 80,2 75,5 67,6 70,0 62,7

PP 71,8 * 75,0 * 60,6 60,6 59,7

*No hay diferencias significativas. Resto p = 0,000

PAS: presion arterial sistélica. PAD: presion arterial
diastolica

A: media de PA en consulta 6 meses previos a MAPA. B:
media de PA antes de MAPA. C: media de PA en MAPA de
24 horas. D: media en MAPA diurna. E: media en MAPA
nocturna

Tras la realizacién de la MAPA se mantuvo el tra-
tamiento farmacoldgico en 67 % de los casos, se
aumentd en 19 %, se disminuyd en 7 casos (6 %) y se
inicio en 9 (8 %).

En 95 % de los registros realizados en el CS la PP
fue igual o superior a 50 (26) frente a 74 % de los ob-
tenidos por MAPA durante 24 horas.

En la figura 1 se recoge el nUmero de fdrmacos
que se estaban utilizando para el control de la HTA
tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos.
En la figura 2 se muestra la diferencia de pacien-
fes en objetivos de control de la HTA y de la PP, se-
gun gue los registros de PA se hayan obtenido por
MAPA o en el CS.

COMENTARIO

A fravés de multiples registros a lo largo de las 24
horas la MAPA nos permite, conocer tanto los valo-
res medios como la variabilidad y el patrén circa-
diano de la PA, lo que nos acerca a conocer mejor
la realidad que las simples tomas realizadas en la
consulta o en el domicilio del paciente.

Las diferencias fensionales de los registros to-
mados en los meses previos en la consulta del CS
con respecto a los de la MAPA de 24 horas fue de
24,8 mmHg para la PAS y de 11,7 para la PAD. Estos
valores se redujeron a 21,6 y 8,8, respectivamen-
te, cuando consideramos los valores diurnos de la
PA ambulatoria, valores similares a los referidos en
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algunos estudios'*27-2?, pero algo superiores a los
de ofros autores?8,

La proporcion de pacientes en objetivos de con-
trol pasd de 15 % a 51 % segun el lugar del registro
tensional, datos ligeramente inferiores a los referi-
dos por algunos autores!330, pero, no obstante, cla-
ramente superiores a los del registro nacional de
MAPA y otros estudios!214.27.31,

Tabla 3. Valores de la PA (mm Hg) de los pacientes hipertensos con

autocontroles, en los distintos momentos de la evaluacion.

N =42 A* B* C D F*

PAS 154,4 154,7 125,3 | 128,5 | 151,2

PAD 80,6 80,5 70,2 72,8 82,5

PP 73,8 74,2 55,1 55,7 68,7

* No hay diferencias significativas

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastéli-
ca. A: media de PA en consulta 6 meses previos a MAPA.

B: media de PA antes de MAPA. C: media de PA en MAPA de

24 horas. D: media de MAPA diurna. E: media de MAPA noc-
turna. F: media de controles (domicilio o farmacia)

Las caracteristicas de nuestros pacientes evalua-
dos son la causa de que inicialmente el porcentaje
de los mismos que se encuentran controlados sea
muy bajo en comparacion con los referidos en es-
tudios de nuestro paisé.

A pesar del tiempo vy recursos que destinamos
diariamente para intentar controlar la HTA de nues-
tros pacientes, la alta inercia terapéuticas? y el in-
cumplimiento por parte de los pacientes3? expli-
can que aldn nos encontremos lejos de un nivel
adecuado de control de los hipertensos. En nuestro
caso, aunque los valores de los registros (domici-
lio-farmacia) de la PA aportados por los pacientes
fueron inferiores a los que se registran en el CS, las
diferencias no fueron significativas, probablemen-
te por el nUmero reducido de casos (sélo 42). Otros
estudios3435 presentan resultados discordantes; sin

Figura 1. Numero de farmacos para control de la HTA

embargo, algunos trabajos3¢ recomiendan poten-
ciar la automedicién domiciliaria por su eficacia
en disminuir la inercia terapéutica.

Se considera que un patrdén de ausencia de des-
censo nocturno de la PAS de al menos 10 % de la
PAS diurna (pacientes no-dipper) supone segura-
mente un peor prondstico cardiovascular!?-19.37,
En nuestro caso el porcentaje de pacientes (fanfo
diabéticos como no diabéticos) no-dippers fue de
67 %, muy superior al 30 % encontrado en diabéti-
cos38 y discretamente superior al referido en otfros
trabajos'#30.3?, quizds porque los pacientes hiper-
fensos que hemos evaluado eran pacientes mal
controlados previamente segun los registros reali-
zados en la consulta. En los hipertensos, sobre todo
en los de edad madura y ancianos con factores
de RCV la PP presenta un valor predictivo intenso
de los episodios cardiovasculares20-22.40: por ello, se
recomiendan cifras de corte de la PP en tforno a 50
mmHg?26-40. En nuestro frabajo 95 % de los pacientes
cuyo registro de la PA se habia realizado en el CS
tenian una PP por encima de esos valores, mientras
qgue en caso de la MAPA era de 74 %, valores cla-
ramente superiores a los referidos en ofros traba-
jos22.27.40 también probablemente por las caracte-
risticas de los pacientes que hemos evaluado.

El 24 % de los pacientes no tenian tratamiento
farmacolégico (13 % en el caso de los diabéticos),
porcentaje bastante mds alto que el referido en
otros estudios4! mientras que 63 % (83 % en los dia-
béticos) llevaban dos o mds fdrmacos, datos distin-
tos a los que se refieren en trabajos similares', en
que solo 43 % tomaban mds de un fadrmaco. Tras la
realizacién de la MAPA, solo en 33 % se produjo una
modificacién del tratamiento, porcentaje inferior al
referido por otros autores303?, Segun el registro de
PA en la consulta, en 85 % de los pacientes se de-
beria haber modificado el tfratamiento, porcentaje
que se redujo a 49 % cuando fomamos como refe-
rencialos valores de la MAPA, por lo que un niUmero

Figura 2. Porcentaje de pacientes en objetivos de PA y PP segun
lugar de registro de la presion arterial
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importante de pacientes no han precisado modifi-
cacion del mismo tras el registro de 24 horas. Estas
diferencias se explican porque las cifras tensionales
de la MAPA estaban en el limite de la normalidad
y en algunos casos, por qué no decirlo, hemos cai-
do en el error de la inercia terapéutica. Asi pues,
el porcentaje de pacientes bien controlados tras
el registro de la MAPA es significativamente mayor
del que obtenemos en la consulta, incluso en al-
gunos casos es preciso disminuir el fratamiento por
la presencia de episodios de hipotension, que en
nuestro estudio has sido de 6 %.

Sin embargo, somos conscientes de que debe-
mos mejorar en el control de la HTA, ya que en
nuestro caso, ademds, el porcentaje de no-dippers
y/0 con una PP alta es elevado, lo que nos indica
que son pacientes de alto RCV.

Es notorio que el presente tfrabajo tiene una limi-
taciéon clara (los pacientes pertenecen a una sola
consulta de un CS), por lo que estos datos no se
pueden extrapolar a otras situaciones. No obstan-
te, hay que tener en cuenta que de forma habitual
pretendemos en nuestro trabajo evaluar la situa-
cién de nuestros pacientes, contrastar los resulta-
dos con los de otros estudios para poder estable-
cer acciones de mejora en nuestra consulta que se
puedan reevaluar posteriormente. Creemos ade-
mds que es conveniente potenciar el autocontrol
por parte de los pacientes hipertensos, lo que sirve
para implicar mds a los mismos en el seguimiento
de su proceso y al mismo tiempo reduce el nUmero
de conftroles en las consultas del CS, o que permite
dedicar ese tiempo a ofros menesteres.
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