Control de la hipertension arterial en Espana.
;Qué les pedimos a los médicos?
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La hipertension arterial (HTA) es la principal responsa-
ble de la mortalidad prematura en el planeta y constituye,
por tanto, la principal carga global de enfermedad. Hallaz-
gos recientes atribuyen a la elevacion de la presion arterial
(PA) (cifras por encima de 115 mmHg de PA sistolica) un
total de 7,6 millones de muertes (el 13,5% del total de la
mortalidad) y 92 millones (6% del total) de la suma de
muertes y anos de vida perdidos por discapacidad
(DALYs). Esta carga afecta no solo a los paises desarrolla-
dos, sino en una gran proporcion a paises en desarrollo e,
igualmente, no solo a individuos claramente hipertensos,
sino a aquellos con cifras de PA situadas en categorias mas
bajas, pero superiores a los valores considerados opti-
mos*.

Los ensayos clinicos llevados a cabo en las dltimas 5
décadas han puesto de manifiesto que el tratamiento an-
tihipertensivo, basicamente farmacolégico?, pero también
algunos cambios en el estilo de vida3, se asocian todos a
una mejoria del pronoéstico de los pacientes hipertensos y
que dicha mejoria es directamente proporcional a la re-
duccion obtenida en las cifras de presion, mas alla de los
efectos especificos relacionados con el tipo de tratamiento
o la modificacion de habitos. En este sentido parece clara-
mente establecido que las cifras de PA alcanzadas durante
el tratamiento constituyen el principal indicador pronosti-
co, mucho mas importante que el grado de elevacion ini-
cial de la PA.

Tomando como base estas evidencias obtenidas de la
investigacion clinica, todas las guias de practica clinica
ponen especial énfasis en la necesidad de controlar a los
pacientes hipertensos, alcanzando unos objetivos terapéu-
ticos que presuntamente resultaran beneficiosos de cara al
pronostico de los pacientes. Las cifras de corte de 140/90
mmHg para la mayoria de hipertensos, sin limite de edad,
o de 130/80 mmHg para diabéticos y pacientes con enfer-
medad renal cronica, son habituales en la mayoria de las
guias clinicas™.

En contraste con la rotundidad de dichas recomenda-
ciones, la practica clinica diaria se encuentra muy alejada
de lo propuesto en las guias clinicas. Las encuestas epide-
miologicas que se han llevado a cabo en diferentes partes
del mundo ponen de manifiesto que en el mejor de los
casos menos del 50%, y en la mayoria de las situaciones
menos de una tercera parte de los pacientes, alcanzan los

objetivos terapéuticos y consiguen tener sus cifras de PA
controladas’. No solo llama la atencion el bajo porcentaje,
sino que todavia mas sorprendente parece la incapacidad
de los médicos de mejorar de forma sustancial la propor-
cion de pacientes que se encuentran controlados, especial-
mente si tenemos en cuenta la enorme difusion que se ha
ido llevando a cabo sobre la bondad de alcanzar dichos
objetivos.

El trabajo de Rodriguez-Roca et al® en este mismo nt-
mero ilustra de forma elegante este proceso en el subgrupo
de hipertensos mayores de 65 afios incluidos en el estudio
PRESCAP 2006. Los autores encuentran un grado de con-
trol del 38%, cifras que probablemente todavia resultarian
mas bajas si la PA se hubiera medido en todos los pacien-
tes al final del intervalo de dosis de tratamiento. Es igual-
mente notable que las cifras no han mejorado en exceso
desde el corte anterior llevado a cabo 4 anos antes y donde
el grado de control en esta misma poblacion era del 34%°.
Los datos presentados son consistentes con los de otros
estudios que han examinado el grado de control en cir-
cunstancias similares'® y que igualmente han observado
esta falta de mejoria cuando la misma encuesta se repite
tras varios anos, incluso en pacientes considerados de
mucho mayor riesgo, como los portadores de enfermedad
coronaria'!.

Esta situacion nos invita a reflexionar y a plantearnos
por qué es tan dificil conseguir el control en la mayoria de
nuestros pacientes. Es evidente que no tenemos la solu-
cion a este problema, de otra forma hubiéramos esperado
una gran mejoria en las cifras de control a lo largo de los
ultimos anos. De cualquier forma, algunos elementos si
nos pueden ayudar a explicar lo sucedido. Entre ellos cabe
destacar el valor que damos a la medida clinica de la PA,
las discrepancias entre los datos de la investigacion clinica
y las recomendaciones contenidas en las guias, y la situa-
cion dificil en la que se encuentra el médico, al que se le
rifie tanto por no tener a sus pacientes controlados, como
por tratarlos excesivamente, incrementando el gasto far-
maceéutico.

El primer punto que influye en la falta de mejoria del
control de la HTA es el valor que le otorga el médico a una
medida clinica puntual. Es evidente que la informacion
proporcionada por una medida en la clinica de la PA, aun
de gran valor epidemioldgico, tiene un valor clinico y de

SEMERGEN. 2009;35(9):423-5 423



De la Sierra A. Control de la hipertensién arterial en Espafia. ;Qué les pedimos a los médicos?

guia de decisiones limitado. La utilizacion de técnicas de
medida mas adecuadas, como la automedida domiciliaria
o la monitorizacion ambulatoria (MAPA), ha puesto de
manifiesto la presencia de un importante efecto de “bata
blanca” en los pacientes hipertensos tanto tratados como
no. Un andlisis reciente del Registro Nacional de MAPA
puso de manifiesto que el porcentaje de pacientes con ci-
fras controladas se duplicaba al sistematizar el uso de la
MAPA, pasando de un 25% con medida clinica a un 50%
con medida ambulatoria'?. Este efecto de “bata blanca” es
mas importante en los individuos de mas edad, cuanto
mayores cifras de PA tiene el paciente y en aquellos con
HTA resistente al tratamiento. El conocimiento de estos
datos motiva igualmente una mayor prudencia de los mé-
dicos en el momento de intentar reducir mas las cifras de
presion, evidenciando que la mayoria considera que la
ventana terapéutica de seguridad es relativamente estre-
cha, todavia mas en esta franja de poblacion de edad
avanzada, propensa a la hipotension ortostatica y a la apa-
ricion de fendmenos isquémicos en casos de bajo gasto.

Es evidente que una mayor utilizacion de la medida de
la PA fuera de la consulta mejora la gestion de la enferme-
dad hipertensiva, seleccionando a los pacientes candidatos
a un tratamiento mas intenso y descartando a aquellos en
los que dicha intensificacion no solo no va a ser beneficio-
sa, sino que puede estar ligada a la aparicion de efectos
adversos, especialmente en el subgrupo de edad mas avan-
zada. Esta solucion, no obstante, no va a servir para que
en futuras encuestas mejore el control de la PA, a no ser
que dichas técnicas de medida se utilicen igualmente en
dichas encuestas. Si, como se ha venido haciendo hasta
ahora, el grado de control se sigue evaluando mediante la
medida clinica, la tnica solucion es encontrar formas de
efectuar dicha medida clinica que proporcionen valores
mas cercanos a los de la automedida o medida ambulato-
ria, es decir a la realidad de la verdadera presion del pa-
ciente.

Un segundo aspecto que posiblemente influye en un
cierto grado de inercia o pesimismo adelantado a la hora
de intentar conseguir los objetivos terapéuticos es la dis-
tancia que existe entre las recomendaciones y las cifras
reales alcanzadas en los ensayos clinicos. Si nos centramos
en los estudios llevados a cabo en poblacion de edad avan-
zada, los mas importantes que han evaluado el efecto del
tratamiento han tenido objetivos terapéuticos generalmen-
te superiores a las cifras de 140. Asi, tanto en el estudio
Syst-Eur!® como en el HYVET!, el objetivo se situé por
debajo de 150 mmHg, mientras que en el estudio SHEP!?,
los objetivos dependian de la presion previa, pero mayori-
tariamente se situaban por debajo de 160 mmHg. Esta si-
tuacion todavia es mas evidente en los estudios en pacien-
tes diabéticos, donde las cifras alcanzadas se han situado
igualmente por encima de la recomendacion de 130/80
mmHg. Asi, en el estudio UKPDS!®, la rama de tratamien-
to intensivo alcanzo cifras de 144/82 mmHg, y en el es-
tudio ADVANCE!” de 136/73 mmHg. Solo el estudio
ABCD'® incluy6 una rama de pacientes normotensos que
alcanzaron cifras de 128/75 mmHg al final del estudio. No

obstante, las evidencias de proteccion cardiovascular rela-
cionadas con dicho descenso tensional fueron mas bien
escasas.

Es cierto que analisis post-hoc de varios ensayos clinicos
sugieren una mayor proteccion de los que alcanzan cifras
de presion mas bajas, aunque ello tampoco ha sido una
constante en todos los ensayos. En cualquier caso, no
resulta facil estimular al médico a alcanzar en la practica
clinica unos objetivos terapéuticos nunca conseguidos en
los ensayos controlados. Asi, no es de extranar, como
resaltan Rodriguez-Roca et al® en su trabajo, que los mé-
dicos consideren que muchos de sus pacientes, aun con
cifras por encima de las recomendadas, estan bien con-
trolados, y que no se modifique el tratamiento en la in-
mensa mayoria de ellos.

Una tercera causa que también puede influir en el bajo
grado de control tensional y en la escasa evolucion al alza
que ha existido en los ultimos afios es la progresiva buro-
cratizacion de la medicina, con la aparicion de muchos
elementos de control que, en la mayoria de los casos, se
concentran en trabas a la libertad de prescripcion, con el
objetivo de contener el gasto farmacéutico. Es evidente
que el tratamiento de la HTA ha ido mejorando con la
aparicion de nuevos farmacos mejor tolerados y, por tanto,
mas susceptibles de facilitar la adherencia y la persistencia,
que se traducira en un mejor control. Igualmente, la pre-
sencia de combinaciones con mecanismos de accion com-
plementarios y efectos antihipertensivos aditivos constitu-
ye una ventaja, especialmente si pueden utilizarse en
forma de asociacion fija con un impacto igualmente posi-
tivo en la adherencial®. Estas tedricas ventajas contrastan
con el hecho de que los indicadores de calidad por los que
los distintos proveedores de salud evaluan a sus médicos
penalizan la utilizacion de dichas mejoras terapéuticas, al
estar incluidas dentro de los productos que generan un
mayor gasto farmacéutico. En este sentido, no cabe sino
apelar a la responsabilidad del médico en la utilizacion
racional de los recursos, entendiendo que su mision mas
importante es proporcionar al paciente el mejor tratamien-
to disponible.

En conclusion, algunos de los elementos descritos afec-
tan a la actuacion médica y son responsables tanto del
bajo grado de control de la PA en la practica clinica, como
de la relativa estabilidad de las cifras en estos ultimos afios.
Todas las estrategias deben ser obligatoriamente multifac-
toriales y deben contemplar los puntos aqui planteados,
asi como otros igualmente importantes de la relacion mé-
dico-paciente. El objetivo no es otro que reducir el impac-
to de la enfermedad cardiovascular, la primera causa de
muerte en nuestro pais y la principal complicacion de la
elevada carga de presion que sufren nuestros pacientes
hipertensos.
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