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Control de la Presion Arterial en Pacientes bajo Tratamiento
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Resumen
Fundamento: El control de la presién arterial (PA) es fundamental en la hipertensién arterial (HA).

Objetivo: Conocer el porcentaje de pacientes que requieren metas especificas de control de la PA, atendidos en
consultorios en Brasil.

Métodos: Cada investigador, en niimero de 291, deberia evaluar, por medicién convencional de la PA, en cinco dias
consecutivos, los dos primeros pacientes atendidos. Se determiné el nimero de hipertensos tratados durante, por lo
menos, cuatro semanas, y con control de la presion arterial, de acuerdo con las metas deseadas para el grupo de riesgo
al que pertenecian.

Resultados: Fueron evaluados 2.810 pacientes, en 291 centros. Los individuos obedecieron a la siguiente distribucion,
por grupo: A (HA Estadios 1y 2, riesgo adicional bajo y medio) = 1.054 (37,51%); B (HA y PA Limitrofe, riesgo adicional
alto) = 689 (24,52%); C (HA y PA Limitrofe riesgo adicional muy alto, incluyendo diabéticos) = 758 (26,98%) y D (HA
con nefropatia y proteinuria > 1 g/l) = 309 (11%). Los promedios de PA en la poblacién fueron: 138,9 + 17,1y 83,1
10,7 mmHg. Factores relacionados al menor control de la PA: edad, circunferencia abdominal, diabetes, tabaquismo y
enfermedad coronaria. Los porcentajes de control de la PA en cada uno de los grupos fueron, respectivamente: 61,7;
42,5; 41,8y 32,4.

Conclusion: El bajo control de la PA segiin las metas predefinidas, como se explica en los resultados, refuerza la
necesidad de medidas que promuevan mejores indices de control. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):645-652)

Palabras clave: Presion arterial/efectos de drogas, antihipertensivos/uso terapéutico.

determinados grupos de pacientes. La tabla 1 exhibe los niveles
de PA, segln las V Directrices Brasilefias de Hipertension (V
DBH)?, para cada grupo, segln su grado de riesgo.

Introduccion

La hipertensién arterial (HA) es una enfermedad directa o
indirectamente responsable por las altas tasas de morbilidad y
mortalidad a consecuencia de las enfermedades cardiovasculares
(ECV)". Este escenario es comin en todo el mundo.

No caben dudas de que el control de la presion arterial
(PA) esté directamente ligado a la reduccién de los danos
provocados por la HA*. Asi, es de gran importancia que los
pacientes con elevacién de la PA sean tratados para que
puedan usufructuar los beneficios que produce el tratamiento
antihipertensivo®.

El riesgo de eventos cardiovasculares, provocados por la
HA, es creciente a partir de promedios de 115 x 75 mmHg.
Para cada 20 mmHg de aumento de la presion arterial sistélica
(PAS) 0 10 mmHg para la presién arterial diastélica (PAD), se
puede observar el doble de riesgo, tanto para la aparicién de
enfermedad arterial coronaria (EAC) como para accidente
cerebrovascular (ACV)?.

Sin embargo, pese a las evidencias, que demuestran tanto
los riesgos de la hipertension arterial, como los beneficios
de su tratamiento, atin es pequeno, en todo el mundo, el
nimero de pacientes diagnosticados, bajo tratamiento y con
PA controlada'®.

Por eso, las clasificaciones del comportamiento de la
presion arterial son actualmente mas rigurosas, considerandose
valores inferiores a 140 x 90 mmHg como necesarios para Los estudios han demostrado que los beneficios del
tratamiento de la HA son mayores cuando el control es
mas riguroso’. En este contexto, las directrices que orientan
los cuidados para los pacientes con HA senalan los valores
de PA que deben alcanzarse con el tratamiento, en grupos

especificos con hipertension arterial® (tab. 1).
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Metas de valores de PA a ser alcanzadas con el tratamiento
para hipertension arterial, segtn la V DBH®

Categorias
A-HAEstadio 1y 2
riesgo bajo y medio
B - HAy PAlimitrofe
riesgo alto

C - HAy PAlimitrofe
riesgo muy alto™

Meta minima de presion arterial*

<140 x 90 mmHg

<130 x85 mmHg

<130 x 80 mmHg

D - HA con nefropatia

proteinuria > 1g/l <120 x 75 mmHg

*Si el paciente lo tolera, se recomienda como tratamiento valores de presion
menores que los indicados, alcanzando, si es posible, la PA considerada éptima
(< 120 x 80 mmHg). ** incluyendo diabetes mellitus. HA - hipertension arterial;
PA - presion arterial.

En Brasil no disponemos de datos de prevalencia de
hipertension arterial en la poblacion en general, asi como de
los niveles de control de pacientes que estdn bajo tratamiento,
en las condiciones de esa poblacién estudiada. De igual
forma, no existen datos que expresen el control de la PA en
subgrupos especificos.

Este estudio fue delineado para evaluar el porcentaje
de pacientes bajo tratamiento antihipertensivo, que estdn
dentro de las metas establecidas para su condicién especifica,
pertenecientes a estas cuatro categorias predefinidas, en
consultorios médicos y ambulatorios en Brasil.

Métodos

La recoleccién de datos y las evaluaciones fueron realizadas
entre febrero y junio de 2008, con previa aprobacién del
Comité de Ftica en Investigacién del HC-FMRP-USP, para la
realizacién del estudio en miltiples centros, como se propuso
en el protocolo presentado.

Fueron evaluados 2.810 individuos por 291 médicos
investigadores, clinicos generales, cardiélogos o nefrélogos,
de clinicas, ambulatorios o servicios de hipertension arterial,
distribuidos por las cuatro macrorregiones del pafs, en
porcentajes establecidos segtin las concentraciones de
médicos cardi6logos, de la siguiente forma: Regiones Norte-
Nordeste 13,5%; Centro-Oeste 6,5; Sudeste 68% y Sur 12%.

El protocolo determinaba que cada investigador evaluase,
durante cinco dias consecutivos, los dos primeros pacientes
atendidos que cumpliesen los criterios de inclusién. Se
evaluaron pacientes que provenfan de convenios médicos,
incluyendo el SUS, o alin pertenecientes a una clinica privada,
con acceso gratuito o no a la medicacion.

Caracteristicas del estudio

Estudio observacional con datos obtenidos en pacientes
atendidos en clinicas y consultorios médicos en Brasil.

El protocolo no prevefa intervencion terapéutica, y tenfa
como objetivo tan sélo observar, entre otros, los siguientes
aspectos:

1. Ndmero relativo de pacientes bajo tratamiento con

presiones arteriales sistdlica y diastélica < 140 x 90 mmHg,
respectivamente, independientemente de su condicién
clinica.

2. Namero relativo de pacientes hipertensos y, -por lo
menos durante cuatro semanas-, con control de la presiéon
arterial sistélica y diastélica, de acuerdo con sus metas
individuales, como se establece en la tabla 1.

3. Frecuencia de las condiciones clinicas asociadas a los
pacientes evaluados.

4. Pacientes en tratamiento con monodroga.

5. Pacientes en tratamiento con asociacién de drogas
antihipertensivas.

Inclusion y exclusion
Criterios de inclusion
- Edad = 21 afos y < 80 anos de cualquier género;

- Diagnéstico clinico confirmado de hipertensiéon en
tratamiento actual con medicamento antihipertensivo
(monoterapia, combinacion fija o combinacién abierta), de
acuerdo con los antecedentes clinicos.

- Estar en uso regular de medicacién antihipertensiva desde
hace, por lo menos, cuatro semanas.

- Ser uno de los dos primeros pacientes evaluados en el dfa.

- Aceptar participar, luego de ser informados sobre los
procedimientos, riesgos, beneficios y derechos, y acordar en
firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion
- Hipertension arterial secundaria.

- Mal estado general como consecuencia de enfermedades
consuntivas en estado terminal.

- Embarazadas, amamantando o con menos de dos meses
de puerperio.

- Uso regular de corticoides, agentes quimioterapicos o
drogas inmunosupresoras.

- Uso crénico de alcohol (diariamente o en grandes
cantidades) o drogas con acci6n neuroléptica.

- Participacién en otro estudio observacional menos de tres
meses antes del dia de su posible inclusién en este estudio.

Criterios para obtencion de los datos

Los investigadores recogieron datos demogréficos que
inclufan: edad (en aflos completos); estatura (en metros);
peso (en kg); indice de masa corporal (IMC = kg/m?) género,
tabaquismo actual (presente o no); nefropatia diabética
(presente o no); hipertrofia ventricular izquierda, detectada
por electrocardiograma (presente o no); enfermedad arterial
coronaria y/o periférica (presente o no); insuficiencia cardiaca
(presente o no); antecedentes de infarto de miocardio y/o
accidente cerebrovascular, a través de las historias clinicas
o de su evaluacién en el momento de la consulta.

Las informaciones sobre el uso de monoterapia o
asociacion de medicamentos (fija o abierta), asi como los
medicamentos en uso en el tratamiento en curso fueron
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obtenidos, igualmente, por el investigador, en el momento
de la evaluacion.

Medicion de la presion arterial

Las mediciones de PA se llevaron a cabo obedeciendo a los
criterios establecidos por las V DBH?, con esfigmomanémetro
automatico, de marca Microlife modelo 3 BTOA con validacion
por parte de la Britsh Hypertension Society, calificacién AA,
con tres diferentes modelos de manguitos para aplicacion,
de acuerdo con la condicién del paciente: adulto, adulto
delgado y adulto obeso.

La PA se tomé en posicion sentada tras 5 minutos de reposo, y
se obtuvo otra medicion después de un minuto, con la intencién
de que el promedio de esas mediciones reflejase el valor real.
Se realizé una tercera medicién, igualmente, con intervalo de
un minuto en relacion con la anterior, para el caso en que la
diferencia entre las dos primeras fuese mayor que 5 mmHg.

Analisis estadisticos

Los datos demograficos, del examen fisico, condiciones
clinicas asociadas y tratamientos antihipertensivos en uso
fueron sumariados de forma descriptiva. Las variables
clasificatorias fueron descritas por medio de distribucién
de frecuencias y porcentajes. Se utilizaron promedios,
desviaciones-estandar, valores minimo y maximo para
describir variables continuas.

Para las proporciones de pacientes dentro de las metas
de control de presion arterial, cuando se considerd el total o
subgrupos de ellos, se establecieron intervalos de confianza
exactos para la distribucion binomial, con coeficiente de
confianza del 95%, Los factores predictivos de control de la
presion arterial fueron examinados por medio del ajuste de
un modelo linear logistico. También fueron evaluados factores
predictivos de no control, utilizando este mismo modelo.

Para la realizacién de los andlisis estadisticos se utilizo el
sistema SAS (Statistical Analysis System), version 9.1.3.

Resultados

Caracteristicas de los individuos evaluados

Fueron evaluados 2.810 pacientes provenientes de 291
centros.

En la Tabla 2 se exponen los datos de los individuos
incluidos y la prevalencia de las condiciones clinicas y factores
de riesgo asociados.

En cuanto a la estratificacion del riesgo para definir los
cuatro grupos, la distribucién fue la siguiente: grupo A
(Hipertension 1 a 2 con Riesgo Bajo o Medio) 1054 (37,51%);
grupo B (Hipertension o comportamiento Limitrofe con Riesgo
Alto) 689 (24,52%); grupo C (Hipertensién o comportamiento
Limitrofe con Riesgo Muy Alto) 758 (26,98%) y grupo D
(Hipertension Arterial y Enfermedad Renal con pérdida
proteica > 1 g/24 h) 309 (10,99%) (tab. 3).

Control de la presion arterial

En el andlisis total, independientemente de la condicién
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Caracteristicas de los pacientes incluidos en estudio

Caracteristica Datos obtenidos
Edad (afios) 60,4 + 12,4
Estatura (metro) 1,63+0,9
Género

Masculino 1.095 (37,7%)

Femenino 1.810 (62,3%)
Peso (kg) 759+ 154
Circunferencia abdominal (cm) 96,9 +12,5
indice de masa corporal (kg/m?) 28,4949
Relacion cintura:cadera 0,94 +£0,09
Tabaquismo (nimero y porcentaje) 242 (8,4%)

Presion arterial (mmHg)

138,8 +17,1x83,1 10,7

Diabetes mellitus

563 (20,77%)

Nefropatia diabética

52 (1,92%)

Obesidad

1.049 (38,71%)

Dislipidemia

1.736 (64,06%)

Hipertrofia de VI (por ECG)

461 (17,01%)

Enfermedad arterial coronaria 376 (13,87%)
Enfermedad arterial periférica 135 (4,98%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 67 (2,47%)

Historia previa de infarto de miocardio 153 (5,65%)
Historia previa de accidente cerebrovascular 78 (2,88%)

Ninguna comorbilidad 366 (13,51%)
Otras comorbilidades 255 (9,41%)

en la que se encuadraban los individuos, 1.497 (53,3%) de
ellos se presentaban con PA < 140 x 90 mmHg.

Considerandose los objetivos de control especificos
deseados para cada uno de los grupos, obtuvimos los
siguientes nimeros de pacientes con control de la presién
arterial sistélica y diastélica: Grupo A: 650 (61,7%); Grupo B:
293 (42,5%); Grupo C: 317 (41,8%) y Grupo D: 100 (32,4%).
Estos datos estan expresados en la Tabla 4.

Condiciones clinicas asociadas

Los nGimeros y porcentajes de las condiciones clinicas
asociadas a la hipertensién arterial en el grupo evaluado
pueden observarse en la tabla 2.

Tratamiento con monodroga o con asociacion de
medicamentos

En los cuatro grupos de diferentes niveles de riesgo, 913
de ellos (32,5%) utilizaban monodroga, mientras que los otros
1.897 (67,5%) se valian de prescripciones con uso de mas
de una medicacién antihipertensiva. La distribucion de las
clases terapéuticas en uso en el momento de la evaluacién
esta contenida en la tabla 5.

La figura 1 muestra el porcentaje de pacientes que se
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encontraban dentro o fuera de las metas recomendadas
para cada una de las cuatro clases de riesgo a las que
fueron destinados.

Impacto de los factores asociados y control de la presion
arterial

Mediante un modelo de regresion logistica, se pudo

Distribucion de los individuos segun su estratificacion de
riesgo (de acuerdo con lo establecido en las V DBH?)

establecer que, a cada nuevo ano de vida del examinado,
la probabilidad de control de la PA es un 2% menor. Una
observacion semejante fue constatada con relacion a la
circunferencia abdominal, verificindose que para cada
centimetro que aumenta ese parametro, la chance de
control de la presién arterial es, también, un 2% menor. En
cuanto a ser fumador o no, tener o no diabetes mellitus o
ser portador de enfermedad arterial coronaria, estas chances
de control son, respectivamente, menores en un 29%, un
59% y un 17% (fig. 2).

Estratificacion del riesgo Nimero (%) Distribucion porcentual de pacientes tratados bajo
Grupo A 1054 (37,51) monoterapia y por clases utilizadas y nimero de medicamentos en
asociacion
Grupo B 689 (24,52)
Grupo C 758 (26,98) Tipo de tratamiento Numero (%) de individuos
Grupo D 309 (10,99) Monoterapia 913 (32,5)
BRAII 369 (40,5)
IECA 210 (23)
Numeros y porcentajes de individuos evaluados y con
control de las presiones sistélica y diastdlica seguin las metas ACC 210(23)
definidas por las V DBH® Betablogueante 150 (16,5)
- - Diurético 103 (11,3)
Grupo Nivel Deseado Namero (%) Namero (%)
P Evaluado Controlado Asociacion 1897 (67,5)
A <140 x 90 mmHg 1.054 (37,51) 650 (61,7) 2 medicamentos 1210 (63,8)
B <130 x 85 mmHg 689 (24,52) 293 (42,5) 3 medicamentos 502 (26,5)
C <130 x 80 mmHg 758 (26,98) 317 (41,8) Mas de 3 medicamentos 184 (9,7)
D <120 x 75 mmHg 309 (10,99) 100 (32,4) BRA Il - bloqueador del receptor de la angiotensina II; I-ECA - inhibidor de la
i [ I [ inalall; ACC - . I I
Total 2810 (100) 1,360 (46,5) enztma’convertldora de la angiotensina | a Il; ACC - antagonistas de los canales
de calcio.
80
876
80
W0 mControlados
B No Controlados
20
0
A B c D

Fig. 1 - Porcentajes de pacientes controlados de acuerdo con las metas recomendadas para cada una de las cuatro clases de riesgo a que fueron destinados, segtin

su estratificacion.
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Edad - 0,989" (p=0,0012)

CA - 0,983" (p<0,001)

Fumador -0,71*"* (p<0,0192)

Diabetes —0,41*** (p<0,0001) —l—

EAC -0,83""" (p=0,1247)

+

1

i

Fig. 2 - Factores relacionados al menor control de la presion arterial en todos los grupos analizados. CA - circunferencia abdominal, EAC - enfermedad arterial coronaria.
Método de méxima verosimilitud - determinacion del modelo de regresion logistica - IC 95%. *Probabilidad de control de la PA cae el 2% a cada afio mas de vida.
**Probabilidad de control de la PA cae el 2% a cada 1 cm que aumenta la CA. *** si x no.

Discusion

La evaluacién de prevalencia, conocimiento, tratamiento y
control de la hipertensién arterial ha sido motivo de estudios en
todo el mundo, debido a laimportancia que reviste el asunto*'°'".

El conocimiento del control de la presion arterial en
grupos especificos de acuerdo a su estratificacién de riesgo,
sin embargo, no fue establecido adn en pacientes atendidos
en clinicas y ambulatorios particulares (salud suplementaria)
en Brasil.

Los datos aislados obtenidos en diferentes unidades
(servicios publicos de nivel secundario, terciario y de atencion
a la salud) evaluadas senalan niveles de control de la presién
arterial muy variables.

En la poblacién del municipio de Tubarao, Santa Catarina,
en 2003, fueron observados porcentajes de prevalencia,
conocimiento, tratamiento y control de la presién arterial,
respectivamente, de: 40,5%; 55,6%; 46,8% vy 21,6%"".

Mion et al'? evaluaron el control de la presion arterial en
pacientes atendidos en 10 ligas de hipertension (Sao Luis,
Macei6, Salvador, Goiania, Rio de Janeiro, tres en Sao Paulo,
Porto Alegre y Sorocaba) y encontraron, en un total de 1.998
individuos, un 56% de ellos con PA < 140 x 90 mmHg'.

En pacientes del Ambulatorio de Hipertension del HC

FMRP USP, en Ribeirao Preto, seguidos durante el afo 1995,
el 33,3% de ellos tenian presion arterial < 140 x 90 mmHg'".

Mancia et al'* observaron que, adin en los grandes estudios
clinicos, generalmente monitoreados en forma rigurosa, el
nivel de control de la presion arterial esta muy lejos de lo
deseado.

Cuando estas evaluaciones privilegian grupos en los que las
metas de control son necesariamente mds bajas, estos valores
tienden a ser atin menores’.

Los principales resultados del presente estudio apuntan al
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53,3% de control de la presién arterial sistélica y diastélica
en el andlisis global, independientemente del subgrupo al
que pertenecen. Considerando los subgrupos especificos de
pacientes de consultorios médicos y clinicas de las diferentes
regiones del pais: el 61,7% en el Grupo A (HA Estadios 1y 2
con riesgo bajo y medio); el 42,5% en el Grupo B (HA'y PA
Limitrofe con riesgo alto); el 41,8% en el Grupo C (HA'y PA
Limitrofe riesgo muy alto, incluyendo diabéticos) y el 32,4%
en el Grupo D (HA con nefropatia y proteinuria > 1 g/l) tenfan
la PA dentro del objetivo deseado.

Es importante destacar que en este estudio, que tuvo
como foco una poblacién con acceso o no a la medicacion,
estos porcentajes de control, aparentemente elevados, en
comparacién con lo que se observa en la poblacion en general,
estan adn por debajo de lo deseado.

Ma y Randall* evaluaron el tratamiento y control de la
presién arterial en consultorios médicos en los Estados Unidos
en el periodo entre 2003 y 2004. El promedio de PA observada
por ellos fue de 141 x 81 mmHg en aquellos pacientes sin
comorbilidades y de 143 x 79 mmHg en los que presentaban
diabetes o nefropatia asociada.

En la poblacién que estudiamos nosotros, el promedio
general de PA fue de 138,8 = 17,1 x 83,1 = 10,7 mmHg.
Mientras que en los Estados Unidos, estos autores encontraron
un 42% de individuos sin comorbilidades, con PA <140 x 90
mmHg, en nuestro estudio, en aquellos clasificados como
pertenecientes al Grupo A (HA Estadios 1y 2 con riesgo bajo
y medio), se observé la existencia de control en un 61,7%.
Para el grupo identificado por ellos como de mayor riesgo
(diabéticos y/o nefrépatas), esta tasa, considerando un nivel
ideal de PA < 130 x 80 mmHg, fue del 20%.

En una poblacién con perfil semejante, en nuestro estudio,
esa tasa permanecio, aproximadamente, entre el 30% vy el
40%. Curiosamente, al ser evaluadas las medicaciones mas
frecuentemente utilizadas en los Estados Unidos, en primer
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lugar estaban los diuréticos (46%) seguidos por los [ECA (37%),
Betabloqueantes (36%) y los BRA I (24%). En la evaluacion de
la medicacién preferentemente prescripta en los consultorios
de médicos brasilefios el orden es diferente (tab. 5): Los BRA
Il son los prescritos con mayor frecuencia. Sin embargo, la
utilizacién de medicamentos en monoterapia o en asociacion
guarda una relacion muy parecida entre la practica médica
en aquel pafs, si se compara con la que se realiza en Brasil.
En aquel estudio, el 58% de los pacientes utilizaban una
combinacién de medicamentos, mientras que en nuestra
evaluacion ese porcentaje fue del 67,5%.

En otro estudio, McInnis et al'® observaron que s6lo entre el
49%y el 51% de los pacientes evaluados por ellos se encontraba
bajo régimen de tratamiento basado en monodroga. AlGn en
ese estudio, realizado en Canadd, el 62% reutilizaba BRA I,
como ejemplo de lo que nosotros observamos.

Los porcentajes de pacientes con la PA controlada, de
acuerdo con las metas definidas por las V DBH?, y también
reconocidas por otros documentos semejantes'’'8, cuando se
observan en nuestro estudio, parecen optimistas en relacién
con a otras observaciones. Es necesario, no obstante, resaltar
que para los Grupos A, B, C'y D tenemos, respectivamente,
el 38,3%; el 57,5%; el 58,2% y el 67,6% de individuos con
la presion arterial no controlada.

En razén de su importancia e impacto, también se
considerd la relacion de las variables individuales que, cuando
estan presentes, sirven como factores de riesgo adicional,
pudiendo interferir en el control deseado de la PA. En este
sentido, observamos que, para cada centimetro de aumento
de la circunferencia abdominal o para cada afo de vida
transcurrido, el control de la presion arterial se reduce en un
2%. De igual manera, la presencia de tabaquismo, diabetes
mellitus y enfermedad arterial coronaria fueron determinantes
de menor chance de control de la presién arterial (fig. 2).

Nuevas evidencias hacen de la circunferencia abdominal un
reconocido factor de riesgo para enfermedad cardiovascular
derivado del aumento de la grasa visceral™. En el estudio se
pudo observar que este parametro aumentd la dificultad de
control de la PA, aln para valores aparentemente pequeios
de variacién, como 1 cm.

Se comprende la mayor dificultad para la obtencién de
control de la PA en los diabéticos y nefropatas, entre otros
factores, porque en esa poblacion se requieren valores
de PA mas bajos que los usuales para individuos sin esas
enfermedades, con el objetivo de proteger a los 6rganos
blanco de la injuria vascular causada por la hipertensién?°2'.

Una reflexién final esoportuna y necesaria.

¢Por qué conseguimos tan poco control de la presién
arterial?

Ese tal vez sea el mayor desafio a vencer por todos los que
trabajan con pacientes con hipertensién arterial.

Ogedegbe??, Nobre et al®, entre otros, estudiaron las
causas por las cuales los pacientes no se mantienen bajo
tratamiento continuado y solamente en porcentajes pequefios
se encuentran con la presion arterial controlada. Los factores
que contribuyen al bajo valor de control de la presion arterial
estan centrados en variables relacionadas al médico y al

paciente, entre las que se deben considerar: baja adhesion
a las prescripciones, costos de los medicamentos, creencias
sobre el tratamiento y la propia enfermedad, baja frecuencia
de consultas, efectos adversos, ademas de otras.

Es necesario, sin embargo, que siempre se destinen
esfuerzos a la bisqueda de mejor control de la presién arterial
por las evidencias de los beneficios que se obtienen con él.

El presente estudio contribuye, en el sentido de identificar
el nimero de individuos en tratamiento, en clinicas y
consultorios médicos en Brasil, con la presién arterial
controlada de acuerdo con las metas preconizadas y sus
condiciones clinicas.

También resulta Gtil para que sean puestas en marcha
acciones tendientes a mejorar los indices de control, a partir
de las conclusiones generadas.

Sin embargo, presenta limitaciones. Entre ellas, citamos que
la muestra no es representativa de la poblacion de pacientes
con hipertensién arterial en Brasil, pero, si, de aquellos
atendidos en clinicas y ambulatorios particulares (salud
suplementaria) en el pafs. Por esta razén, hay que afirmar que
estos datos son relativos a esa poblacién especifica estudiada.

Finalmente, es necesario destacar también que la seleccion
de los centros no fue aleatoria, sino definida por la aceptacion
de los individuos invitados a participar.
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