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RESUMEN

Fundamento. La hipertensién arterial (HTA) es uno de
los principales motivos de consulta de los centros de atencién
primaria (AP). El objetivo del estudio fue determinar la asocia-
cion entre el grado de control de la HTA, la comorbilidad y los
costes directos en atencién primaria.

Métodos. Disefio retrospectivo-multicéntrico. Se incluyé
a sujetos mayores de 30 afios pertenecientes a cinco equipos de
AP (aio 2006). Criterios: buen control (<140/90, y <130/80
mmHg en personas diabéticas y presencia de enfermedad car-
diovascular [ECV]). Principales medidas: generales, ECV,
indice de Charlson, casuistica/comorbilidad (Adjusted Clini-
cal Groups), pardmetros clinicos y costes directos (fijos/semi-
fijos y variables [medicamentos, pruebas y derivaciones]).
Anilisis de regresién logistica y de ANCOVA para la correc-
cion del modelo, p<0,05.

Resultados. La prevalencia de HTA fue del 26,5% (edad
media: 67,1 afios; varones: 43,5%). El buen control fue del
52,0% (IC: 51,2-52,8%). El mal control tuvo una relacién
independiente con la diabetes (OR=3,8), el ECV (OR=2,2) y
los varones (OR=1,2), p<0,001. El promedio/unitario/afio del
coste directo corregido fue de 1.202,13 vs. 1.183,55€
(p=0,032).

Conclusiones. Los pacientes en situacién de mal control
muestran una mayor carga de morbilidad y un similar coste
sanitario.

Palabras clave: Hipertensién arterial. Morbilidad. Coste.
Atencién primaria de salud. Control.
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ABSTRACT

Relationship among the Degree of
Control of Arterial Hypertension,
Comorbidity and Costs in Individuals
over Age 30 during 2006

Background. Arterial hypertension is one of the main
reasons for primary care consultations. This study is aimed at
determining the relationship among the degree to which
arterial hypertension is controlled, comorbidity and the direct
costs in primary care.

Methods. Retrospective, multi-centre design. Subjects
over 30 years of age pertaining to five primary care teams
(2006) were included. Criteria: good control (<140/90 and
<130/80 mmHg in diabetics and those with cardiovascular
disease [CVD]. Main general measurements, CVD, Charlson
index, casuistic/comorbidity (Adjusted Clinical Groups),
clinical parameters and direct costs (fixed/semifixed and
variable costs) [medications, tests and referrals]) Logic
regression and ANCOVA for correcting the model, p<0.05.

Results: The prevalence of arterial hypertension was 26.5%
(mean age: 67.1 years; males: 43.5%). Good control totalled
52.0% (CIL: 51.2-52.8%). Poor control was independently
related to diabetes (Odds Ratio=3.8), CVD (Odds Ratio=2.2)
and males (Odds Ratio=1.2), p<0.001. The average/direct unit
cost/year was 1,202.13€ vs. 1,183.55€ (p=0.032).

Conclusions. Those individuals whose arterial
hypertension was poorly controlled displayed a greater burden
of morbidity and a similar healthcare cost in comparison to
those under good control.

Key words: Hypertension arterial. Morbidity. Cost. Primary
healthcare.

(*) El trabajo fue parcialmente financiado por Boehringer-
Ingelheim y el Fondo de Investigaciones Sanitarias de la
Seguridad Social (PI 05/2837).
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida esta
causando que la hipertensién arterial (HTA)
sea uno de los principales motivos de con-
sulta de los centros de atencién primaria
(AP), constituyendo un importante proble-
ma de salud publica'. En la poblacién gene-
ral adulta espafiola la prevalencia de la HTA
es de aproximadamente un 35%, llegando
al 40% en edades medias y al 65% en las
personas mayores de 60 afios, y posible-
mente seguird aumentando, puesto que el
progresivo envejecimiento poblacional,
entre otros factores, podria repercutir ele-
vando la prevalencia y el uso de recursos en

los proximos afios®.

En este aspecto, el grado de control de la
presion arterial conseguido en algunos estu-
dios espafioles oscila entre el 35-40%;
mientras que el buen control en los sujetos
diabéticos varfa en niveles comprendidos
entre el 7-10%. Este grado de control es
mejorable, pero mediante intervenciones
especificas se van incrementando estos por-
centajes paulatinamente en el tiempo®3.

El nivel de control de la HTA de los
pacientes es una medida importante porque
se asocia con la comorbilidad y el consumo
de recursos sanitarios. En relacion con este
punto es importante sefialar que las eviden-
cias disponibles en Espaiia y en otros paises
acerca de la asociacién de estas tres varia-
bles son escasas!*10. Consecuentemente,
los estudios dirigidos a mejorar el conoci-
miento sobre este tema resultan pertinentes.

El objetivo del estudio fue determinar la
asociacion entre el grado de control de la
HTA, la comorbilidad y los costes directos
en el ambito de la AP de salud.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de
cardcter multicéntrico, realizado a partir
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de la revision de los registros médicos de
sujetos seguidos en régimen ambulatorio.
La poblacién de estudio estuvo formada
por pacientes de cinco centros reforma-
dos de AP gestionados por Badalona Ser-
veis Assistencials SA. Se incluyé en el
estudio a todos los sujetos mayores de 30
afios que demandaron asistencia durante
todo el afio 2006 (enero-diciembre). Fue-
ron excluidos los sujetos trasladados a
otros centros, los desplazados o fuera de
zona y los atendidos por los especialistas
integrados. También se excluyeron aque-
llos pacientes menores de 31 afios, pues-
to que la prevalencia de HTA, diabetes y
enfermedad cardiovascular es baja, y
poco comparable sus resultados de buen
control con la mayoria de los estudios
disponibles. Se consideré buen control
para cifras de tension arterial <140/90 y
<130/80 mmHg en personas diabéticas y
con presencia de enfermedad cardiovas-
cular (ECV), siguiendo los criterios de la
ESH/ESC'!. El procedimiento de medida
de la presion arterial es el siguiente: la
medida basal se realiza en reposo psiqui-
co y fisico, dejando al paciente
sentado/estirado durante varios minutos
antes de iniciar la determinacion (retiran-
do las prendas de vestir del brazo). El
manguito (diferentes tamafios), queda a
la altura del corazén y se ajusta sin hol-
gura ni compresién. En ancianos se reali-
za una toma en ortostatismo tras un
minuto en bipedestacion, y en jovenes
una medida en la pierna para excluir
coartaciéon. Para el diagndstico de la
hipertensién se realizan al menos dos
medidas por visita (separacién de 1-2
minutos) y en tres series en semanas
diferentes (en ambos brazos para descar-
tar una enfermedad vascular periférica).
En todos los centros las mediciones se
realizan mediante aparatos automdticos
validados y calibrados en el dltimo afio; y
los valores obtenidos para el estudio,
proceden de la toma del médico o la
enfermera en la propia consulta'l.

Rev Esp Salud Piblica 2008, Vol. 82, N.° 3
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Las principales medidas fueron: genera-
les (edad, sexo), presencia de ECV (angor
péctoris, infarto agudo de miocardio, acci-
dente vasculocerebral y arteriopatia perifé-
rica), indice de Charlson (severidad), casu-
istica/comorbilidad general, pardmetros
clinicos (lipidos, glucemia, colesterol total
y fracciones, etc.) y modelo de costes direc-
tos. Las diferentes comorbilidades se defi-
nieron como una enfermedad clinica espe-
cifica obtenida a partir de la Clasificacion
Internacional de la AP (CIAP-2)!2. Los
valores obtenidos de tension arterial y para-
metros bioquimicos fueron obtenidos a par-
tir de la dltima determinacién durante el
periodo de estudio. La carga de morbilidad
general de cada paciente/afio se cuantifico a
partir de los Adjusted Clinical Groups. El
algoritmo de funcionamiento del Grouper
ACG® estd constituido por una serie de
pasos consecutivos hasta la obtencién de
los 106 ACG grupos mutuamente excluyen-
tes para cada paciente atendido!3. El aplica-
tivo ACG proporciona los pesos relativos
medios americanos (PRM) de cada grupo
respecto al coste medio total y las bandas de
utilizacién de recursos (BUR), con lo que
cada paciente en funcién de su morbilidad
queda agrupado en una de las 5 categorias
mutuamente excluyentes (rango: 1-usuarios
sanos a S-morbilidad muy elevada).

Los recursos sanitarios obtenidos a partir
de los registros propios de cada centro fue-
ron las visitas o citas realizadas en el centro
de AP, las derivaciones efectuadas a los
especialistas de referencia, las solicitudes de
las pruebas complementarias de soporte y la
prescripcién farmacéutica a cargo del Cat-
Salut. El disefio del sistema de costes se
defini6 teniendo en cuenta las caracteristicas
de la organizacién y el grado de desarrollo
de los sistemas de informacién disponibles.
La unidad de producto asistencial que sirvié
de base al cdlculo final fue el coste/paciente
atendido durante el periodo de estudio.
Segtin su dependencia con el volumen de
actividad desarrollada se consideraron los
costes fijos/semifijos (con criterio de impu-
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tacion) y los costes variables. Se considera-
ron como costes fijos/semifijos (estructura)
los relativos a personal (sueldos y salarios),
bienes de consumo y un conjunto de gastos
pertenecientes a los servicios externos, de
acuerdo con el Plan General Contable para
los Centros de Asistencia Sanitaria, y como
variables, los relacionados con las solicitu-
des diagndsticas, terapéuticas o derivacio-
nes efectuadas por los profesionales del cen-
tro. Los diferentes conceptos de estudio y su
valoracién econémica fueron los siguientes:
a) pruebas complementarias: incluye las de
laboratorio (gasto medio/peticion; 18,50€),
radiologia convencional (tarifa interna/prue-
ba solicitada; rango: 7-120€) y pruebas de
soporte (tarifa convencional/prueba solicita-
da; rango: 5-85€); b) derivaciones efectua-
das a los especialistas de referencia o a los
centros hospitalarios de cardcter ordinario o
urgentes (tarifa adaptada/derivacion; 98€),
y ¢) prescripciones (recetas médicas agudas,
cronicas o a demanda; precio de venta al
publico/envase; fuente CatSalut). Las tarifas
utilizadas procedieron de estudios de conta-
bilidad analitica realizados en la propia
organizacién o de precios establecidos por
el CatSalut. A partir de los costes semifijos
se obtuvo un coste medio por visita realiza-
da (coste/visita: 20€) y se efectud un repar-
to directo final para cada paciente atendido
durante el periodo de estudio. Por tanto, el
coste por paciente (Cp) fue: Cp = (coste
medio por visita € nimero de visitas [costes
semifijos]) + costes variables (laboratorio
[gasto/peticion] + radiologia [tarifa/prueba]
+ pruebas de soportes [tarifa/prueba] + deri-
vaciones [tarifa/derivacion] + gasto farma-
céutico [precio venta/envase])'.

Como paso previo al andlisis se revisod
cuidadosamente la calidad de los datos, res-
petandose la confidencialidad de los regis-
tros marcada por la ley. Se efectué un ana-
lisis de regresion logistica (ajuste: edad,
sexo, indice de Charlson) con procedimien-
to enter, para la correccion del modelo. La
comparacién del coste ambulatorio se reali-
z6 segun las recomendaciones de Thomp-
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son y Barber!®> mediante el andlisis de la
covarianza (ANCOVA), con el sexo, la edad
y las BUR como covariables (procedimien-
to: estimacion de medias marginales; ajuste
de Bonferroni). Se utiliz6 el programa
SPSSWIN version 12, estableciendo una
significacién estadistica para valores de
p<0,05.

RESULTADOS

De 57.025 sujetos mayores de 30 afios,
un 26,5% (n=13.636; intervalos de con-
fianza [IC], 25,8-27,2%) presenté HTA
(edad media: 67,1x12,3 afios; varones:
43,5%; morbilidad moderada: 73,8%, y
coste total: 16,4 millones/euros. El buen

Tabla 1

Distribucién de las variables generales, eventos cardiovasculares y comorbilidades segtin el grado control de la hipertension

Variables de estudio Mal control Bueno control Total Modelo corregido
Sujetos, % n=6.545 (48,0%) | n=7.091(52,0%) | n=13.636 (100,0%) P OR | IC del 95%
Enfermedad cardiovascular Generales 25,7% 12,.8% 19,0% <0,001 2,0 1,1-1,3
Edad media afios 67,9 12,1 66,3+ 12,4 67,1 £12,3
Rangos: 31-44 afios 3,6% 4,6% 4,1% <0,001 —
35-64 afios 34,4% 39,9% 37,3%
65-74 afios 28,7% 27,2% 28,0%
> 74 afios 33.2% 28,3% 30,7% <0,001
Género (varones) 46,2% 40,9% 43,5% <0,001 1,2 1,1-1,3
Promedio de indice de Charlson 0,7 +0,7 0,5+0,7 0,6 +0,7 <0,001 —
Promedio de visitas/afio 13,7+11,0 13,0 £ 10,5 13,4 10,7 0,041
Bandas de utilizacion de recursos (BUR)
1: morbilidad muy baja 2,1% 2,4% 2,2%
2: morbilidad baja 12,4% 12,1% 12,2%
3: morbilidad moderada 73,1% 74,4% 73,8%
4: morbilidad elevada 10,8% 10,0% 10,4%
5: morbilidad muy elevada 1,6% 1,1% 1,3% 0,038
Pesos relativos medios americanos (PRM) 27£27 25+24 2,626 0,041
Comorbilidades asociadas
Diabetes mellitus 38,4% 13,4% 25,4% <0,001 38 1,8-2,2
Dislipemia 49,6% 44,6% 47.0% <0,001
Obesidad 22,3% 21,6% 22,0% NS —
Fumadores 16,5% 15.2% 15.8% 0,028 —
Alcoholismo 2,7% 2,1% 2.4% 0,016 —

Valores expresados en porcentaje o media + desviacion estdndar; p: significacién estadistica; NS: no significativo; IC: intervalos de confianza del 95%.
(1) Modelo logistico: significacién estadistica, p<0,001; OR: odds ratio; modelo final corregido por edad, género e indice de Charlson (procedimiento:

enter; estadistico: Wald).

Tabla 2

Parametros clinicos y modelo de costes directos brutos segin el grado control de la hipertension

Variables de estudio Mal control Bueno control Total
Sujetos, % n=6.545 (48,0%) n=7.091 (52,0%) n=13.636 (100,0%) P
Pardmetros clinicos
Indice de masa corporal, kg/m2 30,5+5,0 29,7+49 30,1 £5,0 <0,001
Glicemia basal, mg/dl 114,7 36,9 102,1 £ 26,6 108,1 + 32,6 <0,001
Triglicéridos séricos, mg/dl 140,6 + 88,0 129.8 + 84,6 1349 + 86,4 <0,001
Colesterol total, mg/dl 203,2 + 40,6 207,3 384 205,6 39,5 <0,001
cHDL-colesterol, mg/dl 56,4+ 17,1 58,1+173 573172 <0,001
cLDL-colesterol, mg/dl 119,9 35,8 1245+ 354 1223 + 35,6 <0,001
Indice de riesgo cardiovascular 18,6 = 10,01 145+9.3 16,4 £9,9 <0,001
Modelo de costes brutos
Coste fijo/semifijo 249,64 + 199,54 237,10 = 191,36 243,13 £ 19542 <0,001
Coste variable 1.028,57 + 977,05 893,55 + 901,27 958,36 + 940,80 <0,001
— Derivaciones a especialistas 100,18 + 135,02 96,89 + 126,41 98,47 + 130,62 0,043
— Prescripcién farmacéutica 896,70 + 933,82 767,68 + 865,59 829,61 + 901,26 <0,001
Coste total en Atenci6n Primaria 1.278,2 = 1.082,86 1.130,65 + 1.003,23 1.201,49 + 1.041,78 <0,001

Valores expresados en porcentaje o media + desviacién estdndar; p: significacién estadistica.
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Tabla 3

Modelo de costes directos corregidos (ANCOVA) segtin el grado control de la hipertensién

Variables de estudio Mal control Bueno control
Sujetos, % n=6.545 (48,0%) n=7.091 (52,0%) »
s
itari o)
Coste unitario total corregio Promedio IC del 95% Promedio IC del 95%

Coste fijo/semifijo 242,73 238,35-247.11 238,70 234,20-243,19 0,033
Coste variable 963,80 942,89-984,70 940,83 920,49-961,17 0,029
— Derivaciones a especialistas 98,78 95,71-101,85 96,71 93,55-99,87 NS

— Prescripcion farmarmacéutica 836,22 816,14-856,31 813,81 816,14-856,31 0,021
Coste total en Atencién Primaria 1.202,13 1.179,53-1.225,46 1.183,55 1.161,21-1.206,91 0,032

(1) Modelo de ANCOVA: contrastes linealmente independientes entre las medias marginales estimadas. Evaluacién de las covariables: indice de Charl-
son=0,6 y edad=67,1 afios. Correccién: Bonferroni. Factores fijos: buen control y género. IC: intervalos de confianza del 95%. p: significacién estadistica.

Valores expresados en euros (€). NS: no significativo.

Figura 1

Porcentaje de buen control de la hipertensién arterial segin la ausencia/presencia de enfermedad cardiovascular (A)
y la edad de los pacientes (B)
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ECV: Enfermedad cardiovascular.

control fue del 52,0% (n=7.091; IC: 51,2-
52,8%), ver tabla 1. Los pacientes segtn
mal/buen control mostraron peor nivel de
riesgo (18,6+10,1 vs. 14,5+9,3) y triglicé-
ridos séricos (140,6+88,0 vs. 129,8+84,6
mg/dL), p<0,001 (tabla 2). En el modelo
logistico, el mal control tuvo una relacién
independiente con la diabetes (OR=3,8),
el ECV (OR=2,2) y los varones (OR=1,2),
p<0,001. El promedio/unitario del coste
bruto fue de 1.278,22 vs. 1.130,65€
(p<0,001); y corregido de 1.202,13 vs.
1.183,55€ (p=0,032), respectivamente.
Estas diferencias se mantuvieron en todos
los componentes del coste analizados. En
la tabla 3 se detalla el modelo de costes
directos corregidos segun la presencia del
control arterial. En la figura 1 se muestra
la distribuciéon del porcentaje de los

Rev Esp Salud Piblica 2008, Vol. 82, N.° 3

pacientes en buen control de la hiperten-
sién arterial, segin la ausencia/presencia
de enfermedad cardiovascular (A) y la
edad (B).

DISCUSION

La principal aportacién de nuestro estu-
dio sugiere que los pacientes en situacion
de mal control de la presion arterial presen-
tan una mayor morbilidad cardiovascular
con un ligero aumento en los costes direc-
tos. La organizacion de la AP de nuestro
pais, a través de la creciente informatiza-
cion de sus centros, ofrece un marco idéneo
para realizar este tipo de estudios retrospec-
tivos de alcance poblacional en situacién de
préctica clinica habitual. El estudio incluye
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una amplia serie numérica de personas
hipertensas  (n=13.636;  prevalencia:
23,9%), aspecto que puede realzar la con-
sistencia de los resultados. Aunque cabe
destacar que sin una adecuada estandariza-
ciéon de las metodologias, los resultados
obtenidos de comorbilidad y costes deben
de interpretarse con prudencia, obligando-
nos a ser cautelosos en la validez externa de
los resultados!®.

En funcion de los resultados del estudio,
es posible deducir que en los proximos afios
se seguirdn desarrollando ECV en la pobla-
cién, a pesar de seguir mejorando el control
de la HTA (52,0%), aspecto concordante
con las recomendaciones de algunos grupos
de expertos'-3$1L1718 En este aspecto, es
importante considerar que la HTA coexiste
con otros factores de riesgo cardiovascular,
sobre todo metabdlicos (dislipemia, diabe-
tes, obesidad [ver tabla 1]), para componer
el perfil de riesgo cardiovascular indivi-
dual’'18, Desde el punto de vista de la
salud publica, parece razonable reforzar la
prevencién primaria, y la reduccién de ries-
gos debe ser la mejor estrategia coste-efec-
tiva a desarrollar. Por tanto, es primordial
equilibrar las actividades de prevencion con
las de la atencidn a los sujetos que ya pre-
sentan enfermedad, y haciendo un mayor
esfuerzo en mejorar los hébitos alimenta-
rios de la poblacidn, en facilitar y fomentar
la actividad fisica, y controlar el consumo
de tabaco!-36-8.11,17-18

En los pacientes diabéticos se encontrd
un deficiente control, concordante con otros
estudios realizados?33-6:11.1819 En egte
colectivo de pacientes el objetivo a alcanzar
por la estrategia terapéutica es también
inferior al de la poblacién general hiperten-
sa y, por tanto, mas dificil de conseguir. No
s6lo porque las cifras sean mas bajas, sino
porque también tenemos que considerar la
lesién estructural del vaso arterial: remode-
lado hipertréfico, rigidez y mayor lesion
endotelial'®?0. Este aspecto puede ser de
interés, puesto que el mayor coste se mues-
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tra en los pacientes con un mal control de la
presién arterial (mayoritariamente diabéti-
cos y con presencia ECV). Ademads, en el
estudio se muestra que el mal control tuvo
una asociacién independiente con los varo-
nes y la presencia de ECV. Es posible que
en los varones actien factores de tipo gené-
tico, pero no se puede descartar que el cum-
plimiento terapéutico y el cambio de los
habitos de estilo de vida, tengan un peor
seguimiento en este colectivo de pacien-
tes>! 18 En cuanto a la presencia de ECV,
seguramente se relacionen varios elementos
multifactoriales con independencia de la
diabetes®!?. Cabe destacar, que las cifras de
buen control de la tensién arterial suponen
mas dificultad de consecucién (<130/80
mmHg) para estos pacientes; pero ademads,
en general se trata de pacientes polimedica-
dos y con mayor carga de morbilidad, y es
posible que en la practica clinica, se esta-
blezcan niveles de prioridad en la consecu-
cién de los objetivos terapéuticos de con-
trol, donde los lipidos tengan un papel mas
relevante, que bajar las cifran de tensién
arterial por debajo de las recomendadas de
las guias de practica clinica (aspecto consis-
tente con nuestros resultados); aunque es
indudable, que puedan existir otros factores
de dificil cuantificacion®!92%. La asocia-
cién de la diabetes con el ECV repercute en
una mayor dificultad en conseguir el des-
censo de la presion arterial, tal como han
demostrado diferentes estudios de preven-
cién de mortalidad y morbilidad®¢!!-19,
Nuestros resultados nos hacen sentir opti-
mistas, puesto que la mitad de los pacientes
con HTA estdn adecuadamente controlados;
no obstante hay que tener en cuenta que es
una serie de casos reciente (afio 2.006) y
que aun nos queda un importante margen de
mejoral6-18.21,

El promedio/unitario corregido (modelo
ANCOVA) del coste total en hipertensos
fue ligeramente superior en los sujetos que
presentaron mal control de la HTA
(1.202,13 frente a 1.183,55€; p=0,032).
Aunque estas diferencias son estadistica-

Rev Esp Salud Piblica 2008, Vol. 82, N.° 3



ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL, LA COMORBILIDAD Y LOS COSTES EN...

mente significativas, no son relevantes
desde una perspectiva de eficiencia en la
gestion clinica de los equipos de AP. En la
bibliografia consultada existen pocas evi-
dencias disponibles sobre el coste de la
HTA en situacion de practica clinica, por
tanto, nuestros resultados son de dificil
comparacion, pero posiblemente puedan ser
de utilidad en la gestién de los recursos en
centros reformados y urbanos similares a
los nuestros® !0, Los estudios disponibles se
sitdan en la vertiente de la evaluacién fér-
maco-econdmica simulada, existiendo
pocos estudios sobre el coste real de la
enfermedad® 02223, En Espaiia, las cifras
que manejaba el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 1994 acerca de los costes de la
HTA, se situaron entre 1.200 y 1.600 millo-
nes de euros. Segin Badia y colaborado-
res’, los costes asistenciales se aproxima-
ban al 30% del total de los costes de la HTA
y el 54% de los costes directos se producen
en AP. Ademas, aunque es conocido, que el
tratamiento farmacolégico de la HTA es
coste-efectivo, la sustitucion de un medica-
mento antihipertensivo por otro en los
pacientes no controlados, que constituye la
practica mds frecuente en la actualidad,
resulta a corto y medio plazo mds caro y
menos efectivo que la asociacién de un
segundo farmaco sinérgico al tratamiento
habitual!'?*, Por tanto, planificar estrate-
gias coste-efectividad, que consigan el con-
trol de presidn sin alterar el metabolismo
hidrocarbonato y sin acelerar la aparicion
de diabetes clinica, particularmente en la
poblacion hipertensa mds joven, deberd
redundar en una mayor prevencién de mor-
bilidad y mortalidad a largo plazo, que es la
expectativa real de los pacientes de edad

media que atendemos en nuestras consul-
ta524-25

Algunas limitaciones del trabajo obligan
a ser cautelosos en la generalizacion de los
resultados. Entre ellas destaca el propio
disefio del estudio, el disefio de costes (no
se contabilizaron los de la atencién especia-
lizada) o la posible variabilidad de los cen-
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tros en la coordinacién con otros niveles
asistenciales (continuum asistencial). El
éxito en la atencién de estos pacientes debe-
ria basarse en intervenciones de equipos
pluridisciplinarios, que promuevan estrate-
gias en las que los pacientes estén altamen-
te comprometidos en su auto-cuidado. En
general, es necesario tener mayor informa-
cion sobre el grado de control de la HTA y
de los costes asociados en condiciones rea-
les de préctica clinica, lo que incluye consi-
derar prioritariamente a la poblacién de alto
riesgo de padecer un ECV!!. En conclusién,
los pacientes en situacién de mal control de
la presion arterial presentan un similar con-
sumo de recursos y costes. Debemos prestar
mads atencién a la prevencidn primaria de
los pacientes hipertensos, donde los profe-
sionales sanitarios deberfan de establecer
medidas coste-efectivas encaminadas a
fomentar estrategias de intervencion en este
colectivo de pacientes.
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