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RESUMEN

Se readliza un estudio descriptivo con el propésito de determinar el comportamiento
de la prescripcion de medicamentos antihipertensivos en pacientes pertenecientes
al consultorio 11 del Policlinico Centro = Omar Ranedo Pubillones™, en el periodo
enero-diciembre de 2008. El universo de estudio estd representado por los
clasificados como hipertensos, la muestra es de 200 pacientes, tomada de forma
aleatoria simple. En este estudio se comprueba predominio del sexo femenino en el
grupo de edades de 60 afios y mds, color de piel negra. Es en estos pacientes que
aparecen los principales errores de prescripcion, al no tener en cuenta opciones
individualizadas de tratamiento, por ello que se recomienda la realizacion de una
intervencion capacitante en el drea, que funge como punto de partida para un
trabajo de mayor envergadura, con el objetivo de corregir esta problematica.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es la mds comin de las condiciones que
afectan la salud de individuos y poblaciones en todas partes del mundo.
Representa una enfermedad de riesgo importante para otras enfermedades,
fundamentalmente cerebro vascular, insuficiencia renal y contribuye
significativamente a la  cardiopatia 'y retinopatia hipertensivas,
respectivamente.'?
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Esta enfermedad esta distribuida en todas las regiones del mundo,
atendiendo a mdlltiples factores de indole econdmico, social, cultural y
ambiental. La prevalencia estd en aumento, asociada a patrones alimentarios
inadecuados, disminucién de la actividad fisica y otros aspectos conductuales
relacionados con hdbitos téxicos.?

En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen. De los 15
millones de muertes por enfermedades circulatorias, 7.2 millones por
enfermedades coronarias del corazén y 4.6 millones, por enfermedades
vasculares encefdlicas. La HTA esta presente en la mayoria de ellas.

La prevalencia de HTA en Cuba se encuentra entre 38.2 a 25.6 % en personas
de 15 y mds afios de edad, siendo nuestra provincia la cuarta de menor tasa de
prevalencia, al utilizar las cifras de menos de 140/90 mm Hg para definir la
normalidad, si se supone una poblacion de 11 millones de habitantes, con el 70
% de poblacion urbana, 30 % rural y 68 % de 15 afios y mds, con prevalencia del
30 % en zona urbana y 15 % en zona rural, se debe tener 1 729 000 de
hipertensos. La incidencia se calcula entre 0.4y 2.5 % millones anuales.

Desde el punto de vista epidemioldgico se plantea que la HTA aumenta con la
edad, igualmente la frecuencia de esta enfermedad aumenta con la edad de las
personas a partir de los 45 afios, es mds frecuente en mujeres que en hombres,
en mestizos que en blancos y predomina mucho mds en el negro.*

La terapéutica de HTA se ha modificado considerablemente en los dltimos
afos debido al desarrollo de la fisiopatologia y farmacologia cardiovascular. El
establecimiento del programa de tratamiento farmacoldgico debe formularse
sobre la base de aspectos importantes como: edad del paciente, necesidades
individuales de fdrmacos y su dosificacién, asi como el grado de respuesta a la
terapéutica. La adhesion del paciente al tratamiento impuesto es fundamental
y debe ser una prioridad lograrlo. Las formulaciones mds adecuadas y éptimas
son las que garantizan un nivel de efectos terapéuticos durante 24 horas. Lo
ideal es mantener el 50 % de sus mdximos efectos al final de las 24 horas. Se
pueden usar: diuréticos, betabloqueadores (BBA), alfa bloqueadores,
vasodilatadores, anticdlcicos (BCC), inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECAs) y bloqueadores de los receptores de la angiotensina IT
(ARA II).

Al no existir un fdrmaco ideal de uso generalizado para todos los pacientes,
es imprescindible el tratamiento individualizado, de forma escalonada y



progresiva, hasta lograr efectos adecuados. Los efectos secundarios
indeseables muchas veces estdn asociados a dosis excesivas de medicamentos.
Tener presente que dosis inferiores a las requeridas para cada paciente, no
garantizan la eficacia del tratamiento y si incrementan la probabilidad de
aparicién de efectos adversos.”

La prescripcion es un proceso complejo en el que intervienen algunos actores,
muchos factores y demasiados intereses. Aunque puede parecer una decisién
personal, la realidad estd muy condicionada. El acto de recetar es fruto de una
compleja interaccién entre médico-paciente. El abordaje de la prescripcion
debe hacerse bajo la dptica farmacoldgica, hacia la vertiente epidemioldgica y
desde la implicacién social ®. La calidad de la prescripcién es un concepto
abstracto, al incluir de forma simultdnea aspectos farmacoldgicos, clinicos,
sociales y econémicos. La piedra angular de la calidad en la atencién de la salud,
es contar con profesionales que posean los conocimientos necesarios para
desempefiarse adecuadamente.”

No obstante, la correcta prescripcion médica es el pilar donde debe
descansar todo su ejercicio, una vez que las medidas profildcticas nho hayan
provocado en los pacientes respuestas esperadas. Una medicacion excesiva,
insuficiente, errdnea, no solo constituyen conductas yatrogénicas por si
mismas, sino que a su vez, son causa frecuente de fallo terapéutico, abandono,
falsas percepciones de curacion o resistencia a la terapéutica, situaciones en
las que el paciente es siempre el mds afectado.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo con el propésito de determinar el
comportamiento de la prescripcion de medicamentos antihipertensivos en
pacientes pertenecientes al consultorio 11 del Policlinico Centro ™ Omar Ranedo
Pubillones™, en el periodo enero-diciembre de 2008.

El universo de estudio estd representado por los clasificados como
hipertensos 682, la muestra es de 200 pacientes, tomada de forma aleatoria
simple. En este estudio se comprueba predominio del sexo femenino en el grupo
de edades de 60 afios y mds, color de piel negra.

Criterios de inclusién: Pacientes clasificados como prehipertensos, hipertensos
grado I, hipertenso grado II. Pacientes de 18 y mds afios de edad. Estabilidad



del paciente en el drea durante el periodo que se realiza la investigacion, es
decir, aquellos cuya permanencia en el drea de salud fue estable antes, durante
y después del estudio realizado. Que no presenten ningin grado de
discapacidad mental, funcional u orgdnica, en el momento del estudio y estén
conformes en participar en el estudio.

Criterios de exclusién: Los que no cumplieron con los criterios de inclusién.

Se aplica una entrevista. El procesamiento de los resultados es expresado en
tablas de asociacion y grdfico de barras, los resultados son expresados en
ndmeros y porcentajes.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1, donde se muestra la distribucion de frecuencia de los pacientes
estudiados segln grupos de edades y sexo, se encuentra que existe predominio
del grupo de edades de 60 y mds, con 106 pacientes (53 %).

Estos resultados apoyan los datos referidos por estudios similares hechos
por la sociedad Argentina® en el que aparecen cifras que muestran como se
triplican durante el pasado siglo las cifras de HTA en casi todo el planeta, con
sutiles variaciones en diferentes paises y en otros similares, llevado a cabo por
Ledn Ferder, en el que demuestra el aumento de la incidencia de esta nociva
entidad a partir de los 65 afos de edad y viéndose con mds frecuencia en
mujeres postmenopdusicas debido a supresion vasoprotectora brindada por
estrdgenos en las mismas.’

Por el color de la piel en la Tabla 2, se evidencia predominio de la
pigmentacién negra, con un total de 89 pacientes (44.5 %) de los cuales 52
estaban en el grupo de edades de 60 y mds afios, lo cual se corresponde con lo
referido en diversas literaturas que demuestran prevalencia de este subgrupo
poblacional en esta la mds oriental de las provincias de nuestro pais, y que estd
ademds acorde con los resultados que se recogen en los diversos estudios
universales realizados al respecto.*

En la Tabla 3 se caracteriza la individualizacion del tratamiento en los
pacientes estudiados de acuerdo a algunas variables demogrdficas y a
condiciones patoldgicas asociadas a la hipertension.



En los hipertensos blancos se utiliza con mayor frecuencia como monoterapia
el captopril y como politerapia la combinacién hidroclorotiazida-captopril
obvidndose el empleo de los betabloqueadores tan imprescindibles en la
mayoria de los mismos, ya que al parecer no se tuvo en cuenta el papel que
juega el sistema nervioso simpdtico SNS y la estimulacion neurohormonal en la
génesis de la HTA en este subgrupo especifico de hipertensos, razones por las
que 68 pacientes.(340 %) de 77 (38.5 %) recibieran una inadecuada
prescripcion antihipertensiva. Lo mismo ocurrio con los pacientes de raza negra
84 (42.0 %) de 89 (44.0 %), en los que se usé en régimen de monoterapia el
captopril y en politerapia la combinacién de atenolol-captopril.

En los mestizos como monoterapia se utilizé frecuentemente la
hidroclorotiazida y como politerapia la combinacién atenolol-hidroclorotiazida.
En los pacientes con color de piel negra se debe usar como tratamiento de
primera eleccidn los diuréticos tiazidicos y aln cuando ho se seleccionen para
el tratamiento inicial, fodos los fdrmacos antihipertensivos pueden ejercer un
efecto beneficioso adicional cuando se combinan con los mismos.

Los anticdlcicos de accion retardada y bloqueadora de receptores alfa-1, le
siguen en orden de importancia, lo cual no acontece en este estudio en ninguno
de los casos recogidos.’

En los pacientes hipertensos con trastornos nerviosos asociados no se tuvo en
cuenta el factor estrés, tan frecuente, que se ha ido presentando desde
finales del siglo anterior, donde a esta edad situaciones como la jubilacidn,
presentacién o agravamiento de la disfuncién eréctil, crisis familiares y otros™,
los hacen tan especialmente vulnerables; sin embargo a pesar de estar
plenamente identificado como situacién de riesgo cominmente asociada a la
HTA, no se administré en ningln caso un tranquilizante menor del tipo
benzodiacepinas como estd estipulado y con lo cual se podia haber logrado
disminuir las cifras de HTA en estos pacientes y evitar incluso etiquetarlos
erréneamente como hipertensos.’?

En la cardiopatia isquémica, el atenolol fue utilizado poco, a pesar de ser uno
de los medicamentos de eleccion en esta enfermedad, fundamentalmente en
pacientes que han tenido infarto cardiaco previo, ya que disminuye la incidencia
de arritmias por inestabilidad eléctrica, disminuyen el consumo miocdrdico de
oxigeno y la propensién a la muerte sibita.’



En los hipertensos con diabetes mellitus se recomienda como eleccién un
inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina, debido a su demostrada
accion nefroprotectora, y como segunda opcién un anticdlcico de accién
retardada por su neutralidad en el metabolismo lipidico y glucidico.'

Los diuréticos y los IECAs pueden utilizarse como primera linea en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, a bajas dosis por su perfil suave de
accion, su buena folerancia y su evidenciado efecto cardioprotector.
Actualmente se recomienda el uso de los dltimos combinados, para mejor
control y mayor cardioproteccién, con anticdlcicos (nitrendipino, isradipino,
espirinoloctona y otros).”®

En la insuficiencia renal crénica no se usé furosemida ignorando la importancia
del efecto depletor de potasio y dricos Urico tan necesarios en estos
pacientes. Tampoco fue empleado ningln hipolipemiante en el caso de las
dislipidemias, salvo en un pacien’re.16

En el asma bronquial se prescribe el propranolol en un paciente y el atenolol
combinado con captopril-clortalidona en otro paciente, lo cual es inadecuado ya
que los betabloqueadores, pueden empeorar la broncoconstriccién por
estimulacidn de los receptores beta2 bronquiales, ademds antagoniza la accién
de la teofilina y los betaagonistas.”

Los resultados mostrados en la Tabla 4 relacionados con el régimen de
tratamiento, muestran elevada tendencia de los médicos a monoterapia en
pacientes hipertensos. Esto concuerda con las recomendaciones internacionales
hechas al respecto para la HTA de aparicién en edades mds tempranas en las
que se proclama el uso de este tipo de régimen terapéutico.

El tratamiento con un solo fdrmaco a la dosis recomendada produce una
respuesta satisfactoria en el 50 6 60 % de estos pacientes, pero se establece
que aproximadamente el 62 % de los mayores de 60 afios no se controlan con
monoterapia, en estos casos se decide recurrir a las terapias combinadas que
incrementan el efecto hipotensor o reduzcan los efectos secundarios
manteniendo la eficacia antihipertensiva.'®

En estos pacientes se deben prescribir dos fdrmacos o mds, para los que en la
prdctica clinica resulta eficaz, utilizar generalmente un diurético combinado
con un farmaco de otro tipo como es el caso de un IECA o anticdlcico de accidn
retardada, pues asi, se eleva el efecto hipotensor de farmacos y el nimero de



pacientes que responden al tratamiento hasta el 80 %. Es interesante senalar
que en este estudio, en todas las combinaciones medicamentosas se prescribio
un diurético, lo cual es una estrategia terapéutica indicada actualmente y que
resulta paraddjicamente de dudoso beneficio, ya que los pacientes de edad
avanzada manejan poco volumen circulante, que se veria seriamente agravado
por la accion de un diurético por lo que, como se observa mds adelante, no se
individualizé el tratamiento. En unos casos fueron omitidos fdrmacos
elementales en dichas combinaciones medicamentosas y en otros las dosis no
fueron reajustadas a las necesidades individuales.'®

En cuanto a las reacciones adversas recogidas (Tabla 5), todas se
corresponden con lo descrito en las diversas literaturas siendo la mds
frecuente la tos seca causada por el captopril pero llamé la atencion que, la
hipotensién era la mds molesta y estaba relacionada con el uso de la
clortalidona. En este referente se puede constatar que estaba siendo
administrada de forma errénea. No se comenzaba a bajas dosis, se empleaba
de forma diaria indeterminadamente lo que provocaba un efecto acumulativo de
esta tiazida en particular que posee elevada liposolubilidad y tiempo de vida
media (44 h), y tampoco se estaba dando seguimiento a los casos que la
empleaban por lo que no se confirmaba la efectividad terapéutica lo cual
provocaba esta reaccion indeseada y conllevando al abandono terapéutico por
parte de los pacientes.'®

En este estudio, predomind la inadecuacién del tratamiento evidencidndose a
través de la no individualizacion del mismo y el empleo incorrecto de las
combinaciones medicamentosas mds recomendadas. El régimen terapéutico
cominmente empleado fue la monoterapia y el fdrmaco mds prescrito fue el
captopril, asociado a todas las combinaciones medicamentosas.

La reaccién medicamentosa mds frecuente y referida fue la tos seca,
adjudicada al captopril, y la mds molesta la hipotensién causada por la
clortalidona. Esto demuestra el poco conocimiento de las principales
orientaciones terapéuticas exhortadas en el programa hacional para la
prevencion, diagndstico y tratamiento de la HTA, por lo que se recomienda a
todo nuestro personal prescriptor, la profundizacion en el conocimiento del
mismo para de esta manera, elevar la calidad de vida de nuestro inmenso
sector poblacional que padece de HTA.



CONCLUSIONES

En este estudio predominé la inadecuacién del tratamiento evidencidndose a
través de la no individualizacion del mismo y el empleo incorrecto de
combinaciones medicamentosas mds recomendadas. El régimen terapéutico mds
empleado fue la monoterapia y el fdrmaco mds prescrito fue el captopril,
asociado a todas las combinaciones medicamentosas. La reaccion
medicamentosa mds frecuente y referida fue la tos seca, adjudicada al
captopril, y la mds molesta la hipotensién causada por la clortalidona.

RECOMENDACIONES

Realizar programas de intervencién capacitante en esta drea de salud y de
ser posible, hacerlos extensivos a otras dreas que presenten igual
problemdtica, con el propésito de elevar el nivel de conocimientos en nuestro
personal prescriptor de antihipertensivos, sobre principales orientaciones
terapéuticas exhortadas en el programa nacional para la prevencion,
diagndstico y tratamiento de la HTA, y de esta manera, lograr una adecuada
utilizacién de estos medicamentos para disminuir la morbi-mortalidad causada
por esta enfermedad y poder mejorar la calidad de vida de nuestros
hipertensos.
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TABLA 1. GRUPOS DE EDADES Y SEXO.

GRUPO MASCULINO  FEMENINO TOTAL
DEEDADES No. % No. % No. %
18 - 29 - - - - - -
30 - 59 40 200 54 270 94  47.0
60 6 mas 50 25.0 56  28.0 106 53.0
TOTAL 90 450 110  55.0 200 100

Fuente: Planilla.

TABLA 2. COLOR DE LA PIEL.

GRUPO BLANCA MESTIZA
DEEDADES No. % . No. %
18 - 29 5 : : . . s .
30 - 59 45 22.5 37 185 12 6.0 94  47.0
60 6 mas 32 16.0 52 26.0 22 11.0 106 53.0
TOTAL 77 38.5 89 44.5 34 17.0 200 100

Fuente: Planilla.



TABLA 3. INDIVIDUALIZACION DEL TRATAMIENTO.

ADECUADAS INADECUADAS

ASPECTOS No. % No. %
EDAD
18 - 29 - - -
30 -59 52 26.0 42 21.0 94 47.0
60 o mas 69 34.5 37 185 106 53.0
COLOR DE LA PIEL
Blanca 9 4.5 68 34.0 77 385
Negra 5 25 84 420 89 445
Mestiza 11 5,5 23 115 34 17.0
VALORES DE HTA
Prehipertenso 10 5.0 - - 10 5.0
Hipertenso grado | 42 21.0 19 9.5 61 30.5
Hipertenso grado Il 83 41.5 46 23.0 129 64.5
PATOLOGIAS ASOCIADAS
Asma bronquial 1 5.5 - - 11 5.5
Diabetes mellitus 6 3.0 8 4.0 14 7.0
Insuf. card. congestiva 2 1.0 5 25 7 3.5
Cardiopatia isquémica 8 4.0 13 6.5 21 10.5
Hipercolesterolemia 1 0.5 3 1.5 4 2.0
Insuf. renal crénica 1 0.5 5 25 6 3.0
Trastornos nerviosos 14 7.0 22 11.0 36 18.0

TABLA 4. REGIMEN TERAPEUTICO Y CALIDAD.

REGIMEN
ADECUADO INADECUADO
TERAPEUTICO No. %  No. %
Monoterapia 101 50.5 69 34.5 170 84.0
Politerapia 12 6.0 18 10.0 30 16.0

TOTAL 113 56.0 87 44.5 200 100




TABLA 5. FRECUENCIA DE APARICION DE REACCIONES ADVERSAS A
MEDICAMENTOS (RAM).

MEDICAMENTO RAM REFERIDA FRECUENTE POCO TOTAL
UTILIZADO FRECUENTE (N=200)
% No. % . No. %
Captopril Tos seca 65 32.5 - - 65 32,5
Dolor de garganta - 19 9.5 - 19 9.5
Cansancio - - 6 3.0 6 3.0
Clortalidona Hipotension - 43 21.5 - 43 21.5
Broncoespasmo 1 0.5 1 0.5
Atenolol
Nauseas 5 25 - - 5 25
Mareo - 8 4.0 - 8 4.0
Trastornos visuales - - 1 0.5 1 0.5
Hidroclorotiazida Disfuncion eréctil - 4 2.0 - 4 2.0
TOTAL 71 74 7 152 76.0

Leyenda: B.B: Betabloqueadores.
B.C.C: Bloqueadores de los canales del calcio.
IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
A.R.A: Antagonistas de los receptores de angiotensina.
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