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Estudio DISEHTAC Ill: diagnéstico y seguimiento
de la hipertension arterial en Cataluha. Comparacion

con los datos de 1996
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Objetivo. Evaluar los cambios producidos en
el diagndstico y seguimiento de la
hipertensién arterial en la poblacién
atendida en los centros de atencién primaria
de Catalufia y valorar el riesgo
cardiovascular a partir de los indicadores
publicados en la Guia de Hipertension
Arterial para la Atencion Primaria.

Disefio. Estudio multicéntrico, observacional,
antes-después (1996-2001).

Emplazamiento. Atencién primaria.
Participantes. Doce centros de atencién
primaria, escogidos entre los 31 que
participaron en el DISEHTAC I (1996),
con un total de 990 historias clinicas.
Mediciones principales. Se analizaron la edad,
el sexo, la fecha de diagnéstico de
hipertension arterial, el nimero de tomas
para el diagnéstico, la presencia de dobles
tomas de la presién arterial (PA) y las
medias de éstas, los valores de todas las
tomas de la PA del afio 2001, la presencia
de control de la PA en los tltimos 6 meses,
y el cribado y diagnéstico de diabetes,
dislipemia, habito tabdquico, obesidad e
hipertrofia ventricular izquierda.

Resultados. De los 171 casos nuevos de
hipertensién arterial, el 16,7% fue
diagnosticado con al menos 3 dobles tomas
o como consecuencia de crisis hipertensivas.
El 32,4% de los hipertensos presentaba
cifras de PA < 140/90 mmHg (frente al
25,7% en 1996), diferencias que son
estadisticamente significativas. El 75,4% de
los pacientes realiz6 al menos 1 visita en los
ultimos 6 meses, sin diferencias respecto a
1996. El cribado de los factores de riesgo
cardiovascular se efectué en el 50,4% de los
casos (63,1% en 1996).

Conclusiones. El control de la hipertensién
arterial en Catalufia ha mejorado
notablemente desde 1996, pero no se
observa mejora en el diagnéstico de los
factores de riesgo ni en la valoracién integral
del riesgo cardiovascular.
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THE DISEHTAC II STUDY:
DIAGNOSIS AND FOLLOW-UP OF
HYPERTENSION IN CATALONIA.
COMPARISON WITH 1996 DATA

Objective. To evaluate the changes in the
diagnosis and follow-up of hypertension, and
in the evaluation of cardiovascular risk, in a
population served by primary care centers in
Catalonia (northeastern Spain). Management
was evaluated with indicators published in the
Guidelines for Hypertension for Primary Care
(Guia de Hipertension Arterial para la Atencion
Primaria).

Design. Multicenter, observational, before-after
design (1996-2001).

Setting. Primary care.

Participants. Twelve primary care centers
chosen from among the 31 centers that took
part in the DISEHTAC I study (1996), with
a total of 990 patient records.

Main measures. We analyzed age, sex, date of
diagnosis of hypertension, number of blood
pressure measurements needed for diagnosis,
use of the mean value of duplicate blood
pressure determinations, values for all blood
pressure measurements in 2001, blood
pressure determinations during the preceding
6 months, screening for and diagnosis of
diabetes, dyslipidemia, smoking, obesity, and
left ventricular hypertrophy.

Results. Of the 171 new cases of
hypertension, 16.7% were diagnosed from at
least 3 duplicate blood pressure measurements
or as a result of acute episodes of
hypertension. About one third (32.4%) of the
patients with hypertension had blood pressure
values below 140 and 90 mm Hg (25.7% in
1996), and the difference between the 2 sets
of survey results was statistically significant. In
three fourths (75.4%) of the patients, blood
pressure had been measured during the
preceding 6 months; this percentage was not
significantly different in comparison to the
figure found in 1996. Screening to detect
cardiovascular risk factors was done in 50.4%
of the patients (63.1% in 1996).

Conclusions. Follow-up for hypertension in
Catalonia has improved notably since 1996,
but there was no improvement in the
diagnosis of risk factors or in the integral
evaluation of cardiovascular risk.
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Hypertension.
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a hipertension arterial (HTA) constituye, junto con

la diabetes y la dislipemia, un factor de riesgo
cardiovascular con una alta prevalencia y una importante
morbimortalidad asociadal2. Se calcula que alrededor de
un 25% de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular
es debida a la HTAS3.
Segtn distintos trabajos publicados, la prevalencia de
HTA oscila entre un 20-30%>* y un 46,8%°, con un
grado de control variable que se tiende a considerar bajo
en la actualidad. Debido a esta elevada prevalencia, su
diagnéstico y seguimiento compete fundamentalmente a
la atencién primaria.
En el afio 2001 se publicé el estudio DISEHTAC 1,
cuyo objetivo fue valorar el grado de cumplimiento de las
recomendaciones referentes al diagnéstico, control y
seguimiento de la HTA en los centros de atencién
primaria (CAP) reformados de Catalufia segtn las
recomendaciones de la Guia de Hipertension Arterial
para la Atencién Primaria del afio 19957,
El objetivo del estudio actual (DISEHTAC 1I) es evaluar
los cambios producidos en este diagnédstico y su
seguimiento en la poblacién atendida en los CAP de
Catalufia, y valorar el riesgo cardiovascular (RCV) a
partir de los indicadores publicados en la Guia de
Hipertensién Arterial para la Atencién Primaria’ yla

Guia de Hipertensién de 19998,

Se trata de un estudio descriptivo transversal multicéntrico an-
tes-después (1996-2001) en el que se incluyeron 12 de los 31
CAP que participaron en el primer trabajo, escogidos de forma
aleatoria. El tamafio de la muestra necesario, calculado para un
intervalo de confianza (IC) del 95% y una precisién estadistica
del 3%, fue de 953 historias. Para llegar a este numero de histo-
rias clinicas, en cada uno de los CAP se escogié el mismo nime-
ro de historias que en el primer estudio, con un incremento del
25% en previsién de posibles pérdidas. Las historias se seleccio-
naron mediante un sistema de muestreo sistemdtico, momentos
antes de la auditoria, a partir del listado de pacientes hipertensos
en los centros que disponian de él o del archivo total de historias
en los que no disponian de este listado; Gnicamente se escogieron
las historias de los pacientes hipertensos. El esquema muestra el
cardcter general de estudio.

La revisién de las historias fue realizada por personal ajeno a los
centros y entrenado previamente, después de haber realizado una
prueba piloto en la que se incluy6 a algunos centros que no ha-
bian participado en la investigacién, con la misma metodologia
descrita para el DISEHTAC I°.

El periodo evaluado fue de enero hasta diciembre de 2001, ex-
cepto para el diagnéstico de los nuevos casos de HTA, en que se
evaluaron los tltimos 5 afios (1997-2001), ambos inclusive.

Se excluyeron del estudio las historias en las que no constaba nin-
gun registro de presion arterial (PA) durante el afio 2001.

Las variables que se recogieron fueron las siguientes: edad, sexo,
fecha de diagnéstico de la HTA, nimero de tomas efectuadas pa-
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2001
DISEHTAC Il

1996
DISEHTAC |

v

Centros de
atencion primaria

Centros no
reformados <

A4 \4

31 centros
reformados

12 centros

A4 A4

2.240 historias clinicas de 990 historias clinicas de
pacientes hipertensos pacientes hipertensos

: :

Auditoria externa Auditoria externa

Estudio multicéntrico, observacional, antes-después
(1996-2001), que audita el manejo de la hipertensién

arterial en atenci6n primaria.

ra llegar al diagndstico, diagnéstico correcto o no de la HTA, va-
lores de todas las tomas de PA efectuadas durante el afio 2001,
presencia de toma de la PA en los dltimos 6 meses, presencia de
cribado y diagnéstico de diabetes, dislipemia, habito tabdquico,
obesidad hipertrofia ventricular izquierda (HVI), y célculo del
RCV. La definicién y descripcién de estas variables se muestran
en la tabla 1.

Se calcularon los mismos indicadores de diagnéstico, seguimien-
to y control que se habian calculado en el estudio DISEHTAC-
I, y se consideraron como cifras de PA bien controladas, las reco-
mendadas en el Joint Nacional Comité VI® y la OMS® que
fueron las adoptadas por las gufas”8. En ambos casos, las cifras se
compararon mediante el test de la %% en caso de porcentajes y con
el test de la t de Student cuando se comparaban medias. Se con-
sideraron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.
El paquete estadistico utilizado fue SPSS versién 10.1.

Se revisaron 990 historias clinicas procedentes de los 12
centros estudiados. E1 58,9% (IC del 95%, 55,8-62) de es-
tos pacientes eran mujeres. La edad media + desviacién es-
tandar fue de 65,42 + 13,01 afios (IC del 95%, 40-91), con
un 58,6% > 65 afios. El indice de masa corporal (IMC)
medio fue de 30,5 = 5,2. Las variables demogrificas con
los cambios producidos respecto al afio 1996 se muestran
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Descripcion de las distintas
variables

Variable Descripcion de la variable

Presencia de 3 dobles tomas con sus medias
>140 y/0 90 mmHg o una determinacién >
210 y/0 120 mmHg

Diagnéstico correcto

Seguimiento Al menos una determinacién de PA en los
(ltimos 6 meses
Cribado de diabetes Presencia de al menos una determinacion de

glucemia en los Gltimos 4 afios, segln
criterios del PAAPS

Presencia de 2 determinaciones de glucemia
> 125 mg/d, segin criterios de la ADA-9723

Presencia de al menos 1 determinacion de
colesterol en los Gltimos 4 afios?2

Diagnéstico de diabetes

Cribado de dislipemia

Presencia de al menos 2 determinaciones de
colesterol total con cifras > 200 mg/dI

Diagnéstico de dislipemia

Hébito tabaquico Presencia de registro en la historia clinica

Cribado de obesidad Presencia del registro del peso al menos en 1
ocasion
Diagnéstico de obesidad IMC > 25

Cribado de HVI Presencia de al menos un ECG o

ecocardiograma en los dltimos 2 afos

Diagnéstico de HVI Segun registro en la historia clinica

PA: presion arterial; IMC: indice de masa corporal; HVI: hipertrofia ventricular
izquierda; ECG: electrocardiograma.

Caracteristicas
de la muestra

1996 2001 IC del 95%
Sexo (%) 61,2 59,1 -15a58
Edad (afios) 64,9 £13,1 65,4 +13 -97,3a97,3
PAS media (mmHg) 145,6 + 14,7 1447 + 15,4 -0,12a2,12
PAD media (mmHg) 84,887 843+11,8 0,25-1,75%

IC: intervalo de confianza, PAS: presion arterial sist6lica; PAD: presion arterial
diastolica.
*Significacion estadistica.

en la tabla 2, mientras que los distintos factores de RCV' y
su comparacién con los del afio 1996 se representan en la
tabla 3.

El factor de riesgo cardiovascular (FRCV) mis cribado fue
la diabetes (92,4%; IC del 95%, 91,5-95) y el mas diag-
nosticado la obesidad (65,8%; IC del 95%, 62,8-68,7). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en ningu-
no de los grupos de diagnéstico en relacién con los 2 pe-
riodos, excepto en los de diabetes y obesidad, donde el por-
centaje de diagnosticados fue mayor (30,9 frente a 22,1;
IC del 95%, 5,4-12,2; y 63,4 frente a 86,6; IC del 95%, 26
a —20,3).

El cribado de todos los FRCV se realizé en el 50,4% de los

pacientes, porcentaje discretamente menor que el del afio
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Porcentajes de cribado y diagnéstico de los distintos
factores de riesgo cardiovascular entre los aios 1996
y 2001

Porcentajes de cribado
de los FRCV

Porcentajes de diagndstico
de los FRCV

1996 2001 ICdel95% 1996 2001 IC del 95%

Diabetes 95,9 924 1653 221 309 -122a-54*
Dislipemia 956 907 2868 545 538 -3.8a44
Obesidad 845 822 -05a51 634 866 -26a-203"
Habito tabdquico 89,3 885 -156a3,1 14 18 -6,7a12
HVI 779 644 10-16,9° 9,2 81 -09a32

FRCV: factor de riesgo cardiovascular; IC: intervalo de confianza; HVI:
hipertrofia ventricular izquierda.
*Diferencia significativa.

1996, que fue del 63,1%; esta diferencia fue estadistica-
mente significativa (p < 0,05; IC del 95% de la diferencia,
9,7-17,2). Este cribado se realiz6 en mayor porcentaje en
la poblacién > 65 afios.

En cuanto al diagnéstico, de los 990 pacientes, 171
(17,4%) eran hipertensos de nuevo diagnéstico. E1 57,7%
de ellos presentaba mds de 2 registros de PA. Un 16,7%
(n = 31) fue diagnosticado de forma correcta.

La presion arterial sistélica media (PASm) fue de 144,7 +
15,4 mmHg, mientras que la presién arterial diastélica
media (PADm) fue de 84,3 + 11,8 mmHg, valores inferio-
res a los del DISEHTAC I (PASm = 145,6 mmHg y
PADm = 84,8 mmHg). Esta diferencia sélo fue estadisti-
camente significativa en el caso de la PADm (IC del 95%
de la diferencia, 0,25-1,75).

Del total de la muestra, un 32,4% presentaba cifras de PA
< 140 y 90 mmHg, porcentaje muy superior al de 1996
(25,7%). En el subgrupo de diabéticos, el porcentaje de pa-
cientes con buen control (PA < 130 y 85 mmHg) fue del
10,9%.

En el analisis estratificado por edades, en los sujetos = 65
afios se observé que el 31,9% presentaba cifras de PA <
140 y 90 mmHg, porcentaje superior al del afio 1996
(26,4%); estas diferencias fueron estadisticamente signifi-
cativas (IC del 95%, 0,9-9,9). Sin embargo, no habia dife-
rencias entre los > 65 afios y los menores de esta edad du-
rante el afio 2001 (31,9 frente a 31,5; IC del 95%, —6,4 a
49).

Los resultados de los distintos indicadores se detallan en la
tabla 4.

El cilculo del RCV segin la puntuacién de las tablas del
estudio de Framingham!! sélo se registraba en el 10,3% de
los casos. No se pudo analizar si se habfan producido cam-
bios con respecto al primer estudio, puesto que no fue una
variable recogida en el primer trabajo.

Respecto el indicador de seguimiento, no se observaron
diferencias respecto al afio 1996. En la estratificacién por
edades, durante el afio 2001 se observé que los pacientes >
65 afios acudieron con mds frecuencia a las visitas para el
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Comparacion de los distintos indicadores de diagndstico,
control, seguimiento y riesgo cardiovascular entre los

anos 1996 y 2001
Indicador Descripcion 1996 2001 IC del 95% de
la diferencia
Diagnostico Pacientes correctamente  17,9% 16,7% -10,9a9,8

diagnosticados/total
de pacientes
diagnosticados en el
periodo de estudio

Grado de control  Pacientes con PA 25,7% 32,4% 2,9-10,2°
<140y 90 mmHg/total
de pacientes
hipertensos

Pacientes hipertensos con 74,5% 75,4% -4,12a2,35
una toma de PA en los

(ltimos 6 meses/total

Total de pacientes

hipertensos

Riesgo Presencia de cribado 63,1% 504% 9,7-17,2"
cardiovascular de todos los FRCV/total

de pacientes

hipertensos

Seguimiento

IC: intervalo de confianza; PA: presion arterial; FRCV: factores de riesgo
cardiovascular.
“IC estadisticamente significativos.

control de la PA (26% en los pacientes < 65 afios y 55% en

los > 65 afios); estas diferencias fueron estadisticamente

significativas (IC del 95%, 22,9-34,8).

Cada vez son mis las guias que ponen especial énfasis en
la necesidad de controlar de forma estricta la HTA1213,
Algunas establecen criterios menos rigidos para su diag-
néstico o incluyen términos como los de prehipertensi(’)n12
o PA normal elevadal3. Sin embargo, lo que no cambia es
que, debido a su alta prevalencia, el primer nivel de abor-
daje de la HTA es la atencién primaria.

Diagndstico de nuevos casos de hipertension

Respecto al diagnéstico de nuevos casos de HTA, llama la
atencién que el porcentaje de pacientes diagnosticados a
partir de una triple doble toma sea reducido, aunque es
cierto que en casi un 60% de los hipertensos de novo el
diagnéstico se habia establecido con mds de una toma. Es
posible que este bajo porcentaje sea debido a un infrarre-
gistro, ya que en la mayoria de las ocasiones no se ha espe-
cificado si la cifra anotada es el resultado de una tnica to-
ma o la media de varias tomas.

Una limitacién de estos resultados es la falta de compara-
bilidad con los obtenidos en el DISEHTAC I (1996), ya
que en aquella ocasién sélo se evaluaron los casos nuevos
en 1 afio. Por tanto, es dificil saber si se ha producido una
mejora en la forma de llegar al diagnéstico de la HTA.
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Tampoco podemos saber si estos resultados son similares a
los de otros trabajos, puesto que en la busqueda realizada a
través de MEDLINE hasta enero del 2003 no encontra-
mos trabajos que hicieran referencia a este factor. Sin em-
bargo, un dato destacable serfa que si se tuvieran en cuen-
ta las nuevas recomendaciones de las tltimas guias
publicadas!®13, el porcentaje de pacientes bien diagnosti-
cados seria mucho mayor, ya que no se establece la necesi-
dad de la triple doble toma sino sélo la presencia de varias
determinaciones de PA, por lo menos 2, antes de diagnos-

ticar una HTA.

Grado de control de la presion arterial

Continda siendo generalizada la idea de que el grado de
control conseguido sigue siendo bajo. No obstante, en el
presente estudio se observa un incremento del porcentaje
de pacientes que presenta medias de PA < 140 y 90
mmIHg. Este incremento es de casi un 9% respecto a las ci-
fras del afio 1996, con un incremento del 25,7 al 32,4% de
pacientes bien controlados. Esta mejora se observa tam-
bién en todos los demis estudios consultados. Asi, en el
Controlpress 2001, un estudio de 4mbito nacional en el
que se incluye a 3.085 pacientes hipertensos que reciben
tratamiento atendidos en atencién primaria, Coca et al ob-
tienen porcentajes de control del 28,8%, que se elevan a
miés de un 40% si se tienen en cuenta las cifras de PA <
140 y 90 mmHg. En el trabajo anterior (Controlpress-
98)15 el porcentaje de pacientes bien controlados fue del
16,3%. Por tanto, hay un aumento de casi el doble en la
proporcién de pacientes que se mantienen por debajo de
las cifras consideradas de buen control.

El trabajo m4s parecido al presente, por el 4mbito de estu-
dio, es el de Seculi et al'®. Estos autores incluyeron a 5.875
individuos, no todos hipertensos, atendidos en CAP refor-
mados de Catalufia y analizaron el registro de cribado, el
diagnéstico y el control de distintos FRCV, obteniendo un
porcentaje de pacientes con PA bien controlada de un
32,3%.

Cuando comparamos los resultados con los de otros estu-
dios nacionales, observamos que el grado de control halla-
do en nuestro trabajo es bastante superior. En el estudio
VITAE!, publicado en el afio 1999, cuyo objetivo no era
el de control de la hipertensién sino la evaluacién de la
HVI, se encontré que el porcentaje de pacientes con un
buen control de la PA era de un 26%, similar al hallado en
el DISEHTAC Iy superior al de otros estudios publicados
en aquel tiempo, y menor al de estudios mds recientes, lo
que pone de manifiesto de nuevo la mejora en el control de
la PA en los ultimos afios.

En el 4mbito internacional, Wolf-Maiers et al® obtuvieron,
en poblacién general, un porcentaje mucho menor de pa-
cientes bien controlados en los paises europeos, que se si-
tuaba en un global del 8% de pacientes con cifras de PA <
140 y 90 mmHg, aunque no comunicaron muchos datos
sobre la realizacién del estudio.
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Respecto al control de la PA en pacientes > 65 afios, en es-
te caso observamos que el porcentaje de pacientes con ci-
fras < 140 y 90 mmHg es parecido al encontrado en el es-
tudio de Seculi et all®. En el DISEHTAC-II no se
consideraron como cifras de control aceptables los valores
< 160 y 95 mmHg, puesto que los valores de buen control
en este grupo de edad son los mismos que en el resto de la
poblacién, tanto para reducir morbimortalidad cardiovas-
cular como para mantener la funcién cognitivalg.

Cribado de los distintos FRCV

Se observé una disminucién en el cribado global de los dis-
tintos factores de riesgo respecto al afio 1996. En nuestra opi-
nién, esto se debe a que, a pesar del elevado porcentaje de
andlisis practicados, hay un infrarregistro del peso de los pa-
cientes y una muy baja realizacién del ECG de control. Este
hecho se demuestra por el bajo porcentaje de pacientes en los
que consta el cribado de la HVI y por la falta de concordan-
cia de diagnéstico de este FRCV con el de otros estudios!’.
En el caso de la obesidad, en muchas historias se registra
el diagnéstico de obesidad sin que conste el valor del IMC.
El registro del riesgo cardiovascular segun las tablas de Fra-
mingham!! se observa en un reducido porcentaje de casos,
pero cabe destacar que, a partir del afio 2002, este registro
se observaba en muchas ocasiones como método de aproxi-
macién al RCV total y como indicativo a la hora de tomar
determinadas decisiones. La aparicién de nuevas tablas
(REGICORY, SCORE?) puede conllevar un incremento
en su realizacién si se generalizan, o bien constituir un fre-
no a la valoracién del riesgo en caso de que no se unifique
la tabla que se debe utilizar.

Seguimiento de los pacientes hipertensos

Respecto a la presencia de al menos una determinacién de
la PA en los ultimos 6 meses, observamos que este indica-
dor no ha cambiado respecto al del afio 1996. El segui-
miento y registro de los valores de PA se realiza en mds de
las tres cuartas partes de la poblacién. Este dato concuer-
da con el obtenido en el ya mencionado estudio de Seculi
et al'®, en el que el registro de la PA ocupa el segundo lu-
gar, después del tabaquismo.

También concuerda con este estudio el hecho de que los
pacientes mayores presenten un mayor registro de este
FRCV. Sin embargo, en nuestro caso este dato no ha sido
evaluado como tal, lo que podria ser debido a la tendencia
de este grupo de edad a frecuentar mis los servicios de sa-
lud que los mis jévenes.

Aun asi, con respecto a este indicador, un estudio reciente
demuestra que no hay diferencias entre la adhesién al trata-
miento y el grado de control conseguido en los pacientes que
realizan visitas cada 3 meses respecto a los que las hacen a
mayores intervalos, por lo que en principio no seria necesa-
rio aumentar el nimero de visitas para el control?L.

Una limitacién que se puede considerar en el estudio es el
desconocimiento de la prevalencia de HTA en cada uno de
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Cuadro .esume}vﬂ\,

La hipertensién arterial (HTA) es un factor de
riesgo cardiovascular de alta prevalencia cuyo
seguimiento se realiza fundamentalmente en
atencién primaria.

El porcentaje de pacientes hipertensos con cifras
de presién arterial (PA) < 140 y 90 mmHg (buen
control ) es bajo.

Hay poca tendencia a modificar el tratamiento a
pesar de que no haya un buen control de la PA.

Se analiza la evolucién a los 5 afios del
diagnéstico y seguimiento de la HTA en atencién
primaria.

Se observa un incremento en el porcentaje de
pacientes bien controlados, independiente de su

edad.

La mejoria en el porcentaje de hipertensos
controlados es independiente de otras variables,
como el seguimiento o el abordaje multifactorial.

los CAP. Quizd resultaria interesante disponer de este da-
to para evaluar los resultados obtenidos, pero los sistemas
de registro, diferentes en cada centro, hacen de ésta una ta-
rea dificil.

En conclusién, podemos observar una mejora importante
en el grado de control de la HTA, con un aumento sus-
tancial del porcentaje de pacientes que cumple este indica-
dor.

En el punto en que menos se habria mejorado es en el
diagnéstico; sin embargo, segin las nuevas directrices, con
criterios menos estrictos el porcentaje es superior al del
afio 1996.

El calculo del riesgo cardiovascular, de acuerdo con unas
tablas consensuadas®® hace prever también en un futuro
un abordaje mayor de los pacientes segin el RCV
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COMENTARIO EDITORIAL

Control de la hipertension arterial: vamos por el buen
camino, pero...

R. Orueta
Médico de Familia. Centro de Salud Silleria. Toledo. Espaiia.

La hipertensién arterial (HTA), debido a su elevada pre-
valencia y a su repercusién sobre la morbimortalidad car-
diovascular, supone uno de los problemas mds frecuentes y
uno de los grandes retos a los que debe hacer frente el mé-
dico de familia en su préctica clinica diaria. Los datos dis-
ponibles respecto a estos puntos, frecuencia y repercusion,
son abundantes y sélidos, pero también lo son las eviden-
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cias que demuestran los beneficios de una intervencién
adecuada, los cuales dependen mads, con algunos matices,
del efecto obtenido (reduccién de las cifras tensionales)
que del método de obtencién de dicho efecto.

El objetivo final del abordaje de los pacientes hipertensos,
tal como se recoge en los distintos consensos internaciona-
les vigentes, es la reduccién de la morbimortalidad cardio-
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® La reduccién de la morbimortalidad cardiovascular es el
objetivo final del abordaje de los distintos factores de
riesgo cardiovascular, entre ellos la hipertensién arterial.

® La consecucion de este objetivo en los pacientes
hipertensos requiere unos pasos intermedios, entre los
que destacan el aumento de la cifra de hipertensos
conocidos, el nimero de éstos con cifras normalizadas y
la intervencién sobre los otros factores de riesgo
detectados

® Los estudios publicados indican que se evoluciona de
forma favorable, pero que todavia se estd lejos de obtener

los resultados deseables.

vascular y renal. Pero para llegar a obtener este resultado
final es preciso conseguir los objetivos intermedios, y éstos
pueden ser valorados desde un punto de vista individual o
poblacional. Si se realiza un enfoque individual, los princi-
pales objetivos en un paciente hipertenso serian reducir las
cifras tensionales (las actualmente aceptadas son una pre-
sién arterial sistolica [PAS] < 140 mmHg y una presién
arterial diastélica [PAD] < 90 mmHg en la poblacién ge-
neral) y el riesgo cardiovascular global, para lo cual es ne-
cesario realizar una actuacién integral sobre los diferentes
factores de riesgo. Desde un punto de vista poblacional, los
objetivos principales respecto a la HTA son 2: conocer el
mayor nimero posible de pacientes hipertensos (es decir,
aproximar la prevalencia conocida a la prevalencia teérica,
que se sitda en torno al 25-40% de la poblacién adulta se-
gun los distintos estudios) y conseguir que el mayor por-
centaje posible de estos pacientes presente cifras inferiores
a las mencionadas con anterioridad.

El trabajo DISEHTAC II supone una aproximacién al
conocimiento de la situacién actual de algunos de estos
objetivos intermedios, el porcentaje de hipertensos con
cifras tensionales situadas en niveles adecuados y los res-
tantes factores de riesgo cardiovascular en dichos pacien-
tes.

51

Benitez Camps M, et al.

ORIGINALES

Si observamos la evolucién del porcentaje de pacientes hi-
pertensos que presenta cifras tensionales inferiores a los li-
mites méximos aceptados, tanto en el 4mbito nacional (sir-
van como ejemplo los distintos cortes efectuados en el
estudio Controlpress) como internacional (pongamos co-
mo ejemplo tipo los distintos cortes del National Health
and Nutricion Examination Survey), podemos afirmar que
hay una tendencia positiva, con un porcentaje cada vez
mayor de pacientes controlados. Esta evolucién queda
igualmente constatada en el estudio DISETHAC II (el
32,4 frente al 25,7% del DISETHAC I de 1996). Pero «el
drbol no debe impedirnos ver el bosque». En efecto, la evo-
lucién es positiva, pero sélo 1 de cada 3 hipertensos cono-
cidos tiene cifras aceptables. La evolucién es real pero len-
ta y deberiamos meditar sobre qué podemos hacer para
acelerar esta progresién: ¢podemos mejorar el cumpli-
miento terapéutico?, sestamos incidiendo suficientemente
sobre la modificacién de estilos de vida?, sdebemos reali-
zar una intervencién farmacolégica mds agresivar...

Otro aspecto importante valorado en el estudio comenta-
do es el conocimiento y abordaje de los otros factores de
riesgo cardiovascular asociados. Como ya se ha indicado, el
objetivo final es la reduccién del riesgo cardiovascular y di-
ficilmente se conseguird si no se valora e interviene de for-
ma conjunta sobre éstos. La deteccién de los distintos fac-
tores de riesgo, el cdlculo del riesgo cardiovascular y la
intervencién individualizada y multifactorial deberian de-
terminar la actuacién ante todo paciente hipertenso. A es-
te respecto, los datos obtenidos en el estudio son al menos
llamativos, si no preocupantes; s6lo estudiamos de forma
sistemitica los factores de riesgo en 1 de cada 2 pacientes
hipertensos y sélo en 1 de cada 10 calculamos el riesgo
carrdiovascular. Ademds, no hay una evolucién favorable
desde el corte anterior. ;Puede deberse a un infrarregistro,
tal como sugieren los autores? jRealmente no realizamos
un abordaje integral y cudles son las causas de ello? Cono-
cer la respuesta a estas preguntas puede ayudarnos a solu-
cionar esta deficiencia.

En definitiva, los datos del estudio corroboran lo ya indi-
cado en otras investigaciones: avanzamos en el control de
nuestros pacientes hipertensos, pero ain estamos muy le-
jos de conseguir una situacién éptima. Los datos no deben
hacernos caer en el conformismo, sino, por el contrario,
servirnos como estimulo para seguir mejorando.

| Aten Primaria. 2005;35(1):7-13 | 13



