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RESUMEN
Introduccion
Pese a los avances en el diagnostico y la terapeutica en este campo, el control de la hipertensi6n
arterial (PA < 140/90 mm Hg) sigue siendo malo (27% en los Estados Unidos y menos del 13% en
la Argentina). Un grupo aun menor se encuentra en valores 6ptimos (PA < 120/80 mm Hg). Sin
embargo, estos datos son producto de estudios de corte que pueden ignorar el efecto de un
tratamiento sostenido, particularmente en un programa de manejo progresivo, como ocurre en
consultorios especializados.

Objetivo
El prop6sito del presente trabajo es el de evaluar, en pacientes adherentes al tratamiento en un
consultorio especializado en hipertensi6n arterial, el grado de control de la PA y sus posibles
determinantes.

Material y metodos
Criterios de inclusion: se consideraron los hipertensos tratados con al menos 6 controles realiza-
dos en los ultimos 2 anos y no menos de 2 visitas en el ultimo ano. De 1.491 pacientes consecu-
tivos asistidos tanto en un hospital publico como en una instituci6n privada, 515 pacientes (59 ±
12 anos, 243 mujeres) cumplieron estos criterios. La PA de cada visita se calcul6 por el promedio
de 3 mediciones (esfigmomanometro de mercurio) y la PA final lograda como el promedio de
las 3 ultimas visitas. Los resultados se evaluaron mediante an£lisis univariado y multivariado,
prueba de la t de Student o prueba de Wilcoxon, de acuerdo con la normalidad de la muestra,
prueba de chi cuadrado para proporciones con correcci6n de Yates y ANOVA de 2 vias.

Resultados
La PA inicial fue de 161±20/96 ±13 mm Hg, y la final alcanzada de 139 ±12/82±10 mm Hg (p < 0,01).
El control de la PA diast6lica (< 90 mm Hg) se logr6 en el 82,1% (n = 423) de los pacientes y el de
la PA sist6lica (< 140 mm Hg) en el 54,5% (n = 281). En el 51% (n = 263) de los pacientes se logr6
normotension sistodiast6lica estable (< 140/90 mm Hg). El control de la PA fue menor en los
mayores de 65 anos (n = 190) que en los menores (n = 325): 40,0% versus 57,5% (p < 0,001). Se
necesitaron dos o mas drogas en el 67,9% (n = 350) de los pacientes. El use de farmacos antihi-
pertensivos en orden decreciente fue: 1) diureticos 53,4% (n = 275), 2) inhibidores de la enzima
convertidora (IECA) 46,4% (n = 239),3) antagonistas calcicos 35,9% (n =185), 4) betabloqueantes
34,4% (n = 177), 5) antagonistas de los receptores AT-1 23,5% (n = 121) y 6) alfabloqueantes 2,5%
(n = 13). Los predictores de buen control de la PA en el analisis univariado (p < 0,001) fueron
menor edad, asistencia medica privada, menor PA sist6lica, diast6lica y de la presi6n de pulso
inicial. No se observaron diferencias en el grado de normotensi6n alcanzado en pacientes asis-
tidos por diferentes medicos del equipo especializado.
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Conclusiones

En pacientes adherentes asistidos en unidades especializadas en hipertension arterial y en tra-
tamiento regular, el control logrado de la PA es similar al obtenido en estudios internacionales
como el HOT. Los pacientes mayores de 65 anos tuvieron un grado menor de control de su PA.
REV ARGENT CARDIOL 2001; 69: 42-48.
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INTRODUCCION
La hipertension arterial (HTA) es un reconocido

factor de riesgo cardiovascular, y tanto la presion
arterial sistolica (PAS) como la diastolica (PAD) de-
mostraron una relaci6n positiva y continua con el
riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) en un am-
plio rango de niveles y en diferentes poblaciones.
(1, 2) En los individuos de edad mediana, una dis-
minucion prolongada de 5-6 mm Hg de la PAD ha-
bitual se asocio con una disminuci6n del 35% al 40%
del riesgo de ACV, sin que exista un nivel por deba-
jo del cual ese riesgo deje de disminuir. El nivel de
presion arterial muestra una relaci6n directa con el
accidente cerebrovascular, y en menor grado con el
infarto de miocardio. (1) Esta relaci6n no se restrin-
ge a valores de hipertension arterial, sino que tam-
bien se observa en el rango de valores normales de
presion arterial y, de hecho, aim hoy en dia no se
identifico un nivel de presion arterial por debajo del
cual el riesgo no continue disminuyendo. (2)

El riesgo de insuficiencia cardiaca y de enferme-
dad renal tambien esta relacionado con la magnitud
de la PA y existe evidencia de que los pacientes con
historia de HTA tienen por lo menos seis veces mas
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca que aque-
llos que no la tienen (3) y que cada 5 mm Hg de des-
censo de la PAD se asocia con una disminuci6n de
por lo menos el 25% en el riesgo de enfermedad re-
nal terminal. (4)

Entre los individuos con historia de enfermedad
cardiovascular (CV) o infarto agudo de miocardio
(IAM) se comunic6 una asociaci6n lineal (5-7) entre
el nivel de PA y el riesgo de eventos recurrentes.

No cabe duda entonces de la significacion pro-
nostica de la HTA, ni del hecho de que su control
adecuado se convierte en un objetivo central en cual-
quier estrategia sanitaria. Sin embargo, en la practi-
ca diaria el grado de control adecuado (PA < 140/90
mm Hg) logrado en la poblacion general es muy bajo
(27% en los Estados Unidos, menor del 13% en la
Argentina), (8-13) aunque debe tenerse en cuenta que
estos datos se obtuvieron en estudios de corte y co-
rresponden a la atencion medica general, ya que la
informaci6n acerca del resultado del tratamiento en
unidades especializadas en la atencion del paciente
hipertenso es escasa. Este vacfo de informacion mo-
tiva el presente trabajo.
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OBJETIVO
El objetivo primario de este estudio es el de eva-

luar en pacientes hipertensos esenciales, adherentes
al tratamiento en un consultorio especializado en
hipertension arterial, su tasa de control (PA < 140/
90 mm Hg) y sus posibles determinantes.

Los objetivos secundarios consisten en la evalua-
cion de:

-El tipo de farmacos necesarios para lograr el
control deseado.

-El porcentaje de pacientes que requieren aso-
ciacion de farmacos.

-La existencia de sesgos personales en el trata-
miento y los resultados obtenidos por los diferentes
medicos del equipo.

-La respuesta al tratamiento en diferentes gru-
pos etarios.

-El efecto del tratamiento sobre la presion de
pulso.

MATERIAL Y METODOS
De 1.491 pacientes consecutivos asistidos en un

consultorio especializado en hipertension arterial, se
incluyeron en el estudio 515 pacientes en tratamien-
to farmacol6gico (59 ± 12 anos, 243 mujeres), tanto
en una instituci6n privada (n = 200) como en un
hospital publico (n = 315), que habfan cumplido al
menos con 6 visitas en los I ltimos 2 anos y no me-
nos de 2 visitas en el ultimo ano. El perfodo de ob-
servaci6n fue de 18,71 ± 5,98 meses.

Se considero PA inicial de cada paciente el valor
promedio de los reiterados registros basales con los
cuales se confirmo el diagn6stico de hipertension
arterial. A posteriori, la PA de cada visita se calcul6
por el promedio de al menos 3 mediciones y la PA
final como la lograda con el promedio de los regis-
tros obtenidos en las 3 ultimas visitas. En todos los
casos los registros se efectuaron con esfigmoman6-
metro de mercurio de acuerdo con las normas inter-
nacionales. (14)

Metodos estadfsticos
La evaluacion de factores predictores se realiz6

mediante analisis univariado o multivariado (regre-
si6n multiple). Las diferencias entre grupos se ana-
lizaron mediante la prueba de la t de Student o la
prueba de Wilcoxon, de acuerdo con la normalidad
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de la muestra, y ANOVA de 2 vias. Para el analisis
de proporciones se utilizo la prueba de chi cuadra-
do con correcci6n de Yates. Se consider6 significati-
va una p < 0,05. 160

RESULTADOS

	

120

El 35% de los pacientes encuestados en forma con- so
secutiva en ambos consultorios especializados cum-

40
plieron los criterion de inclusion.

En la Figura 1 y en la Tabla 1 se muestran los va-
lores iniciales y finales de PA de la poblaci6n estu-
diada en conjunto y desagregada para mayores y
menores de 65 anos.

El tratamiento instituido logro una reduccion de
22 y 14 mm Hg para la PAS y la PAD, respectiva-
mente.

En la Tabla 2 se detalla el descenso obtenido en la
presion de pulso en mayores (8 mm Hg) y en meno-
res (7 mm Hg) de 65 anos (p = NS).

Existio una notable diferencia entre el exito logra-
100

do en el control de la PAD (< 90 mm Hg), que se alcan-
zo en el 82,1% de los casos y en el de la PAS (< 140 mm
Hg), que solo se logro en el 54,5% de los pacientes (p so
< 0,001). Asi, en el 51% de los pacientes se alcanzo el
doble objetivo de una PA < 140/90 mm Hg en forma
estable. 20

En pacientes menores de 65 anos se logro la nor-
motensi6n sistodiastolica en el 57,5% de los casos,
en tanto que en los mayores se alcanzo en el 40,0%
(chi cuadrado, p < 0,001) (Figura 2), pese a que la
reduccion absoluta de la PA fue similar en ambos
grupos (ancianos: PA inicial 165 ± 20/92 ± 14, final
143 ± 12/79 ± 11; jovenes: PA initial 158 ± 20/98 ± 12,
final 136 ± 11 /83 ± 8 mm Hg).

No se observaron diferencias en el comportamien-
to de la PA entre ambos centros asistenciales, a ex-
cepcion del porcentaje de pacientes que alcanzaron
la normotensi6n sistodiastolica, que fue mayor en
la institution privada (63,0% versus 43,5%, p = 0,01)
(Tabla 3).
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Todos los pacientes recibieron informaci6n basi-
ca acerca de su enfermedad, asi como las indicacio-
nes para los cambios en el estilo de vida que fueran
apropiados para cada uno de ellos.

En la Figura 3 se grafican los farmacos utilizados,
por grupos terapeuticos. En el 67,9% de los pacien-
tes se requirio la prescripci6n de dos o mas farma-

Fig. 1. Variaci6n de la presi6n arterial sist6lica (PAS) y diast6lica
(PAD) luego de 2 anos de tratamiento farmacol6gico en el con=
junto de la poblaci6n estudiada (n = 515).

P < 0,001
P < 0,001
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Fig. 2. Porcentaje de pacientes controlados (PA < 140/90 mm Hg)
de acuerdo con la edad.
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Fig. 3. Fdrmacos utilizados para el tratamiento. Diu: Diureticos.
IECA: Inhibidorres de la enzima convertidora. CA: Antagonis-
tas cAlcicos. BB: Betabloqueantes. BRA: Bloqueantes de los re-
ceptores de la angiotensina II. Alfa Bloq: Alfabloqueantes.

Tabla 1
Variation de la presi6n arterial sist6lica (PAS) y diast6lica (PAD) en tratamiento farmacol6gico, en pacientes

mayores y menores de 65 anos

Edad (anos) PAS initial
(mm Hg)

PAS final
(mm Hg)

d PAS
(mm Hg)

p PAD inicial
(mm Hg)

PAD final
(mm Hg)

A PAD
(mm Hg)

p

> 65 (n = 190) 165 ± 20 143 ±12 22 < 0,001 92 ± 14 79 ±11 13 < 0,001
< 65 (n = 325) 158 ± 20 136 ±11 22 < 0,001 98 ±12 83 ± 8 15 < 0,001
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Tabla 2
Variaci6n de la presi6n de pulso (PP) en mayores y en menores de 65 anos en tratamiento farmacol6gico

> 65 aflos
(n = 190)

PP inicial

	

PP final

	

d PP
(mm Hg)

	

(mm Hg)

	

(mm Hg)

72±18

	

64±14

	

8

cos, con una distribuci6n igual entre asociaciones
libres o combinaciones fijas (p = NS).

La edad, la presencia de cobertura medica y PAS,
PAD y PP inicial menores resultaron predictores de
un control mejor de la PA en el analisis univariado.
Cuando se evaluo mediante analisis multivariado,
solo la PAS y la PAD inicial permanecieron como
predictores de un descenso mayor de la PA (p < 0,001
y p < 0,01, respectivamente).

Ningun grupo particular de farmacos se mostro
predictor de mejor respuesta antihipertensiva.

No se observaron diferencias en la PA lograda
entre pacientes asistidos por diferentes medicos del
equipo especializado (p = NS).

DISCUSION
La deteccion, el tratamiento y el control de la HTA

se modific6 con el correr del tiempo, como lo de-
mostro un programa de vigilancia de la salud en los
Estados Unidos, (8) durante el periodo comprendi-
do entre 1976 y 1994. En este lapso se observo un
numero mayor de casos detectados y tratados aun-
que la cantidad de pacientes controlados (PA < 140/
90 mm Hg) se mantiene en el 27,4%. En la Argentina

Tabla 3
Comportamiento de la presi6n arterial en ambas instituciones

< 65 anos
(n = 325)

PP inicial

	

PP final

	

d PP
(mm Hg)

	

(mm Hg)

	

(mm Hg)

60±15

	

53±10

	

7
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la informaci6n disponible al respecto es parcial, pero
los cuatro estudios realizados muestran un muy bajo
grado de control (3%-13%). (10-13)

Un estudio con 11.000 pacientes realizado en va-
rios paises de Europa mostro que solo el 37% de los
hipertensos en tratamiento alcanzaban el objetivo de
PA deseado por sus medicos (15) y en Inglaterra solo
el 57% de los pacientes tratados se encuentran con
cifras por debajo de 160/95 mm Hg. Queda claro,
pues, que el tratamiento anithipertensivo no logra
en la practica diaria alcanzar los beneficios espera-
dos (16) y que tanto el medico como el paciente tie-
nen responsabilidad en esta situacion.

Curiosamente, la informacion existente relativa al
resultado de la atencion del paciente hipertenso en
unidades especializadas en esta patologia es escasa,
pese a que en los ultimos 10 anos las organizaciones
internacionales emitieron diversas recomendaciones
(17-19) que senalan la conveniencia de derivar a los
pacientes de mayor riesgo, o que no logran la nor-
motensi6n con el tratamiento convencional, a espe-
cialistas en hipertension arterial. De hecho, tanto en
los Estados Unidos como en Europa, y recientemen-
te en nuestro pals, se crearon carreras de "Especialis-
tas en Hipertension Arterial", por lo cual resulta de
gran interes conocer cual es el real aporte que reali-
zan estos profesionales y sus consultorios especiali-
zados en la atencion de la poblacion hipertensa.

A fin de reducir el sesgo relacionado con la po-
blacion en estudio, se opt6 por incluir a pacientes en
tratamiento en dos tipos de centros: uno privado y
con asistencia a individuos de nivel socioecon6mi-
co medio o elevado y con cobertura de obras socia-
les o empresas de medicina prepaga y el otro, el hos-
pital publico con atencion a personas mayoritaria-
mente de bajo nivel socioeconomico y carentes de
cobertura medica. De esta manera, entendemos que
la muestra obtenida es representativa de nuestra
poblacion general, al menos en el area de la Ciudad
Aut6noma de Buenos Aires y el conurbano bonae-
rense. Cabe destacar que la atencion medica en am-
bos centros asistenciales fue similar, ya sea en el tiem-
po promedio de consulta, indicacion de cambios en
el estilo de vida, empleo de folletos informativos y
criterio de diagnostico y tratamiento.

Instituci6n
privada

(n = 200)

Hospital
publico

(n = 315) p

PAS inicial (mm Hg) 159±21 161±20 NS

PAD inicial (mm Hg) 93±11 97 ± 14 NS

PAS final (mm Hg) 136 ±11 141±13 NS

PAD final (mm Hg) 82 ± 7 82±11 NS

0 PAS (mm Hg) 22 ± 19 21 ± 20 NS

A PAD (mm Hg) 11±10 15±15 NS

Pacientes con PA
< 140/90 mm Hg 63,0% 43,5% 0,01

Pacientes con PAS
< 140 mm Hg 66,0% 47,3% 0,03

Pacientes con PAD
< 90 mm Hg 85,5% 80,0% NS

Edad (anos) 58,3±12,1 60,5±11,5 0,03
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Puesto que el problema de la adherencia al trata-
miento es uno de los condicionantes centrales del
manejo correcto del paciente hipertenso, se decidi6
incluir en la muestra solo a pacientes a los que se
considero adherentes a la terapia. El criterio elegido
de que se hayan realizado 6 controles en los dos ul-
timos anos y al menos dos controles en el ultimo ano,
da por resultado un promedio de una visita cada 4
meses y, si bien es discutible, parece razonable en el
seguimiento de una entidad cronica como es la hi-
pertension arterial.

Un primer dato interesante para analizar es que
solo el 35% (515 de 1.491 pacientes consecutivos)
cumplio con este criterio de inclusion, aunque debe
considerarse que muchos de los que no lo cumplie-
ron eran pacientes que fueron derivados a la con-
sulta por dudas en su diagnostico, para una inter-
consulta puntual, pacientes derivados de la guardia
por elevaciones casuales de su presion arterial, pa-
cientes con atencion regular pero con un seguimien-
to menor de dos anos o que solo estaban en trata-
miento no farmacologico. Si se tienen en cuenta es-
tas situaciones, resulta aceptable que aproximada-
mente el 65% a 70% de los hipertensos confirmados
bajo asistencia hayan cumplido con un regimen re-
gular de consultas.

Los resultados obtenidos muestran que es posi-
ble lograr la normotension, particularmente la dias-
tolica, en un numero importante de pacientes con
atencion de rutina tanto en centros privados como
en un medio hospitalario. Resulta obvio que en este
ultimo caso las dificultades que se presentan son mas
numerosas y que en muchos sujetos la indicacion de
farmacos antihipertensivos no resulta de una libre
eleccion del especialista, sino de la disponibilidad
de muestras medicas en el consultorio o bien de la
capacidad del paciente para adquirirlos. Es asi que
se observo una elevada rotacion de farmacos (dro-
gas de la misma o de diferente clase) en pacientes
hospitalarios.

Si bien en un gran estudio (20) se logro alcanzar
el objetivo terapeutico de una PAD sostenidamente
< 90 mm Hg en alrededor del 80% de los casos, debe
tenerse en cuenta que se trato de un protocolo parti-
cularmente agresivo en su terapeutica, con una pro-
vision gratuita de gran parte de la medicacion y que
estos pacientes fueron tratados segun un rfgido es-
quema de seguimiento por medicos especializados.
Por otra parte, los pacientes que ingresan en un pro-
tocolo de investigacion difieren en muchos aspectos
de la poblacion general y habitualmente muestran
un cumplimiento mejor que aquellos que son asisti-
dos en la practica diaria. (21) Es indudable que este
hecho es el resultado de multiples factores, entre los
que se incluyen el costo de la medicacion, la baja
adherencia al tratamiento por parte del paciente, el

infrecuente cumplimiento de los cambios en el esti-
lo de vida indicados, la dificultad para obtener la
receta medica, los esquemas posologicos complica-
dos, el rechazo psicologico a enfrentar la terapeuti-
ca o bien a aceptar la enfermedad, la presencia de
efectos colaterales, etc. Asf, no es de extranar que en
la practica habitual de consultorio los resultados sean
menores, aunque en nuestro estudio el resultado fue
similar.

Por otra parte, el haber obtenido la normotension
sistodiastolica en el 51% de los casos en una pobla-
cion no seleccionada demuestra que, pese a todas
las dificultades, si se logra un buen entrenamiento
del medico y se tiene la decision necesaria, se puede
mejorar muy significativamente la actual situacion
del tratamiento antihipertensivo, aun en condicio-
nes adversas.

No resulta extrano que los resultados obtenidos
en la PAD (normotension en el 82,1% de los casos)
hayan sido superiores a los logrados en la PAS
(54,5%), ya que esta ultima se relaciona muy directa-
mente con el estado de la pared arterial, reflejando
una distensibilidad menor, secundaria a cambios pro-
fundos en su estructura. Estas condiciones se mani-
fiestan particularmente en pacientes de mayor edad,
una historia de HTA mas prolongada o un grado
mayor de asociacion con otros factores de riesgo que
favorecen un deterioro vascular mas intenso. Por ello,
tampoco resulta inesperado que los individuos mas
jovenes muestren un grado mejor de control que los
mayores de 65 anos (57,5% versus 40%, respectiva-
mente, p < 0,001). Estos resultados son concordantes
con los referidos por otra publicaci6n reciente. (22)

Es interesante destacar que los diferentes grados
de normotension senalados se alcanzaron debido a
una muy intensa reduccion de la presion arterial (22
y 14 mm Hg para la PAS y la PAD, respectivamente).

El mayor grado de normotension logrado en el
ambito privado se relaciona con el mayor exito ob-
tenido en el control de la PAS, probablemente debi-
do a la leve pero significativa menor edad de esa
poblacion (p = 0,03) y al mayor grado de accesibili-
dad economica a la terapia antihipertensiva.

La presion de pulso (diferencia entre PAS y PAD)
es un indice de distensibilidad arterial, y si bien hay
razones teoricas para esperar que esta ultima sea un
predictor independiente de riesgo de enfermedad
CV, hay pocos datos que demuestren esa asociacion.
(23-26) Sin embargo, existen algunas evidencias de
que la presion de pulso esta asociada con una varie-
dad de enfermedades CV, (27, 28) pero aun es in-
cierto como la disminucion de la presion de pulso
puede reducir el riesgo cardiovascular independien-
temente del nivel de la PAS o la PAD.

En nuestra poblacion, pese al muy intenso trata-
miento antihipertensivo, la presion de pulso dismi-
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nuyo solo en forma relativa, sin que mostrara dife-
rencias significativas entre los mayores (8 mm Hg)
y menores (7 mm Hg) de 65 anos. Este hecho es cla-
ramente concordante con el menor exito logrado en
la normalizacion de la PAS.

La indicacion de farmacos antihipertensivos (Fi-
gura 3) estuvo guiada por una eleccion individual
para cada paciente, considerando sus caracteristicas
personales, coexistencia de otros factores de riesgo,
enfermedades concomitantes, capacidad economi-
ca para acceder a los farmacos y los antecedentes
obtenidos del interrogatorio acerca de la respuesta
y/o tolerancia previa a la medicacion. Por ello no es
de extranar que el empleo global de los distintos gru-
pos terapeuticos haya sido disfmil. Resulta interesan-
te destacar que los diureticos fueron el grupo mas
requerido, ya sea como indicacion primaria o mas
frecuentemente en asociacion con otras drogas (par-
ticularmente en dosis bajas). En un segundo escalon
tanto los inhibidores de la enzima de conversion,
como los antagonistas calcicos y los betabloqueantes
conservan un lugar de importancia. Los antagonis-
tas de los receptores AT -1 de la angiotensina se em-
plearon en casi la cuarta parte de los pacientes. Fi-
nalmente, el use de alfabloqueantes quedo reserva-
do para un pequeno grupo de pacientes con indica-
ciones especificas para este tipo de drogas.

Al igual que en el estudio HOT, (20) casi el 70%
de los pacientes requirieron la asociacion de dos o
mas drogas para lograr un tratamiento adecuado.
Estas asociaciones incluyeron el agregado de diure-
ticos en dosis bajas como drogas complementarias,
en particular a inhibidores de la enzima de conver-
sion, betabloqueantes o antagonistas de los recepto-
res AT -1 de la angiotensina II, y en menor medida el
use de antagonistas calcicos en asociacion con inhi-
bidores de la enzima o betabloqueantes. En este es-
tudio, el empleo de asociaciones farmacologicas li-
bres o de combinaciones fijas fue similar.

Un objetivo secundario, pero no por ello carente
de interes, fue el analisis de silos diferentes miem-
bros de un equipo especializado en hipertension ar-
terial mostraban sesgos personales o bien diferen-
cias significativas en los resultados obtenidos. Si bien
se observo un sesgo en la preferencia por uno u otro
farmaco, los resultados obtenidos en cuanto a nor-
motension fueron similares (p = NS). Este hecho
demuestra que resulta de gran importancia la deci-
sion del medico de lograr el objetivo fijado. Estos
datos pueden ayudar a comprender que un entre-
namiento adecuado y la concientizacion del medico
y de la poblacion resultan tanto o mas importantes
que una recomendacion terapeutica puntual. En sin-
tesis, la formacion medica apropiada sumada a una
clara decision de tratar con perseverancia al pacien-
te hipertenso permiten alcanzar en un consultorio
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especializado resultados similares a los logrados en
estudios internacionales. Una edad menor, la dispo-
sicion de cobertura medica satisfactoria y PAS, PAD
y presion de pulso iniciales menores son predictores
de un descenso mayor de la PA en el largo plazo (ana-
lisis univariado). En el analisis multivariado, solo la
PAS y la PAD iniciales permanecieron como predic-
tores de una respuesta antihipertensiva mayor.

La eleccion de farmacos antihipertensivos debe
ser individualizada en cada caso en funcion del ries-
go cardiovascular, antecedentes de tolerancia a los
medicamentos, coexistencia de otras patologias o
presencia de factores de riesgo asociados. En aproxi-
madamente el 70% de los casos se requiere un trata-
miento combinado con dos o mas drogas para lo-
grar la normotension, pudiendo optarse por asocia-
ciones libres o combinaciones fijas.

Con la terapeutica indicada no se obtuvieron,
particularmente en el anciano, los resultados espe-
rados en cuanto a la reduccion de la presion de pul-
so, lo cual confirma que la terapia convencional, aun
intensiva, todavia no resulta adecuada para lograr
este objetivo.

SUMMARY

REPORT OF ANTIHYPERTENSIVE THERAPY
OUTCOMES IN A SPECIALIZED PRACTISE

Background
Despite diagnostic and therapeutic advances in the
field, the achievement hypertension control (blood
pressure < 140/90 mm Hg, systolic/diastolic) re-
mains low: only 27% in USA, and 13% in Argen-
tina. Nevertheless this data come from cross-sec-
tional studies and may ignore the effect of sus-
tained treatment, particularly in a setting of im-
proved management, like hypertension units.

Objective

Our purpose was to evaluate the rate of blood pres-
sure (BP) control, and its possible determinants in
patients compliant to the prescribed treatment in
a hypertension clinic.

Material and methods

Inclusion criteria: treated hypertensive patients
having 6 or more visits during the past 2 years and
at least 2 visits during the last year. From an initial
population of 1491 consecutive outpatients either
admitted in a public hospital or in a private clinic,
515 patients (59 ± 12 years, 243 women) were evalu-
ated. Blood pressure (BP) value was calculated as
the mean of three independent BP measurements
(mercury sphygmomanometers) in the same visit
and final achieved BP as the mean of the measure-
ments obtained in the last 3 visits.
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Statistics
Univariate of multivariate test, Student's t or Wil-
coxon test, Chi-square test with Yates correction
and two way ANOVA.

Results
Initial BP was 161 ± 20/96 ± 13 mm Hg, and final
achieved BP was 139 ± 12/82 ± 10 mm Hg (systolic/
diastolic). Normal values for systolic and diastolic
BP were achieved in 51% (n = 263) of all patients.
When only systolic or diastolic BP control was con-
sidered, the proportions were 54.5% (n = 281) and
82.1% (n = 423), respectively. Goal BP levels were
different between elderly patients (more than 65
year old, n =190), and younger ones (n = 325); 40%
vs. 57.7% (p < 0.001). Combined treatment (two or
more drugs), was prescribed to 67.9% (n = 350) of
patients. Selected antihypertensive drugs in de-
creasing order of preference were: 1) diuretics
53.4% (n = 275), 2) ACEI 46,4% (n = 239), 3) cal-
cium channel blockers 35.9% (n = 185), 4) beta-
blockers 34.4% (n = 177), 5) AT II receptor blockers
23.5% (n = 121), and 6) alpha blockers 2.5% (n = 13).
Younger age, private medical assistance, lower ini-
tial systolic, diastolic and pulse BP were predic-
tors of BP control in the follow-up (p < 0.001). No
differences were found in BP control between pa-
tients managed by different physicians.

Conclusions
In patients compliant to the prescribed therapy,
with a regular follow-up in hypertension units
under regular clinical practice management, the
rate of BP control achievement was similar to that
obtained in already published hypertension trials
like HOT study. Normal BP values were more dif-
ficult to reach in elderly patients.

Key words Hypertension - Follow-up - Control - Treatment -
Normal BP values
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