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Control de presion arterial y lipidos y riesgo coronario en la
poblacion hipertensa asistida en Atencion Primaria en Espafa.
Estudio PRESCOT

Blood pressure and lipid control and coronary risk in the hypertensive population
attended in Primary Care setting in Spain. The PRESCOT study

V. Barrios, C. Escobar, J.L. Llisterri, A. Calderdn, E. Alegria, J. Mufiiz, A. Matali

Objetivo y métodos. El objetivo de este trabajo, de disefio transversal y multicéntrico, fue conocer el perfil de riesgo
coronario de los pacientes hipertensos que acuden a la consulta de Atencién Primaria, y evaluar si el control de
presion arterial y de colesterol LDL podia variar segin el grupo de riesgo coronario ATP-III. Se considerd buen
control de presion arterial cifras menores a 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg en diabéticos) y de colesterol LDL los
establecidos para ATP-III para cada grupo de riesgo.

Resultados. Se incluyeron 12.954 pacientes (49,9% mujeres, 62,1 + 10,7 afios). El 12,6% pertenecia al grupo de bajo
riesgo, el 45% al de riesgo medio y el 42,4% al de riesgo alto. El grado de control fue diferente segin el grupo de
riesgo (p < 0,0001). Asi, para la presion arterial se alcanz6 en un 37,5% de los sujetos de riesgo bajo, en un 30,2% de
los del grupo de riesgo medio y en un 15,4% de los de riesgo alto, y para el colesterol LDL se consiguid en el 65,6%
del grupo de riesgo bajo, el 28% del de riesgo medio y el 12,3% del de riesgo alto. Globalmente, si consideramos el
control adecuado de presion arterial y de colesterol LDL, s6lo el 25,8% de los de bajo riesgo estaba controlado, el
9,6% de los de riesgo medio y el 2,7% de los de riesgo alto.

Conclusiones. La mayoria de los hipertensos asistidos diariamente en Atencion Primaria en Espafia son de riesgo
medio o alto. Las cifras de control de presion arterial y colesterol LDL en los hipertensos en general son bajas y son
muy pocos los pacientes que tienen cifras adecuadas de ambos factores de riesgo. Pero las tasas de control son atin
peores segin aumenta el riesgo coronario; de hecho, menos del 3% de los pacientes de alto riesgo tienen bien
controlados ambos parametros, con las implicaciones clinicas que ello conlleva.

Objectives and methods. The aim of this cross-sectional and multicenter study was to determine the coronary risk of
hypertensive patients attended in Spanish Primary Care and to evaluate whether blood pressure and LDL-cholesterol
(LDL-c) control rates could change according to the ATP-III risk groups. Good blood pressure control was
considered <140/90 mmHg (<130/80 mmHg for diabetics) and LDL-c according to the established by ATP-I1I for
every risk group.

Results. A total of 12,954 patients were included in the study (49.9 % women, mean age 62.1+10.7 years). Of these,
12.6% belonged to the group of low risk, 45% to the medium risk group and 42.4% to the high risk group. The
control rates were different according to the risk group (p <0.0001). Blood pressure control: 37.5 % in low risk, 30.2
% in medium and 15.4 % in high risk group. LDL-c control: 65.6 % in low risk group, 28 % in medium risk group
and 12.3 % in high risk group. Only 25.8 % of the patients of low risk were controlled for both blood pressure and
LDL-c, 9.6 % of medium risk group and 2.7 % of high risk group.

Conclusions. The majority of hypertensive patients daily attended in Primary Care setting in Spain belongs to the
medium or high coronary risk groups. Blood pressure and LDL-c controls rates in hypertensive population are low,
and very few patients have both risk factors controlled. The control rates decline when the risk increases. In fact, less
than 3% of high-risk patients have both parameters well controlled, what may result in significant clinical
implications.
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Introduccion

Tanto la hipertension arterial (HTA) como la hipercolesterolemia constituyen factores de riesgo cuya
relacion con la enfermedad cardiovascular es bien conocida. El riesgo afiadido que supone la HTA en el
desarrollo de una patologia cardiovascular ha sido reiteradamente sefialado por diversos organismos.
Tanto en el séptimo informe del Comité Conjunto Americano (JNC-7)* como en las gufas europeas y
espafiolas de HTA%** se destaca que los niveles de presion arterial (PA) muestran una relacion positiva y
continua con el riesgo de presentar infarto de miocardio, ictus, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal.
Ya en 1990, MacMahon et al demostraron que reducciones en las cifras de PA producian un descenso en
la incidencia de infarto cerebral y eventos coronarios®. Aunque tradicionalmente el control de la PA se
habfa considerado como el objetivo terapéutico principal®, actualmente las principales guias sefialan que
no se debe limitar Gnicamente a este aspecto, sino que se debe centrar en el manejo global del riesgo
cardiovascular, y abordar, por tanto, el tratamiento de una manera integral*®. Varios estudios han
sefialado que en la practica habitual la mayoria de los pacientes hipertensos que acuden diariamente a las
consultas de Atencion Primaria son de alto riesgo’®. Sin embargo, y aunque la Atencién Primaria supone
el enclave ideal para la deteccion y control de los diferentes factores de riesgo, se ha demostrado que
todavia presenta importantes carencias en cuanto a la correcta identificacion, valoracién y manejo del
riesgo cardiovascular’™®®,

Las recomendaciones del tercer informe del National Cholesterol Education Program-Adult Treatment
Pannel de Estados Unidos (NCEP-ATP 111)** establecen como objetivo prioritario para la prevencion
primaria y secundaria de la enfermedad coronaria, el control de los niveles de colesterol LDL (c-LDL). Es
bien sabido que la prevalencia de la hipercolesterolemia es mayor entre la poblacion hipertensa que entre
la normotensa®®. De hecho, la HTA y la dislipemia manifiestan un efecto sinérgico en el desarrollo de la
aterosclerosis, ya que la suma de ambos factores de riesgo produce un incremento en el desarrollo de
lesiones vasculares ateromatosas'®. El enfoque terapéutico del hipertenso debe ser considerado desde un
punto de vista global, ya que el tratamiento de los diferentes factores de riesgo asociados puede modificar
sustancialmente el pronéstico. Este aspecto quedd bien demostrado en el estudio ASCOTY"*8, donde se
observd que el tratamiento hipolipemiante con atorvastatina 10 mg en sujetos hipertensos y riesgo
elevado con un colesterol total < 250 mg/dl puede disminuir de forma muy significativa (36%) la
incidencia de eventos cardiovasculares.

Los estudios epidemioldgicos que se han realizado en Espafia habitualmente se han centrado en el
analisis de los diferentes factores de riesgo cardiovascular por separado, y generalmente no se ha valorado
el control de otros factores de riesgo asociados y el problema del riesgo cardiovascular en su conjunto. De
hecho, en nuestro pais no hay estudios que se hayan enfocado en el control global de la PA y del c-LDL
en la poblacion hipertensa. El estudio Prevencion cardiovascular en Espafia en Atencién Primaria:
intervencion sobre el colesterol en hipertension (PRESCOT) es un estudio transversal disefiado para
conocer el perfil clinico de la poblacion hipertensa asistida en Atencidn Primaria en Espafia y su grado de
control tensional y lipidico (c-LDL) en la préctica clinica diaria y evaluar si el nivel de control de ambos
factores de riesgo varia segun el riesgo coronario (clasificacion NCEP-ATP 111) de los pacientes.

Pacientes y métodos
Pablacién a estudio

Para la realizacion del presente estudio se conté con la participacion de aproximadamente 2.000
investigadores de centros de Atencion Primaria, distribuidos por todo el territorio nacional de manera
aleatoria para asi aumentar la representatividad de los datos obtenidos. El estudio se realiz6 en el primer
trimestre de 2004. Cada investigador debia incluir por muestreo consecutivo un promedio de seis
pacientes que acudieran a la consulta y cumplieran los siguientes criterios: mayores de 18 afios, ambos
sexos, hipertensos (con PA sistolica mayor de 140 mmHg y/o diastolica mayor de 90 mmHg o historia de
HTA en tratamiento antihipertensivo) y que pudieran aportar una analitica, con un estudio lipidico
completo, con una antigliedad no superior a seis meses. Para que el estudio tuviera una distribucion
amplia y fuera representativo de la poblacién que acude diariamente a los centros de Atencion Primaria,
no hubo criterios de exclusion especificos.



Metodologia y recogida de datos

Para la medida de la PA, el paciente debia estar cinco minutos en reposo. Posteriormente el
investigador realizd dos medidas y tomé la media de estas dos determinaciones. Se considerd que el
paciente hipertenso presentaba un control adecuado de PA si cumplia los criterios de las guias europeas
(ESH-ESC 2003)* PA inferior a 140 y 90 mmHg o inferior a 130 y 80 mmHg en caso de diabetes. Se
clasificaron a los pacientes como dislipémicos si presentaban diagndstico establecido de alteracion del
perfil lipidico (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperlipemia mixta) o tratamiento
hipolipemiante. Para evaluar el control de c-LDL se utilizaron los objetivos terapéuticos establecidos
seglin los grupos de riesgo coronario que establece el informe del NCEP-ATP 111, es decir, un c-LDL
menor de 100 mg/dl en los pacientes de riesgo alto, menor de 130 mg/dl en los de riesgo intermedio y
menor de160 mg/dl en los de riesgo bajo. La medicion del perimetro abdominal se hizo en el punto medio
entre la cresta iliaca y el reborde costal, considerandose patolégico un perimetro de cintura > 102 cm en el
varén y > 88 cm en la mujer. Se definié el sedentarismo como la realizacion de una actividad fisica menor
a 30 minutos de paseo diario de intensidad moderada durante al menos 4 dias y el enolismo como un
consumo diario de alcohol superior a tres unidades de bebida (1 unidad de bebida = 1 cerveza o 1 copa de
vino o % copa de licor). Se considerd insuficiencia renal una creatinina sérica > 1,5 mg/dl en varones y >
1,4 mg/dl en mujeres, como establecen las gufas europeas®. Siguiendo estas mismas recomendaciones se
definié proteinuria como un cociente albdmina/creatinina >300 mg/g y microalbuminuria como un
cociente albumina/creatinina entre 30-299 mg/g. La presencia de hipertrofia ventricular izquierda se
considero6 segun la informacién suministrada por el investigador, que pudo establecer el diagndstico por
electrocardiograma y/o ecocardiograma. Los diagndsticos de insuficiencia cardiaca y de arteriopatia
periférica se incluyeron segln los datos aportados por cada investigador.

Para el calculo del riesgo de enfermedad coronaria en esta poblacidn se siguié la estratificacion en
grupos de riesgo establecida por la NCEP-ATP Ill, puesto que es la clasificacion que mejor define los
objetivos del c-LDL segun el nivel de riesgo™. Se consideraron pacientes de riesgo coronario alto
aquéllos con enfermedad coronaria o equivalente (riesgo de presentar un evento coronario a 10 afios >
20%); de riesgo medio, aquellos pacientes con dos 0 mas factores de riesgo (riesgo coronario a 10 afios <
20%) y de riesgo bajo, aquéllos con uno o ningln factor de riesgo cardiovascular. La NCEP-ATP Il
define como factores de riesgo el habito tabaquico, la HTA, niveles disminuidos de colesterol HDL (< 40
mg/dl), historia familiar de enfermedad coronaria prematura (en familiares de primer grado < 55 afios si
es varon y < 65 afios si es mujer) y la edad (> 45 afios en el varon y > 55 afios en la mujer). Como
equivalente coronario incluye la arteriopatia periférica, el aneurisma de aorta abdominal, la enfermedad
carotidea y la diabetes. Para el diagnéstico de sindrome metabdlico se utilizaron los criterios NCEP-ATP
[11*. Un paciente cumplia criterios para sindrome metabolico si presentaba tres o mas de los siguientes
factores de riesgo: obesidad central (perimetro de cintura > 102/88 ¢cm; varones/mujeres); triglicéridos >
150 mg/dl; colesterol-HDL < 40/50 mg/dl (varones/mujeres); glucosa en ayunas > 110 mg/dl y PA >
130/85 mmHg. Se excluyeron del andlisis final a aquellos sujetos cuyos datos no estuviesen
adecuadamente recogidos de forma que resultasen incoherentes y/o incompletos.

Analisis estadistico

Las pruebas estadisticas se realizaron dependiendo de la naturaleza de las variables. El estudio de la
relacion de variables categoricas se realizo mediante el test Chi-Cuadrado (en el caso de que mas del 20%
de las celdas tuvieran una frecuencia esperada menor a 5 se utilizd el test exacto de Fisher). La
comparacién de variables continuas entre grupos de pacientes se realiz6 mediante el test de la «t» de
Student. Para la determinacién de los factores predictores de mal control de la PA, se realizé un analisis
multivariante mediante regresion logistica de aquellos factores que pudieran influir en el grado de control
de la PA. Las variables incluidas en el analisis de regresién logistica fueron datos demograficos, factores
de riesgo cardiovascular y patologias asociadas, tratamientos antihipertensivos, hipolipemiantes y
antitrombdticos, asi como datos analiticos. El disefio de la base de datos estuvo sometido a reglas de
coherencia internas y rangos para controlar las incoherencias y/o incorrecciones en la recogida y la
tabulacion de los datos (SPSS versién 11.0.1, Data Entry).



Resultados

En el estudio PRESCOT se incluyeron un total de 15.707 pacientes. Del total de pacientes incluidos,
finalmente se analizaron 12.954 (82,5%). Se depur6 de forma muy estricta la base de datos excluyendo
aquellos sujetos que no cumplian los criterios de seleccion y/o el cuaderno de recogida de datos resultaba
incompleto y/o incoherente. Por lo tanto, para los analisis correspondientes se consideraron Unicamente
los casos que estaban correctamente documentados y aportaban la informacion necesaria, para poder asi
asegurar al maximo la validez de los parametros objeto de estudio, aunque ello pudiera ir en detrimento
del tamafio muestral. La poblacidon final del estudio (n = 12.954) estuvo compuesta en un 49,9% por
mujeres (n = 6.486), la edad media fue de 62,1 + 10,7 afios, el indice de masa corporal (IMC) de 28,5 +
4,1 kg/m?, el perimetro de cintura fue 101,8 + 14,3 cm en varones y 96,9 + 17,1 en mujeres, y la PA
media fue de 144,1 + 14,2/85 + 9,1 mmHg. La edad media en el diagndstico de HTA fue de 55,6 + 9,8
afios y el tiempo medio de evolucion de la HTA de 6,7 £ 5,4 afios. En la tabla 1 se resumen las
caracteristicas de la muestra. Cabe destacar que en esta poblacion de pacientes hipertensos, el 76%
presentaba ademas dislipemia, el 49,8% sindrome metabdlico y casi un 30% diabetes mellitus. Asimismo,
el 32,1% presentaba afectacion cardiaca (hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia isquémica e
insuficiencia cardiaca), el 10,5% afectacién renal (microalbuminuria, proteinuria e insuficiencia renal), el
5,4% enfermedad vascular cerebral y el 4,4% arteriopatia periférica. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico de la HTA, Unicamente el 5,5% de los pacientes estaba sin medicacion. De los pacientes
tratados con antihipertensivos, el 55,9% s6lo estaba tomando un farmaco mientras que el 38,6% tomaba
varios (el 29,8% dos farmacos y el 8,8% tres 0 mas). En la tabla 2 se desglosan los tipos de medicacién
gue tomaban dichos pacientes. La clase farmacoldgica méas frecuentemente utilizada en monoterapia fue
la de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y las combinaciones mas frecuentes
fueron las de un diurético con algin inhibidor del sistema renina-angiotensina aldosterona (SRA),
principalmente la combinacién de IECA y diurético. Si analizamos los tipos de tratamiento
antihipertensivo de forma global, incluyendo mono y politerapia (fig. 1), los farmacos mas prescritos
fueron los IECA seguidos de los diuréticos y de los antagonistas de los receptores de angiotensina Il
(ARA1I). En la fig. 2 se resumen otros tratamientos concomitantes que tomaban los sujetos de la muestra.
Aunque el 76% de los pacientes presentaba dislipemia, solo el 41% del total estaba bajo tratamiento
hipolipemiante.



Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra (n = 12.954)

Datos biodemograficos (n = 12.954)
Sexo (V/IM)

Edad (afios)
IMC (kg/m?)
Perimetro de cintura (cm)
Factores de riesgo
Dislipemia
Diabetes
Habito tabaquico
Con antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
Enfermedad cardiovascular
Afectacion cardiaca
Hipertrofia ventricular izquierda
Cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca
Afectacion renal
Microalbuminuria
Proteinuria
Insuficiencia renal.

Creat >1,5/1,4 mg/dl (V/M)
Enfermedad vascular cerebral
Arteriopatia periférica
Datos clinicos
PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Perfil bioquimico
Colesterol total (mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl)
Colesterol LDL (mg/dI)
Colesterol HDL (mg/dl)
Glucemia (mg/dl)
Acido drico (mg/dl)

V: 50,1% (n = 6.486)

M: 49,9% (n = 6.468)
62,1+10,7
V:28,4£36; M: 285+4,6
V:101,8 £ 14,3; M: 96,9 £ 17,1

76,0% (n = 9.850)
29,9% (n = 3.868)
37,6% (n = 4.875)
32,5% (n = 4.209)

32,1% (n = 4.164)
11,9% (n = 1.539)
13,6% (n = 1.765)
4,6% (n = 591)
10,5% (n = 1.358)
6,6% (n = 851)
1,1% (n = 143)

2,7% (n = 351)
5,4% (n = 699)
4,4% (n = 566)

144,1 £ 14,2
850+9,1

233,1+418
158,1+ 80,0
150,9+£92,8
53,3+18.1
110,5+32,0
54+19

Porcentajes calculados sobre el total de pacientes valorables (n = 12.954). Los pacientes pudieron presentar mas de una patologia de

riesgo simultaneamente.

IMC: indice de masa corporal; M: mujer; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sist6lica; V: varn

Tabla 2. Tipos de tratamiento antihipertensivo (con combinaciones)

Pacientes con monoterapia

Pacientes con politerapia

(n =7.240) (n=5.006)
. Pacientes con 2 tratamientos (n = Pacientes con 3 0 mas tratamientos (n
0, 0, 0,
Farmacos % 3.864) % =1.142) %
IECA + diurético + calcioantagonista ~ 1,9%
IECA 215 IECA + diuréticos 9,9 ARAIl Y diurético + 1,5%
calcioantagonista
ARA I 16,4 ARA 11 + diuréticos 6,8 IECA + diurético + blogueante beta 1,2%
Diuréticos 6,7 IECA + calcioantagonistas 2,8 ARA Il +diurético + bloqueante beta ~ 0,7%
Calcioantagonistas 6,1 Calcioantagonistas + diuréticos 1,9 IECA + ARA Il + diurético 0,3%
Blogueantes beta 4,7 Bloqueantes beta + diuréticos 1,9 IECA +diurético + bloqueantes alfa 0,3%
Bloqueantes alfa 0,4 ARA 11 + calcioantagonistas 1,8 IECA + calcioantagonistas + 0,3%
bloqueantes beta
Farmacos accion central 0,1 IECA + bloqueantes beta 14 Otras (_:omblnauones de 3 0 més 2,5%
tratamientos
ARA |1 + bloqueantes beta 0,9
Otras combinaciones 2,4

ARA 11: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
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Fig. 1. Tipos de tratamiento antihipertensivo de forma global.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; Diuret:
diuréticos; ARA 1l: antagonistas de los receptores de angiotensina II; Ca-ant:
calcioantagonistas; 8 -blog: bloqueantes beta; o -blog: bloqueantes alfa;
central: farmacos de accion central
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Fig. 2. Otros tratamientos concomitantes.

En la fig. 3 se sefiala la distribucion de la muestra segin el grupo de riesgo de enfermedad coronaria.
En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes segun los diferentes grupos de riesgo, se observo
que los de alto riesgo tenian significativamente mayor edad (64,5 + 10 afios frente a 60,6 + 10,5 en los de
riesgo medio y 59,6 + 12,4 en los de riesgo bajo, p < 0,0001), mayor IMC (29,1 + 4,2 kg/m? frente a 28,1
+3,9y 27,6 +4,2, p<0,0001) y mayor PA sistolica (144,6 £ 14,7 mmHg frente a 144,3 + 13,6 y 142,0 +
14,4, p < 0,0001). Por otra parte, en el grupo de riesgo bajo habia mas mujeres (79,1% frente al 44,9% en
el de riesgo medio y 46,9% en el de riesgo alto, p < 0,0001).
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Fig. 3. Clasificacion de los pacientes segun el riesgo de enfermedad coronaria

En cuanto al control de la PA, Unicamente el 24,8% tenia bien controlada la PA sistolica (PAS) y
diastélica (PAD), el 28,5% la PAS y un 50,9% la PAD. Se realiz6 un andlisis de regresion logistica y se
analizaron las caracteristicas mostradas por los pacientes hipertensos (datos demograficos, factores de
riesgo, patologias, tratamientos antihipertensivos, hipolipemiantes, antitrombéticos y datos analiticos) que
pudieran influir en el control de la PA. Las variables que mostraron significacion respecto al mal control
fueron la presencia de diabetes, la afectacion renal, el habito endlico, el sedentarismo y la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda (tabla 3). Respecto al grado de control del c-LDL, Unicamente el 26%
cumplié con los objetivos terapéuticos. Si analizamos conjuntamente el grado de control de la PA y del c-
LDL, s6lo el 8,6% de los pacientes tenian ambos parametros bien controlados (fig. 4). Asimismo, en la
figura 4 se sefiala el grado de control de la PA, del c-LDL y de ambos segtn el grupo de riesgo. Como se
puede observar, el grado de control en todos los parametros fue siempre peor cuanto mayor era el riesgo
coronario, por lo que se lleg6 a tener cifras adecuadas de ambos parametros solo en el 2,7% de los
pacientes en el grupo de alto riesgo. Si analizamos a dos subgrupos con riesgo coronario elevado como
son los diabéticos y los que presentan sindrome metabdlico, observamos la misma tendencia. El
porcentaje de pacientes bien controlados de PA, c-LDL y ambos (PA y c-LDL) fue de 6,3%, 12% y 1%,
respectivamente en los hipertensos diabéticos frente a 32,7%, 31,9% y 11,9% en hipertensos sin diabetes,
p < 0,0001, y 13,8%, 16,9%, y 3,7% respectivamente en hipertensos con sindrome metabélico frente a
35,6%, 34,7% y 13,6% en hipertensos sin sindrome metabdlico, p < 0,0001.

Tabla 3. Variables que en el analisis de regresion logistica se asociaron a un mal control de la presién
arterial (p < 0,05)

Variables OR Intervalo de confianza 95%
Diabetes 6,37 5,561-7,37
Afectacion renal 2,77 2,16-3,55
Habito endlico 1,41 1,27-1,56
Sedentarismo 1,35 1,23-1,47

Hipertrofia ventricular izquierda 1,23 1,06-1,42




Discusién

En la actualidad existe una mayor conciencia del problema que supone la deteccién y el adecuado
control de la HTA en nuestro pais. De hecho, en los Gltimos afios se han desarrollado diversos estudios
epidemiolégicos que analizan el control de la PA y que han observado una mejora constante en las
Gltimas décadas®***. Sin embargo, cada vez resulta mas evidente que la tnica forma de reducir el riesgo
cardiovascular en un hipertenso es mediante un tratamiento integral dirigido no sélo a los valores de la
PA, sino al conjunto de factores de riesgo y lesiones orgénicas subclinicas®. Por otra parte, los objetivos
de control de factores de riesgo modificables como la PA 'y el c-LDL deben ser diferentes segin el riesgo
del paciente, de forma que sean méas exigentes cuanto mayor sea el riesgo cardiovascular. Si bien, de
forma global, Espafia presenta un menor riesgo coronario que otros paises europeos®, en la practica
clinica los pacientes que acuden diariamente a la consulta de Atencidn Primaria son cada vez de mayor
riesgo. De hecho, en este estudio muy pocos pacientes eran de bajo riesgo. Resulta de especial relevancia
el hecho de que, en nuestra serie, habia una proporcion muy elevada de factores de riesgo asociados, pero
principalmente hay que tener presente que casi un tercio presentaba afectacion cardiaca, lo que confirma
el riesgo elevado de esta poblacion. Estos hallazgos son concordantes con otros estudios previos
realizados en Atencién Primaria en nuestro pais en los Gltimos afios”®%* . Como es l6gico, en las unidades
hospitalarias especializadas de HTA los pacientes presentan un riesgo todavia mayor®. Asi, en el CLUE,
el 78 % de los pacientes eran de riesgo alto o muy alto®.

Por tanto, en la préctica clinica diaria la poblacion hipertensa habitualmente es de riesgo alto, lo que
obliga a un control estricto de los diferentes factores de riesgo y alcanzar los niveles adecuados de control
debe ser un objetivo prioritario en estos pacientes. Pero para ello es fundamental reconocer el riesgo
cardiovascular. El estudio DIORISC demostrd que frecuentemente el médico de Atencién Primaria
infraestima el riesgo de los pacientes®, lo que dificulta ain més lograr los objetivos propuestos. Los
resultados del estudio PRESCOT demuestran que cuanto mayor es el riesgo, peor es el control tanto de la
PA como del c-LDL, lo que puede tener una influencia decisiva en el prondstico, ya que son los pacientes
de alto riesgo los que mas se favorecen de la intervencién terapéutica. En consecuencia, hay que
considerar que entre los factores que intervienen en el control de factores de riesgo en la préctica clinica,
esta no sélo la dificultad de alcanzar unos objetivos cada vez mas estrictos segin aumenta el riesgo, sino
también la infraestimacion o la falta de reconocimiento del riesgo cardiovascular por parte de los
médicos.

En el grado de control de la PA, nuestros resultados indican que menos de un cuarto de los pacientes
tiene un control adecuado y que éste empeora segin se incrementa el riesgo coronario. En el estudio
PRESCAP® se analizd el grado de control de la PA en una muestra de hipertensos atendidos en Atencion
Primaria, y determinaron que algo méas de un tercio presentaba un buen control tensional. Mismo objetivo
tuvo otro estudio, el CONTROLPRES 2003, en donde el 38,8% de los sujetos alcanzé cifras adecuadas
de PA. En ambos casos, el control de la PAS fue menor que el de la PAD. El estudio PREVENCAT®
estudio a pacientes con HTA, diabetes y/o hipercolesterolemia. El 40% de los pacientes tenia un adecuado
control de la PA y un 42,6% cifras normales de colesterol. El estudio CARDIOTENS® analizé el grado
de control de la HTA asociada con enfermedades cardiovasculares. Un tercio de la muestra eran
hipertensos y el 19% presentaba antecedentes de cardiopatia. Menos de una quinta parte de los
hipertensos con cardiopatia estaban adecuadamente controlados. Estos resultados confirman no sélo que
el control de la PA esta lejos de las recomendaciones actuales, sino que ademas la situacion es todavia
peor en aquellos sujetos en los que el control deberfa ser mas estricto®. Nuestro estudio, realizado en una
muestra muy amplia y representativa de la poblacion hipertensa (n = 12.954) corrobora también este
hecho. Pero el mal control de la PA en los hipertensos no es un problema exclusivo de Atencion Primaria.
En el estudio CLUE menos de la mitad de los pacientes estaban adecuadamente controlados, y en la
poblacion de alto riesgo este porcentaje bajaba hasta el 18% de los pacientes?®. Ademas de los factores ya
resefiados como la infraestimacion del riesgo y las dificultades de lograr objetivos de control muy
rigurosos, existen otros factores que pueden intervenir también en el mal control de la PA, como la poca
relevancia que se sigue dando al control adecuado de la PAS™ y la inercia clinica, que lleva a introducir
escasos cambios en el tratamiento antihipertensivo del hipertenso no controlado®%.

En cuanto al control del c-LDL, los resultados del estudio PRESCOT reflejan un preocupante escaso
control de los lipidos. Al igual que ocurre con la PA, este control disminuye ain méas cuanto mayor es el
riesgo global del paciente y si analizamos en nuestra serie el porcentaje con un adecuado control de la PA
y del c-LDL, sélo logran el objetivo de un control adecuado conjunto el 8,6%. Es de vital importancia el
adecuado control de los distintos factores de riesgo cardiovascular, ya que es la Unica forma de reducir el
riesgo cardiovascular global de los pacientes. De hecho, el estudio ASCOT constituye un magnifico
ejemplo de las ventajas del tratamiento integral en la HTA de alto riesgo**®. Pero la relacion entre HTA
y dislipemia es una interrelacion bidireccional. Asi, el estudio LIPYCARE?' , que analiz6 a pacientes con
hipercolesterolemia en el ambito de la Atencion Primaria, observo la presencia muy frecuente de otros



factores de riesgo asociados a la dislipemia, siendo el mas frecuente la HTA (45,1%). Ademas,
aproximadamente la mitad de los sujetos eran de riesgo alto o muy alto. Al igual que en este estudio, en
nuestra muestra se demostro que existe una elevada prevalencia de dislipemia en los hipertensos, lo que
sin duda incrementa el riesgo y aumenta las exigencias de control de laPA y el c-LDL.

Varios estudios han analizado la situacién del control lipidico en la poblacion espafiola. El estudio
REALITY®y el ELIPSE®, que analizaron pacientes de alto riesgo coronario en el &mbito de la Atencién
Primaria, objetivaron que aproximadamente una décima parte de los mismos tenian cifras adecuadas de c-
LDL. En nuestra serie, casi la mitad de los sujetos toma algun tipo de hipolipemiante (sobre todo
estatinas), con un escaso control de los niveles de c-LDL, que empeora segin aumenta el riesgo
coronario. El estudio Barbanza® también incluy6 a pacientes coronarios en Atencién Primaria, con
resultados parecidos (menos de la mitad de los pacientes recibia tratamiento hipolipemiante con un
control adecuado en los niveles de c-LDL de tan s6lo el 10%). Similares resultados se han encontrado en
el ambito hospitalario®®%. En un reciente estudio americano®, que incluy6 a hipertensos que iniciaban
tratamiento antihipertensivo y que ademas presentaban enfermedad coronaria previa, se observd que sélo
el 11,5% de los mismos ya estaba tomando estatinas en el momento de la inclusion, y que menos de un
tercio inicio tratamiento con hipolipemiantes durante el primer afio de seguimiento. Es decir, mas de la
mitad de los pacientes no recibié tratamiento con hipolipemiantes, a pesar del beneficio que ha mostrado
el uso de estatinas.

Hay que sefialar que por el propio disefio del estudio, de corte transversal, el presente trabajo tiene
algunas limitaciones metodoldgicas que conviene recordar. Aunque la seleccion de pacientes se realizo de
manera consecutiva segln la practica diaria, esta seleccion no fue aleatoria, por lo que puede ocurrir que
los resultados no sean exactamente extrapolables a la poblacién hipertensa en general. Sin embargo, el
alto nimero de pacientes incluidos y la meticulosidad en la obtencion y control de los datos analizados
hacen que la poblacion incluida represente con cierta fiabilidad una instantanea de la poblacién hipertensa
que acude a diario a las consultas de Atencién Primaria en Espafia.

En conclusion, el estudio PRESCOT, a diferencia de otros trabajos realizados en Atencién Primaria,
analiza al paciente hipertenso valorando el riesgo coronario global, no sélo el control de la PA sino
también el de otros factores de riesgo como el ¢c-LDL en una muestra muy amplia y representativa de la
poblacion hipertensa que acude a diario a las consultas de Atencidn Primaria y, por lo tanto, aporta una
vision méas completa del paciente en su conjunto y en consecuencia una valoracion del mismo mas
adecuada. Nuestros resultados indican que la mayoria de los hipertensos que se ven en Atencion Primaria
padecen ya HTA de riesgo coronario moderado o alto, y presentan un pobre control de la PA y del c-
LDL, sobre todo cuanto mayor es el riesgo coronario, lo que llega hasta al 2,7% de control conjunto en
los pacientes de riesgo mas alto. Estos resultados obligan a realizar una profunda reflexion sobre la
realidad del manejo de los hipertensos de alto riesgo y hace pensar que se debe optimizar el tratamiento
de estos pacientes utilizando mejor los recursos terapéuticos disponibles en la actualidad para mejorar
este preocupante panorama. Se debe insistir tanto en las medidas no farmacoldgicas (dieta y ejercicio),
que sin duda van a ayudar a un mejor control de la PA y del c-LDL, como en la adecuada utilizacion de
los diferentes recursos para optimizar el tratamiento farmacoldgico (utilizacion de combinaciones fijas en
HTA, mayor uso de hipolipemiantes en la poblacién hipertensa, uso de determinados farmacos preferibles
para algunas situaciones clinicas...), asi como intentar evitar la inercia clinica.
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