La hipertension arterial constituye uno de los motivos de
consulta y tratamiento mas frecuentes en nuestra sociedad,
ademads, con el envejecimiento de la poblacién y el aumento
de la expectativa de vida, su incidencia sube de manera
progresiva y, de la mano de dicho crecimiento, crece su
morbilidad y mortalidad y, esto hace crecer las consecuencias
econdmicas propias de sus complicaciones, mas sabiendo
que se trata de una patologia, en general asintomatica y en
la que su primera manifestacion suele ser la complicacion por
compromiso de algun érgano blando (corazdn, SNC, rifion,
etc.), o el hallazgo casual o por control rutinario*.

Si tomamos los datos del estudio Framingham, el riesgo
acumuladodedesarrollar hipertensionarterial,alolargodesu
vidaenuna personadeentre55y65anosde edad normotensaes
de aproximadamente el 90%!'. Por tratarse de una enfermedad
asintomatica u oligosintomatica aproximadamente uno de
cada tres pacientes con hipertension arterial, no lo sabe;
de los pacientes con registros conocidos de hipertensidn
arterial, solo la mitad recibe tratamiento para la mismay, a su
vez, la mitad de ellos no logra controlar adecuadamente su
hipertension.

Si tenemos en cuenta que la morbilidad y mortalidad de
la hipertensiéon arterial es directamente proporcional al
grado de control independientemente de la droga utilizada3,
resulta evidente que las cifras de bajo nivel de control, que
se mantienen bastante similares pese al paso de los afos,
redundardn en mayor grado de complicaciones, lo que traerd
como consecuencia un mayor gasto tanto en el tratamiento
de las mismas como en los costes y problemas derivados de las
discapacidades producidas por las mismas, ya que hablamos
principalmente de complicaciones como insuficiencia cardiaca,
sindrome coronario agudo y accidente cerebrovascular (a lo
que debemos sumar insuficiencia renal, etc)*.

Por todo lo antedicho, sin duda, el tratamiento de
la hipertensiéon arterial sigue siendo un desafio, y
probablemente con la cantidad de herramientas con que
contamos hoy en dia para su control, la educacién tanto de
pacientes como médicos debe ser la prioridad nimero uno,
para lograr vencer a la regla de las mitades antes mencionada,
sobre los pacientes diagnosticados, pacientes tratados y
pacientes controlados de manera adecuada*.

*Estas afirmaciones corresponden a la opinidn y experiencia propia del autor
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Los datos con los que contamos en Espana y en Europa en
general no son muy diferentes a los globales; en cuanto a la
prevalencia en los paises de Europa Occidental presentan
cifras algo mejores que los de Europa Oriental, en especial en
mujeres y algo mejor, aungque menos marcado en los hombres
(Figura 1)4.
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Figura 1. Prevalencia de Presién sanguinea elevada estandarizada por edad,
mas del8 afos, porgénero. Paises miembros de ESC.
Figura extraida de Timmis A, et al. Eur Heart J. 2018.
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Sivaloramos los datos en Espafia (INE) acerca de la prevalencia
y diagnéstico de enfermedades crénicas en la poblacién
general, también vemos que el diagndstico de hipertension
arterial lidera en las estadisticas, y su valor, si analizamos
por grupos de edad, tiene un aumento progresivo, con
prevalencias desde 15% en los grupos de mas baja prevalencia,
hasta superar el 50% en los de mas alta prevalencia, lo
que sumado al incremento de la expectativa de vida y
envejecimiento de la poblacién nosda unaidea de laverdadera
dimension del problema del que hablamos (Figura 2)°. De la
misma fuente también podemos confirmar el hecho que la
principal causa de fallecimientos en la poblacién general es
por enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca,
sindrome coronario agudo y accidente cerebrovascular), todas
ellas claramente relacionadas directamente con los valores
de presion arterial, sumado a los otros factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular también conocidos (dislipemias,
diabetes, tabaquismo, etc) (Figura 3)°.

En el “Informe de la Salud en el Mundo” realizado por la
Organizacion Mundial de la Salud, del ano 2001, se estimd
que la hipertensiéon arterial contribuye en un 12,7% a la
mortalidad total y en un 4,4% a la incapacidad a nivel
mundial®, siendo de esta manera uno de los factores de riesgo
de mayor impacto en la salud publica”.

En un metaanalisis de 958 074 de adultos de 40 a 89 afios de
edad, muestra que todos los subgrupos de edad, presentan
un descenso en la muerte de origen cardiovascular
directamente proporcional al descenso de los valores
de tensién arterial, llegando hasta limites de 115 mmHg
de tension arterial sistdlica y 75 mmHg de tensién arterial
diastodlica; no pudiendo definir una ventaja en cifras aun mas
bajas por la menor cantidad de datos con esas cifras (ademas
teniendo en cuenta que el nUmero de pacientes necesarios
para cifras tan bajas, con mortalidad también baja, seria muy
dificil de alcanzar incluso en un estudio disefado para su
estudio)®.

Total DeOa De35a De45a Deb55a De65a De75y

34 anos 44 anos 54 anos 64 anos 74 anos mas afnos
Hipertension arterial 12,28 079 4,54 12,01 27,83 39,25 44,15
Colesterol elevado 891 115 558 11.50 21,20 2535 2075
Diabetes 5.02 049 117 419 10,99 16.74 19.25
Asma, bronquitis crénica o enfisema 533 361 3.08 365 585 1.4 1538
Enfermedad del corazon 503 062 1.01 2,84 915 1541 26,77
Ulcera de estomago 212 050 1.85 273 396 4,42 6,04
Alergia 9.76 1144 8.85 8.70 864 8.01 7.06
Depresion 456 114 419 6.22 935 10.38 923
Otras enfermedades mentales 1.7 126 1.73 1.29 1.58 157 564
Jaquecas, migranas, dolores de cabeza 575 350 6,85 751 an 7.94 7,05
Mala circulacién 11,08 218 5.20 9,18 18.20 2534 3454
Hernias 439 088 451 6.00 823 959 1073
Artrosis y problemas reumaticos 16,38 122 5.42 14.24 30,75 42,73 50,57
Osteoporosis 4,16 0,08 0.47 312 7.89 12,07 14,98
Problemas del periodo menopdusico
(excepto osteoporosis) 139 0,08 0.72 444 373 0.79 018
Problemas de la préstata 232 0,00 0,13 on 423 7.75 9,59

DISPONIBLE en CD-ROM: Mayor desagregacion.

NOTA.- Las siguientes enfermedades sdlo se recogen para las personas de 16 y mas afios: Mala circulacion, hernias, artrosis y problemas reumaticos,

osteoporosis, problemas del periodo menopausico y problemas de prostata.

Los datos referentes al cruce del primer grupo de edad (De 0 a 34 afos) con las enfermedades: Hipertension arterial, diabetes, Ulcera de estémago, mala
circulacién, artrosis y problemas reumaticos, osteoporosis, problemas de periodo menopéausico y problemas de la préstata han de ser tomados con

precaucion ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.
Fuente de informacién: Encuesta Nacional de Salud. INE.

Figura 2. Enfermedad crénica y diagndstico de la enfermedad. Aflo 2003. Porcentaje de poblacién por edad.
Figura extraida de Anuario Estadistico de Espafia 2007
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Figura 3. Principales causas de fallecimiento segun la Clasificacion Internacional

de Enfermedades por sexo, 2004.

Figura extraida de Anuario Estadistico de Espafia 2007

*Estas afirmaciones corresponden a la opinidn y experiencia propia del autor
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En estudios publicados en base a datos de prevalencia en Espafia los datos son similares. La prevalencia por grupos de edad
estd en 15-20% en poblaciones de 15 o mas afios, del 30-36% en poblacion de 45 afios o mas y del 45-48% en poblacién de 65
afnos o mas®. Debemos tener en cuenta que estos datos en su mayoria estan sacados de poblacién atendida en determinados
servicios de salud, o prestadores de salud, y no en poblacién general, por lo que también queda fuera de su calculo la poblaciéon
que no tiene contacto o control por el sistema. Si extrapolamos los datos de Framingham acerca del niumero de hipertensos
gue no tiene conocimiento de serlo, por falta de control', probablemente debamos aumentar casi un 30%, en especial en los
grupos de alta prevalencia*.

Como mencioné antes, esta alta prevalencia se ve reflejada en un elevado coste, tanto a nivel directo como indirecto. Al tratarse
de un factor de riesgo para multiples patologias y tener una prevalencia muy alta y subestimada, resulta dificil encontrar
publicaciones que reflejen al 100% el coste real, en base a los datos recopilados en diferentes trabajos tanto de Espana, como
de otros paises, se puede hacer una aproximacién al coste real de la hipertensién arterial en Espana*.

Aproximadamente un 43,93% corresponderian a costes directos y un 56,01% a costes indirectos, de los costes directos un
72,95% corresponde a costes asistenciales y un 27,05% a costes de farmacia (Figura 4)°, de éstos datos y relacionandolo con las
cifras de diagnédsticoy control adecuado de la hipertensién arterial disponibles debemos concluir que sin duda si la gran mayoria
del gasto referente a una patologia oligosintomatica es el asistencial, si mejoramos el control y llevamos a los pacientes a
cifras de tension arterial normal, o lo mas cercano a cifras normales, vamos a poder disminuir de manera significativa la parte
mas importante de los costes directos, que son los asistenciales, seguramente con un leve incremento a nivel de los gastos en

farmacia (que en los ultimos afnos han amentado), que representan el grupo mas bajo de ambos*.
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Figura 4. Costes de la hipertension en el afo 1992. Figura extraida de Anuario Estadistico de Espafia 2007.
Figura extraida de Saez M, Barcelé MA. Hipertens Riesgo Vasc. 2012.

Entre los costes indirectos el mas importante es el asociado a
la mortalidad (61,06%), seguido del asociado a la incapacidad
(38,94%). y la incapacidad transitoria (1,59%)° nuevamente
las cifras finales de mortalidad, discapacidad, y el resto de
las complicaciones propias de la hipertension arterial son
inversamente proporcionales a las cifras de tension arterial
logradas con el tratamiento, o lo que es lo mismo, directamente
proporcional al grado de control de la misma3.

En diversos estudios se intentd poner un nimero al gasto sanitario
en hipertension arterial en Espafia, en casi todos los casos son
numeros estimados y en general subestimados, ya que muchas de
las consecuencias de la hipertension arterial no estan incluidas en
el gasto de la misma, asimismo el calculo en los diversos estudios
publicados desde 1986 a 2002 aproximadamente oscilan desde
los 1200 millones de euros estimados por el ministerio de Sanidad
Esparnol en 1986, hasta los 2800 estimados en el articulo de Badia
para 2002, lo que corresponde a entre un 5,6% y un 7,5% del gasto
sanitario®.

En estudios publicados muestran que el coste medio de un
hipertenso es el doble comparando con la poblacién general®™.

Como vemos Y si seguimos analizando los datos de los estudios y
publicaciones citadas, podemos ver que la hipertension arterial es
un claro factor que, como mencioné antes, multiplica x 2 el coste
sanitarioy de la misma manera la incidencia de las complicaciones

*Estas afirmaciones corresponden a la opinidn y experiencia propia del autor
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de la misma, pero evidentemente no podemos meter a todos
los hipertensos en el mismo saco, ni aplicarles la misma medida
de incremento de riesgo/coste. Este incremento es un factor
claramente factible de reducirse, ya que los diferentes grupos de
valores de tensidn arterial tienen claramente diferente impacto
en el gasto en sanidad y en las complicaciones*.

Nuevamente si analizamos las publicaciones tanto nacionales
como internacionales las cifras de control de la poblacién
con diagnéstico de hipertension arterial ha ido mejorando, y
creciendo desde cifras de aproximadamente entre el 13 y el 24
% en 2000, llegando a un 52% en 2007°% no debemos olvidar
gue estos datos son sobre pacientes con diagndstico definido de
hipertensiéon arterial y tratamiento, o sea que a éste numero le
debemos sumar los no diagnosticados y los no tratados, que como
sabemos no son un ndimero despreciable, pese a que en los Ultimos
anos también ha mejorado de manera considerable, aunque aun
lejos de lo que nos gustaria*.

Los valores de tension arterial han ido mejorando si analizamos
los valores de los ultimos 35 afos, esta mejoria estd influenciada
por un lado por un mejor nivel de acceso a los sistemas sanitarios,
y consecuentemente al diagndsticoy tratamiento de la hipertension
arterial mas precoz, dicha mejoria también se ve claramente
influenciada por el nivel econdmico de la poblacién, siendo mas
relevante a mayor nivel econdmico; y esta mejoria también es
mucho mas evidente en mujeres que en hombres* (Figura5).
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Figura 5. (A) Presion sanguinea sistélica media (mmHg), mas de 18 afos, mujeres, 1980-

2014, paises miembros de ESC. (B) Presién sanguinea sistélica media (mmHg), mas de 18
afnos, hombres, 1980-2014, paises miembros de ESC.
Figura extraida de Timmis A, et al. Eur Heart J. 2018.

A su vez si a ese coste de un paciente hipertenso le sumamos
otros factores de riesgo seguimos aumentando su coste
de manera significativa, asi por ejemplo si al diagnéstico
de hipertension arterial agregamos otros factores,
como sobrepeso, hiperglucemia y dislipemia (sindrome
metabdlico), el coste se eleva a casi el triple, y nuevamente
estamos hablando de factores o comorbilidad potencialmente
controlable*.

En sintesis estamos hablando de un problema que afecta
a 1,28 billones de personas en todo el mundo, que esta
claramente relacionado con complicaciones y afecciones
a nivel de patologia graves cardiacas, cerebrales y renales
principalmente, aproximadamente 1 de cada 4 hombres y
1 de cada 5 mujeres la padece, menos de un quinto de los
que la padecen la tienen bajo control adecuado, es una de
la principales causas de muerte prematura, y de hecho la
Organizacion Mundial de la Salud se planted en 2010 un
objetivo de reducir su prevalencia en un 33% para el afnio 2030 .

Del anélisis general sobre prevalencia y complicaciones
resulta evidente que es un problemas que si bien tenemos
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mas que estudiado, y con evidencia muy contundente acerca
de la importancia de su control adecuado. La resolucién del
problema pasa por lograr que la poblaciéon general y los
médicos de atencién primaria, como primer eslabdén de la
cadena estén formados e informados al detalle del riesgo y
coste de la hipertensién arterial y de laimportancia de lograr
su control 6ptimo; este primer paso se debe lograr a través
de la educaciéon de la poblacidn general y de la transmision
directa de la informaciéon desde el especialista al médico
de atencién primaria. Un segundo punto trascendente es
lograr la mayor adherencia posible al tratamiento, para lo
gue tenemos varias herramientas disponibles; posiblemente
la primera y mas importante es que tratamos un problema
crénico, que en el momento de su diagndstico estamos
viendo solo un fotograma de la pelicula completa, por lo que
debemos llevar al paciente a cifras normales de manera
gradual, de esta manera evitaremos problemas de mala
tolerancia al tratamiento, y la escalada de tratamiento que
deberemos hacer de manera gradual debe ser también lo
mas simple posible, ya que si nuestro paciente debe tomar
uno o dos medicamentos para su control es mas posible
qgue lo cumpla que si toma o mas, entendiendo que por
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medicamentos me refiero a unidades de comprimidos, etc, por
lo que las combinaciones suelen lograr mejor adherencia, y
en los ultimos afnos han ido presentando en el mercado una
variedad de combinaciones cada vez mayor, lo que facilitara
nuestro trabajo*.

Muchos estudios han analizado tanto en hipertensién arterial,
como en otros problemas de salud la ventaja de la pildora
combinada, sobre el tratamiento con cada farmaco por
separado, y en la mayoria de ellos se logra demostrar una
mayor adherencia al tratamiento y consecuentemente
mejor evolucion clinica del paciente, ademas de reducir los
efectos adversos'?”, también en estudios a gran escala se pudo
observar que tras aproximadamente 3 meses de tratamiento

el que solo bajaremos las cifras de tension arterial, pero le
estaremos privando al paciente de beneficios extra asociados
sobre su corazon, rindn, o cerebro por ejemplo*.

Para la comparacion entre los distintos grupos de drogas
se analizan basicamente 6 puntos finales, enfermedad
coronaria, ACVA (fatal y no fatal), insuficiencia cardiaca (fatal
y no fatal), eventos cardiovasculares mayores, mortalidad

cardiovascular y mortalidad total', aunque
probablemente  debemos agregar enfermedad renal,
mas en los Ultimos afos, en los que los equipos de

insuficiencia
inclusion de

trabajo tanto en hipertension, como en
cardiaca se estan conformado con la
Nefrélogos*.

los efectos adversos del mismo bajan desde cifras de
aproximadamente un 16,9% a un 2,2%'".

;Son todas las drogas igualmente eficaces o tiene los mismos
beneficios frente al a hipertension arterial? Probablemente
la pregunta es mas compleja de lo que parece, como primer
punto debemos destacar que el objetivo mas importante es
el descenso de las cifras de presion arterial, y que todos los
grupos de farmacos han demostrado beneficio directamente
proporcional al grado de descenso de la tension arterial®®,
aunque es importante saber diferenciar los diferentes
grupos de riesgo, que sin duda se beneficiaran mas de un
farmaco o combinacién de farmacos sobre otros, o en otras
palabras debemos evitar el tratamiento automatico de la
hipertensién siempre con el mismo medicamento ya que
corremos el riesgo de caer en un tratamiento “‘cosmético”, con

Conclusiones*

Por todo lo previamente citado es mas que evidente que la hipertension arterial es uno de los
mas grandes e importantes problemas que debemos encarar en lo que refiere a la salud publica
a nivel mundial, y probablemente es como in iceberg, del que solo vemos una pequena parte del
problema.

Pese a ser un problema de gran magnitud hoy contamos con las herramientas y la informacién
como para llegar a cifras de control de la misma muy superiores a los actuales, y no tenemos
una excusa o explicacién adecuada, para que por ejemplo el nUmero de pacientes controlados de
manera adecuada sea tan bajo, pese a ya tener el diagndstico de hipertensiéon, siendo esto una
clara consecuencia de la falta de compromiso y seguimiento tanto por pacientes, como por sus
médicos tratantes, y evidentemente debemos poner hincapié en la formacién de ambos grupos.

Por dltimo, sitratamos a nuestros pacientes teniendo en cuenta todos sus factoresy comorbilidades,
trabajando en equipos que incluyan como eje a su médico general, de familia o internista, y
apoyandose en las especialidades relacionadas con las complicaciones mas frecuentes, lograremos
sin un esfuerzo desmedido hacer un adecuado traje a medida para nuestros pacientes, asi
tendremos mejor control, menor nimero de complicaciones y cambiaremos la balanza de gastos
mas hacia el gasto farmacoldgico, que en ultima instancia nos reducird de manera contundente
el coste indirecto, y en un tiempo razonable redundarad en una mejoria de la cantidad y calidad de
vida de nuestra poblacion.

Algunas de las afirmaciones corresponden a la opinion y experiencia propia del autor
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