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RESUMEN

Objetivos: Conocer el grado de control de la presion arterial (PA) en
los pacientes hipertensos mayores de 65 afios que ingresaron en un servi-
cio de Medicina Interna a lo largo del aio 2002. Identificar los factores
de riesgo cardiovascular y las patologias cardiovasculares asociadas al
mal control de la presion arterial. Valorar el tratamiento farmacolégico
necesario para un adecuado control de la hipertension arterial. Analizar
la existencia de datos suficientes en la historia clinica que permitan una
adecuada valoracion del riesgo cardiovascular.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, en el que se
incluyeron los pacientes mayores de 65 afios que fueron ingresados, a lo
largo del afio 2002, en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Clini-
co Universitario de Santiago de Compostela. La PA se midi6 siguiendo
normas estandarizadas y se consideré que habia un buen control si eran
los valores <140/90 mmHg (en pacientes diabéticos < 130/80).

Resultados: Se incluyeron 484 pacientes hipertensos, de los que el
53,9% presentaban buen control de presion arterial sistolica (PAS) y
diastdlica (PAD), el 2,1% sélo de PAS y el 30,8% sélo de PAD. El 77%
de los hipertensos presentan asociado otro factor de riesgo cardiovascu-
lar, y el 69% asocian alguna patologia cardiovascular. La probabilidad de
presentar mal control de HTA en pacientes diabéticos es 1,45 veces
mayor que en los no diabéticos. En el momento del alta, el 64% de los
pacientes hipertensos precisaron tratamiento farmacoldgico para el con-
trol de la HTA.

Conclusiones: Solo la mitad de los pacientes hipertensos mayores de
65 afios estdn correctamente controlados. La diabetes es la variable que
mads influye en el mal control de la PA. Los diuréticos son los farmacos
mads empleados para el control farmacoldgico de la HTA.

PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial. Mayores 65 afios. Medicina
Interna. Epidemiologfa. Tratamiento hipertension.
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ABSTRACT

Objectives: To investigate hypertension control in elderly patients.
To identify the cardiovascular risk factors and cardiovascular diseases
associated with poor control of hypertension. To evaluate the pharmaco-
logic treatment needed for the good control of hypertension. To analyse
the existence of date in the medical history to evaluate the cardiovascu-
lar risk.

Methods: A coss-sectional study of elderly hypertensive patients
intaked between 1 to January 2002 to 31 December 2002 in a Internal
Medicine Service. Blood pressure was measured in the standard manner.
Blood pressure control was regarded as optimum if pressure averaged
less than 140/90 mmHg or, in diabetics, less than 130/80 mmHg.

Results: The study included 484 hipertensive patients. In the hyper-
tensive patients, both systolic and diastolic blood pressures were well
controlled in 53.9% of patients, systolic blood pressure alone in 2,1%
and diastolic blood pressure alone in 30.8%. The isolated systolic arteri-
al hypertension prevalence is bigger in the group with poor control, p <
0.001. The 77% of hypertensive patients associated other cardiovascular
risk factor, and the 69% associated any cardiovascular disease. The
64% of hypertensive patients needed pharmacologic treatment.

Conclusions: Arterial blood pressure control was optimum in only
one out of two hypertensive patients. Diabetes is the most influential
variable in poor control. The diuretics are the active ingredients more
used in the hypertension therapeutic.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida de la poblacién y el
incremento de la presion arterial (PA) que se produce con la
edad estd originando que la hipertension arterial (HTA) sea
uno de los factores de riesgo cardiovascular mds prevalentes

Trabajo aceptado: 17 de marzo de 2006

en nuestro entorno, superando el 65% en mayores de 60 afios
(1), porcentaje que previsiblemente aumentard en los proxi-
mos afios (2). Es conocido que la presion arterial sistdlica
(PAS) aumenta progresivamente con la edad, mientras que la
presion arterial diastélica (PAD) a partir de los 50 a 60 afios
tiende a disminuir (3); también se sabe, como resultado del
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estudio Framingham (4), que la PAS es un marcador de mor-
talidad cardiovascular y de mortalidad global mds importante
que la PAD (5,6); a pesar de ello la hipertension sistélica ais-
lada (HSA) sigue sin recibir el reconocimiento que se merece
por parte de los clinicos como factor de riesgo cardiovascular
ya que en muchas ocasiones no se administra el tratamiento
adecuado (7). Ademds, con la edad existe una mayor inciden-
cia de factores de riesgo cardiovascular y una elevada morbi-
mortalidad cardiovascular (8,9).

Son multiples las guias clinicas que pretenden indicar cud-
les son los valores que reducen el riesgo de patologia cardio-
vascular en funcién de los factores de riesgo (HTA, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, etc.) (10-12).

Actualmente, s6lo un tercio de los hipertensos que reciben
tratamiento farmacoldgico cumplen los criterios de control de
PA (1,13). Existen multiples factores que influyen en este mal
control (1,14): medicion de la PA, variabilidad de las cifras de
PA a lo largo del dia, toma de medicacién por parte del
paciente, tratamiento farmacoldgico habitual en forma de
monoterapia, elevado indice de masa corporal (IMC) y no
haber realizado visitas a su médico de cabecera en el tltimo
afio.

Por todo lo expuesto anteriormente, se planted el presente
estudio con los objetivos de conocer el grado de control de la
PA en los pacientes hipertensos mayores de 65 afios, identifi-
car la prevalencia de HSA, analizar los factores de riesgo car-
diovascular asociados a un control inadecuado de PA, valorar
las patologias cardiovasculares asociadas a la HTA y determi-
nar el tratamiento farmacoldgico preciso para un adecuado
control de los factores de riesgo cardiovascular. Secundaria-
mente, se pretendié analizar si existian datos suficientes en la
historia clinica que permitan una adecuada valoracién del
riesgo cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Se desarroll6 un estudio descriptivo trasversal, en el que se
incluyeron los pacientes mayores de 65 anos que fueron ingre-
sados durante el afio 2002 en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Clinico Universitario de Santiago de Composte-
la.

A lo largo del periodo de recogida de datos, se registraron
un total de 770 pacientes mayores de 65 afios, de los cuales
484 fueron hipertensos.

Los datos necesarios para el andlisis se obtuvieron a partir
de los informes de alta y posterior revision de la historia clini-
ca de los pacientes incluidos en el estudio.

Las variables recogidas para cada paciente fueron: sexo,
edad, tiempo de ingreso, exitus intrahospitalario, factores de
riesgo cardiovascular, cifras de (PA), cifras de glucemia y de
colesterolemia, diagndsticos al alta y tratamientos al alta.
También se recogid el registro de datos que permitieran el
andlisis del riesgo cardiovascular en aquellos pacientes que no
presentaran patologia cardiovascular: microalbuminuria,
cifras de peso y talla, perimetro abdominal, existencia de
familiares de primer grado afectados de enfermedad cardio-
vascular e informacion referente a la actividad fisica diaria del
paciente.

DEFINICION DE CRITERIOS

Tabaquismo: se consideraba fumador a aquella persona
que en el dltimo mes previo al ingreso consumia tabaco (ciga-
Tos, puros y pipa), al menos una unidad a lo largo del mes. Se
consideraba exfumador al paciente que no habia fumado en el
ultimo afio (15).

Consumo de alcohol: se consideraba consumidor de alco-
hol el paciente que superaba la cantidad de una copa de vino
diaria (16).

Hipertension arterial (HTA): diagndstico previo. Confir-
mada o diagnosticada al ingreso, segun criterios del Joint
National Comittee VII (10), registrada en condiciones estan-
darizadas (10,17). Se asume que la HTA esta controlada cuan-
do se realizan al menos dos tomas de PA en el momento del
alta, con valores inferiores a los de referencia (10).

Hipertension sist6lica aislada (HSA): segtin criterios del
JNC-VII (10), cuando presentaba cifras de PAS iguales o
superiores a 140 mmHg y PAD inferior a 90 mmHg en el
momento del diagnéstico de HTA.

Presion de pulso (PP): diferencia entre la PAS y la PAD
expresada en mmHg (18).

Hipercolesterolemia: diagnéstico previo. Confirmada o
diagnosticada al ingreso, seguin criterios del Third Report of
the National Cholesterol Education Program (NCEP) - Adult
Treatment Panel 111 (ATP-III) (11), cuando la cifra media de
colesterol total en dos determinaciones era superior a 250
mg/dl, en prevencion primaria, y superior a 200 mg/dl, en pre-
vencién secundaria.

Diabetes mellitus (DM): diagnéstico previo. Confirmada o
diagnosticada al ingreso, seguin criterios de la Asociacién
Americana de Diabetes (12).

Enfermedad cardiovascular (PCV): cuando entre los ante-
cedentes personales o en los diagndsticos al alta del actual
ingreso presentaba cardiopatia isquémica, insuficiencia cardi-
aca, accidente cerebrovascular o arteriopatia periférica (10).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recogidos se incluyeron en una base de datos dise-
flada para tal efecto de Excel 2003, y fueron analizados poste-
riormente por el paquete estadistico G-STAT versién 2.0.

Para el andlisis univariante se emplearon indices estadisti-
cos descriptivos de variables cualitativas y cuantitativas, ade-
mds se calcularon los intervalos de confianza para un nivel del
95% (IC 95%). Para el andlisis bivariante se emple6 chi-cua-
drado para variables cualitativas y Mann-Whitney-Wilcoxon
y Kruskal-Wallis para variables cuantitativas. En el andlisis
multivariante se empled la regresion logistica para estudiar la
relacion entre el incorrecto control de las cifras de PA y otras
variables (edad, sexo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
consumo de tabaco y consumo de alcohol).

RESULTADOS

Se registraron los datos de 484 pacientes hipertensos
mayores de 65 afios (de un total de 770 pacientes), lo que
representa una prevalencia del 62,8% (IC 95%: 59,4-66,3%).
Las caracteristicas demograficas y clinicas del grupo de estu-
dio se resumen en la tabla I.
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TABLA |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES
n %
Sexo
Varén 376 48,89
Mujer 393 51,11
Edad (afios)
65-70 97 12,63
71-75 125 16,28
76-80 177 23,05
81-85 194 2526
86-90 120 15,63
91-95 45 5,86
96-100 8 1,04
101-105 1 0,13
106-110 1 0,13
Hipertensos conocidos previamente 329 42,78
Hipertensos diagnosticados* 484 63
Diabetes Mellitus 217 28,22
Diabetes Mellitus diagnosticada* 424 55,14
Hipercolesterolemia 76 9,88
Tabaquismo
Actual 32 416
Pasado 80 10,40
Consumo excesivo alcohol
Actual 50 6,50
Pasado 32 4,16
Patologia cardiovascular 455 59,17
Insuficiencia cardiaca 316 41,09
Cardiopatia isquémica 140 18,21
Isquemia extremidades inferiores 23 2,99
Ictus 131 17,04

*Total: incluye los casos conocidos previamente y los diagnosticados
durante el ingreso.

El andlisis de las variables demograficas mostraron dife-
rencias significativas en relacion con el sexo: las mujeres pre-
sentaron mayor edad (81 vs. 78 afios; p < 0,01) y mayor pre-
valencia de HTA (49,6 vs. 35,6%; p < 0,01); los varones
presentaron mayor prevalencia de tabaquismo (8,56 vs. 0,1%;
p < 0,01) y consumo de alcohol (12,56 vs. 0,7%; p < 0,01);
finalmente, la prevalencia de HSA fue similar en ambos sexos
(25,86 vs. 25,9%; p = 0,96).

La mediana de la PAS fue 140,0 mmHg (rango intercuarti-
lico 40,0), la mediana de 1la PAD fue 80,0 mmHg (rango inter-
cuartilico 20,0) y la mediana de la PP fue 60,0 mmHg (rango
intercuartilico 32,5).

De los 484 pacientes hipertensos, el 53,9% presentaron
cifras de control 6ptimo tanto de la PAS como de la PAD, el
2,1% presentaron buen control de PAS, y el 30,8% presenta-
ron buen control de la PAD. En el grupo de pacientes con
insuficiente control de PA se hallé una prevalencia mayor de
HSA (67,6%) frente al 18,7% en el grupo con correcto control
de PA, p < 0,01. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el control de PA por sexos, ni por edad (Fig.
1).

La prevalencia de HTA es superior en pacientes diabéticos
frente a los no diabéticos (72,46 vs. 51,3%, p < 0,01). Simul-
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes con mal control de PA por grupos de
edad.
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Fig. 2. Farmacos antihipertensivos empleados en pacientes con mal
control de HTA.

tdneamente, la prevalencia de diabetes mellitus en hipertensos
(63,4%) es superior a la prevalencia que presenta en normo-
tensos (41,0%), p < 0,01.

El 77,7% de los pacientes hipertensos tienen asociado al
menos otro factor de riesgo cardiovascular. En el caso de los
hipertensos bien controlados esta asociacidn alcanza hasta el
90%, frente al 62,2% en el grupo de mal control de PA, p <
0,01. Esta relacion se mantiene en la diabetes mellitus (41,96
vs. 22,5%, p < 0,01) y en la hipercolesterolemia (15,36 vs.
7,2%, p < 0,01).

El analisis del control de PA en funcién de datos demogra-
ficos (sexo o edad) y de los factores de riesgo cardiovascular
(diabetes mellitus, hipercolesterolemia, consumo de tabaco y
consumo de alcohol) mediante regresion logistica muestra que
la probabilidad de mal control es 1,45 veces superior cuando
se asocia diabetes mellitus (p = 0,02).
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Entre los pacientes hipertensos, se emplearon farmacos
antihipertensivos en el 54,7% de los casos, siendo mayor el
empleo de farmacos en los casos de mal control de PA (63,96
vs. 46,9%), p < 0,01.

El andlisis del ntimero de farmacos antihipertensivos
empleados entre ambos grupos de hipertensos muestra que el
grupo con buen control precisa menor nimero de firmacos
(media: 0,75 farmacos; y mediana: 0) que el grupo de mal
control de PA (media: 1,12 farmacos; y mediana: 1), p < 0,01.
Se observo relacion entre cifras mas elevadas de PA y mayor
nimero de farmacos antihipertensivos empleados, p = 0,003.

En el momento del alta, los farmacos mas empleados en el
grupo con mal control de PA fueron: diuréticos de asa
(37,8%), inhibidores del enzima convertidor de angiotensina
(IECA) (17,1%), calcio-antagonistas (16,7%), antagonistas
del receptor de angiotensina II (ARA-II) (15,8%). En monote-
rapia, los mds empleados fueron diuréticos de asa (33%),
IECA (22%), Calcioantagonistas (18%); en combinaciones de
dos farmacos, los mds empleados fueron diuréticos de asa
(37%), ARA-II (16%), calcio-antagonistas (13%) e IECAs
(12%); en combinaciones de tres farmacos, los mis emplea-
dos fueron los diuréticos de asa (28%), IECA (17%), calcio-
antagonistas (15%) y diuréticos ahorradores de potasio (13%).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio muestran un gra-
do de control de la PA, tanto en hipertensos (53,9%) como en
hipertensos diabéticos (42,7%), superior al mostrado por otros
estudios (1,19), también realizados sobre poblacién anciana;
resultado que podria explicarse porque en nuestro estudio se
trata de pacientes hospitalizados, donde se supone que las
condiciones de reposo, de cumplimiento terapéutico e higiéni-
co dietéticas son mds favorables para el control de la HTA que
en el entorno habitual de la atencién primaria. Coincidiendo
con anteriores investigaciones (13,20,21), el control de la
PAD (97,9%) fue mejor que el de la PAS (69,2%).

En base a las cifras de PA recomendadas actualmente
(10,12) para pacientes diabéticos o con insuficiencia cardiaca
de PAS/PAD (< 130/80 mmHg), se observa que cumplen este
objetivo el 42,7 y 45,9% de los casos respectivamente; ambos
valores son muy superiores a los aportados por otros autores
(22,23) (9-12%), teniendo en cuenta que dichas referencias
también provienen de estudios realizados en el 4mbito de la
atencion primaria.

Son muiltiples las evidencias (1,14,15,24,25) del peor con-
trol de 1a PA en pacientes en los que se asocia HTA y diabetes
mellitus; circunstancia que también se objetiva en el presente
trabajo.

El patrén de tratamiento farmacolégico necesario para el
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