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Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion
parcialmente financiado en la VIl convocatoria de ayudas de
la Red Espaiiola de Atencion Primaria (REAP).
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Grado de control de los hipertensos
mediante la medicion en consulta
y por AMPA

Blood pressure control in a hypertensive
population when measurements are performed
in the clinic or self-monitoring by the patient

Sr. Director:

Realizamos un estudio para determinar el grado de control
de la poblacion hipertensa tanto en consulta como por AMPA
domiciliaria, diferenciando a quienes tienen enfermedad
vascular establecida o diabetes, en una provincia con
elevada mortalidad cardiovascular’-2. Se trata de un estudio
observacional, transversal, descriptivo y multicéntrico, con
una muestra aleatoria de la poblacion hipertensa proce-
dente de tres zonas basicas de salud (ZBS) de la provincia de
Badajoz (La Paz, Don Benito y Villanueva de la Serena). El
tamano muestral calculado para una proporcion de hiper-
tensos sin complicaciones (HSC) controlados del 30% y del
15% en aquellos con complicaciones cardiovasculares esta-
blecidas o diabetes (HCC) (error o = 0,05; error = 0,20)
fue de 198 individuos, que se ampli6 a 300 para cubrir
posibles perdidas. Se estratifico a razon de 100 sujetos por
cada ZBS, ya que atendian a una poblacion de tamano
similar. La seleccion fue al azar a partir del programa de
hipertension de forma que cada unidad asistencial aportaba
un nimero proporcional al nimero de hipertensos detecta-
dos. Se incluyo a todos los mayores de 18 anos que firmaron
el consentimiento y presentaban dicho diagndstico en su
historia clinica o estaban en tratamiento con farmacos
antihipertensivos y no habian cambiado de tratamiento en
las Gltimas 4 semanas. Se excluyo a aquellos que tuvieran
incapacidad fisica, psiquica o cognitiva para realizar la
automedicion o presentaran fibrilacion auricular. En su
centro de salud se les recogieron los datos de filiacion y
los antecedentes de otros factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular
cerebral, isquemia de extremidades inferiores o insuficien-

cia cardiaca). La medicién de la presion arterial se realizo,
siguiendo las recomendaciones internacionales®, a primera
hora de la mafhana, antes de la toma de los antihipertensivos
y en numero de tres determinaciones con un esfigmomano-
metro de mercurio. Posteriormente se les pidi6 que
midieran en su domicilio la presion arterial en dos ocasiones
antes del desayuno y antes de la cena durante 3 dias
laborables consecutivos, mediante el uso de monitores
OMRON 705 CP previa demostracion de su familiarizacion
con este tipo de dispositivo y tras suministrarle el manguito
idéneo para su perimetro braquial.

Se considero6 que la presion arterial en consulta (PAC) era
la media aritmética de la segunda y la tercera medicién; por
AMPA domiciliaria, la media aritmética de las cifras
obtenidas del segundo y el tercer dia’. Se clasificé a los
pacientes como bien controlados en consulta segin perte-
necieran al grupo de HSC o HCC si tenian una presion
arterial <140/90 0<130/80mmHg respectivamente. Se
consider6 buen control mediante AMPA si la presion arterial
era<135/85 0<130/80 para los grupos de HSC o HCC
respectivamente. Se consider6 mal control aislado en
consulta el mal control de la presion arterial en consulta y
buen control por AMPA, y mal control enmascarado,
el buen control por presion arterial en consulta y malo
por AMPA.

Participaron 239 individuos; 61 no lo hicieron por falta de
colaboracion de distintas unidades asistenciales en el
estudio y se rechaz6 a 2 por violacion del protocolo de
AMPA, con lo que quedaron para el analisis 237. Las
caracteristicas de la muestra total y por grupos se describen
en la tabla 1. El grado de control por PAC en el grupo de HSC
fue del 26,9%, frente al 7,8% en los HCC (p = 0,001). Por
AMPA fue del 41,3% en los HSC frente al 18,2% en los HCC
(p<0,001). El grado de control de la muestra total en
consulta fue del 20,7% (15,5%-25,9%) frente al 33,8%
(30,7%-36,9%) por AMPA (p<0,001). Cuando comparamos
el control con ambos métodos de medicion, se observa
que solo el 13,9% de la muestra estaba controlado con
ambos métodos, el 59,5% no estaba controlado, el 19,8%
tenia mal control aislado en consulta y el 6,8%, mal control
enmascarado.
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Tabla 1  Caracteristicas de la muestra total y por grupos
Total HSC HCC HSC/HCC p

Pacientes, n (%) 237 (100) 160 (67,5) 77 (32,5)
Edad (afios) 65,2410,6 (63,9-66,6) 63,84+10,6 (62,1-65,5) 68,3410 (66,0-70,5) p = 0,0022
Mujeres, % 61,2 62,5 58,4 p=0,361°
Tabaquismo activo, % (IC del 95%) 13,9 (9,5-18,3) 18,1 (12,1-24,1) 6,5 (3,4-9,6) p= 0,027°
Obesos, % (IC del 95%) 48,1 (41,7-54,5) 44,9 (43,2-52,6) 56,6 (45,5-67,7) p = 0,095"
Diabéticos, % (IC del 95%) 19,4 (16,8-22) 59,7
ECV establecida, % (IC del 95%) 17,3 (12,5-22,1) 53,2
Tiempo de hipertension (afos), media 9,2+6,9 (8,3-10) 8,5+6,6 (7,4-9,5) 10,6 +7,2 (8,9-12,3) p=0,017¢
(IC del 95%)
NUmero de farmacos anti-HTA, media 1,2+0,8 (1,1-1,3) 1,1+0,8 (1,0-1,2) 1,4+0,9 (1,2-1,6) p =0,019°
(IC del 95%)
PAS (mmHg) por PAC, media 145,6+15,9 (143,6-147,6)  145,3+15,1 (143-147,7) 146,2+17,6 (142,2-150,1)  p = 0,948°
(IC del 95%)
PAD (mmHg) por PAC, media 83,9+9,8 (82,6-85,2) 85,1+9,9 (83,5-86,6) 81,5+9,1 (79,4-83,6) p = 0,004°
(IC del 95%)
PAS (mmHg) AMPA, media 140+ 19,1 (137,5-142,4) 137,1+17,7 (134,4-139,9)  146+20,5 (141,3-150,6) p = 0,0012
(IC del 95%)
PAD (mmHg) AMPA, media (IC del 95%) 78,7+9,9 (77,5-80) 79,6+9,8 (78,1-81,1) 76,9+9,9 (74,7-79,1) p = 0,049*

Las variables cuantitativas se expresan en medias+desviacion estandar (intervalo de confianza [IC] del 95%) y las variables

cualitativas, en porcentajes (IC del 95%).
#Prueba de la t para comparacion de medias.
PPrueba de la 2.

“Prueba de la U de Mann-Whitney.

El interés de los resultados de este estudio es poner de
manifiesto el bajo nivel de control de la presion arterial en
los pacientes hipertensos de diferentes zonas de la provincia
de Badajoz siguiendo una metodologia rigurosa y con una
muestra seleccionada al azar seguida en AP. Las diferencias
encontradas con los Gltimos estudios nacionales*> pueden
deberse a una expresion de la realidad, que podria explicar
al menos en parte la superior mortalidad cardiovascular en
nuestra provincia o a sesgos de seleccion originados por el
reclutamiento consecutivo de pacientes que acuden habi-
tualmente a su centro de salud como método de seleccion
de ese tipo de estudios. Esta Ultima posibilidad esta
respaldada por los resultados en el grado de control que se
obtienen en los estudios poblacionales®, muy inferiores a los
de AP, si bien alguno reciente presenta resultados similares’.
Los motivos del bajo grado de control de las cifras de presion
arterial en los hipertensos sin duda son multiples y han sido
tratados especificamente por distintas sociedades cientifi-
cas®. En nuestro caso, muy posiblemente esté influyendo la
escasa intensidad del tratamiento farmacoldgico (1,2 far-
macos/persona), muy lejos de lo que se precisa de media en
los ensayos clinicos para alcanzar objetivos de control (2,8
farmacos/persona)’. La segunda cuestion que presentamos
es que el grado de control aumenta cuando se utilizan
métodos de medicion fuera de la consulta, aunque tampoco
llega a ser satisfactorio si lo comparamos con otros estudios.
Limitar y controlar el fenémeno de bata blanca siempre va a
conseguir mejores resultados, aunque sin la espectacula-
ridad —que puede llevarnos a un peligroso optimismo— de
algunos estudios en los que no se tiene en cuenta la forma de
seleccion de la muestra respaldada por su amplio nimero™®.
También es posible controlar este fenémeno desde la
consulta de enfermeria'’, aunque ese medio no sea el
utilizado en la mayoria de nuestros centros de salud, dada la
amplia trayectoria en el estudio de esta disciplina del grupo

que lo firma. En tercer lugar, el control es mas complejo e
insuficiente en los pacientes con diabetes o enfermedad
cardiovascular establecida a pesar de recibir de media mas
farmacos antihipertensivos (tabla 1). Esta mayor dificultad
no se explica Unicamente por los criterios mas estrictos de
control, como puede observarse por la presion arterial
sistélica media en ambos subgrupos. Posiblemente un
mecanismo implicado sea la arteriosclerosis ya constituida,
que hace que la presion arterial sea mas resistente a la
accion de los farmacos. Como conclusion, venimos a
demostrar que el grado de control en una amplia y
representativa muestra de los hipertensos de atencion
primaria de nuestra provincia esta muy lejos de ser dptimo,
peor en los pacientes de mas riesgo, y que como primera
causa visible parece estar influyendo la pobre intensidad
farmacoterapica utilizada.

Financiacion

El presente estudio ha sido financiado por el Fondo de
Ayudas para la Investigacion Sociosanitaria de la Consejeria
de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura y por
Laboratorios Pfizer Espana.

El trabajo fue presentado como comunicacion oral en el
Xl Congreso Nacional de la SEH-LELHA.
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Aproximacion a la atencion de enfermos
oncolégicos en situacion terminal, en un
distrito de atencion primaria urbano

Care of terminally ill oncology patients in an
urban primary care district

Sr. Director:

Los cuidados paliativos persiguen una atencion fisica,
emocional, social y espiritual de las personas en situacion

terminal; sus objetivos son el bienestar y la promocion de la
dignidad y autonomia de los enfermos y de su familia, y sus
medios terapéuticos, el control de sintomas, el apoyo
emocional y la comunicacion, cuando la enfermedad
—oncologica o no— es ya avanzada, progresiva e incurable,
sin posibilidades razonables de respuesta a tratamientos
especificos y con una muerte previsible a corto plazo"??>.
Actualmente la medicina paliativa debe implicar a todos los
niveles asistenciales, garantizando continuidad asistencial y
calidad. La atencion primaria, nivel asistencial mas cercano
al paciente y a su domicilio, ocupa un lugar singular y cuenta
con la herramienta de la atencién domiciliaria como arma
clave.

Tabla 1

Area hospitalaria AH 1 AH 2 Total

N 133 145 278
Pérdidas 26 25 51

Icono de proceso presente en historia clinica 41 (38,3) 29 (24,2) 70 (30,8)
Tiene diagnostico médico 92 (86) 91 (75,8) 183 (80,6)
Tiene identificado sintoma médico 65 (60,7) 55 (45,8) 120 (52,9)
Tiene tratamiento médico 60 (56,1) 49 (40,8) 109 (48)
Tiene al menos una visita domiciliaria médica 29 (27,1) 18 (15) 47 (20,7)
Tiene al menos una visita domiciliaria de enfermeria 70 (65,4) 53 (44,2) 123 (54,2)
Tiene valoracion dependencia (Test Barthel) 61 (57) 44 (36,7) 105 (46,3)
Identificado el cuidador principal 59 (55,1) 34 (28,3) 93 (41)
Tiene elaborado plan de cuidados 63 (58,9) 43 (35,8) 106 (46,7)
Hay registro de colaboracion AP-AE 36 (33,6) 6 (5) 42 (18,5)
Muertes de pacientes de UCP registradas 13 (9,77) 9 (6,2) 22 (7,9)

Todas las diferencias, estadisticamente significativas por prueba de la x2. Los datos expresan n (%).
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