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RESUMEN

IMPORTANCIA: Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son la primer causa de
enfermedad y muerte prematura y evitable en Latinoamérica. Entre ellas, la hipertension arterial
(HTA) es una de las de mayor prevalencia y que determina mayor carga de enfermedad a nivel
mundial. El adecuado control y tratamiento de la misma se acompafia de una significativa

reduccion en complicaciones de la enfermedad.

OBJETIVO: Describir la prescripcion del tratamiento antihipertensivo en una cohorte de

pacientes ingresados en el Hospital Maciel en el mes de septiembre del 2017.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo transversal sobre 50 pacientes a quienes se
entrevistd bajo formato encuesta, relevando variables demograficas y relativas al tratamiento

farmacologico de la hipertension arterial.

RESULTADOS: La monoterapia fue la modalidad de tratamiento predominante (67%); dentro
de las combinaciones solamente una era de tipo fijo; la clase farmacoldgica prescrita con mayor
frecuencia es la de los IECA/ARA-II (71%). El grado de control de cifras tensionales fue bueno
(< 140/90 mmHg) en el 58% de los individuos que conocian sus cifras habituales. No se
hallaron diferencias estadisticamente significativas analizando las variables “grado de control de
cifras tensionales”, “modalidad terapéutica” y “grupos farmacoldgicos”, cuando se compar6d
cada una de ellas segun lugar de residencia y rango etario del paciente. Para “modalidad

terapéutica” si se alcanzd significancia estadistica en la diferencia entre combinacion y

monoterapia en relacion a la especialidad del médico tratante.
CONCLUSION: Existe un alto nivel de prescripcion de monoterapia a pesar de
recomendaciones actuales, lo cual coincide con otros reportes. Los farmacos mas utilizados

pertenecen al grupo de los IECA/ARA 1I.

Palabras clave: hipertension, tratamiento antihipertensivo, especialidad, Uruguay



INTRODUCCION

Informes de OPS de los afios 2011 y 2014 revelan datos realmente preocupantes en relacion a la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles y control de los factores de riesgo

cardiovasculares.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son la primer causa de enfermedad y
muerte prematura y evitable en Latinoamérica. Su pesada carga social y econdmica,
especialmente el marcado aumento de los gastos de tratamiento, afecta a nivel individual y
familiar la calidad de vida y a nivel colectivo obstaculiza el desarrollo social y econémico. Entre
ellas, la hipertension arterial (HTA) es una de las de mayor prevalencia y que determina mayor

carga de enfermedad a nivel mundial, con especial impacto en las clases mas desfavorecidas.

En el tercer consenso uruguayo de hipertension arterial, se la define como un desorden
hemodinamico que provoca el desarrollo de enfermedad CV y cursa asintomatica por lapsos
variables antes de manifestarse clinicamente. " Por otro lado, seglin la “guia de préctica clinica
de la European Society of Hypertension y la European Society of Cardiology (ESH/ESC) 2013
para el manejo de la hipertension arterial” se define hipertension arterial como una presion
arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg o una presion arterial diastolica (PAD)

mayor o igual 90 mmHg. @

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, las
cuales representan la primer causa de muerte a nivel mundial. ® En este sentido, el 45% de las
muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por accidente cerebrovasculares son

atribuibles a niveles de presion arterial elevados.

Reportes nacionales demuestran que las enfermedades Isquémicas del Corazon representaron el
mayor porcentaje de las ECV con internacion hospitalaria en 2012 (24.73% del total de casos),
mientras que las enfermedades cerebrovasculares ocuparon el segundo lugar con el 17.87% de
las internaciones. “ A nivel global, el 40% de los mayores de 25 afios habian sido
diagnosticados de HTA en el afio 2008. De éstos, la prevalencia mas alta se vio en Africa con un
46% de la poblacion, mientras que la menor fue registrada en la region de las Américas con el

35%. ®



A pesar de la alta prevalencia observada, el estudio PURE mostr6é que solo el 46.5% de las
personas con HTA conocian su condicion; de éstos, el 87.5% recibia tratamiento médico, y del
total de pacientes tratados solo el 32.5% tenia su presion arterial controlada. Particularmente en
América del Sur, el 57.1% del total de personas con HTA estan diagnosticados, el 92.6% de

éstos reciben tratamiento médico y el 32.9% tiene controlados sus niveles de presion arterial. ©

En Uruguay la segunda encuesta nacional de factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles mostr6é que la hipertension arterial alcanza casi a un tercio de la poblacion de 15 a
64 afos (29.9%), siendo atin mayor cuando la poblacion se reduce al grupo de edad de 25 a 64
afios (36.6%). Ademas, si se discrimina por sexo, dentro de este ultimo grupo, la prevalencia
asciende a 40.4% en los hombres, mientras que alcanza 33.1% en mujeres. " En este mismo
estudio se observd que la HTA aumenta su prevalencia en poblaciones de mayor edad: se
registro una diferencia de 54 puntos porcentuales entre los grupos de 55 a 64 afios (62,8%) y 15

a 24 anos (8,7%).

Entre los pacientes tratados con antihipertensivos, el estudio PURE revel6 que el 30.8% recibia
mas de 2 farmacos, mientras que en los paises de menores ingresos el nimero de medicamentos
descendia de forma significativa. ® Los farmacos mas utilizados fueron inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y antagonistas del receptor de angiotensina
(ARA) en los paises de mayores ingresos; mientras que se reporté un mayor uso de diuréticos,

calcioantagonistas y bloqueadores beta en paises de menores ingresos ®

El objetivo del presente trabajo es describir la prescripcion de medicamentos antihipertensivos,
en una poblacion de pacientes internados en el Hospital Maciel, por patologias no vinculadas a

la HTA.

Beneficios del tratamiento antihipertensivo

En relacion al tratamiento antihipertensivo farmacologico, existen multiples estudios en los
cuales se demuestra un beneficio en el control de las cifras de presion arterial y en mitigar las
repercusiones clinicas de la misma. De acuerdo a diferentes ensayos clinicos existen seis grupos
farmacologicos que demostraron reducir la presion arterial, reduciendo también
significativamente la incidencia de ataque cerebrovascular (ACV) y eventos cardiovasculares
mayores. ” Los eventos mayormente prevenibles con el uso de estas drogas son el ACV y la

falla cardiaca. '” Estos farmacos incluyen Tiazidas, Inhibidores de la Enzima Conversora de la



Angiotensina (IECA), bloqueadores del receptor de angiotensina II (ARA II), bloqueadores de
los canales de calcio (CA) y beta bloqueantes (BB).

Diferencias del uso de farmacos antihipertensivos vs placebo

Todas las clases de farmacos antihipertensivos han demostrado reducir los eventos
cardiovasculares con respecto al uso de placebo, con excepcion de los CA que sin embargo han

demostrado reducir el riesgo de ACV.

En base a la evidencia disponible no puede realizarse una recomendacidon uniforme respecto a

qué farmaco debe usarse en el inicio del tratamiento medicamentoso en la HTA esencial leve.

La elecciéon no se hace generalmente en base a la eficacia que es similar en todos. ' Hay una
gran variabilidad entre pacientes que responden bien a una droga pero no a otra, por lo que el
esfuerzo esta en encontrar factores que puedan predecir una respuesta preferencial a una clase

particular. !

Estudios con monoterapia encontraron diferencias segin la edad y raza en la respuesta
terapéutica y no diferencias significativas en efectos adversos o calidad de vida. "® En base a
estos resultados la British Hypertension Society recomienda IECA o ARAII en el tratamiento
inicial de pacientes menores de 55 afios, excepto en afrodescendientes; y bloqueador de canales
de calcio o diuréticos para este grupo asi como mayores de 55 afos. ' Se eliminaron del

algoritmo anterior los BB por ser menos eficaces frente en prevencion del ACV. ¥

La wvariacion en la respuesta de los pacientes puede reflejar diferentes niveles de
renina-angiotensina, que puede medirse por la actividad de renina plasmatica (ARP). La ARP
usualmente es alta en los jovenes y en los pacientes no afrodescendientes, por lo que responden

mejor a los IECA y ARAIL

Los beneficios de todos los grupos farmacoldgicos antihipertensivos en la prevencion de
eventos cardiovasculares mayores son sustancialmente similares, ya que los valores de

PAS/PAD son reducidos con la misma eficacia.

Los efectos adversos, pueden provocar el abandono del tratamiento y no son los mismos para
todos los farmacos, asociandose con una discontinuacion del tratamiento dos a tres veces mayor

a el uso de placebo, exceptuando los ARAIL.



Los IECAs han demostrado ser los farmacos que mas reducen el dafio de 6rgano blanco, incluso
consiguiendo mejores resultados que los ARA II en reducir la progresion de la enfermedad renal
19 mientras que los CA y los ARA II resultaron ser los mas beneficiosos para prevenir el

desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda. "

En cuanto a la prevencion de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) como del ictus, el
estudio ALLHAT que compara la eficacia de la terapéutica de la amlodipina con otras basadas
en clortalidona y lisinopril, arrojé evidencia de que existen ventajas importantes en tratar a estos

pacientes con diuréticos frente a que reciban tratamiento con IECA o antagonistas del calcio. '*

Farmacos

Segun las guias conjuntas de la European Society of Hypertension & European Society of
Cardiology (ESH/ESC) en su ultima edicion (2013) se vuelve a confirmar que los diuréticos
(tiazidas, clortalidona e indapamida), betabloqueantes, los antagonistas de los canales de calcio
y los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina son los farmacos adecuados para

instaurar y mantener el tratamiento antihipertensivo en monoterapia o combinados.

Diuréticos:

Han sido la piedra angular del tratamiento antihipertensivo; se clasificaron en 2003 como el
farmaco de primera eleccion para el tratamiento de la HTA tanto en JINC-7 “” como en las guias

de la OMS/Sociedad Internacional de HTA.

Betabloqueantes:

Existe robusta evidencia para la utilizacién de bloqueadores beta en: hipertensos con cardiopatia
isquémica (angina e infarto de miocardio), insuficiencia cardiaca, taquiarritmias, taquicardia en
reposo y excesiva taquicardia en situaciones de estrés fisico o emocional.

Diversos estudios afirman que la asociacion de BB con IECA mejoran calidad de vida y

sobrevida de los pacientes. ***?



Calcioantagonistas:

En estos farmacos son relevantes los beneficios, en el uso de los mismos en pacientes afiosos
con HTA sistdlica aislada o asociada a diabetes. No se han encontrado sustanciales beneficios de

su uso para reducir la falla cardiaca. "

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina:

Son farmacos que brindan una buena proteccion cardiovascular, similar a los otros
antihipertensivos. Representan junto con los ARA II, la primera alternativa terapéutica para el
uso en hipertensos diabéticos. En este sentido, el estudio MICRO-HOPE aport6 evidencia
sustantiva de su beneficio en el uso en pacientes portadores de diabetes de tipo 2. ** Ademds,
deben incluirse, salvo contraindicaciones formales, en la estrategia terapéutica de hipertensos
con insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica (en especial, en post infarto de miocardio

asociado a insuficiencia cardiaca, disfuncion ventricular y localizacion anterior de la necrosis).

Antagonistas de los receptores de angiotensina II

Se utilizan generalmente como tratamiento de segunda linea, frente a la intolerancia de efectos
adversos dados por los IECAs. Han demostrado al menos lograr el mismo beneficio que el
tratamiento con IECAs para la nefroproteccién de diabéticos tipo 2. La American Diabetes

Association (ADA) los ha incluido como primera linea de tratamiento para este grupo pacientes.

24)

Monoterapia

El uso de dosis crecientes de antihipertensivos utilizados en monoterapia aumenta su eficacia en
la reduccion de la presion arterial, pero en forma paralela aumenta la incidencia de efectos
adversos, particularmente para diuréticos tiazidicos, calcioantagonistas y betabloqueantes. **
De hecho, estos efectos son la principal causa de interrupcion del tratamiento, lo cual se asocia
al aumento significativo de de la incidencia de eventos cardiovasculares adversos. ®© La
monoterapia, aun a dosis altas, logra el control de las cifras de presion arterial en un porcentaje
bajo de pacientes, particularmente en aquellos con objetivos de control mas estrictos. ” En el
estudio ALLHAT, en los dos tercios de los pacientes en que se logré un adecuado control de PA,

se requirieron en promedio entre 1.9 y 2.1 drogas antihipertensivas. ¥



El tratamiento secuencial usando diferentes clases de antihipertensivos en monoterapia se
sustenta en que la respuesta hipotensora a una clase farmacoldgica no se relaciona con la

(28)

respuesta a otra; y que con una estrategia secuencial, entre el 60-80% de los pacientes

tendria una respuesta tras el uso de tres farmacos de distintas clases. **

Segun las Guias de la ESH/ESC para el manejo de la hipertension arterial, adoptar una
estrategia de monoterapia secuencial presenta algunas complicaciones. Entre otras, se describen
las relacionadas al tiempo que se precisa para determinar la existencia o no de una respuesta a
cierto farmaco, lo cual puede generar conflictos en la relacién médico-paciente, frustraciones y

baja adherencia o incluso cese del tratamiento. ®

Terapia combinada

Siguiendo un razonamiento fisiopatologico, en las Guias de las ESH/ESC se propone comenzar
con un farmaco a una dosis apropiada, e ir afiadiendo otros hasta lograr el control de la presion
arterial (PA). La combinacion no se limita al uso de dos farmacos, pudiéndose beneficiar el
paciente del uso simultaneo de tres e incluso cuatro farmacos con diferentes mecanismos de
accién. @ Las terapia combinada logra sistematicamente una disminucién de la PA mayor que
la obtenida con cualquier monoterapia en todas las situaciones que cursan con PA por encima de

los valores objetivo. ¢

De acuerdo con las guias europeas (ESH/ESC), las combinaciones farmacoldgicas posibles
deberian: actuar en objetivos fisiopatologicos diferentes y con mecanismos complementarios;
tener un efecto antihipertensivo mayor que el de sus componentes de forma aislada y similar o
mejor a la suma de los que éstos tendrian por separado; presentar un perfil de seguridad
adecuado; y por ultimo, la combinacion utilizada debe mejorar el dafio de 6rgano blanco

atribuible a la HTA y reducir el riesgo cardiovascular total del paciente. >

En consonancia con los conceptos expuestos en el parrafo anterior es que se proponen las
siguientes combinaciones: IECA o un ARA-II con un diurético tiazidico o similar; un IECA o
ARA-II con un CA; y un CA con un diurético. ¥ Otras combinaciones pueden usarse segiin
los distintos escenarios clinicos de cada paciente; aunque se desaconseja la administracion

combinada de un IECA y un ARA-II. ¢

Otra opcion contempla el uso de una combinacion de farmacos antihipertensivos de manera

inicial. La ESH/ESC lo recomienda para pacientes con un alto riesgo cardiovascular. ¥ Una
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desventaja seria que aquellos que podrian controlar su hipertension con monoterapia se ven
expuestos a potenciales efectos adversos y costos innecesarios. La administracion de
combinaciones de dosis fijas puede subsanar el efecto deletéreo de un mayor numero de

comprimidos sobre la adherencia al tratamiento.

Mancia et al. concluyen a favor de realizar un tratamiento combinado de inicio, sefialando que
el descenso rapido de la PA otorga un mayor efecto protector, que se ve particularmente en
pacientes que inicialmente son de alto riesgo. Estos mismos autores ponen de manifiesto que la
prescripcion de terapia combinada (de inicio y como parte de una escalada terapéutica) no es
frecuente en la practica clinica habitual, aun cuando mejora la adherencia, alcanza un control
mas estricto de la PA y reduce los eventos cardiovasculares; aunque es necesaria mas evidencia

proveniente de ensayos clinicos aleatorizados. ©*

OBJETIVOS

El objetivo general del presente trabajo es describir la prescripcion del tratamiento
antihipertensivo en una cohorte de pacientes ingresados en el Hospital Maciel en el mes de

septiembre del 2017.

Los objetivos especificos son: la determinacion de la frecuencia de prescripcion de las
diferentes clases de drogas antihipertensivas; determinar el nimero de medicamentos
antihipertensivos prescritos por paciente y describir la frecuencia de las diferentes
combinaciones. A su vez, se buscard determinar la relacion de variables vinculadas al
tratamiento farmacologico y grado de control de las cifras de presion arterial con variables como

residencia, rango etario y especialidad del médico tratante.



METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional, transversal. El protocolo de
investigaciéon fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Maciel; a todos los pacientes
dispuestos a participar del estudio se les solicité la firma del consentimiento informado. Para el
relevo de datos se realizaron entrevistas personales con formato encuesta. La muestra se obtuvo
de una poblacion de pacientes del centro asistencial mencionado; fueron seleccionados aquellos
que teniendo diagnoéstico previo de hipertension arterial estaban internados en sala o consultaron
en puerta de emergencia por patologias no vinculadas a dicha enfermedad. El diagndstico de
hipertension arterial se definio por el uso de medicamentos antihipertensivos o el reporte por

parte del paciente de dicho diagnostico.

Para evitar sesgos en relacion a la severidad de la enfermedad hipertensiva o complicaciones en
su evolucion que pudieran estar vinculadas a un tratamiento suboptimo, se excluyeron del
estudio pacientes ingresados por: insuficiencia cardiaca descompensada, infarto agudo de
miocardio, arritmias, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal aguda, enfermedad renal

cronica, patologia de aorta o arteriopatia periférica.

Se consignaron las siguientes variables demograficas: edad en afios y rango etario (55 o més
afos o menor); residencia en Montevideo, Interior urbano o Interior rural; sector asistencial,
estratificado en primer nivel u hospital; por ultimo, el nivel educativo se categorizd segln el

nivel alcanzado (educacion primaria, secundaria, terciaria), y si fue completa o no.

En cuanto a la hipertension arterial se tomaron las variables: tiempo desde el diagndstico
expresado en afos y categorizado como menor a 10, entre 10 y 20 o mayor a 20; las cifras
habituales de presion arterial en mmHg, el grado de control definido como bueno o malo,
considerando como puntos de corte una cifra de presion sistolica mayor o igual a 140 mmHg y

mayor o igual a 90 mmHg para la presion diastolica para un mal control.

Del tratamiento de la hipertension arterial se tomaron las variables: especialidad del médico
tratante (medicina general, medicina familiar y comunitaria, cardiologia, medicina interna,
otra/no sabe); modalidad segun el nimero de farmacos prescriptos (monoterapia o combinacion,
en el ultimo caso si es fija o no); grupos farmacoldgicos utilizados (IECA/ARA-II,

calcioantagonistas, diuréticos, betabloqueantes).
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En cada paciente se indagd ademas sobre otras patologias vinculadas que condicionan el riesgo
cardiovascular absoluto o la presencia de enfermedad cardiovascular. La variable
comorbilidades esta integrada por la presencia de diabetes mellitus, dislipemia y tabaquismo;
dentro de la variable enfermedad cardiovascular establecida se considerd el antecedente de:
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica, cardiopatia isquémica y accidente

cerebrovascular.

Recoleccion de datos y analisis estadistico

Para la confeccion de los formularios, la base de datos informatica y el analisis estadistico se
utilizo el programa Epi Info 7.2, programa de licencia libre creado por el Center for Disease
Control and Prevention (CDC); y VassarStats: Website for Statistical Computation disponible

en http://vassarstats.net/.

Los resultados de variables categdricas se presentan en las tablas como frecuencia absoluta y
porcentaje las continuas como media e intervalo de confianza al 95%. Dado que se tiene una
muestra reducida, para la correlacion de variables cualitativas se aplico el test exacto de Fisher;
cuando se realizo mas de una comparacion se utilizo la correccion de Bonferroni. Se considero

significativo un valor p < 0.05.
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RESULTADOS

Se tom6 una muestra de 52 pacientes del Hospital Maciel, de los cuales dos fueron excluidos
por no cumplir con el criterio diagnostico de HTA de este estudio, analizandose los datos de 50
pacientes. Entre los paciente incluidos 28 (56%) son mujeres y 22 son (44%) hombres. Entre
los pacientes incluidos, 11 (22%) son menores de 55 afios y 39 (78%) tiene 55 afios o mas; la
media de edad es de 63,6 afos (IC: 59,8 - 67,4). En cuanto al area geografica, 33 (66%) residen
en Montevideo y 17 (34%) en el interior del pais, de los cuales 9 (18%) pertenecen a

comunidades rurales y 8 (16%) a comunidades urbanas del interior.

Tabla 1. Sexo, Edad y Residencia de los participantes

Sexo Edad Residencia

Interior
Femenino Masculino <55 afios >55afos Montevideo rural

28 (56) 22 (44) 11 (22) 39 (78) 33 (66) 8 (16)

Del total de la muestra, 22 (44%) de los pacientes presentaban primaria completa, 11 (22%) no
habian completado los estudios primarios, 5 (10%) y 10 (20%) de los pacientes tenian
secundaria completa e incompleta respectivamente, mientras que 1 (2%) refirio haber finalizado
estudios de nivel terciario y también 1 (2%) no haberlos finalizado. Los datos recabados sobre el
nivel educativo mostraron que éste fue algo menor entre los pacientes provenientes del interior
del pais: 15 (88%) contaban con nivel primario, 2 (12%) con nivel secundario y ninguno con
nivel terciario; mientras que entre los pacientes de Montevideo, 18 (51%) tenian estudios
primarios, 13 (37%) contaban con estudios de nivel secundario y 2 (6%) con estudios de nivel
terciario. La diferencia en el nivel educativo entre Montevideo e interior no es significativa

(p=0.05).

Tabla 2. Nivel educativo de los participantes

Nivel educativo
Primaria Secundaria Terciario
Completo Incompleto Completo Incompleto Completo Incompleto
22 (44) 11 (22) 5(10) 10 (20) 1(2) 1(2)
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Tabla 3. Nivel educativo seglin lugar de residencia

Residencia
Nivel educativo Montevideo
Primaria 18 (51)
Secundaria 13 (37)
Terciario 2 (6)

Interior

15 (88)
2(12)
0(0)

El promedio de tiempo desde el diagnostico fue de 15,8 (IC: 12,21 - 19,44) afios. 16 pacientes

(35%) presentaron un tiempo de diagnostico menor a 10 afios, 20 (43%) tenian un tiempo de

diagnoéstico de entre 10 y 20 afos, en 10 pacientes (22%) era mayor a 20 afios y 4 desconocian

el tiempo desde su diagndstico.

De la muestra obtenida, 36 (72%) no presentan enfermedad cardiovascular establecida y 14

(28%) presentan una o mas. Dentro de éste ultimo grupo, 8 (57%) tienen antecedentes de

cardiopatia isquémica, 5 (38%) sufrieron un accidente cerebrovascular, 2 (14%) tienen

enfermedad renal cronica y 2 (14%) tienen insuficiencia cardiaca. Por otro lado, 36 pacientes

(72%) asocian uno o mas factores de riesgo cardiovasculares: 21 (42%) son tabaquistas, 17

(34%) son dislipémicos y 14 (28%) son diabéticos.

Tabla 4. Enfermedad CV establecida y comorbilidades

Si No
Enfermedad cardiovascular establecida
14 (28) 36 (72)
Cl 8 (57)
ACV 5 (38)
ERC 2 (14)
IC 2 (14)
Si No
Comorbilidades
36 (72) 14 (28)
Diabetes mellitus 14 (28)
Dislipemia 17 (34)
Tabaquismo 21 (42)
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Del total de la muestra, 45 (90%) pacientes conocen sus cifras habituales de presion arterial.
Dentro de éstos, 26 (57,7%) refieren un buen control de sus cifras tensionales; las medias de
presion arterial sistolica y diastolica son, 129,3 mmHg (IC:124,0 - 134,6) y 78.9 (IC: 75.0 -

82,8) respectivamente.

En cuanto el sector asistencial donde se lleva a cabo el control de la enfermedad, se observa que
33 (66%) pacientes se atienden en el primer nivel de atencion y 17 (34%) en segundo y tercer
nivel. Atendiendo a la especialidad del médico tratante, el 22 (44%) se controla con médico
general, 10 (20%) con médico de familia, 9 (18%) con cardidlogo, 2 (4%) con médico internista

y 7 (14%) son seguidos por otro especialista o desconocen la especialidad.

La mayoria de los farmacos prescritos son IECA/ARA-II (71%), seguido por los
calcioantagonistas (15%), diuréticos (12%) y una tnica prescripcion de un betabloqueante (2%).
La modalidad de tratamiento es predominantemente monoterapia (67%); las combinaciones
halladas son de dos farmacos, exceptuando un caso en el que estaban prescriptos cuatro
principios activos. Dentro de las combinaciones se encontrd solamente una de tipo fijo

(Valsartan e Hidroclorotiazida).

Tabla 5. Clases farmacologicas y modalidad terapéutica

Clase farmacolégica
IECA/ARA-II Calcioantagonistas Diuréticos Betabloqueantes
46 (71) 10 (15) 8(12) 1(2)
Modalidad
Monoterapia Combinacién
31 (67) 15 (33)

Comorbilidades y grado de control

Entre los pacientes diabéticos el 58,3% mantiene un buen control de sus cifras de PA, esta cifra
desciende a 55% en los tabaquistas y 50% en los pacientes dislipémicos. Las diferencias en el
grado de control no son estadisticamente significativas para la presencia de diabetes (p=1,000),

dislipemia (p=0.534) y tabaquismo (p=0.770).

14



Tabla 6. Grado de control segin comorbilidades

Grado de control
Comorbilidad |bueno malo
Diabetes 7 (58,3) 5(41,7)
Dislipemia 8 (50) 8 (50)
Tabaquismo 11 (55) 9 (45)

Grado de control, modalidad y farmacos segun residencia

Entre los pacientes del interior urbano, 6 (75%) tienen un buen control de sus cifras tensionales,
a diferencia del interior rural donde 3 (37,5%) pacientes llevan un buen control de la
enfermedad. Dentro de los pacientes que residen en Montevideo, 17 (58,6%) tienen un buen
grado de control. No se apreciaron diferencias significativas segin el lugar de residencia

(p=0.378)

Segun los datos relevados, existe tendencia a la prescripcion en monoterapia. En Montevideo se
observan 21 (65,6%) pacientes bajo esta modalidad, 6 (75%) en el interior rural y 4 (66,6%) en
interior urbano; mientras que la prescripcion de farmacos combinados en Montevideo presenta
una frecuencia de 11 (34,4%), 2 (25%) en el interior rural y 2 (33,3%) en el interior urbano. Las

diferencias no alcanzan significacion estadistica (p=0.894).

Los IECA/ARAII son los grupos farmacoldgicos con mayor prescripcion, no hallandose
diferencias estadisticamente significativas (p=0.782) en la prescripcion de los distintos grupos

segun el lugar de residencia.

Grado de control, modalidad y farmacos segun edad del paciente

Dentro de los 34 pacientes de 55 o més afios que conocen sus cifras habituales de PA, se hallo
un buen control de la enfermedad en 20 de ellos (58,8%); un porcentaje similar (54.6%) se

observo entre los menores de 55 afios.

En relacion a la modalidad terapéutica, la mayoria de los individuos estan bajo un régimen de
monoterapia en ambos rangos de edad: 22 (62,3%) de los pacientes de edad mayor o igual a 55
afios y 9 (81,8%) de los pacientes menores de esa edad. El test utilizado para comparar las

variables arrojé un p=0,296.
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Respecto a las clases farmacologicas utilizadas la tendencia de prescripcion no varia segin el
rango etario. Los IECA y ARA-II son prescritos a 36 (70,6%) y 10 (71,4%) de los pacientes
pertenecientes a los grupos de mayores y menores de 55 afios, respectivamente. La prescripcion
de calcioantagonistas se vio en 7 (13,7%) de los pacientes mayores de 55 afios y en 3 (21,4%)
del segundo grupo etario. La frecuencia de diuréticos es igual a la de calcioantagonistas en el
primer grupo (13,7%), mientras que desciende a 1 (7,1%) en el grupo de pacientes menores de
55 aios. Tan solo 1 paciente de la muestra recibia betabloqueantes, representando el 1,9% de los
pacientes del primer grupo. La relacion entre la edad y la prescripcion farmacologica no resultd

estadisticamente significativa (p= 0,792).

Grado de control segtn especialidad del médico tratante

Los pacientes que son seguidos por especialistas de medicina familiar y medicina interna
presentan un grado de control favorable, siendo la frecuencia de pacientes con buen control 80%
y 100% respectivamente. El 33% de aquellos que refieren ser tratados por cardidlogos controlan
sus cifras tensionales. 50% de los pacientes seguidos por médico general tiene un buen control.
No constatamos una diferencia significativa de acuerdo a la especialidad del médico tratante

(p=0.126).

Modalidad terapéutica y clases farmacologicas segin especialidad del

médico tratante

De las 15 combinaciones farmacologicas halladas los especialistas en medicina familiar y
comunitaria fueron responsables del 53%, un 80% de sus pacientes son tratados bajo esta
modalidad. Quienes refieren seguimiento por cardiologia 66.7% reciben un sélo farmaco, éste
porcentaje asciende a 89,5% para las prescripciones realizadas por médicos generales. Los datos
muestran una diferencia estadisticamente significativa (p=0.001) en la modalidad de
prescripcion segun la especialidad del médico tratante; que se da entre medicina general y
medicina familiar. El grupo IECA/ARA-II es el mas utilizado por todas las especialidades y
medicina general, aunque se observa mayor frecuencia de utilizacion de otras clases entre los

especialistas (p=0.472).
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Tabla 7. Grado de control, modalidad terapéutica y grupos farmacolodgicos utilizados segun

lugar de residencia y edad del paciente y especialidad del médico tratante.

Grado de control

Modalidad

Grupos farmacolégicos

Bueno Malo Monoterapia Combinacién IECA/ARA-II  AC Diurético
Residencia p=0.378 p=0.894 p=0.782
Montevideo 17 (58.6) 12 (41.4) 21 (65,6) 11 (34,4) 31(72,1) 6(13,9) 5(11,6) 1(2,3)
Interior rural | 3 (37.5) 5 (62.5) 6 (75) 2(25) 8(72,7) 1(9,1) 2(18,2) 0
Interior
urbano 6 (75) 2 (25) 4 (66,6) 2(33,3) 7 (63,6) 3(27,3) 1(9,1) 0
Edad p=1 p =0.296 p =0.792

> 55 afios 20 (58.8) 14 (41.2) 22 (62,3) 13 (37,1) 36 (70,6) 7(13,7) 7(13,7) 1(1,9)
< 55 afios 6 (54.6) 5 (45.4) 9(81,8) 2(18,1) 10 (71,4) 3(21,4) 1(7,1) 0
Especialista p=0.126 p =0.001 p=0.472
Meédico
general 9 (50) 9 (50) 17 (89,5) 2 (10,5) 19 (82,6) 2(8.7) 2(8.7) 0
Cardiélogo 3(33.3) 6 (66,7) 6 (66,7) 3(33,3) 8 (61,5) 3(23,1) 2 (15,4) 0
Meédico de
familia 8(80) 2 (20) 2 (20) 8 (80) 10 (55,6) 4(22,2) 3(16,7) 1(5,6)
Medicina
interna 2 (100) 0 2 (100) 0(0) 2 (100) 0 0 0
Otro/no
sabe 4(66.7) 2(33.3) 4(66,7) 2 (33,3) 7(77,8) 1(11,1) 1(11,1) 0

Grado de control seglin tiempo desde el diagndstico

Entre los 46 pacientes que conocen el tiempo desde el diagnostico de su enfermedad, 44

especifican sus cifras tensionales habituales. Se observa que 26 (57,8%) estan bien controlados

y el mayor namero de pacientes con control de sus cifras de PA se vio en aquellos con tiempo

desde el diagnostico de entre 10 y 20 anos: el 53,8% de los pacientes bien controlados se ubico

en este rango de tiempo desde el diagnostico, mientras que el 23,1% tiene un tiempo de

diagnostico menor a 10 afios y para el restante 23,1% éste es de mas de 20 afios. No se aprecian

diferencias significativas (p=0.212) en el grado de control para un determinado rango de tiempo

desde el diagnostico.
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Tabla 8. Grado de control segun tiempo desde el diagnéstico

Grado de control

bueno malo
Tiempo desde diagnéstico
(aios) p=0.212
<10 6 (23) 9 (50)
10a 20 14 (54) 6 (33)
>20 6 (23) 3(17)

CONCLUSIONES

En el presente estudio descriptivo se analizo la prescripcion del tratamiento farmacologico en 50
pacientes ingresados en el Hospital Maciel. El numero de farmacos utilizados fue 65, lo que da
un promedio de 1,3 farmacos por paciente. ; de éstos, 46 pertenecen al grupo de IECA/ARA-II,
10 son calcioantagonistas, 8 diuréticos y 1 betabloqueante. 15 pacientes recibian un tratamiento
combinado siendo solamente uno de tipo fijo. Las combinaciones encontradas fueron, en orden
de frecuencia: IECA/ARA-II y calcioantagonista (6); IECA/ARA-II y diurético (6);
calcioantagonista y diurético (1); IECA y betabloqueante (1); y ARA-II, calcioantagonista y

diurético (1).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas analizando las variables “grado de
control de cifras tensionales”, “modalidad terapéutica” y “grupos farmacoldgicos”, cuando se
compar6 cada una de ellas seglin lugar de residencia y rango etario del paciente. Sin embargo,
para la “modalidad terapéutica” si se alcanzo significancia estadistica en la diferencia entre
combinacién y monoterapia en relacion a la especialidad del médico tratante, por lo que se
rechaza la hipoétesis nula de que la especialidad del médico tratante y la modalidad terapéutica

son independientes entre si.

El porcentaje de pacientes que reciben tratamiento farmacoldgico y tienen un buen control de
cifras tensionales observado es superior al referido por el estudio PURE® (57% vs 35%); no
obstante, vale destacar que las valores obtenidos de presion arterial en nuestro trabajo fueron
reportados por los propios pacientes y que el numero de individuos incluidos en el anélisis es

pequefio (N = 46).
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Los farmacos mas utilizados en nuestra muestra fueron IECA y ARAII coincidiendo con la

®)

tendencia mostrada en el estudio PURE™, en el que se vio una mayor frecuencia en la

prescripcion de éstos farmacos en paises de ingresos altos y medio altos.

Encontramos una alta frecuencia de monoterapia, a pesar de las recomendaciones de guias
internacionales®”. El estudio PURE® reporta que el 30.8% de los pacientes que reciben
tratamiento antihipertensivo lo hacen bajo terapia combinada, en nuestro caso este porcentaje es

muy similar. (33%).

Teniendo en cuenta los datos reportados en el estudio ALLHAT"® en el que se observo una
media de entre 1.9 y 2.1 firmacos necesarios por paciente para lograr un buen control tensional,
los datos observados en esta muestra, de 1.3 farmacos por paciente, son preocupantes en lo
referente al manejo farmacologico de una enfermedad altamente prevalente y responsable de

gran carga de enfermedad.
Se destacan como principal limitacion de este trabajo que el bajo nimero de pacientes incluidos

condiciona el alcance de las conclusiones y no permitié demostrar en qué medida factores del

paciente o el sistema asistencial influyen en la prescripcion farmacologica.
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ANEXOS

ANEXO 1: Informacion para el paciente

Proyecto de investigacion: Estado actual del tratamiento de la hipertension arterial.
Responsables: Brs. Pedro Gonzalez, Ignacio Jabib, Lucia Laborda, Manuel Mendive, Marcos
Plat y Andrés Rampa.

Docente: Prof. Agdo. Fernando Ramos

Clinica Médica “1”, Hospital Maciel. Facultad de Medicina. Teléfono: 2901300.

Este trabajo se realiza con el aval y supervision del Hospital Maciel. El trabajo que estamos
llevando a cabo tiene como objetivo conocer como se realiza el tratamiento médico a las
personas con hipertension arterial. Nos interesa determinar qué medicamentos recibe, las dosis,
asi como si usted presenta o no otras enfermedades relacionadas con la hipertension arterial.
También otros aspectos que tienen que ver con su asistencia, como ser sector en el que se asiste,
especialidad del médico que lo trata (no su identificacion), zona de residencia del paciente.

La entrevista no tomarda mas de 5 minutos. Su negativa a participar no le afectara en nada asi

como tampoco obtendra beneficio directo si participa.

Sus datos se manejaran en forma confidencialidad y codificada, es decir no se utilizara su
nombre. Se publicaran los datos globales, en forma estadistica, pero no los individuales.
La investigacion no persigue ningun beneficio econdémico, tiene un fin académico y social.

Puede realizar todas las preguntas que considere oportunas.
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ANEXO 2: Formulario de consentimiento informado

Proyecto de investigacion: Estado actual del tratamiento de la hipertension arterial

He leido, comprendido y discutido la informacién anterior con el investigador responsable del

estudio y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.

Mi participacion en este estudio es voluntaria, podré renunciar a participar en cualquier

momento, sin causa y sin responsabilidad alguna.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o

difundidos con fines cientificos y/o educativos.

Si durante el transcurso de la investigacion me surgen dudas respecto a la investigacion o sobre
mi participacion en el estudio, puedo contactarme con el investigador responsable, Dr. Fernando

Ramos, teléfono 2915300, Int: ............ correo electronico framosabelli@gmail.com

Acepto participar en este estudio de investigacion titulado “Estado actual del tratamiento de la

hipertension arterial” Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

He explicado al Sr (a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normativa correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesiéon de preguntas y respuestas, se procedido a firmar el presente

documento.

Firma del responsable Firma del investigador Fecha
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