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RESUMEN

La hipertension arterial (HTA) es un importante pro-
blema de salud publica, por su elevada morbimortalidad
cardiovascular y sus costes econémicos y sociales.

Fundamento. Identificar la prevalencia de HTA detec-
tada en atencién primaria y su grado de control; conocer
los tipos de tratamientos utilizados y factores asociados a
su control.

Pacientes y métodos. Estudio transversal comparati-
vo de dos afios en el Centro de Salud de Villava. Se analizan
los datos de la historia clinica informatizada en los anos
2003 y 2006. Se estudian las variables: edad, género, pen-
sion arterial sistélica y diastoélica, colesterol total, HDL,
LDL, triglicéridos, tabaquismo, indice de masa corporal en
ambos anos. Tratamiento hipotensor en el ano 2006.
Mediante regresion logistica se identifican las variables del
ano 2006 asociadas a buen control.

Resultados. Prevalencia detectada de HTA en =18
anos: 2003: 11,6% (1C:10,9-12,3); 2006: 16,6% (1C:15,8-17,4)
(p<0,001). En hipertensos con registro de presion arterial
estaban controlados (PA:<140/90) en 2003: 45,1% (IC: 41,0-
48,0) y en 2006: 40,4% (IC: 37,7-43,2) (p<0,05). Variables aso-
ciadas a buen control: ser varén [OR 1,60 (IC: 1,26-2,03)]
tratamiento con ARA II [OR 2,16 (IC: 1,50-3,09)] y ser dia-
bético [OR 1,50 (IC: 1,10-2,03]. Se asocian a mal control:
presentar enfermedad vascular cerebral, vasculopatia peri-
férica y el tratamiento con IECA.

Conclusiones. La prevalencia de HTA detectada es
baja. El nivel de control es superior para la PAD que para la
PAS. El tratamiento con ARA II, ser varon o ser diabético se
asocia a mejor control. La vasculopatia periférica, la car-
diopatia isquémica, la enfermedad vascular cerebral, el tra-
tamiento con IECA y edad se asocian a peor control.

Palabras clave. Prevalencia. Control de la hiperten-
sion. Efectividad.
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ABSTRACT

Arterial hypertension (AHT) is a significant public
health problem due to its high cardiovascular morbidity and
mortality and its economic and social costs.

Background. To identify the prevalence of AHT
detected in primary care and its degree of control; to
determine the types of treatment used and factors
associated with its control.

Patients and methods. Transversal comparative study
of two years in the Villava Health Centre. The computerised
clinical history data for the years 2003 and 2006 was
analysed. The following variables were studied: age, gender,
systolic and diastolic arterial pressure, total cholesterol,
HDL, LDL, triglycerides, tobacco use, body mass index in
both years. Hypotensor treatment in the year 2006. The
variables for the year 2006 associated with good control were
identified through logistic regression.

Results. AHT prevalence detected in =18 year olds:
2003: 11.6% (CI:10.9-12.3); 2006: 16.6% (CI:15.8-17.4) (p<0.001).
Control of hypertense persons with a register of arterial
tension (AP:<140/90) in 2003: 45.1% (CI: 41.048.0) and in
2006: 40.4% (CI: 37.7-43.2) (p<0.05). Variables associated with
good control: being male [OR 1.60 (IC: 1.26-2.03)] treatment
with ARA II [OR 2.16 (CI: 1.50-3.09)] and being diabetic [OR
1.50 (CI: 1.10-2.03]. Associated with poor control: presenting
cerebral vascular disease, peripheral vasculopathy and
treatment with ACE inhibitors.

Conclusions. A low prevalence of AHT was detected.
The level of control was higher for the DAP than for the SAP.
Treatment with AIIRA, being male and being diabetic were
associated with a better control. Peripheral vasculopathy,
ichaemic cardiopathy, cerebral vascular disease, ACE
inhibitors use and age were associated with a poorer control.

Key words. Prevalence. Control of hypertension.
Effectiveness.
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A. Brugos y otros

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es un
problema de salud publica muy relevante,
por su elevada prevalencia, su enorme
impacto sobre la morbimortalidad de la
poblacién y por sus importantes conse-
cuencias econoémicas y sociales. La patolo-
gia cardiovascular constituye el primer
factor de riesgo de muerte en la mujer y el
segundo para los varones en el mundo
occidental. En Navarra, aunque la mortali-
dad por patologia cardiovascular ha dismi-
nuido en la Gltima década y estamos por
debajo de la media espafiola y europea, se
mantienen los mismos puestos'. El 50% de
las enfermedades cardiovasculares se
deben a la elevacion de la presion arterial
(PA), siendo el principal riesgo del ictus y
la insuficiencia cardiaca, pero también
estd implicada en la enfermedad isquémica
cardiaca y en la insuficiencia renal®.

El tratamiento adecuado de la hiper-
tension se asocia con una reduccién del
40% en el riesgo de ictus y un 15% en el de
infarto de miocardio®’. Aunque esta clara-
mente establecida la existencia de una
relacion lineal positiva entre la tension
arterial y el riesgo cardiovascular*’, para
tomar la decisién de a qué pacientes tratar
se viene utilizando en la practica clinica
una definiciéon operativa de HTA: cifras de
presion sistdlica (PAS) o diastélica (PAD) =
140/90 mmHg™".

Su prevalencia en Espana en adultos
(>18 afnos) es de aproximadamente un
35%, aumentando con la edad especial-
mente a partir de los 60 afnos'", llegando
al 40% en edades medias y al 68% en los
mayores de 60 anos'. En Navarra, un
estudio reciente ha encontrado prevalen-
cias de 50,9% en varones y 39,4 en mujeres
mayores de 35 anos'.

Su impacto econémico es muy elevado.
El consumo de antihipertensivos en Espa-
fa se ha incrementando de un modo nota-
ble en los ultimos anos'. Igualmente los
costes hospitalarios debido a las compli-
caciones de la HTA son muy relevantes'*.
Si tomamos como ejemplo la insuficiencia
cardiaca congestiva, en gran medida con-
secuencia de la HTA, es la causa mas fre-
cuente en Espafia de ingreso hospitalario
en mayores de 65 anos?.
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Aunque son claras las evidencias de
que el tratamiento de la hipertension pre-
viene la enfermedad cardiovascular, alarga
y mejora la calidad de vida, la hipertension
esta siendo inadecuadamente manejada en
todas partes®. Segun las sucesivas encues-
tas de National Health and Nutrition Exa-
mination Survey, los pacientes son cono-
cedores de su hipertensién en un 50 al 70%
de los casos, y dentro de ellos entre un 30
y un 60% reciben tratamiento. Unicamente
entre el 10 y el 35% tiene controladas sus
cifras tensionales®. El grado de conoci-
miento y tratamiento farmacolégico de la
PA en la poblacién general espaiola es
moderadamente alto, pero el control es
escaso, sobre todo el de la PAS®#,

El objetivo de este estudio es conocer
el grado de control de la PA que se alcanza
en la poblacion hipertensa en la practica
clinica habitual de un centro de atencion
primaria; conocer la prevalencia detectada
de hipertension, asi como de otros facto-
res de riesgo cardiovascular que la acom-
paian; conocer con qué fairmacos hipoten-
sores tratamos a los pacientes hipertensos
y cudles estan asociados a un mejor con-
trol de la PA.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio transversal
comparativo, entre los anos 2003 y 2006 de
la presion arterial en la poblacion atendida
en el Centro de Salud de Villava (Navarra)
que cuenta con 6 cupos de medicina de
familia y que atendia en el afo 2003 a
11.130 habitantes (8.502 =18 anos) y en el
ano 2006 a 11.665 habitantes (9.228 =18
anos).

Se ha analizado la prevalencia que
habian detectado los médicos de familia
en diciembre de los afios 2003 y 2006 y se
han estudiado las variables disponibles en
la historia relacionadas con el riesgo car-
diovascular de los pacientes: edad, género,
y valores medios para cada afno de PAS,
PAD, colesterol total, colesterol HDL, coles-
terol LDL, triglicéridos, tabaquismo, indice
de masa corporal (IMC).

El tratamiento hipotensor prescrito
durante el afio 2006 y categorizado por
grupos farmacolégicos ha sido: alfabloque-
antes, diuréticos, betabloqueantes, IECA y
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ARA 1I. Consideramos que un paciente ha
tomado un determinado tipo de tratamien-
to cuando se le prescribié al menos un
envase al afo. Igualmente, consideramos
las siguientes patologias relacionadas con
la HTA: cardiopatia isquémica, enfermedad
vascular cerebral, vasculopatia periférica,
diabetes tipo 2, dislipemia, trastorno de
ansiedad, obesidad y tabaquismo. Se ha
considerado que un paciente tenia una
determinada patologia cuando su médico
asi lo habia diagnosticado.

Mostramos y comparamos la propor-
cibon de  hipertensos controlados
(PA<140/90 mmHg ). En variables categ6ri-
cas mostramos proporciones e intervalo
de confianza (IC: 95%) utilizando el test X*
para comparar proporciones realizando la
correccion de Fisher si el valor esperado
fuera menor de 5. En variables cuantitati-
vas comprobamos el ajuste a la distribu-
cion normal mediante el test de Kolmogo-
rov Smirnov, utilizando el test de Student
en caso de ajuste a la normalidad para
comparar medias de dos grupos. Si la dis-
tribucién no era normal se utiliz6 el test U
de Mann Whitney o el test de Wilcoxon
segln los datos fueran apareados o no.

Por altimo, para estimar la probabili-
dad de que un paciente mantuviera cifras
medias de buen control en el 2006 (varia-
ble dependiente dicotémica), se realizé un
andlisis de regresion logistica multivarian-
te tomando como variables predictoras la
edad, género, nimero de antihipertensi-
vos, tipo de tratamiento farmacolégico en
el ano 2006 y las patologias asociadas
introducidas como variables dummy. La
inclusion de las variables se hace paso a

paso hacia delante (Forward) controlando
por estadistico de Wald.

RESULTADOS

La estructura de la poblacién en
ambos afos no tuvo diferencias significa-
tivas respecto al género (p=0,915). Las
proporciones de poblacién por grupos de
edad para los anos 2003 vs 2006 fueron:
<18 anos: 21,7% vs 20,3%; de 17 a 39 anos:
34,7% vs 32,7; de 40 a 64 anos: 32,0% vs
35,0%; de 65 a 79 anos: 7,7% vs 8,2%; de 80
y mas anos: 2,0% vs 3,2%. Unicamente en
la proporcién de poblacion entre 40 a 64
anos se encontraron diferencias significa-
tivas (p=0,006).

Los hipertensos diagnosticados en el
ano 2003 fueron 987 lo que supone una pre-
valencia detectada del 11,6% (IC 95%: 10,9-
12,3); en el afo 2006 se habian detectado
1.530 hipertensos lo que supone una pre-
valencia de 16,6% (IC 95%: 15,8-17,3) Las
diferencias en la prevalencia detectada
entre mujeres y hombres en ambos afnos
no son significativas, en cambio si lo son
entre ambos anos (p<0,001) (Tabla 1).

El 75,2% (IC 95%: 75,2-76,1) de la pobla-
cion 3 18 afos acudi6 a consulta del médi-
co o enfermera durante el afnos 2006 y el
96% (IC 95%: 95,8-97,6) de la poblacién
hipertensa.

La edad de aparicion de los primeros
casos de HTA es los 20 afios y posterior-
mente van aumentando especialmente a
partir de los 40 anos hasta los 70-75 ainos
para disminuir en las edades mayores

(Fig. D).

Tabla 1. Nuamero de hipertensos y prevalencia detectada por género en poblacion = 18 en los afios en

los afios 2003 y 2006.

Afio 2003 Ao 2006
Nam. Nam.
N HTA % IC 95% N HTA % IC 95% p
Mujeres 4.265 522 12,2 11,3-13,3 4.623 768 16,6 15,6-17,7  >0,001
Hombres 4.237 465 11,0  10,1-12,0 4.605 762 16,5 15,5-17,7  <0,001
Total 8.502 987 11,6  10,9-12,3 9.228 1.530 16,6 15,8-17,3  <0,001
An. Sist. Sanit. Navar. 2008, Vol. 31, N° 2, mayo-agosto 127
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Figura 1. Prevalencia de la hipertension por edad (2006).

En ambos anos, no ha habido diferen-
cias significativas en los valores de coles-
terol total y LDL entre los hipertensos y no
hipertensos (p>0,05), mientras que en los
no hipertensos el colesterol HDL fue signi-
ficativamente mas elevado (p<0,05) y los
valores de triglicéridos, IMC y glucemia
mas bajos (p< 0,05). Los valores de coles-
terol total, LDL y glucemia descendieron
significativamente en 2006. Los valores de
HDL se elevaron (p<0,001) y no variaron
significativamente los valores de triglicéri-
dos (p=0,465) e IMC (p=0,989) (Tabla 2).

A un 40,7% de los pacientes se les reco-
mendé Gnicamente medidas higiénico die-
téticas; un 34,8% tomaba un farmaco, un
16,7% dos farmacos y un 7,9% tres o mas
farmacos. El1 57,4% de los pacientes sin tra-
tamiento farmacolégico estaban controla-
dos frente al 49,4% de los que recibian tra-
tamiento farmacoldgico (p= 0,005). Los
diuréticos fueron los mdas prescritos
(29,2%), seguidos de los IECAs (25,9%). La
prescripciéon de calcioantagonistas y ARA
Il fueron iguales (12,4%); a continuacién
los betabloqueantes (10,2%) y los alfablo-
queantes (3,7%).

No hubo diferencias significativas
sobre el total de personas diagnosticadas
de hipertension en el grado de control
entre el ano 2003 el 35,9% (IC 95%: 32,9-
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39,0) y el ano 2006 con un 33,7% (IC 95%:
33,3-36,1).

En la tabla 3 se muestran los porcenta-
jes de hipertensos controlados y su pre-
sion sistolica y diastélica en ambos afos.

La PAS se control6 en menor medida
que la PAD en ambos periodos: [PAS: afo
2003: 38,8% (IC 95%: 35,8-41,9); ano 2006:
35,8% (IC 95%: 33,4-38,3); PAD: ano 2003:
67,5 (IC 95%: 64,4-70,4); aino 2006: 71,2% (IC
95%: 68,8-73,4)]. Estas diferencias no fue-
ron significativas (p> 0,05). En el afio 2003
se tomo la PA a 796 pacientes hipertensos
(80,6%) y en el 2006 a 1.277 (83,5%) (X* =
3,27; p < 0,070).

En los pacientes con registro de PA, el
control global de la PA entre ambos perio-
dos empeoro significativamente (p=0,035):
ano 2003: 45,1% (IC 95%: 41,0-48,0) frente a
2006: 40,4 (IC 95%: 37,7-43,2).

El control de la PAD se alcanz6 con
mayor frecuencia que el de la PAS. Entre
ambos periodos el control de la PAS empe-
or6 significativamente, no habiendo dife-
rencias en el control de la PAD: [PAS: afo
2003: 48,1% (44,6-51,7); ano 2006: 42,9%
(40,2-45,7); PAD : aiio 2003: 83,3 (80,9-86,1);
ano 2006: 85,4% (83,2-87,2)].

El modelo de regresion logistica sefiala-
ba que Unicamente la edad, el género,

An. Sist. Sanit. Navar. 2008, Vol. 31, N° 2, mayo-agosto



EFECTIVIDAD DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ...

Tabla 2. Perfil lipidico, glucemia e IMC en hipertensos y no hipertensos.

Afio 2003 Afio 2006
No Hipertensos Hipertensos Ude No Hipertensos Hipertensos U de
Mann Mann
Whitney Whitney
Media DE Media DE p Media DE Media DE P
Colesterol (mg/dl) 204,7 40,9 2075 354 0,139 206,1 39,3 2059 351 0,995
HDL (mg/dl) 56,9 14,9 55,0 14,3 0,017 62,6 16,6 60,6 16,0 0,002
LDL (mg/dl) 126,0 34,6 126,6 29,3 0,488 1208 339 1189 304 0,288
Triglicéridos (mg/dl) 1224 1145 1422 931 0,000 117,3 93,8 131,7 81,5 0,000
IMC (kg/m?) 27,1 45 298 55 0,000 265 77 295 48 0,000
Glucemia (mg/dl) 97,9 26,2 1119 329 0,000 93,0 234 106,6 288 0,000

Tabla 3. Grado de control de presion arterial sistélica, diastélica y global en los anos 2003 y 2006.

Control PAS Control PAD Control PA global
Ano Total n % IC95% n % 1C 95% n % 1C 95%
Pacientes 2003 987 383 38,8 358419 666 675 64,4704 354 359 329-39,0
hipertensos 2006 1530 548 35,8 33,4-38,3 1089 71,2 68,8-73,4 670 33,7 31,3-36,1
Pacientes 2003 796 383 48,1 44,6-51,7 666 83,3 80,9-86,1 354 45,1* 41,0-48,0
hipertensos con 2006 1277 548 42,9 40,2-45,7 1089 85,4 83,2-87,2 670 40,4* 37,7-43,2
registro PA

PA: presion arterial; PAS : presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica.

Control PA<140/90
* Diferencias 2003-2006 significativas: p < 0,05.

Tabla 4. Regresion logistica: Odds Ratio de las variables asociadas a un mejor control de la PA.

OR IC 95%
Lim. inferior Lim. superior
Edad 0,99 0,98 1,00
Género (varones) 1,60 1,26 2,03
Enfermedad vascular cerebral 0,53 0,33 0,88
Cardiopatia isquémica 0,55 0,34 0,87
Vaculopatia periférica 0,43 0,25 0,76
Diabetes mellitus tipo 2 1,50 1,10 2,03
IECA 0,75 0,58 0,98
ARAI 2,16 1,50 3,09

estar diagnosticado de una vasculopatia
periférica, cardiopatia isquémica, enferme-
dad vascular cerebral, diabetes o llevar un
ARA 1I estaban asociados con el grado de
control de la PA. En la tabla 4 se muestran
los valores Odds Ratio de las variables que
aportan una informacién significativa al
modelo de regresion logistica.

Por cada ano de edad disminuye un
1,1% (C 95%: 0,1-2,0) la probabilidad de
tener la PA controlada entre los hiperten-
sos que tienen registros durante el afo
2006. El tomar un ARA Il supone tener 2,16
(IC 5%: 1,50-3,10) veces mas probabilidad

An. Sist. Sanit. Navar. 2008, Vol. 31, N° 2, mayo-agosto

de estar controlado (Tabla 4), asi como el
tener el diagnostico de diabetes que supo-
ne tener 1,50 (IC 5%: 1,10-2,03) veces mas
probabilidad de control, y el ser hombre
1,6 (IC 95%: 1,26-2,03). Empeoran la proba-
bilidad del control el tener una enferme-
dad vascular cerebral o una vasculopatia
periférica, asi como llevar tratamiento con
[ECA. Quedan excluidas de la ecuacion, el
diagnéstico de ansiedad, la dislipemia, el
namero de antihipertensivos que toma el
paciente y el resto de los grupos farmaco-
l6gicos.
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DISCUSION

Nuestro estudio no nos permite cono-
cer lo que ocurre a nivel de toda la pobla-
cion, pero si conocer el grado de control
alcanzado de la HTA y la situacién de algu-
nos factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién que acude a nuestras consultas
y la efectividad de su control desde aten-
cion primaria. Esto es especialmente rele-
vante si tenemos en cuenta que cerca de
un 75% de la poblacién mayor de 18 anos
acude cada afio a la consulta de atencién
primaria y mas del 95% de los hipertensos.

Este conocimiento tiene varias fuentes
de sesgo: los datos que tenemos son los
que han sido registrados por los profesio-
nales y estos, en ocasiones, pueden no ser
sistematicos en su registro; la practica
habitual en la toma de una variable como
la PA, dista, con frecuencia, de las reco-
mendaciones y esto puede conducir a
variabilidad inter e intraobservadores.
Debemos tener en cuenta que en la medida
que los profesionales van adiestrandose
en la utilizaciéon de la historia clinica y se
automatiza el registro de los resultados
analiticos desde el sistema informatico del
laboratorio en la historia clinica, los regis-
tros van mejorando, disminuyendo el
subregistro y parte de la variabilidad de
registros entre profesionales.

Pese a estas limitaciones que hemos
senalado, la explotacion de los datos de la
historia clinica nos aproxima a ver la reali-
dad de nuestra practica clinica, y nos da
respuesta a las preguntas que nos plantea-
mos en este estudio.

La mayor prevalencia de HTA detecta-
da en el afio 2006, es posible que se deba
en alguna medida a la mejor sistemética en
la utilizacién de la historia clinica, pero
también al trabajo de captacion realizado
durante estos afnos. Por otro lado, las
cifras que se exponen en nuestro estudio
son inferiores globalmente a las que se han
encontrado en otros trabajos''*'* en que la
prevalencia en adultos (mayores de 18
anos) es de aproximadamente un 35%, lle-
gando al 40% en edades medias y al 68% en
los mayores de 60 afos, o a los datos del
estudio de patologia cardiovascular de
Navarra'. Pero si que se asemeja a estos
estudios en que los primeros casos de HTA
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se dan a los veinte aflos y posteriormente
van aumentando, especialmente a partir
de los 40 anos hasta los 70-75 anos para
disminuir en las edades mayores.

Respecto al grado de control, la PAS
alcanza un control menor que la PAD en
ambos periodos en coincidencia con lo ya
conocido en otros estudios'**. Pero, ade-
mas, el control de la PAS ha empeorado en
un 5,3% del 2003 al 2006, mejorando el con-
trol de la PAD en casi un 2%. Estos datos
son preocupantes dada la mayor morbi-
mortalidad de la HTA a partir de los 50
afos con presiones sistdlicas superiores a
140 mmHg’. Respecto al control de la PA de
manera global en los pacientes en los que
tenemos registradas las cifras de tension
arterial nuestro estudio refleja unas cifras
de control en el 2003 del 45,1% y en el 2006
del 40,4%, superiores a las que refleja
PRESCAP* (36,1% con buen control) o Con-
trolpress (38,8%)*, y un estudio reciente
en EEUU (36,8%)”. En algunas unidades
especializadas de hipertensiéon y algunos
centros de atencion primaria el control es
mejor™**. Dado que el porcentaje de
hipertensos sin la PA tomada es del 16,5%,
podemos suponer que estos datos se acer-
can bastante a la realidad.

No hemos mejorado en el control de la
PA pero si tenemos mejores resultados en
el control de algunos de los otros factores
de riesgo estudiados. Esto puede deberse
a una mayor dedicacion y concienciacion
en el control de esta patologia, conside-
randola dentro de una enfermedad mas
global que es la patologia cardiovascular,
lo que puede explicar el haber aumentado
la captacion de la HTA en este periodo.

Respecto a la efectividad de los trata-
mientos farmacolégicos es llamativo que
el tomar ARA II suponga tener 2,16 veces
mas probabilidad de estar controlado y
que los IECA se asocien a mal control aun-
que en el limite del intervalo de confianza.
Esto es claramente contradictorio con las
recomendaciones de diferentes estudios y
guias. Asi, recientes metaanalisis® sobre
prevencion cardiovascular y reduccién de
la PA, concluyen que la terapia con beta-
bloquenates o diuréticos confiere similar
proteccion que con calcio antagonistas,
[ECA o ARA II. Otro metaanalisis, que anali-
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za los tratamientos antihipertensivos en
hipertensos complicados, apuesta por los
diuréticos a dosis bajas en la prevencién
de morbimortalidad cardiovascular e
informa no encontrar diferencias significa-
tivas en el descenso de la PAS y PAD al
comparar con otros hipotensores inclui-
dos los ARA 1%,

Como vemos, hay un acuerdo general
en relacion a que los ARA Il no aparecen de
momento como farmacos fundamentales
en el control de la HTA. Esto se recoge en
las mas prestigiosas guias como la Euro-
pea (ESH-ESC)® o el JNC 7. No debemos
olvidar que los ensayos clinicos se hacen
en unas condiciones que difieren de la
practica diaria y farmacos que son igual-
mente eficaces en un ensayo en la practica
pueden resultar con diferente efectividad
(dificultad para la toma, efectos secunda-
rios). Aunque nuestros resultados sefalan
ventajas a la utilizacién de ARA Il y des-
ventajas de los IECA, al no haber sido los
pacientes asignados aleatoriamente al tra-
tamiento, no podemos afirmar que esta
relacion es consistente, si bien abre hip6-
tesis que deberemos analizar con futuros
estudios, quizas estudios pragmaticos de
practica clinica y no ensayos clinicos.

La edad alcanza el valor 1 en el limite
superior de su intervalo de confianza por
lo que esté en el limite de estar asociada a
mal control. No es raro el hecho de que los
pacientes con mayor edad tengan un peor
control de la PA ya que en ellos solemos
ser mas laxos con las cifras tensionales
exigidas, pero si que es preocupante que
los pacientes con vasculopatia periférica,
cardiopatia isquémica y enfermedad vas-
cular cerebral sean pacientes con peor
control, ya que en estos pacientes el des-
censo de la PA es mas importante que en
los pacientes en prevencién primaria y el
objetivo de control deberia ser inferior al
que nosotros utilizamos de forma general.
Podemos pensar que en estos pacientes es
mas dificil disminuir la PA, pero esto pare-
ce ser que lo hemos conseguido con los
diabéticos, con cifras de mejor control. Si
comparamos los datos de los diabéticos
con los de estudios realizados a nivel
nacional® y a nivel de Navarra®, en el pri-
mer caso se comprueba que las cifras de
PAS disminuyeron en 3 mm Hg de 1998 a
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2002 y en el segundo que las cifras de PAS
y PAD descendieron en 15,8 y 4,3 mm Hg
respectivamente situdndose en 136,7 y
77,1 mm Hg entre 1996 y 2004, gracias a
programas de mejora continua de la cali-
dad, programas que quizds debamos reali-
zar también en las otras patologias.

Como conclusién podemos afirmar que
la prevalencia de HTA detectada es baja en
relacion con la existente en la literatura. El
nivel de control es aceptable y semejante
al que se han encontrado en algunas uni-
dades especializadas de HTA. Por dltimo,
nuestros datos sugieren que el tratamiento
con ARAII, ser varén y estar diagnosticado
de diabetes mellitus tipo 2 se asocian a un
mejor control en nuestros pacientes, mien-
tras que tener diagnosticada una vasculo-
patia periférica, una cardiopatia isquémica
o una enfermedad vascular cerebral se
asocia a peor control de la PA. Estos datos
deberan ser confirmados o rechazados por
ulteriores estudios.
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