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DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial es una alteracion hemanica objetivable, con fisiopatologia bien conocidag puede ser consecuenci
una amplia variedad de situaciones patologicasyryigptanto puede definirse como un signo cliniecetifermedad. Ademas es
factor de riesgo relevante para sufrir enfermedadeivadas de dafo vascular en cualquier territbeloorganismo, aunque las r
frecuentes son, como se sabe, las enfermedadésmismas del corazon y del sistema nervioso centdalHl mayor beneficio de |
correcto diagndstico, seguimiento, tratamiento ptrcad de las cifras de presién arterial de los @ateis hipertensos es la disminut
de la morbimortalidad por causa cardiovascular ceenconcluye de los multiples estudios realizatiosspecto (1).

La amplia difusién de las recomendaciones de la Qi@ el tratamiento y control de la hipertensideral en todo el mundo
conducido a una progresiva disminucion de la middaélcardiovascular (1,2).

Tabla 1. Hipertensién arterial: clasificacion y recomendaeis actuales del INC VI (1)

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA | SEGUIMIENTO
Optima <120 <80 2 afios

Normal <130 <85 2 afios
Normal-alta <140 <90 1 afio

HTA fase 1 <160 <100 2 meses

HTA fase 2 <180 <110 1 mes

HTA fase 3 >180 >110 <1 semana
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Se denomina hipertensién arterial a toda cifrasgpeeigual 0 mayor que 140 mmHg de sistélica y/m@tHg de diastdlica (Tabla
Clasificar como personas hipertensas a aquellasié@s iguales o superiores a 90 mmHg de tensiastdlica supone identific
como poblacién de riesgo a casi el 30% de los esl@sparioles (3), ademas esta establecido quad@reentre las cifras de tens
arterial (TA) y el riesgo cardiovascular es diregtaontinua (4,5,6), por lo que toda actuacion emoada a conseguir y mante
cifras optimas de TA esta plenamente justificada.

La toma adecuada de TA requiere entrenamiento gtiexc en el registro (7). La TA suele ser mas altando se mide en la cons
que cuando se realiza la medicion en el domicpar, lo que se propugna la autotoma de TA, con ke sgIi consigue una me
fiabilidad del diagndstico y una mejor adherendidraamiento y seguimiento (8,9). La monitorizaciambulatoria de la presi
arterial con aparato registrador ("Holter"), tiendicaciones concretas (10): hipertension episéditde bata blanca", evaluacion
respuesta al tratamiento y de la hipertension esiohes organicas.

En la denominada hipertension "de bata blanca"esibargo, no conviene olvidar que este grupo dep@s corre cierto riesgo
desarrollar hipertension arterial definida en élifa, por lo que es necesario realizar un seguimida las cifras de TA domiciliai

(9).

ENCUESTA DE ACTITUDES

Se realizé una encuesta entre los médicos de atepdmaria de los centros de salud de la Comuridael de Navarra con el fin
conocer las actitudes prevalentes en el tratamiaia hipertension arterial. Se enviaron 310 estasey se contestaron 153 (49,2
Los médicos que contestaron tenian una experiemsiia en atencion primaria de_P486 afios, con un intervalo de 0,5 a 38 afios.

Disefio y resultados

1.- Se formularon doce preguntas con objeto de explaractitud de los médicos en cuanto al diagnéstiatamiento, y seguimier
de la hipertensién arterial en una escala de laalgue para su interpretacion se transformarovagables dicotdmicas, segun
hubiera contestado "siempre" o "casi siempre" tér@nios que contestaron "nunca”, "casi nuncadlguha vez" (Tabla 2).

2.- Tres preguntas se referian a la prescripcion dbip@ttensivos, para explorar actitudes de adednade! tratamiento al pacie!
(Figura 1), y para investigar la actitud de los ioésl ante la TA descontrolada (Figura 2). En ekbaa pregunta se considero, el
caso de dar mas de una respuesta, la que se popfaaica "siempre" o "casi siempre”, y en el cdsmo haber ninguna acti
predominante, se considerd "mas de una opcion".

3.- Por ultimo, dos preguntas se referian a las dedmas a atencion especializada. Solamente un 47%sd@édicos de atenci
primaria mostraron preferencias por una especiliareferencia concreta. El 16% envia sus pasigiacipalmente a medici
interna, el 11% a cardiologia y el 20% a nefrologlaresto (53%) no tiene preferencia por ninguspeeialidad. Durante el pas:
afio 1998 se realizaron una media de 22244 derivaciones por cada médico de atencidn pianhacia especialidades, por proble
derivados del seguimiento de pacientes hipertetsgsie pudo suponer cerca de 700 consultas dn tota

Tabla 2. Resultados de la encuesta

|[PREGUNTAS DE LA ENCUESTA lIsi (%) |[no (%)
|controlo TA cada 2 aflos a mayores de 45 aﬁos||83 ||16,3 |
|he mejorado el diagndstico y tratamiento ||69,9 ||28,1 |
|he estudiado una revision actualizada ||81,7 ||18,3 |
|uso farmacos nuevos ||54,2 ||39,9 |
|acepto tensiones de 160/90 ||57,5 ||39,9 |
|exijo menos de 140/90 634 |[32,7 |
|exij0 igual a mayores de 65 afios ||28,8 ||66,7 |
|trat0 la hipertension sistdlica aislada ||76,5 ||21,6 |
|mido el riesgo cardiovascular ||73,2 ||26,8 |
| I I
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|pregunt0 cumplimentacién del tratamiento ||88,9 ||10,5 |

|vigilo habitos de vida les,6  |12.4 |

|consigo mejor control con consulta enfermeria ||76,5 ||21,6 |
Figura 1
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Figura 2
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Discusion

Sin pretender sacar conclusiones definitivas de astlisis, se utilizara como guia para analizaacktud recomendable pare
tratamiento de la hipertension en otras publicaspasi como otros resultados comparables a éstbaes

El andlisis de las respuestas segun el tiempoatbajtr en atenciéon primaria (menos de 5 afios, &nr@0 y mas de 20), no mos
diferencias significativas entre las respuestagsguna de las preguntas.
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Llama la atencién entre las respuestas de la efac(i€sbla 2) que mientras el 69,9% piensa que harat® en el diagnostico
tratamiento de los pacientes hipertensos y un 6&4ige cifras inferiores a 140/90, el 57,5% de ro&dicos de atencion prima
acepta cifras de 160/90, y sélo un 28,8% exigeitana eficacia del tratamiento en pacientes may@sas son actitudes que pue
dificultar el control de los pacientes hipertensos.

Las actuaciones que se ponen en practica en ebtdetlos hipertensos no son en general demasefdotvas, como se despre
del andlisis del estudio Controlpres, recientemésriminado en Espafia (10). Este estudio demuesg&ainicamente el 30,1% de
pacientes tratados tienen una TA inferior o igua#8/90. La TA sistdlica es mas dificil de contrpleon un 19,5% de pacientes
cifras menores de 140 mmHg, mientras que la TAtdliaa alcanza cifras menores de 90 mmHg en un% 2Bl nivel de
normalizacién de la TA con tratamiento en Espafidetsmismo orden que en otros paises como Can#&d4)(1JSA (24%), Itali
(28%) o Bélgica (15,5%).

Los estudios econdmicos de coste efectividad maresalaciones superiores, de hasta un 41%, enalderies con control optir
(<140/90) respecto a aquellos medianamente codtsl§<160/90) (11). Las ventajas de un estrictarobme la TA en atencic
primaria, respecto a disminucion de consultas halspias, urgencias, hospitalizaciones y morbinlididd por accident:
cardiovasculares y por todas las causas no harnnsidstigadas aun.

Si es conocido, como por otra parte es ldgico peas@ aquellos con un control mas estricto en tocuarprogramacion de visit
incremento o cambio de medicacion, y vigilanciaes$ta por antecedentes de enfermedad coronaridosquacientes con me
control (12).

El control de la TA requiere una estrategia deatréénto que precisa adaptarse a la situacion d¢enma, lo que sélo se lleva a ¢
por el 62% de los médicos (Figura 1). La actitudagancion primaria en general es expectante anié ldescontrolada, como
aprecia por los resultados de la encuesta (Figyrer2la que un 62,7% de los médicos indican questa situacion esperar
siguiente control. Es decir, que los médicos dacide primaria en Navarra no suelen modificar sastgs de actuacion a pesa
comprobar que sus pacientes no estan bien comsldal que concuerda con los datos de otros estymiblicados (10,13). E:
misma actitud parece comun en otros paises (14).

Las dificultades para lograr un correcto controll@d€TA son mudltiples, y las causas de un descom@al o aparente deben
consideradas ante cualquier paciente que no altancéras esperadas (Tabla 3).

Tabla 3. Causas de falta de control real o aparente (1)

e Hipertensién de "bata blanca"

e Mal cumplimiento del tratamiento
e Dosis bajas de antihipertensivos
e Combinaciones inefectivas

e Farmacos*

e Exceso de sodio en la dieta

e Obesidad

e Apnea del suefio

e Ansiedad

*simpatomiméticos, anorexigenos, anticonceptivogianides, AINE, regaliz, ciclosporina, eritropdiya, antidepresivos.

El cumplimiento de la medicacion y la adhesiénratamiento no farmacoldgico de la hipertension s de los objetivos de |
consultas de seguimiento. De la encuesta realizdda médicos de atencion primaria de Navarra @aplse puede destacar qu
vigila habitualmente el cumplimiento del tratamertanto farmacol6gico como en referencia a lostbalue vida. A pesar de toi
hay que dudar en algunos casos de la exactitua aahlesion terapéutica, y reforzar positivamerstedatajas del control de la TA
las consultas de seguimiento, puesto que en algoudigcaciones se afirma que hasta el 50% de legep@s no cumplen c
exactitud las indicaciones de los médicos (15).0Mstante, aun en cumplidores estrictos, hasta ¥ @2 los hipertensos estan

controlados (16), de donde se debe concluir lasitae de considerar modificaciones en la medicami@mdo este hecho pueda s
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explicacion de cifras elevadas de TA en hipertetrsdados.

A pesar de todo lo dicho, los médicos de atenciémasia en Espafia son optimistas en cuanto seeedlegrado de control de la~
en sus pacientes, llegando a pensar que el 78%sdenfermos tienen la hipertensién controlada ¢taragmiento (17) mientras g
segun el estudio Controlpres (10), en el mejoodechsos no se alcanza el 25% de pacientes causola

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION EN NAVARRA (1993-98)

El analisis de los datos de farmacos consumidoantieirel periodo 1993998 se ha realizado a partir de los datos ap@tpdo e
Servicio de Prestaciones Farmacéuticas de la Direate Atencion Primaria. El consumo bruto de uméico se expresa en DL
esto es, en dosis diarias definidas o, lo que @sidmo, el peso del farmaco dividido por la cardidizl mismo que constituye L
dosis estandar. Cuando se divide esta cantidatbpaniles de habitantes de una poblacién se obtiaeunidades DHD (dosis |
1000 habitantes y dia) que ponen en relacion ladesghbruta con la poblacion.

No se han analizado separadamente aquellos gredasnacos cuyo uso relativo es muy
Discusion

El crecimiento anual de uso de antihipertensivoslavarra sigue un patron uniformemente ascendeotao se puede apreciar e
Figura 3, con un incremento entre el 6 y el 10%ahrkl consumo de 134 DHD en 1998 indica que ca¥® habitantes consurr
134 dosis diarias definidas, es decir, que el 13%a poblacidn estaria en tratamiento si la ddisiga fuera la establecida co
estandar, y ningan paciente tomara mas de un pettensivo. Como hay pacientes que consumen dissiaddistintas de una DL
(del mismo o de un segundo farmaco) para el tratatmide la hipertension, y algunos no reciben rireato con farmacos,
proporcién de individuos bajo tratamiento es pridralente inferior al 13%, por lo que se sugiere, lesireservas oportunas a la
de datos concluyentes al respecto, que solo seetextddo a la mitad de los hipertensos en nuestraumidad, puesto que
proporcién de adultos con tensiones arterialesadiey puede llegar a ser de hasta el 34% de unanadw hasta del 60% entre
ancianos (18,19), aunque no todos precisarian m&dit antihipertensiva para su control.

Figura 3
CONSUMO DE ANTIHIPERTENSIVO S
EM DHD POR AMO EM MAWARRA
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Con respecto al consumo de los principales farmamao se expresa en la Figura 4, en el conjunitpetédo 199398 se detec
una importante preponderancia del grupo de los I[E@®Amanera similar a lo que se muestra en ottoslies espafioles recien
(10,11). Llama también la atencion el uso de dicwéten el 20% de los pacientes (sumando los akmcizon IECA o betabloquear
ascienden hasta el 30%). Los betabloqueantes sema&s, y los calcioantagonistas ligeramente menes |g hallado en otr
publicaciones (10,11) (en conjunto un 10% y un 2B8pectivamente). En general, la distribucion de distintos grupc
farmacolégicos en la poblacion de hipertensos campbco entre los trabajos publicados, y lo hallxdlavarra se adapta sin grar
variaciones a lo conocido por otros trabajos.
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Figura 4
CONSUMOACUMULADO (1953-1498) DE
LOS PRINCIFALES ANTIHIPERTENSIYOS
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Resulta interesante analizar las variaciones dite slconsumo de los diferentes antihipertensdexde 1993 hasta 1998 en Navi
La Figura 5 expresa el nUmero total de DHD consamjibr cada grupo farmacoldgico y afio. En ellgpsecé que globalmente
farmacos mas usados y con crecimiento mas llamatimdos IECA y los calcioantagonistas, mientras lgs diuréticos se encuent
estabilizados en todo el periodo, y los betablontesatienen un uso restringido y su crecimientesesiso.

Figuras
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El analisis del crecimiento porcentual anual deacgiipo farmacolégico muestra sin embargo un cot@apaento inverso al anter|
(datos no mostrados), es decir que los grupos pgrgsivamente menos crecen son los IECA, los aabtagonistas y diurétic
(estabilizados e incluso presentan crecimiento thagan 1995 y 1998), y los que mas rapidamenteecrerespecto a su uso
periodos anteriores son las asociaciones de IE@Alzméticos y betabloqueantes con diuréticos @wioclos betabloqueantes solos.

Los estudios de eficiencia (20pdican que solamente estarian indicados los IECA calcioantagonistas en aquellos casos en
gue no se toleraran o estuvieran contraindicados $obetabloqueantes y los diuréticos, o en los que iglentificara alto riesgo
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cardiovascular (21, lo que podria estar reflejado en el incrementogrgual de los betabloqueantes en todo el peaodbzado.

El desplazamiento del tratamiento farmacoldgicoighasociaciones fijas podria indicar una actitudgpesiva de los médic
motivados hacia un mejor control de la hipertensiderial a través del cambio de prescripcion,de quiza sea el comienzo de
evolucion hacia comportamientos mas activos enoetral de los pacientes hipertensos, al contratie bp indicado por otri
publicaciones (10,11), y también por los resultadio$a encuesta (Figura 2).

El uso de calcioantagonistas se esta desplazaadm@nte desde las formas de dihidropiridinas démacorta, hacia formulacior
de liberacién sostenida de los calcioantagonistdéscia calcioantagonistas de tercera generacaacterizados por su larga acc
intrinseca (datos no mostrados). Esta evoluciéa elstramente conducida por evidencias de posibikxsos perjudiciales de |
dihidropiridinas de primera generacion, que puedi@nlugar a aumentos de la mortalidad coronarig, 2por la efectividad de
accion antihipertensiva de las formas de liberamédardada y de los de larga accion.

¢, CUAL DEBE SER EL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO?

Al comprobar cifras iguales o superiores a 140/8Qe paciente, y en repetidas ocasiones, es ereptigar fundamental inici
consejos sobre estilo de vida y la adopcién de dasdijue pueden ser Utiles para bajar las cifrd®\d® cual requiere un enfoque ¢
ocasionalmente puede ser multidisciplinar, permpie adoptado conjuntamente por el médico y larevea, ajustado al pacient
con apoyo del entorno familiar.

Debe resaltarse el abandono del tabaco, la redlizate ejercicio fisico, la reduccién del consumaesivo de alcohol y
aproximacion dietética para reducir peso, dietgodulesterolemiantes, disefiadas para evitar hiperglias postprandiales, «
reduccion de la sal, etc.

Todo ello requiere una alta capacidad empéticacjepeia para individualizar la aproximacion al gate, sabiendo que es mi
lograrlo, que la rapidez en hacerlo.

Dependiendo de la estratificacion del riesgo camBoular, sera necesario introducir farmacos d@ratlmiento. También depend
del grado de la hipertensién y del grado de combgrado con medidas no farmacolégicas, tanto deAlaomo de otros factores
riesgo confluyentes en el mismo paciente. En la @odad Foral se encuentra en uso una herramientvaleacion del riesg
cardiovascular establecida como protocolo pargpboazion en atencion primaria, que utiliza la ésake Framingham para el calc
del riesgo coronario (23).

La hipertensién en fase 1, 2 y 3 (Tabla 1) requsigepre tratamiento farmacol6gico, segun las recalaciones mas actuales, €
riesgo alto, y en el riesgo moderado si después@limeses de cambio en estilos de vida persisteasdifuales o superiores a 140
En el riesgo bajo, la TA inferior a 150/95 (HTA limofe seguin la OMS) puede seguirse vigilando piécadmente sin medicaci
siempre que se cumplan los requisitos del tratebmiem farmacolégico (1,2).

El tratamiento farmacolégico desciende las cifm3 A4 aproximadamente en un 4 a 8%, por lo queifessanoderadamente eleva
generalmente precisan de una asociacion de farnmerascontrolarse, una vez que se hayan descasteaiocausas de mal con
aparente (Tabla 3). Las asociaciones farmacolégieasienden las cifras de TA en cuantia superiarcue se obtendria con ¢
farmaco por separado, hasta un 15% de las cificiales.

En aquellos casos en los que no hubiera razon yrardescontrol persistente es necesario descartarderestas tres causas
hipertension "de bata blanca", b) uso de un maogeétuefio en relacion al perimetro del brazo, jimrtensién secundaria a 1
enfermedad organica

Farmacos de inicio aconsejados segun el JNC VI (1)

Copatologia Tratamiento recomendado
Hipertensién no complicada Betabloqueantes o diuréticos
Hipertensidn sistdlica aislada Diuréticos o calcioantagonistas
Diabetes mellitus Diuréticos a baja dosis
Diabetes mellitus con proteinuria || IECA
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Insuficiencia cardiaca IECA y diuréticos
Infarto agudo de miocardio Betabloqueantes (o IECA si disfunc. ventric)

Hiperplasia benigna de prostata || Alfabloqueantes

CONSIDERACIONES DE COSTE EFECTIVIDAD

Sin ser el objetivo de este trabajo analizar mmeendar actuaciones en el &mbito de la economit@sanha parecido necesario h¢
antes alguna consideracion que ayude en la tordedigiones terapéuticas para que sean éstas cad@seeficientes.

Este tema ha sido revisado y publicado recienteané®), y los datos apoyan la racionalizacion dafamiento médico de
hipertension. El punto mas conflictivo es la eléncde los pacientes que han de recibir tratamigném qué momento hay c
comenzar. Con respecto al objetivo final del tra¢emo, en cuanto a cifras de TA, las evidenciastaarsignificativas que obligar
bajar las cifras tanto como sea posible (25).

La decision de reservar el tratamiento farmacogie! control éptimo sélo a pacientes de altogéesomo algunos indican, r
conduciria a realizar una ineficaz prevencion prisjgy consiguientemente a mantener una elevadapion de pacientes en rie:
no controlado en atencién primaria.

Es verdad que en las consultas de atencién primarise aprecia la evidencia del beneficio, peroekisdios muestran sin luge
dudas que los episodios cardiovasculares gravesiga®s con elevados costes y pérdida de afiosddeevi nUmero absolutc
ajustados por calidad) disminuyen de manera sgtifia cuando la TA baja a cifras normales.

Hay dos aspectos que empeoran la relacién edsttividad: el mal control de la TA y el uso injlisado de farmacos de pre
elevado. En estudios previos, analizados en |asitvicitada (24), se ha calculado que el nimerpadéentes tratados con IEC/
antagonistas del calcio que no tienen contraindicas para el uso de betabloqueantes o diurétecaprexima al 30%.

La eficiencia de un programa de tratamiento de hipgension arterial precisa en primer lugar la identificacién de toda I
poblacion hipertensa, y en segundo lugar la utilizaén de los farmacos mas adecuados a cada paciente.

CONCLUSIONES

1.- Aunque los médicos de atencion primaria de Nawdgcdaran en su mayoria estar atentos para toriid &los mayores (
45 afios, el consumo de antihipertensivos en 198&8léu134 DHD, lo que induce a pensar que un pajeede hipertens
proximo al 50% no ha sido aln detectado o, alteraraente, no reciben tratamiento.

2.-Mas de la mitad de los médicos que contestarondaesta aceptan cifras de 160/90, de lo que secdedlos conclusione
a) no se identifican como hipertensos a pacientessg encuentran en fase 1, y b) el grado de ¢aldgrona parte de |
hipertensos es insuficiente. Convendria mejoraesastegias diagnésticas para conseguir captanmmaynero de hipertens
y considerar como cifras de hipertension las iguealsuperiores a 140/90.

3.- El insuficiente diagndstico y control de la hipes®n es especialmente peor en los mayores de @5 séigin declara
66,7% de los encuestados. Ademas el 21,6% deralloseen necesario tratar la hipertensién sistdlisiada.

4.- La evolucién de los habitos terapéuticos muestnaomerecimiento de IECA y mayor de betabloqueantasociaciones
IECA o betabloqueantes con diuréticos. Este heochtojcon un uso total de diuréticos en el 30% deplacientes tratad
apoya la impresion de los médicos de estar mejoranckl tratamiento de la hipertension (69,9%).e8ap de ello, la situaci
detectada en éste y otros estudios de diferentét@ndle inmovilismo en las decisiones de tratanueilarmacologico an
enfermos no controlados, impide la evolucion hacia mejor prevencién primaria.

5.- La medicién objetiva del riesgo cardiovascular @s util herramienta para apoyar el seguimiento ate daciente
hipertensos y para motivar un mejor control. ER¥8de los médicos de atencion primaria en Navacadhn utilizarle
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