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RESUMEN EJECUTIVO

El presente trabajo investigativo tuvo como interrogante el conocer qué
factores interfieren en la prescripcion de medicamentos, para el tratamiento
de la hipertensién arterial leve a moderada en los sectores publicos y
privados; parte desde la vivencia diaria donde médicos generales y
especialistas en sus consultorios reciben a pacientes, que esperan un
tratamiento especifico, duradero y eficaz salen con prescripciones similares
en los dos sectores, no se realiza un estudio de las caracteristicas propias de
cada individuo, los tipos de medicamentos, familias y dosis se manejan de

forma mecanizada.

El enfoque del trabajo realizado fue el cualitativo, aplicando la investigacion
de campo, con un nivel tipo descriptivo, se encuesto a 91 médicos para
determinar los medicamentos utilizados en la hipertension, estableciéndose
que los IECAS con el Enalapril es el mas utilizado, en la terapia combinada
los IECAS + Diuréticos son los preferidos, las razones para recetarlos son el
costo, ya que la mayoria de gente provienen del estrato medio bajo y la
disponibilidad en cada uno de los establecimientos de salud, esto limita a los
médicos especialistas a enviar medicamentos fuera de esta linea, se suman
a los médicos generales en las preferencias antes mencionadas. Los galenos
reconocen como limitante para el cumplimiento de metas el poco recurso
que dan las instituciones para la adquisicion de farmacos, otro problema
manifiesto es que sin duda la terapia farmacolégica ayuda al control de la
presién arterial, el no tener un cambio de habitos agrava la situacion de los

pacientes, que se hacen mas propensos a sufrir dafio a 6rganos vitales.

XV



PALABRAS CLAVES: PREFERENCIAS TERAPEUTICAS, HIPERTENSION
ARTERIAL

EXECUTIVE SUMMARY

This research work was as a question of knowing what factors interfere with
prescription medications for the treatment of mild to moderate hypertension in
public and private sectors, part from the daily experience where general
practitioners and specialists in their offices receive patients waiting for a
specific treatment, leaving lasting and effective with similar requirements in
both sectors, there is a study of the characteristics of each individual, the

types of drugs, families and dose are handled mechanically.

The focus of the work was qualitative, using field research with a descriptive
level, 91 doctors were surveyed to determine the drugs used in hypertension,
establishing that the ACE inhibitors with Enalapril is the most widely used in
therapy Combined ACE inhibitors + Diuretics are preferred, the reasons for
prescribing them are cost, since most people from the lower middle strata and
the availability in each health facility, this limits to medical specialists to send
drugs out this line, in addition to general practitioners in the preferences listed
above. The doctors recognized as limiting for the performance of the limited
resource goals that institutions provide for the purchase of drugs, another
glaring problem is that drug therapy undoubtedly helps to control blood
pressure, not having a change of habit worsens situation of patients who are

more likely to suffer damage to vital organs.

KEYWORDS: PREFERENCES THERAPEUTIC, HYPERTENSION
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INTRODUCCION

La eleccion del farmaco es el elemento crucial de la prescripcion, debiéndose tomar
en cuenta diversos factores, particularmente la experiencia previa del médico, los
paciente con antihipertensivos antes tratados, la capacidad de seguir el tratamiento,

el menor niimero de pastillas posible, el costo y la presencia de comorbilidades.”

De acuerdo a los datos provenientes de la notificacion mensual de la oficina de
epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador la hipertension arterial ha
experimentado un incremento sostenido en el periodo 1994 — 2009, ascenso

notablemente mas pronunciado en los tres tltimos afios.?

El médico actualmente se limita a recetar farmacos, que se ven influenciados a
experiencias previas, remesas de farmacéuticas, o limitacion de productos
existentes en el area de trabajo sin tomar en cuenta las condiciones reales de los
pacientes, principalmente que al no tener presupuesto no cumplen con el
tratamiento sefalado y el objetivo primordial de la atencion en salud que es el

control de la presion arterial queda en un simple formalismo. 3

Por la complejidad y la extension del tema, se hace dificil para muchos médicos
tener una idea clara y precisa acerca de la terapéutica mas recomendable hacia un
paciente o situacion en particular. Es arduo seguirle la pista a tantas publicaciones
que aportan a la resolucién de una duda en particular, a veces con resultados

contradictorios. *

La clave fundamental del tratamiento no sélo debe ser dirigido a normalizar las cifras
tensionales de acuerdo con las comorbilidades del paciente: a menos de 140/90
mmHg., en la poblacion general y en la poblacién diabética o con enfermedad renal
a menos de 130/80 mmHg. Paralelamente se deben corregir todos los factores de

riesgo, pues incluso, una vez controlados, los pacientes hipertensos continian



teniendo mayor probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria que los

normotensos, pese alcanzar el mismo nivel de presién arterial.’

El objetivo del presente estudio es determinar las preferencias terapéuticas,
identificando los farmacos mas prescritos, las combinaciones terapéuticas mas
utilizadas, la especialidad médica el costo y disponibilidad de los mismos en los

servicios de salud publicos y privados



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 TEMA: “PREFERENCIAS TERAPEUTICAS DE LOS MEDICOS PARA
EL TRATAMIENTO DE LA HTA LEVE A MODERADA EN LOS SERVICIOS
DE SALUD PUBLICA Y PRIVADA”

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 CONTEXTUALIZACION

La eleccion del farmaco es el elemento crucial de la prescripcion, debiéndose
tomar en cuenta diversos factores, particularmente la experiencia previa del
meédico, los paciente con antihipertensivos antes tratados, la capacidad de
seguir el tratamiento, el menor numero de pastillas posible, el costo y la

presencia de comorbilidades.[1]

El principal objetivo del tratamiento es reducir la morbimortalidad

cardiovascular asociada a la hipertension, incluidos episodios cardiacos,



cerebrales, enfermedad renal y vascular periférica; pero aun asi muy pocos

pacientes logran seguir el tratamiento.

Probablemente hay algunas razones para esta escasa reduccion, quiza la
mas importante se debe al hecho de que, en todo el mundo, sélo estan

controlados adecuadamente menos del 25% de los pacientes hipertensos. [1]

En una encuesta en EEUU realizada con 11.613 pacientes hipertensos en
tratamiento antihipertensivo, se demostré que la valoracion de las acciones
que se habian desarrollado en el 63% de los pacientes no estaba controlada
adecuadamente, en el 82% no se habia realizado ninguna accién y en el
18% se aumentd la dosis, se sustituyd el farmaco o se afnadié un segundo

farmaco. [1]

De todos es conocida la alta prevalencia del incumplimiento farmacologico en
la hipertension arterial en Espafa, cuyo porcentaje oscila entre el 7,1 y el
66,2%, y es una de las grandes asignaturas pendientes por resolver por
parte de los profesionales sanitarios, que no so6lo investigan poco el
incumplimiento del tratamiento, sino que ademas, cuando lo hacen, en un
porcentaje muy alto no se utiliza la mejor metodologia para su deteccion. [1]
Hay que tener en cuenta que el 75% de los profesionales sanitarios refiere
no haber recibido formacion reglada académica sobre el cumplimiento, y solo
el 15,2% refiere haber recibido alguna formacién por parte de los organismos

oficiales. [2]

Sin embargo, el 84,3% de ellos considera el incumplimiento como una causa
principal de la falta de control de la HTA y el 75% estaria dispuesto a
modificar su actitud ante él. La causa principal que dificulta su actuacion ante

el incumplimiento fue la presién asistencial (60,7% de los casos). [2]

La hipertension arterial, sus complicaciones, y las enfermedades

relacionadas, representan un problema de salud publica de primera



magnitud, que esta lejos de estar bajo control, aun en paises desarrollados.
[3]

En Latinoamérica, una region que comparte muchos aspectos histérico-
culturales y socio-econdmicos, como también una problematica sanitaria, la
situacion es aun mas seria, y dentro de la busqueda de soluciones se deben
tener en cuenta condiciones regionales tanto epidemiolégicas como de
recursos que influyen de manera trascendente sobre las acciones médicas.
En este sentido la aplicabilidad de las recomendaciones internacionales para
el manejo de estas enfermedades requiere una adaptacion a nuestra
realidad. En varios paises se han desarrollado normas, recomendaciones, o

guias para auxiliar al médico en el manejo de los pacientes hipertensos. [2]

El mal manejo en el tratamiento en América del Sur afecta en forma directa
sus vidas, reduciéndolas en tiempo y calidad. A pesar de eso un 40% de los
pacientes hipertensos no logra incorporar las pautas de su tratamiento, y un
tercio de los “cumplidores” deja de serlo antes del afio. Los especialistas
explican como a cierta resistencia natural al cambio se le suman premisas
equivocadas, y dan claves para adaptar el tratamiento al paciente y no al

revés. [1]

De acuerdo a los datos provenientes de la notificacion mensual de la oficina
de epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador la hipertension arterial
ha experimentado un incremento sostenido en el periodo 1994 — 2009,

ascenso notablemente mas pronunciado en los tres ultimos afios. [3]

Para el 2009, los casos notificados fueron de 151,821 para hipertension
arterial. En el periodo 2000 a 2009, la incidencia de la hipertension arterial
pas6é de 256 a 1084 por 100,000 habitantes; las tasas son marcadamente
mas elevadas en las provincias de la costa que en el resto del pais. Su

incidencia es mayor en la mujer. [3]



Por Provincias la mayor tasa de incidencia de hipertensién esta en:
Manabi, que para el afio 2000, la tasa de incidencia fue de 453,9 y para el
2009 de 2.261,67 por cada 100.000 habitantes, le sigue Esmeraldas, que
para el aino 2000, la tasa de incidencia fue de 452,8 y para el 2009, de
2.223,31, Canar, que para el afo 2000, la tasa de incidencia fue de 318
personas por cada 100.000 habitantes y su tendencia es hacia el aumento,
siendo para el aio 2009, de 2.134,95 le sigue los Rios con una tasa de 1761
Azuay con una tasa de 1381; en sexto lugar se encuentra la provincia de

Napo con una tasa de 1150, en el mismo afo 2009. [3]

Consecuente con este escenario epidemiologico, el Ministerio de Salud
Publica, ha establecido que el abordaje integral de las enfermedades
cronicas no transmisibles constituye una alta prioridad politica y estratégica,
para ello se ha establecido como referente técnico la Estrategia Regional y
Plan de Accion de la OPS/OMS, con Enfoque Integrado sobre la prevencion

y el control de las Enfermedades Cronicas. [3]

El médico actualmente se limita a recetar farmacos, que se ven influenciados
a experiencias previas, remesas de farmacéuticas, o limitacion de productos
existentes en el area de trabajo sin tomar en cuenta las condiciones reales
de los pacientes, principalmente que al no tener presupuesto no cumplen con
el tratamiento sefialado y el objetivo primordial de la atencion en salud que

es el control de la presion arterial queda en un simple formalismo.

1.2.2 ANALISIS CRITICO

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo cardiovascular con
prevalencia mas elevada y su control inadecuado aumenta la
morbimortalidad. Por este motivo, todas las guias coinciden en la necesidad

de disminuir las cifras de presioén arterial en los pacientes. [1]



El incumplimiento terapéutico por parte del paciente constituye una dificultad
afiadida para este objetivo, pero también la actitud del médico, en ocasiones
es bastante conservadora. En las ultimas décadas la satisfaccion de los
usuarios de los servicios de salud se ha considerado como indicador clave
de la calidad de los sistemas sanitarios, que al no ser atendidos ni
favorecidos adecuadamente con medicamentos que les permita tener una
mejor calidad de vida, seguira presentandose alta tasas de tratamientos mal

controlados.[4]

Ademas de la accesibilidad a los servicios de salud, adherencia al
tratamiento y las recomendaciones que las guias de tratamiento proponen,
hay que considerar el costo y la baja dosis del farmaco para la terapia inicial
en pacientes hipertensos de baja complejidad y que la adquisicién de los

farmacos sea sostenible en el tiempo. [1]

1.2.3 PROGNOSIS

La falta de cumplimiento de la medicacién para disminuir la presién arterial es
una razoén principal de la deficiencia en el control de la hipertensiéon en todo
el mundo. Las intervenciones para mejorar el cumplimiento de los farmacos
antihipertensivos han sido evaluadas, pero el escaso interés en la falta de
cumplimiento del tratamiento, supone a priori un aumento de visitas por el
mal control del factor de riesgo a tratar y un continuo cambio de medicacion
que nunca llega a ser utilizada. Como consecuencia de esto, el aumento del
gasto monetario a corto y medio plazo sera siempre mayor. [2]

Por la complejidad y la extensién del tema, se hace dificil para muchos
médicos tener una idea clara y precisa acerca de la terapéutica mas
recomendable hacia un paciente o situacion en particular. Es arduo seguirle
la pista a tantas publicaciones que aportan a la resolucion de una duda en

particular, a veces con resultados contradictorios. [5]
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1.2.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Qué preferencias terapéuticas para el tratamiento de hipertension arterial

leve a moderada tienen los médicos del sector publico y privado?

1.2.5 DIRECTRICES
¢, Como influye la especialidad médica en la eleccion de medicamentos?

¢ Qué factores interfieren en el tratamiento farmacoldgico de la hipertensiéon

arterial?

¢, Cuales son las dificultades en la prescripcion de medicamentos y aplicacion

de las guias para el tratamiento de la hipertension arterial?

1.2.6 DELIMITACION
1.2.6.1. CAMPO: Medicina Interna
1.2.6.2. AREA: Cardiologia
1.2.6.3. ASPECTO: Tratamiento de la Hipertension
1.2.6.4. TEMPORAL: Noviembre 2010 -marzo 2011

1.2.6.5. ESPACIAL: HPDA, IESS, Hospital Alli Causai, Hospital
Indigena, Hospital Municipal, Hospital Milleniun, Subcentros de Salud,

Consultorios privados



1.3. JUSTIFICACION

La hipertension es una enfermedad multifactorial, como consecuencia, es
muy dificil o imposible controlar con terapia farmacolégica solamente, es
necesario implementar en los pacientes y profesionales de la salud actitudes
que mejoren las expectativas de conseguir una mejor calidad de vida. Los
médicos encuentran frecuentemente una situacion, en la que la presion
arterial del paciente mejora mucho con el tratamiento farmacoldgico inicial,

pero no se controla adecuadamente. [4] [27]

El aumento de la dosis del farmaco inicial puede conseguir un mejor control
pero generalmente conlleva un aumento importante de los efectos
secundarios debidos a la dosis, que puede influir negativamente en la
aceptacion del paciente. Se produce entonces un dilema consistente en
aceptar una presion ligeramente mayor de lo deseable o someterse al riesgo
de mayores efectos secundarios y menor aceptacién por parte del paciente.
En muchos casos se prefiere el control inadecuado de la presién, el escaso
control de los pacientes hipertensos indica que este sistema esta fallando y
que los médicos no estan realizando ultimamente los cambios necesarios

para conseguir un control adecuado de la patologia. [6] [20]

Debe tenerse en cuenta que hay estudios del tema que corresponden a la
atencion medica general, ya que la informacién acerca del resultado del
tratamiento en unidades especializadas en la atencion del paciente

hipertenso es escasa. Este vacio de informacion motiva el presente trabajo.

Los beneficiarios de este estudio seran los pacientes hipertensos y los
médicos porque tendran a su alcance informacion de medicamentos que

sean de facil acceso independientemente del lugar donde sean tratados.



La investigacion es factible porque se cuenta con los recursos materiales,
econdmicos y humanos para recabar datos fidedignos de la fuente donde se
genera el problema.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 GENERAL

Determinar las preferencias terapéuticas de los médicos para el tratamiento
de la hipertension leve a moderada en relacién con los servicios de salud

publico y privado.

1.4.2 ESPECIFICOS

e Analizar cémo influye las especialidades médicas en la eleccion de

medicamentos antihipertensivos.

e Describir los factores que intervienen en el tratamiento farmacolégico de

la hipertension arterial.

¢ I|dentificar las dificultades en la prescripcion de medicamentos y aplicaciéon

de las guias para el tratamiento de la hipertensiéon arterial.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

En el 2008 las guias clinicas para la deteccidn, prevencion, diagnostico y
tratamiento de hipertension arterial sistémica en México advirtieron que una
terapéutica farmacolégica 6ptima, consiste en la eleccion de los farmacos
que potencialmente ofrezcan el mayor beneficio al enfermo y su economia,
en armonia con la estratificaciéon de su padecimiento. Las caracteristicas
dominantes de la Hipertensién Arterial Sistémica en México, con su
asociacion al sindrome metabdlico y la frecuente presencia de dafo a
organos blanco, como el corazén, el riidn y la circulacion cerebral, requieren
usualmente la aplicacién de dos o mas medicamentos, por lo que depende
muchas veces la poblaciéon de estudio para la decision de farmacos a

administrar. [7]

Teran J, Escobar L realizaron un estudio para medir los precios,
disponibilidad y asequibilidad, y componentes del precio de medicamentos
seleccionados en Ecuador en el 2008. Los resultados de la investigacion
establecen deficiencias significativas a nivel publico y privado, especialmente

para los medicamentos genéricos.
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La disponibilidad media de todos los medicamentos de la encuesta fue muy
baja (32,9%), por tanto, en algunas unidades, tanto publicas como privadas,

pueden existir problemas importantes de disponibilidad. [8]

Rivas J. Gutiérrez C. realizaron un estudio del Tratamiento y costos
farmacologicos de la hipertension arterial no complicada en un hospital
regional de la Policia Nacional del Peru mediante un estudio analitico
transversal en una cohorte de pacientes con diagnostico de hipertensidn
arterial, En el periodo de un afo se registré una prescripcion de 522,360
unidades de medicamentos, siendo los farmacos mas utilizados el enalapril
(56.61%), los calcio antagonistas dihidropiridinicos (amlodipino 16.87% vy
nifedipino 5.05%), los betabloqueadores (atenolol 9.79%) y los diuréticos
tiazidicos (9.60%). El 50% recibe monoterapia, el 43% utiliza dos farmacos y
el 7% tres farmacos. Enalapril es el farmaco mas utilizado en monoterapia
(65.7%), cuando se combinan dos farmacos la asociacién mas frecuente es
enalapril con tiazidas (38.9%) y la combinacién mas frecuentemente al utilizar
tres farmacos es la asociacidon entre enalapril, calcio antagonistas
dihidropiridinicos y tiazidas (51.7%). [9]

Bernztein R, Drake | realizan un estudio sobre el uso de medicamentos en
hipertension arterial en el primer nivel de atencion publica en la republica de
la Argentina. La frecuencia de prescripcion fue: enalapril 77,0%, atenolol
22,1%, hidroclorotiazida 12,5% y aspirina 7,1%. Sobre la base de
estadisticas poblacionales previas y la prevalencia esperada de HTA. El
74,9% de los beneficiarios hipertensos recibié tratamientos suficientes para 4

0 menos meses por afo. [10]
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2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA

El presente trabajo de investigacion va a tener un efecto axiolégico, porque
permite identificar y observar las preferencias terapéuticas de un grupo de
médicos, el cual tiene un alto grado de repercusiones en el tratamiento de los
pacientes, por lo que se podra promover sugerencias que regularicen los
medicamentos administrados, basados en su efectividad y disponibilidad,

evitando asi el control inadecuado de la hipertension arterial.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

El Articulo 42 de la Carta Magna, dispone que: “El Estado garantizara el
derecho a la salud, su promocion y proteccion y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios

de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”;

El Articulo 45 de la Carta Magna, dispone que: “El Estado organizara un
Sistema Nacional de Salud, que se integrara con las entidades publicas,
auténomas, privadas y comunitarias del sector, funcionara de manera

descentralizada, desconcentrada y participativa”;

Articulo 17 de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, inciso
segundo, determina que las resoluciones del Consejo Nacional de Salud,
seran de cumplimiento obligatorio para todos los integrantes del Sistema, por
lo que propone:

“Asegurar la disponibilidad y accesibilidad de la poblacién a medicamentos

genéricos, para el tratamiento de las enfermedades de mayor prevalencia;
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con énfasis en la seleccion y uso racional, precios accesibles, sostenibilidad
financiera y sistemas de provisién confiables.”

“Favorecer el uso racional de medicamentos, que garantice que los pacientes
reciban la terapia apropiada para sus necesidades, en dosis que se ajusten a
sus necesidades individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al

costo mas bajo posible, tanto para el paciente, como para la comunidad”.

El Cdodigo de la salud manda en el articulo 63 que la Autoridad de Salud
dictara las normas, ejecutara las acciones, ordenara las practicas y el empleo

de medios que defiendan la salud de los individuos y de la comunidad.

El Articulo 96 del mismo cuerpo legal manda que el Estado fomentara y

promovera la salud individual y colectiva.

Por otra parte, el articulo 42 de la Constitucién Politica de la Republica
dispone que el Estado garantice el derecho a la salud, su promocion y

proteccion.

El articulo 63 del Codigo de la Salud dispone que la Autoridad de Salud
dictara las normas, ejecutara las acciones. Ordenara las practicas y el
empleo de medios que defiendan la salud de los individuos o de la

comunidad, de los factores personales.

2.4. CATEGORIZACION DE VARIABLES

Variable independiente: Preferencias terapéuticas de los médicos

Variable dependiente: Tratamiento de la hipertensién
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Grafico No. 2.1

RED DE SEVICIOS HTA LEVE
PUBLICO y PRIVADOS HTA MODERADA
MEDICOS GENERALES Y ESTRATEGIA
ESPECIALISTAS FARMACOLOGICA
PREFERENCIAS TRATAMIENTO
TERAPEUTICAS
Variable independiente Variable dependiente

2.4.1 MARCOTEORICO

2.4.1.1 DEFINICION

La HTA es un sindrome que incluye no solo la elevacion de las cifras de la
presion arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los factores de
riesgo cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los
primeros abarcan los metabdlicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los
habitos (consumo de cigarrillo, sedentarismo, dieta, estrés) y, actualmente,
se considera la hipertrofia ventricular izquierda; los segundos (edad, género,

grupo étnico, herencia). [11] [21]

2.4.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades cardiovasculares, entre estas la hipertensién, son las
principales causas de muerte en el mundo. En América Latina representa el
30% de fallecimientos. En el Ecuador, segun el Estudio de Prevalencia de

Hipertension Arterial, tres de cada 10 personas son hipertensas. [13] [24]
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Factores demograficos, como el envejecimiento poblacional, y sociales, como
la pobreza y el proceso de aculturacion, condicionan una alta prevalencia de
hipertensién arterial. Alrededor de la mitad de los hipertensos ignoran que lo
son, y solo una pequena fraccion de los tratados esta controlada. [12] [23]

El envejecimiento poblacional representa un problema de magnitud diferente
en los paises de la regidén: mientras que las personas mayores de 65 anos
constituyen menos del 5% de la poblacién en Peru, Paraguay y Brasil, llegan
al 12% en Uruguay. Al aumentar la poblaciéon afiosa, aumenta el numero de
hipertensos, con predominio de la hipertension sistélica, de mayor riesgo
cardiovascular y mas dificil control. Ademas, el envejecimiento se asocia a un
incremento de la comorbilidad general y cardiovascular. [23]

El bajo nivel socioeconomico y educacional favorece el desarrollo de la
hipertensién, y contribuye a que se la reconozca y se la trate menos. Asi, en
Chile, la hipertension y la obesidad tienen tasas de prevalencia del 12,1% vy
el 21,5%, respectivamente, en el estrato socioecondmico superior y del 21%
y 40,1% en el inferior. Ademas, los afios de escolaridad se correlacionan
inversamente con la mortalidad cardiovascular y cerebrovascular, correlacion
mas evidente en las mujeres. En Argentina, la prevalencia de la hipertension
aumenta del 19% entre las personas mas instruidas, al 50% entre las
carentes de instruccion. [23]

Factores socioculturales parecen incidir en la diferente prevalencia de la
hipertensién en determinados grupos étnicos, como la poblacién negra de
Cuba y de Brasil. Del mismo modo, la baja presion arterial y su falta de
aumento con la edad en poblaciones indigenas que viven aisladas de la
civilizacion parecen relacionarse con modos de vida, mas que con factores
raciales. [23]

El proceso de aculturacion se asocia a una mayor prevalencia de
hipertensién y otros factores de riesgo. La transicion de las poblaciones
indigenas al sedentarismo y habitos alimentarios urbanos, asi como la

incorporacién de alcohol y tabaco, determina un aumento del promedio de
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hipertensién arterial y su elevacion con la edad, caracteristica de las

sociedades occidentales. [23]

2.4.1.3 CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION:

Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA por diversas
asociaciones cientificas de las cuales se presentan las dos vigentes.

Las guias de las asociaciones europeas continuan graduando la HTA en tres
categorias, mantienen la categoria de presion normal alta y se continua
usando la clasificacion de la OMS publicada en 1999. Asi mismo, se insiste
en algo fundamental: los puntos de corte deben ser flexibles y ser
considerados adecuados o no de acuerdo con el nivel de riesgo

cardiovascular del paciente. [18] [22]

Tabla No. 2.1 CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE PRESION ARTERIAL EN
ADULTOS SEGUN OMS, BHS-ESH-ESC-SEH

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg

Optima <120 <80

Normal <130 <85

Normal alta 130-139 85-89

HIPERTENSION

Estadio 1 (leve) 140-159 90-99

Estadio 2 (moderada) 160-179 100-109

Estadio 3 (severa) 180-209 110-119

Fuente: British Hipertension Society (BHS), European Society Hipertension (ESH),
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espafiola de Hipertensién (SEH)

El VIl Reporte del JNC ha creado la categoria pre hipertension para dar
mayor importancia a un estado pre mérbido y une bajo una sola categoria la

antigua hipertension arterial grado 2 y 3 al considerar el mismo riesgo de
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morbimortalidad. Ademas, plantea tener en cuenta los otros factores de

riesgo cardiovascular y la evidencia de lesion de 6rgano blanco. [15] [21]

Tabla No. 2.2 Clasificacion de los niveles de presidn arterial en adultos, segln

JNC 7
CATEGORIA SISTOLICA mmHg DIASTOLICA mmHg
Normal <120 <80
Pre hipertension 120-139 80-89
Hipertension
Estado 1 140-159 90-99
Estado 2 2160 2100

Fuente: VII Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,

Evaluation and Treatment of High Blood Pressure

2.4.1.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Introduccién

Diuréticos

Los diuréticos se usan para el tratamiento de la hipertension desde 1957 y

desde entonces varios estudios han demostrado su efectividad en la

reduccion de la morbilidad y mortalidad del paciente hipertenso. [13]

Clasificacion y Propiedades farmacoldgicas

Los diuréticos utiles en hipertension se dividen en cuatro grupos segun el

sitio de accidn en el tubulo renal:
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+ Agentes que actuan sobre el tubulo proximal, como los inhibidores de la
anhidrasa carbdnica, que tienen efectividad antihipertensiva limitada. [12]

» Diuréticos que actuan inhibiendo la reabsorcion de sodio en el asa de
Henle, como furosemida, acido etacrinico, bumetanide, son de accion
rapida pero menos efectivos como antihipertensivos; se emplean
preferiblemente en pacientes con deterioro de la funcién renal o en falla
cardiaca.

* Diuréticos tipo tiazida que incluyen hidroclorotiazida y clortalidona, inhiben
la reabsorcion de sodio en el tubulo distal; se usan preferentemente en
pacientes con funcion renal normal.

* Agentes ahorradores de potasio que actuan en el tubulo distal e incluyen

espironolactona, amiloride, triamtereno y eplerenone.
Amiloride y triamtereno, con accion diurética débil, inhiben directamente la
secrecion de potasio y son efectivos en mantener el balance de éste. La
espironolactona y el eplerenone, inhibidores de la aldosterona, conservan
el potasio y tienen propiedades antihipertensivas. [12]

Inicialmente, de acuerdo con su mecanismo de accion, los diuréticos

incrementan la excrecién de sodio y reducen el volumen plasmatico, el

volumen extracelular, el gasto cardiaco y la presion arterial. Estos volumenes
regresan a lo normal en seis a ocho semanas, pero la presién arterial
continla controlada, lo cual esta relacionado con la disminucion de la

resistencia periférica, debido probablemente a efectos sobre el flujo ibnico a

través de las células del musculo liso arterial.

Con la disminucion del volumen sanguineo y de la presion arterial, hay

disminucion de la perfusion renal lo que estimula el sistema renina-

angiotensina-aldosterona, manteniéndose el balance de los fluidos; con el
uso de antihipertensivos que actuan sobre estos sistemas, se mantiene el

efecto antihipertensivo de los diuréticos. [23]

Los diuréticos mas usados en los estudios clinicos han sido los tiazidicos o

de accion semejante, intercambiando hidroclorotiazida y clortalidona. [13]
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Eventos adversos
Los efectos secundarios vienen determinados por el mecanismo de accion.
Son dosis dependientes (raros a dosis bajas), siendo quizas éste el mayor

determinante de su magnitud:

» Alteraciones hidroelectroliticas: deshidratacion, hipovolemia,
hiponatremia, hipopotasemia, hipomagnesemia, hipercalcemia, alcalosis,
azotemia. La hipopotasemia tiene una incidencia entre un 10-50%, es
mas frecuente con los diuréticos de asa y los tiazidicos, favorece la
aparicion de arritmias ventriculares, siendo el riesgo mayor en los
hipertensos ancianos, con hipertrofia de ventriculo izquierdo o cardiopatia
isquémica asociada, y en pacientes digitalizados. El riesgo disminuye
utilizando dosis bajas de diuréticos, administrando suplementos de K o
asociandolos con diuréticos ahorradores de potasio.

» Alteraciones metabdlicas: Producen en ocasiones hiperglucemia y
resistencia a la insulina, aunque esta por aclarar el significado clinico de
estas alteraciones. Los diuréticos tiazidicos pueden aumentar los niveles
de colesterol en el 5-7% en los primeros 3-12 meses de tratamiento. En
ensayos clinicos a 3-5 anos el efecto, incluso a dosis altas, fue minimo o

inexistente. La hiperuricemia asintomatica no precisa tratamiento. [30]
Otros efectos adversos:

- Hipotension postural.

- Digestivo: anorexia, nauseas, pancreatitis con las tiazidas.

- Dermatoldégicos: eritema, fotosensibilidad.

- Hematoldgicos: las tiazidas pueden producir trombopenia.

- Endocrinos: ginecomastia con la espironolactona, disminucion de la

libido e impotencia en los varones (a dosis altas). [30]

20



Contraindicaciones: Solo existe una contraindicaciéon establecida: el
paciente con gota. Los diuréticos a dosis bajas pueden ser usados como
farmacos de primera linea en diabéticos. Tampoco existe contraindicacion en

hiperlipémicos. [30]

Conclusiones: Los nuevos medicamentos antihipertensivos no han
demostrado ser superiores a los diuréticos en el control de la presion arterial,
pero pueden ser utiles en pacientes con comorbilidades. [30]

En pacientes que requieran mas de dos medicamentos para el control de la
presion arterial, uno de ellos debera ser un diurético.

Con la evidencia actual, los diuréticos, en especial los tiazidicos o
relacionados con éstos, deberian ser ampliamente usados como
antihipertensivos de primera linea al iniciar farmacos en el tratamiento de la
presiéon arterial, como monoterapia o como coadyuvante de otras
medicaciones en pacientes con presiéon arterial aislada o en pacientes con
comorbilidad. [30]

En pacientes con falla cardiaca, enfermedad renal y diabéticos debe tenerse
en cuenta la patologia de base y el equilibrio electrolitico, y en éstos es
posible que sea necesario usar diurético de asa o la combinacién de
cualquiera (tiazidico o de asa) mas un ahorrador de potasio. En pacientes
con falla cardiaca, se recomienda el uso de antagonistas de la aldosterona.
[13]

Estos medicamentos son de bajo costo, lo que tiene grandes implicaciones
economicas para el sistema de salud en general y para el paciente en
particular, ya que permiten la adherencia al tratamiento, algo bastante
importante para evitar las consecuencias de la hipertension arterial sobre el

sistema vascular. [13, 30]
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Betablogueadores

Introduccion

Los farmacos beta-bloqueantes se conocen desde hace mas de treinta afos,
y su uso actual esta extendido a multitud de trastornos como hipertension
arterial, miocardiopatia hipertrofica, prolapso de la valvula mitral, cardiopatia

isquémica, arritmias cardiacas, migrafia y tirotoxicosis entre otras.[12,13,17]

Mecanismo de accion

Existen dos tipos de beta-receptores adrenérgicos en base a su respuesta a

las catecolaminas. Los receptores 31 predominan, fundamentalmente, en el

tejido cardiaco, cuya activacion produce taquicardia y aumento de la
contractilidad y excitabilidad miocardica, y los 32 que se encuentran sobre
todo en pulmoén y vasos, induciendo dilatacion arteriolar sistémica. Producen
pues un bloqueo competitivo y reversible de las acciones de las

catecolaminas. [30]

Reducen las resistencias vasculares periféricas por un mecanismo mixto en

el que estan implicados el bloqueo de los receptores R2-presinapticos, una

accion central (reajuste de los barorreceptores), la inhibicién de la secrecién
de renina, y un aumento de la sintesis vascular de prostaglandina E2 y éxido

nitrico. [12,13,17]

Asi pues, su efecto antihipertensivo se debe a varios mecanismos, siendo los

mas importantes:

- Disminucion del gasto cardiaco: La disminucién del gasto cardiaco trae
consigo un aumento de las resistencias periféricas los primeros dias del
tratamiento, pero este fendmeno reflejo sufre un acomodo en dias,
volviendo las resistencias periféricas a su situacion basal mientras que el

gasto cardiaco sigue bajo.
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- Inhibicibn de la actividad de renina plasmatica: El bloqueo de los
receptores 1 de las células yuxtaglomerulares del rifidn inhibe la
liberacion de renina.

La inhibicion de la renina plasmatica trae consigo una disminucion de la
sintesis de angiotensina | y IlI, cuestion que puede ser util en el
tratamiento de pacientes hipertensos con niveles elevados de renina;
serian pues mas utiles en pacientes jovenes que en ancianos, ya que la

actividad de renina plasmatica en los primeros esta mas elevada. [13]

Indicaciones y efectos secundarios

Los B-bloqueantes se han mostrado efectivos en el tratamiento de la
hipertensién arterial ligera a moderada y en sus complicaciones
cardiovasculares. Su efectividad se pone de manifiesto tanto en monoterapia
como asociados a otros grupos farmacoldégicos. [12]

Los R-bloqueantes son utiles en la reduccion de la hipertrofia ventricular
izquierda asi como en la prevencion de reinfarto en pacientes que
previamente lo habian tenido. Reducen la progresion de las placas de
ateroma en modelos de experimentacion animal. [13]

En general responden mejor a R-bloqueantes los hipertensos varones
blancos, y son particularmente utiles en aquellos con renina alta,
palpitaciones, taquiarritmias, cardiopatia isquémica, estrés, ansiedad,
hipertiroidismo, glaucoma o migrafa. En general se prefieren los R
bloqueantes R1-selectivos y los que permiten una Unica dosis al dia, pues
facilitan el seguimiento del tratamiento. Asociados a vasodilatadores reducen
la actividad neurohormonal y la taquicardia, que estos producen, a la vez que
potencian su actividad antihipertensiva. [12,13,14]

El uso de R-bloqueantes junto con otros grupos farmacoldgicos potencia su
efecto antihipertensivo, éste es el caso de su adiciébn a: vasodilatadores,
calcioantagonistas, diuréticos, alfa-bloqueantes y antagonistas de los

receptores AT-1; si bien, su uso con alguno de ellos puede causar ciertos
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efectos indeseables, como en el caso de los calcioantagonistas, tipo

verapamilo y diltiazem, que pueden producir episodios de bradicardia

extrema y bloqueos auriculoventriculares avanzados, de la misma manera

que cuando se usan junto a la digoxina.[14][17]

Los R-bloqueantes presentan efectos secundarios que en ocasiones podrian

desaconsejar su uso:

Cardiodepresores: pueden producir bradicardia y bloqueo A-V. Su efecto
sobre la contractilidad cardiaca puede producir, 0 empeorar, una
insuficiencia cardiaca en pacientes con bajo gasto. Estudios recientes han
demostrado, no obstante, efectos beneficiosos de bisoprolol y carvedilol
en pacientes con insuficiencia cardiaca moderada y severa.

Pulmonar: pueden originar broncoespasmo en pacientes asmaticos, o con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, debido al bloqueo de los
receptores 32 pulmonares.

Digestivos: nauseas, estrefimiento.

SNC: los efectos derivan de la posibilidad de atravesar la barrera
hematoencefalica (propanolol), lo cual puede producir desde alteraciones
del suefio hasta sedacién intensa y disfuncion sexual. Es menos
frecuente con beta bloqueantes menos liposolubles como atenolol.
Vascular: El bloqueo de los receptores 32 vasodilatadores produce un
predominio del tono alfa-vasoconstrictor, que explica la aparicion de
calambres, sensacién de frio o cansancio en las extremidades y el
empeoramiento de las vasculopatias (claudicacion intermitente,
Raynaud).

Disfuncion sexual.

Metabdlicos: aumenta las VLDL, triglicéridos y LDL-colesterol y reduce la
actividad de la lipoproteinlipasa, lo cual puede llevar a un empeoramiento
del perfil lipidico de los pacientes, aunque no se ha determinado la
importancia clinica de éstos cambios. Aumentan la resistencia a la
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insulina y, también, pueden bloquear la descarga catecolaminica que se
produce en la hipoglucemia, lo cual puede enmascarar su clinica, por esto

deben usarse con cuidado en los pacientes diabéticos.

La supresion brusca del tratamiento conduce a una hipertensién de rebote y
agrava la cardiopatia isquémica, por la que debe hacerse de forma muy
gradual. [18]

Contraindicaciones: Existira contraindicacion absoluta en pacientes con
Asma, enfermedad periférica grave (el bloqueo beta 2 deja sin oposicion a
los receptores alfa vasoconstrictores) y pacientes con enfermedad de
Raynaud. También estarian contraindicados en hipertensos que padezcan
trastornos de la conduccion auriculo-ventricular tipo bloqueo avanzado, asi
como en bradicardia, enfermedad del seno y en insuficiencia cardiaca
congestiva leve-moderada. Se deben usar con precaucion en el caso de
enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus e hiperlipemia. Aunque en
el diabético que ha sufrido un infarto el beneficio supera a los riesgos.
[12][18]

Conclusiones: La utilizacién de los betabloqueadores como medicamentos
de primera linea, esta en discusion al no haber demostrado una disminucion

consistente en la morbimortalidad cardiovascular. [13][30]

En el tratamiento de la hipertension arterial, los betabloqueadores estan
indicados en pacientes con patologias asociadas en las cuales su utilizacion
ha demostrado disminucién en la morbimortalidad cardiovascular. En
pacientes que requieren un betabloqueador por patologias asociadas, éstos
no deben descontinuarse. [13]

Estan indicados en pacientes blancos jovenes, en aquellos con taquicardia

en reposo o componente adrenérgico asociado, en el hipertenso con angina
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o antecedente de infarto del miocardio y en presencia de falla cardiaca (con
o sin hipertensién arterial). No se aconseja su utilizacidn en pacientes
ancianos. Deben evitarse o emplearse con precaucion en pacientes en
riesgo de desarrollar diabetes, como en pacientes obesos, con alteraciones

de la glicemia basal o con sindrome metabdlico. [13]

Blogueadores de los canales de calcio

Introduccion
Desde su introduccién hace dos décadas, los bloqueadores de los canales
de calcio han demostrado ser muy efectivos en el control de la presién

sanguinea y de la angina de pecho. [13]

Clasificacion
La clasificacion mas basica es en dihidropiridinas y no dihidropiridinas:

e Dihidropiridinas: amlodipino, felodipino, isradipino, lacidipino,
lercanidipino, nicardipino, nifedipino, nisoldipino, nitrandipino.

¢ No dihidropiridinas: diltiazem y verapamilo.

Mientras verapamilo y diltiazem reducen modestamente la presion y las
resistencias periféricas, sin efecto depresor significativo de la funcion
cardiaca, las dihidropiridinas ocasionan un importante descenso de la presién
y de las resistencias periféricas, con aumento de la frecuencia y del gasto
cardiaco por actividad simpatica refleja, asi como de los niveles plasmaticos

de norepinefrina y de angiotensina Il. [18]

La activacion neurohormonal se reduce durante la administracion a largo

plazo, manteniéndose el efecto hipotensor, al contrario de lo que ocurre con
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los vasodilatadores clasicos. Ademas las dihidropiridinas tienen un efecto
natriurético que se produce sin modificacion del filtrado glomerular y que se
mantiene a largo plazo. Verapamilo y Diltiazem no estimulan el sistema

nervioso simpatico ni la actividad plasmatica de renina. [18]

La magnitud de su efecto hipotensor guarda relacién con el nivel de presion
arterial previo, siendo minima en pacientes normotensos, lo que reduce el

riesgo de hipotension ortostatica.

Ademas del efecto antihipertensivo, los calcioantagonistas son capaces de
reducir el crecimiento del ventriculo izquierdo y algunos, como verapamil y
diltiazem, tienen propiedades antiarritmicas ademas de las propiedades
antianginosas en global. Aunque no modifican la progresién de las lesiones
aterosclerdéticas coronarias establecidas, si podrian retrasar la progresion de

nuevas lesiones. [12,13,18]

Indicaciones

La eficacia y seguridad de los antagonistas del calcio en monoterapia, ha
sido ampliamente estudiada en ensayos controlados frente a otros farmacos
hipotensores, resultando tan efectivos como cualquier otro grupo de agentes
antihipertensivos. [15][16] En hipertension, es preferible la utilizaciéon de los
calcioantagonistas de accion prolongada, debiendo evitar el empleo de
farmacos de este grupo con inicio de accion rapida y de corta duracion por la

mayor morbimortalidad cardiovascular que conllevan.

Estan especialmente indicados en pacientes mayores de 60 afios o que
siguen mal una dieta pobre en sal, en la hipertensién sistdlica aislada del
anciano asociados a diuréticos y en hipertension asociada a cardiopatia
isquémica, vasculopatia periférica o cerebral, migrafa, taquicardias

supraventriculares o miocardiopatia hipertrofica, y en la hipertensién que no
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responde o en la que estan contraindicados los diuréticos (diabetes,
hiperuricemia, dislipemia o hipopotasemia), o los betabloqueantes (

broncoespasmo, asma, hiperlipidemia o vasculopatia periférica). [12][13]

Se asocian de forma efectiva con otros farmacos antihipertensivos. Su
asociacion con diuréticos se ha cuestionado por su efecto aditivo (puede no
producir efectos sinérgicos, quizas porque los calcioantagonistas también
producen natriuresis), sin embargo, resulta eficaz en muchos casos. Las
dihidropiridinas combinan muy bien con los R-bloqueantes, aumentado su

eficacia antihipertensiva y mejorando sus efectos adversos.

La asociacion de verapamilo y diltiazem con R-bloqueantes no es
aconsejable; si se asocian debe hacerse con sumo cuidado ya que se
potencia la bradicardia, la hipotensién y la depresion del nodo AV, pudiendo
ocasionar un bloqueo. La combinacion con los inhibidores de la enzima de
conversién consigue mayor eficacia y disminucion de los edemas maleolares.
[12,13,15,17]

Efectos adversos

- Digestivo: a nivel gastrointestinal, el efecto secundario mas frecuente es el
estrefiimiento con el uso de verapamilo, especialmente en pacientes

ancianos.
- Nervioso: sedacién, mareo y parestesias.

- Cardiovascular: Por su accién vasodilatadora producen edema pretibial,
mareos, enrojecimiento facial, cefalea, hipotensién y congestion nasal, sobre
todo con las dihidropiridinas, aunque su incidencia tiende a disminuir durante

el tratamiento. Estos efectos son dosis dependiente. También tienen efectos
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cardiodepresores tipo bradicardia, bloqueo A-V, disfuncién sinusal e

insuficiencia cardiaca (mas frecuentes con verapamilo y diltiazem). [13]

Conclusiones: Los bloqueadores de los canales del calcio, son un grupo
heterogéneo de medicamentos antihipertensivos que comparten un
mecanismo de accion similar, con estructuras y caracteristicas

farmacoldgicas diversas. [12,13,15]

Son potentes agentes antihipertensivos en los cuales un aumento en la dosis
se acompafia de un efecto adicional en la disminucion de cifras de presion
arterial, aunque a expensas de mayores efectos secundarios.[12]

La seguridad de estos medicamentos ha quedado establecida en los ultimos
estudios clinicos. [13] Debido a su efecto metabdlico neutro, son de utilidad
en el tratamiento de pacientes con hiperglicemia, sindrome metabdlico o
resistencia a la insulina, y dislipidemia. [12][13]

Son de gran utilidad en terapia de combinacion con cualquier otro
antihipertensivo, incluso con diuréticos. [12] Son de especial importancia en
la prevencion de la enfermedad cerebrovascular o en el tratamiento de
pacientes hipertensos de raza negra; son menos eficaces que otros

antihipertensivos en disminuir la aparicién de falla cardiaca. [30]

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina |l (IECA)

Los inhibidores de la enzima de conversion (IECA), actuan inhibiendo la
actividad de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA), que convierte
la angiotensina | en angiotensina Il que es la sustancia vasoconstrictora mas
potente del organismo, aumenta el tono simpatico y libera vasopresina y

aldosterona con la consiguiente retencion hidrosalina. Los IECA interfieren,
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por tanto, en las acciones vasopresoras y antinatriuréticas de la angiotensina
Il 'y de la aldosterona y esto se traduce en una vasodilatacién que es
diferente en los distintos tejidos, dependiendo de la sensibilidad de cada uno
de ellos, lo cual permite una redistribucion de los flujos locales. [17][18]
Ademas, la inhibicién de la enzima de conversion impide la degradacion de
las cininas contribuyendo a la dilatacién y a la diuresis, y aumenta la
liberacion de prostaglandinas vasodilatadoras (E2 y F2) y 6xido nitrico. [13]
Los IECA reducen las resistencias vasculares periféricas tanto en sujetos
normotensos como hipertensos, y sin modificar el gasto cardiaco ni la
frecuencia cardiaca ni presidbn venocapilar pulmonar. No provocan
taquicardia refleja a pesar de la vasodilatacion. Aumentan los flujos
coronario, esplacnico, cerebral y renal, revierten la hipertrofia ventricular
izquierda, el remodelado del hipertenso y el remodelado ventricular
postinfarto de miocardio. Esto esta en relacion con su capacidad para inhibir
la actividad mitdgena que la angiotensina Il, la aldosterona y el aumento del

tono simpatico producen. [18]

Tipos de moléculas y diferencias farmacodinamicas

El primer IECA oral disponible fue el captoprilo, el cual posee un radical
sulfidrilo que en los otros IECA ha sido sustituido por el grupo carboxilo o
fosfonilo. A este radical sulfidrilo se le atribuyen algunos de los efectos
beneficiosos del captoprilo sobre la calidad de vida o sobre la liberacién de
prostaglandinas que induce en algunos tejidos. [13]

Tan sélo captoprilo y lisinoprilo son farmacos activos por lo que tienen una
rapidez de accion mayor. Los restantes se administran como profarmacos, lo
que facilita la absorcion intestinal, siendo, posteriormente, transformados en
el higado y el metabolito resultante es el responsable de su accion
antihipertensiva; estos tardan mas en ejercer su accion y ademas puede
verse alterada su cinética en presencia de alteraciones de la funcidn
hepatica. [26][29]
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La vida media es muy variable dependiendo del IECA, oscilando entre 2
horas (captoprilo) hasta 30 horas (perindoprilo) aunque esto no afecta

demasiado a la duracion del efecto. [15]

El efecto no solo se ejerce sobre el sistema renina-angiotensina circulante,
sino también sobre los sistemas renina-angiotensina tisulares. [15]. La
mayoria son eliminados por el rindn, aunque alguno tiene doble via de

eliminacion renal-hepatica. [18][21]

Efecto antihipertensivo y usos clinicos

Los IECA son actualmente farmacos de primera linea en el tratamiento de la
hipertensién arterial. En monoterapia, pueden controlar al 60% de los
pacientes hipertensos esenciales y, en general, son capaces de mantener un

control satisfactorio durante anos. [18,21,26]

A diferencia de otros vasodilatadores, el efecto antihipertensivo no se
acompana de activacion neurohormonal o retencion hidrosalina. No producen
hipotension postural, taquicardia, HTA de rebote, cambios en el perfil lipidico
o de la glucemia, depresion, alteraciones del suefio o impotencia y reducen
la resistencia a la insulina. Al reducir la presion arterial y no modificar la

frecuencia cardiaca disminuyen las demandas miocardicas de oxigeno. [18]

Son efectivos en todos los pacientes hipertensos, estando especialmente
indicados en la hipertensién asociada al asma o EPOC, diabetes, depresion,
gota, hiperlipidemia, vasculopatias, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, nefropatias, postransplante renal o en la hipertension severa

resistente a otros tratamientos.[29]

Asociados a los diuréticos aumentan su potencia antihipertensiva y reducen

sus efectos metabdlicos adversos. No se deben asociar a diuréticos
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ahorradores de potasio por el riesgo de hiperpotasemia. El efecto
antihipertensivo de los IECA se potencia con la restriccion de sodio,
tratamiento diurético o en hipertension vasculorrenal donde la primera dosis
puede producir hipotension, debiéndose iniciar el tratamiento con dosis bajas

del farmaco. [29]

Efectos adversos

- Hipotension: debe iniciarse el tratamiento con dosis bajas en pacientes de
riesgo como aquellos con deplecidn hidrosalina o hipertension vasculorrenal.
[13]

- Retencidén de potasio: Es rara su aparicion en pacientes con funcion renal
normal ya que no suprimen la liberacion de aldosterona inducida al aumentar
la potasemia, pero puede aparecer en sujetos con insuficiencia renal cronica,
insuficiencia cardiaca grave, diabetes o que reciben dosis altas de

antiinflamatorios no esteroideos o diuréticos ahorradores de potasio. [13][15]

- Insuficiencia renal: En situaciones de hipertension con estenosis de arterias
renales bilaterales, nefroesclerosis grave o estenosis de arteria renal con
rindn unico, los IECA disminuyen la formacion de angiotensina Il y la presion

de filtracién, pudiendo producir insuficiencia renal.

- Tos seca: Es el efecto adverso mas comun de los IECA. Se manifiesta
como una tos seca y persistente que se asocia a sensacion irritativa de
garganta. [13]. Puede aparecer precozmente pero, en general, aparece
varios meses después de iniciado el tratamiento y desaparece muy
rapidamente tras suspenderlo. Su incidencia oscila entre el 0,2% y el 33%.
[13][13]

- Otras
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e Erupciones cutaneas: exantema maculopapular, prurito.

e Angioedema.

¢ Molestias digestivas: nauseas o diarrea.

e Neutropenia y leucopenia.

e Otros: fiebre, disgeusia.

e Embarazo: no se recomiendan los IECA en la hipertension de la
embarazada (ni en la de la mujer en periodo fértii con embarazo
potencial) ya que pueden producir anomalias en la osificacién, retraso

en el cierre del ductus arterioso y anuria neonatal. [15][16]

Conclusiones: Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina-
II, tienen efecto antihipertensivo adecuado, similar al de otros grupos de

medicamentos. [26]

Este efecto estda modificado por el origen étnico y la ingestién de sodio (los
hipertensos de raza negra en general responden menos a los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina cuando se usan como monoterapia).
[13] El efecto antihipertensivo de los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, aumenta de manera significativa cuando se combinan con
diuréticos. [21]

A dosis equivalentes y empleados con el intervalo de dosificacion apropiado,
no hay diferencias significativas en cuanto a la eficacia antihipertensiva de
los integrantes del grupo, pero si se presentan diferencias en cuanto a los
tiempos de inicio y duracion del efecto antihipertensivo. [16] Permiten
utilizarse en combinacion con los demas grupos de antihipertensivos.

Son de uso obligatorio (en ausencia de contraindicaciones) en pacientes con
disfuncion ventricular (sintomatica o asintomatica), disfuncién renal (cualquier
grado de proteinuria, disminucién de la filtracion glomerular), diabéticos

(especialmente con compromiso renal), post-infarto de miocardio, individuos
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con historia de enfermedad cerebrovascular o personas con riesgo
cardiovascular elevado. [15, 16,17]

Son de utilidad en el manejo del hipertenso con alteraciones metabdlicas
dado su perfil neutro. Su utilizacion puede retardar la apariciéon de diabetes
en individuos en riesgo de desarrollarla. [17][18] Durante su utilizacion y
especialmente durante las primeras semanas, debe hacerse seguimiento a
los niveles de creatinina y potasio séricos. [12][13]

Estan contraindicados durante el embarazo, en individuos con
hipersensibilidad (edema angionefrético), y en presencia de estenosis
bilateral de la arteria renal. Efectos secundarios como la tos (efecto de clase),
pueden limitar su utilidad. [21][26]

Antagonistas de los receptores de angiotensina-ll (ARA-II)

Introduccién

Los antagonistas de los receptores de angiotensina- Il (ARA-II), son en la
actualidad una excelente opcion terapéutica en el manejo de la hipertensién
arterial, especialmente en aquellos pacientes que tienen comorbilidades
como sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo 2, falla cardiaca, hipertrofia

ventricular izquierda, enfermedad coronaria y enfermedad renal. [26][29]

La angiotensina Il es el efector clave del sistema renina angiotensina. La
conversion de angiotensina | y Il a partir del angiotensinégeno se realiza con
la intervencidon de la enzima conversora de la angiotensina, asi como por
enzimas diferentes. La mayoria de la angiotensina Il se genera a través de
vias diferentes a la enzima de conversion, como la enzima quimasa; asi parte

del efecto beneficioso de estos farmacos se deriva de la inhibicién parcial de
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la angiotensina Il, pero su efecto vasodilatador y otros se atribuyen a la
inhibicién de la bradiquininasa, lo que produce aumento de la bradiquinina y

liberacion de oxido nitrico y prostaglandinas. [18]

Mecanismo de accidén

Las acciones fisiopatoldgicas de la angiotensina Il son consecuencia de su
interaccion con receptores AT1 y AT2 localizados en la superficie de la
membrana de las células diana. Los antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il (ARA Il) provocan un bloqueo competitivo y especifico de las
acciones de la All mediadas a través de los receptores AT1 por inhibicion de
éste. Esto conlleva un aumento de los niveles plasmaticos y tisulares de
renina y de angiotensina | y Il. El aumento de angiotensina Il actua sobre los
receptores AT2 cuya expresion esta incrementada por el propio bloqueo de
los receptores AT1. Esta estimulacion lleva al aumento de la liberacion de
oxido nitrico y PGI2, que tienen propiedades vasodilatadoras vy
antiproliferativas. [18][26] Ademas, la estimulacion de los AT2 tiene también
efecto antiproliferativo y activador de diversas colagenasas, lo que facilita la

regresion de la fibrosis miocardica en la hipertrofia cardiaca del hipertenso.

Efecto antihipertensivo

La accion antihipertensiva de los ARA |l es mayor cuanto mayor es el nivel
presién arterial previo, asi como en pacientes con restriccion de sodio o que
reciben diuréticos a altas dosis; en estos ultimos, se potencia la accion
antihipertensiva que posee cada farmaco por separado y ademas se corrige
la hipopotasemia que provocan los diuréticos. Su accion antihipertensiva es
gradual e independiente de la edad, sexo o raza del paciente y se acompafa

de una regresion de la hipertrofia cardiaca y del remodelado vascular. No
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provoca hipertension de rebote al suspender el tratamiento ni aumento de la

frecuencia cardiaca. [13][15]

Efectos adversos

Los ARA Il son farmacos muy bien tolerados, con minimos efectos
secundarios, como astenia, mareo y cefalea. Al contrario que los IECA, dado
gue no tienen accién sobre la via de las quininas, el riesgo de producir tos o
angioedema es minimo. No debe ser indicado en embarazadas y puede
producir insuficiencia renal aguda reversible en HTA con estenosis bilateral
de arterias renales, en nefroesclerosis severa o estenosis de la arteria renal

en rindn unico. [21]

Indicaciones: Su buena tolerancia convierte a los ARA Il en una buena
alternativa a los IECA, en especial en aquellos pacientes con intolerancia a
los mismos por tos, urticaria o angioedema. Al igual que los IECA, son utiles
en la HTA asociada a asma, EPOC, diabetes, vasculopatias periféricas o
hiperlipidemias, potenciandose su accion antihipertensiva cuando se asocia a
tiazidas. [13]

Conclusiones: Los bloqueadores de los receptores de la angiotensina- |l
(BRA-Il) presentan eficacia antihipertensiva similar a la de otros
medicamentos y proveen proteccion para la aparicion de enfermedad
cerebro-vascular. [13]

La utilizacion de dosis en el rango mas alto, se ha acompafado de mejores
desenlaces en los estudios clinicos (en diferentes patologias). [15]

Su eficacia antihipertensiva aumenta cuando se combinan con diuréticos.

También pueden combinarse con bloqueadores de los canales del calcio
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para obtener buenos resultados. [15][16] Su perfil metabdlico neutro permite
su utilizacion en pacientes con alteraciones metabdlicas, como obesos,
diabéticos o en presencia de sindrome metabdlico. [12][13]

Su empleo se asocia con menor desarrollo de nuevos casos de diabetes, en
comparacion con otros farmacos antihipertensivos (y similar a los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina). [16,17,18]

Se consideran de eleccion en el manejo del diabético tipo 2, hipertenso con
nefropatia. La ausencia casi total de efectos secundarios asociados a su

utilizacion, es la mayor ventaja de este grupo de medicamentos. [13]

Blogueadores alfa

Los alfabloqueantes tienen una afinidad mucho mayor por los receptores alfa
1 postsinapticos, situados en las células del musculo liso vascular, que por
los receptores alfa 2 presinapticos, situados en la membrana neuronal. El
bloqueo de los receptores alfa 1 produce una vasodilatacién arteriovenosa y

reduce las resistencias vasculares periféricas, y la presion arterial. [26]

No modifican la frecuencia cardiaca, el flujo sanguineo renal, la tasa de
filtracion glomerular, la tolerancia a la glucosa, los niveles plasmaticos de K o
de acido urico. Reducen los niveles de triglicéridos, colesterol total vy
colesterol LDL y elevan los niveles de colesterol HDL. Revierten la hipertrofia

cardiaca y disminuyen las demandas miocardicas de oxigeno. [29]

Los alfabloqueantes no selectivos (fentolamina y fenoxibenzamina), que
bloquean también los receptores alfa 2 presinapticos, eliminan el efecto
inhibidor que ejerce la estimulacion de este receptor, con lo que pasa una

mayor cantidad de ésta a la circulacion, amortiguando el efecto
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antihipertensivo y causando una taquicardia. Estos ultimos farmacos sélo son

utiles para el tratamiento del feocromocitoma. [15][16]

Efectos adversos

Aparte de los casos muy raros de hipotension de primera dosis (menor con
doxazosina), algunos pacientes continuan presentando mareo y, algunos,
experimentan taquicardia o molestias digestivas. Excepcionalmente, los
alfabloqueantes causan efectos secundarios en el SNC, como sedacion o

sequedad de boca. [13]

La dosis inicial de los alfabloqueantes puede reducir la presion arterial en
exceso, en especial en los pacientes que estan siendo tratados ya con
diuréticos. La hipotensién de primera dosis puede evitarse con las siguientes

medidas:

e Suspender el empleo del diurético durante dos dias antes de iniciar el
tratamiento con alfabloqueantes.

¢ Administrar tan sélo 1 mg del farmaco.

e Advertir a los pacientes acerca de la posibilidad de sintomas
posturales. [21][26]

Usos clinicos

Son efectivos en todos los pacientes hipertensos, especialmente en
asociacion a otros farmacos, estando especialmente indicados en el
tratamiento de la HTA asociada a hiperlipidemia, hiperuricemia, diabetes,
asma, EPOC, vasculopatia periférica, insuficiencia cardiaca o renal e
hiperplasia benigna de prostata. También constituyen una alternativa en

pacientes que no toleran o que los diuréticos y betabloqueantes estan
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contraindicados. En la practica se asocian a diuréticos, betabloqueantes o
IECA, aumentando su efectividad. [13,15,16]

Conclusiones: Los alfabloqueadores son agentes antihipertensivos
efectivos, mas utiles en terapia de combinacién cuando no se logra llegar a la
meta. [21]

Aunque el gasto cardiaco permanece estable o cambia poco con el
tratamiento, puede acompafnarse de hipotensidon ortostatica, especialmente
cuando se asocia a diuréticos, de importancia en el tratamiento de pacientes
ancianos. [26][29]

Su principal utilidad puede ser en el tratamiento de pacientes hipertensos con

hiperplasia prostatica benigna asociada. [13][21]

El efecto antihipertensivo de los alfabloqueadores selectivos, no varia

sustancialmente con la edad, la raza o el género de los pacientes. [26]

Inhibidores alfa y beta blogueantes combinados

Mecanismo de accién

Los alfa-beta bloqueantes son capaces de reducir resistencias periféricas y la
presion arterial sin apenas modificar la frecuencia y el gasto cardiaco. El
componente vasodilatador bloqueador alfa-adrenérgico disminuye la presién
arterial por reduccion de las resistencias vasculares periféricas, mientras que
el componente beta-bloqueante protege el corazén de los efectos de la
hipertensién cronica y de la isquemia coronaria. [17][18]
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Labetalol y carvedilol son los alfa-beta bloqueantes comercializados. El
carvedilol presenta ademas propiedades antioxidantes y antiproliferativas; no
modifica los niveles de glucosa ni el perfil lipidico y no produce activacion

neurohormonal o retencion hidrosalina. [17]

Efectos adversos

Algunos efectos secundarios estan en relacion con el betabloqueo; entre

ellos se encuentran los siguientes:

- Mareo de causa postural
- Parestesias en el cuero cabelludo

- Congestion nasal.

Otros efectos secundarios estan en relacion con el betabloqueo, entre ellos
se encuentran los siguientes: Fatiga, suefos intensos, broncoespasmo,

extremidades frias, claudicacion intermitente. [12][13]

Se han descrito también casos, muy poco frecuentes, de hepatotoxicidad
grave con labetalol. Estos farmacos producen una menor elevacion de los
triglicéridos en suero y un menor agravamiento de la sensibilidad a la

insulina, en comparacion con los betabloqueantes. [13]

Uso clinico

Por via oral, el labetalol puede utilizarse para el tratamiento de los grados
moderados e intensos de hipertension. Por via intravenosa, debe emplearse
en los pacientes en los que es necesaria una reduccion rapida, aunque no

instantanea de una presion arterial considerablemente elevada. [16][17]

40



El carvedilol ha resultado util en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
cronica moderada y severa, con una reduccion de la morbilidad y la
mortalidad cuando se administra a pacientes que estan siendo tratados con

digoxina, diuréticos e inhibidores de la ECA. [16]

Por su accion alfa 1-bloqueante pueden utilizarse en vasculopatias periférica
(claudicacion intermitente, fendmeno de Raynaud), produciendo una menor
incidencia de extremidades frias. El labetalol se utiliza para el tratamiento de

la hipertension en el embarazo. [17]

2.4.1.5 PREFERENCIAS TERAPEUTICAS

Factores que intervienen al momento de elegir un medicamento.

PRESCRIPCION

El médico esta obligado a dar a su paciente un servicio de calidad. Una de
las clausulas del Juramento Hipocratico era: “Aplicaré mis tratamientos para
bien de mis enfermos segun mi capacidad y buen juicio”. Esa exigencia de
calidad es hoy mas fuerte que nunca porque la Medicina ha entrado en el
campo de fuerzas (sociales, econdémicas y juridicas) que vienen promoviendo
en nuestra sociedad la calidad de los servicios. La gente ya no se conforma
con cualquier tipo de cuidados médicos, los quiere de la mejor calidad
posible. [45]

La prescripcion es un proceso logico deductivo, basado en una informacion
global y objetiva acerca del problema de salud que presenta un paciente. En
este proceso, a partir del conocimiento adquirido, el prescriptor escucha el
relato de sintomas del paciente, efectia un examen fisico en busca de

signos, realiza examenes clinicos, si corresponden, y concluye en una
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orientacion diagndstica y toma una decision terapéutica. La prescripcion
debe ser considerada como un acto formal, entre el diagnostico y la
ejecucion del tratamiento y no como un acto reflejo, una receta de cocina o
una respuesta a las presiones comerciales o del paciente. [40]

La prescripcion de medicamentos es un proceso clinico, individualizado. A
pesar de su caracter personal y unico sus patrones estan fuertemente
influidos por condicionantes sociales, culturales, econdmicos, promocionales
y administrativos. [14]

La Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado a sus estados
miembros la necesidad de establecer una politica nacional de medicamentos
y la importancia de una estrategia asociada de investigacion que incluya
Estudios de Utilizacion de Medicamento, estos estudios son aquellos que
tienen por objeto analizar la comercializacién, distribucidon, prescripcidén y uso
de medicamentos en una poblacién determinada con particular atenciéon a
sus consecuencias meédicas, sociales y econdmicas resultantes.[38]

Los IECAS fueron el grupo farmacolégico mas ampliamente utilizado y el
Enalapril es el agente mas utilizado. El uso casi exclusivo del Enalapril debe
atribuirse a las actividades promocionales de los laboratorios y las actitudes
prescriptivas de los médicos, mas que a los resultados de los ensayos
clinicos controlados donde en general fueron utilizados otros agentes del
grupo como: Lisinopril, Captopril, Perindopril, Ramipril.[38]

El gran numero de medicamentos trae no solo una pesada carga econdémica,
especialmente para los paises en desarrollo, sino que impacta en los
recursos humanos y técnicos de su estructura sanitaria. Asi, los varios
medicamentos del mercado representan una desventaja administrativa en lo
que respecta a la adquisicion, control de calidad, almacenamiento,
distribucion y dispensacion de los mismos. Ademas, atenta contra la
posibilidad de un manejo racional por parte de los prescriptores. A menudo el

médico se enfrenta a la decision de elegir entre una amplia gama de
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posibilidades terapéuticas y esto requiere de conocimientos solidos para

evaluar la mejor relacion beneficio riesgo para cada caso. [44]

EFICACIA

La eficacia es el beneficio que en un tratamiento se define como su
capacidad para modificar favorablemente un sintoma, el prondstico o el curso
clinico de una enfermedad. Se mide en ensayos clinicos controlados, en los
que se compara el curso clinico de diferentes grupos de pacientes tratados

con distintas modalidades terapéuticas. [40] [48]

EFECTIVIDAD

La efectividad se encamina a los resultados respecto a la poblacion a la que
va dirigido. Se apoya en el uso de la tecnologia en la practica habitual y por
tanto, mide la utilidad. Lleva implicitos los conceptos de eficacia y

aceptacion. [48]

SEGURIDAD

Es la caracteristica de un medicamento que garantiza su uso con una
probabilidad muy pequefia de causar reacciones adversas o efectos
colaterales. Son excepciones las reacciones alérgicas y otras menos
frecuentes, denominadas reacciones de idiosincrasia. [37] [40]

Su uso racional requiere que los “pacientes reciban la medicacion adecuada
a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos
individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y, al menor coste
posible para ellos y la comunidad”. [12]

La utilizacion excesiva de medicamentos, a veces por complacencia,
contribuye a perpetuar o acentuar las expectativas errébneas del paciente, y

en ocasiones del propio prescriptor, de que los problemas de salud se
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solucionan siempre con medicamentos y que cada sintoma o signo debe

conducir a una intervenciéon farmacéutica. [40]

CONVENIENCIA

Tiene relacion con las caracteristicas de cada paciente considerando,
ademas de la patologia a tratar, los efectos indeseados y contraindicaciones
del farmaco, la facilidad para su administracion e interacciones con otros
farmacos o alimentos; asi como otros factores tales como enfermedades
asociadas, edad, actividad que desarrolla y caracteristicas socioculturales.
[40]

COSTO

Aspecto importante a tener en consideracién al momento de prescribir un
medicamento, pues de ello puede depender que el paciente cumpla con el
tratamiento indicado. En este contexto, se debe considerar siempre el costo
total del tratamiento y no solamente el costo por unidad. Cuando se
prescriben demasiados medicamentos el paciente quizas sélo pueda pagar
por algunos de ellos o recibir dosis o tiempos parciales de tratamiento.
Deben prescribirse farmacos que sean realmente necesarios y se encuentren

disponibles y asequibles para el paciente. [40]

El precio es uno de los principales determinantes del acceso a los
medicamentos; el gasto en que se incurre para su adquisicion no esta
comunmente programado pero es ineludible y afecta con frecuencia de
manera catastrofica el presupuesto familiar, especialmente en ausencia de
cobertura de seguros de salud como ocurre en mas de la mitad de la

poblacién en muchos paises de América Latina. [56]
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América Latina y el Caribe representa aproximadamente el 10% del mercado
mundial de medicamentos, liderado por tres paises: Brasil (US$ 9.9 mil
millones), México (US$ 8.6 mil millones) y Argentina (US$ 2.6 mil millones).
El gasto en medicamentos asciende aproximadamente a mas de US$ 22 000
millones, del cual las dos terceras partes es financiado por los hogares, pero
sin embargo, no todas las poblaciones tienen acceso apropiado a los

medicamentos que requieren. [56]

Dado que la HTA es una condicién que usualmente requiere terapia de por
vida, el aspecto econémico es un factor de gran importancia, ya que el costo
del tratamiento influira en una menor o mayor adherencia a éste. [32]

El aspecto econdmico debe considerar ademas del costo del medicamento,
el costo producido por los efectos colaterales es decir, el gasto de los analisis
de control y de los medicamentos para contrarrestarlos. Ilgualmente se debe
considerar el costo de las visitas de control y el denominado costo en la
calidad de vida. [18]

Considerando solo el costo de adquisicion del medicamento, los diuréticos
constituyen la terapia mas barata de la HTA. [32]

En el sector privado, los costos afiadidos representan un alto porcentaje del
precio final al paciente para las marcas originales importadas, para genéricos
importados y para genéricos producidos localmente. La mayor contribucion a
los costos anadidos corresponde a los costos administrativos, los cuales
declara el productos o importados y representan porcentajes que superan
grandemente del valor real de produccién o importacion. [8]

El valor de los costos administrativos no tiene un limite en nuestro pais. Si el
laboratorio farmacéutico cuenta con mayores recursos puede invertir una
mayor cantidad en costos administrativos, que se incluyen en el precio de
venta al publico y que forman la base para el calculo de los margenes de
utilidad antes sefialados. En el valor de los costos administrativos se incluyen

todos los gastos por promocion y administracion del producto, se puede decir
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remuneraciones de ejecutivos, empleados, visitadores a médicos, reuniones
de promocién del producto, obsequios y premios grandes y pequefos. En
todo caso estos valores se recuperaran, con la utilidad correspondiente,
gracias al pago que realiza el paciente. [8]

En una encuesta realizada en Espafa el 93% de los pacientes entrevistados
no se consideraba cumplidor. El 96% de los pacientes incumplidores citd
precios excesivos del farmaco como la razén principal del incumplimiento.
[33]

Los tratamientos que pueden parecer asequibles son demasiado costosos
para los segmentos mas pobres de la poblacion (11% de la poblacién vive
por debajo de la linea internacional de pobreza de menos de $1/dia). La
mayoria de los tratamientos cuestan sustancialmente mas que el salario
basico unificado de un trabajador, inclusive si se usa medicamentos
genéricos de menor precio. [8]

Los meédicos no podemos eludir la dimensién econdémica de nuestras
decisiones, pero nuestro deber ético es procurar la maxima calidad de los
actos médicos, por ello creemos que tenemos que centrarnos en mejorar la
calidad de la prescripcion y en cdmo hacerla mas efectiva, mejorando la
eficacia de nuestras actuaciones profesionales, de modo que previsiblemente

contribuiriamos a disminuir el gasto. [45]
Técnicas de analisis de costo

La crisis econdmica mundial de los sistemas de salud tiene un comun
denominador: costos excesivos y falta de control del gasto. Es un fendmeno
que afecta casi todos los rubros o categorias del presupuesto de salud. [47]

Una de las areas que ha sido mas abusada es la de los medicamentos bien
sea porque el propietario de la patente, el productor, el proveedor, el
intermediario o el dispensador le cargan al medicamento costos o gastos

excesivos o0 porque el medicamento es ineficaz o cuando en términos
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comparativos con otros medicamentos o tratamientos es relativamente no
adecuado. [47]

El valor de los medicamentos aumenta cuando su relacién costo-beneficio es
favorable, dicho de otra manera, es mas valioso un medicamento que tiene
tasas de curacion mas altas, menos dias de estancia hospitalaria o que
requiere menos medicamentos adicionales, menos dias de ausentismo
laboral o escolar, etc. [41]

Costo Beneficio: La técnica original de evaluacién econémica es el analisis
de costo beneficio, que es basicamente una contabilizacion de costos y
resultados en términos monetarios. Ademas permite identificar la opcion que
maximiza la diferencia entre beneficios y costos, que es, en teoria, la opcion
que maximiza el bienestar de la sociedad, lo cual nos ofrece un criterio de
decision claro. [48] La principal ventaja de este enfoque es que permite la
comparacion entre cualquier tipo de proyecto, programa u opcion; por otra
parte, permite confrontar el beneficio neto de un proyecto determinado con la
opcién de no hacer nada.[48] Solamente se debera llamar analisis de costo
beneficio a una evaluacién econdmica si todos los efectos relevantes,
incluyendo los efectos sobre la salud, se han valorado en términos

monetarios. [48]

Costo Efectividad: Trata de identificar y cuantificar los costos y los
resultados de diversas opciones o procedimientos alternativos para alcanzar
un mismo objetivo, en donde los costos vienen expresados en términos
monetarios, y las consecuencias, en unidades fisicas o naturales. Por
ejemplo, numero de vidas salvadas o numero de dias libres de enfermedad.
En los resultados de este tipo de analisis, los costos netos se relacionan con
un solo indicador de efectividad. [48] Por ello, es preciso que los principales
resultados de todas las opciones relevantes puedan ser expresados por el
mismo indicador de efectividad, aunque éste pueda tomar, para cada opcion,

una magnitud diferente. Es importante aclarar que con el analisis costo
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efectividad no se puede hacer comparaciones de medicamentos que

generan beneficios de distinta naturaleza.[48]

Minimizacion de Costos: Forma limitada de evaluacion econémica en la
que se comparan los costos de dos o mas procedimientos alternativos para
alcanzar un objeto determinado, cuyas consecuencias (que se hacen
cualitativamente explicitas en términos de su efectividad o eficacia) se
suponen equivalentes. En este tipo de estudio, se supone que los efectos
sobre la salud son los mismos para todas las opciones comparadas. La
Minimizacion de Costos puede considerarse un caso particular de analisis
costo efectividad, en el que la regla de decision obvia seleccionar la opcion
que tenga el efecto neto menor sobre los recursos, es decir, la que minimiza
el costo. Si no se puede probar la igualdad de los efectos sobre la salud, la

evaluacién debe considerarse un analisis de costos. [48]

Costo Utilidad: Es la forma de evaluacién econdmica completa que permite
comparar diferentes intervenciones sanitarias, en la que los efectos sobre los
recursos se expresan en unidades monetarias y los efectos sobre la salud,
en términos de afos de vida ajustados por calidad o cualquier otra medida
que utilice el afio de vida sano como unidad de medida o numerario en la que
se pueda expresar afos de vida en cualquier estado de salud. Algunos
autores opinan que el término costo utilidad deberia limitarse a aquellos
estudios que han usado un método de valoracion relativa de los estados de

salud basado en la teoria de la utilidad. [48]

Costo cumplimiento: ElI cumplimiento terapéutico es el grado de
seguimiento por parte del paciente, de las normas dadas por el médico. El
incumplimiento terapéutico puede contribuir al agravamiento de la
enfermedad, causar muertes prevenibles, aumentar los costos de la atencidn

médica y las hospitalizaciones innecesarias. Un paciente que no mantiene su

48



tratamiento para controlar su enfermedad, puede ademas desarrollar otras

patologias anexas que compliquen aun mas su estado de salud.

A pesar de los grandes avances diagndsticos y terapéuticos de las ultimas
décadas, los problemas relacionados con el cumplimiento
farmacoterapéutico  persisten. Asi, aunque hoy disponemos de
medicamentos altamente seguros y eficaces y aunque conocemos cada vez
mejor la etiologia y la patogenia de numerosas enfermedades muy
prevalentes; sin embargo, el grado de control conseguido en ellas es, con
mucha frecuencia, escaso. Este hecho suele atribuirse precisamente a una

falta de cumplimiento terapéutico.

Cada afo se gastan muchos millones de horas y délares en el estudio de la
eficacia y seguridad de los medicamentos. Sin embargo, se dedican muy
pocos recursos al hecho de si el paciente los toma o no. Por lo tanto, de poco
sirve disponer de farmacos excelentes o prescribir y dispensar oOptimos
tratamientos o hasta realizar diagndsticos certeros, si luego el paciente no
toma correctamente la medicacién. Es el paciente quien determina el
consumo o no del medicamento y también, cémo y cuando lo hara. Por todo
ello, el cumplimiento farmacoterapéutico constituye uno de los puntos mas
criticos de la cadena del medicamento: elaboracién-prescripcion, indicacion,
dispensacion, consumo; pues al ser el ultimo eslabén, una falta de

cumplimiento supondria la anulacién de todo lo anterior. [50]

Costo condicién socioeconomica: Todo profesional de la salud que
prescribe medicamentos debe tener necesariamente en cuenta las
condiciones socioecondmicas de la poblacion, ya que éstas ejercen una
influencia en la actuacién profesional y su consecucién en la accion de salud.
Asi, el profesional de la salud que prescribe debe siempre considerar los
limitados recursos econdémicos del paciente, sus concepciones culturales, su

grado de instruccion y conocimiento sobre el uso de medicamentos, su
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entorno familiar, el costo de la atenciéon de salud y de los medicamentos,
entre otros. [40] Los prescriptores tienen la responsabilidad de conjugar
todos estos factores a fin de decidir lo mejor para cada caso, segun criterios

técnicos, sociales y éticos. [40]

Las barreras econdmicas se registran cuando los beneficiarios de un sistema
de salud tienen dificultades para acceder al mismo por incapacidad para
costear el transporte hacia el centro de atenciéon, por el alto impacto que
genera la utilidad que involucra seguir un tratamiento o simplemente por no
poder sustentar los costos totales o parciales de su tratamiento. En todo el
mundo, la principal barrera econdmica a los cuidados de salud radica en el

acceso a los medicamentos. [52]

El problema econdémico del acceso a los medicamentos ha sido definido
como compuesto por dos grandes dimensiones. La primera deriva del alto
precio de los medicamentos y su impacto sobre los presupuestos familiares.
La segunda es funcion de los sistemas de financiamiento imperantes en los
diferentes sistemas de salud. [52] La desigualdad en salud no se restringe a
la desigualdad en el acceso a los servicios sino que se presenta ademas
como una desigualdad inaceptable ante la enfermedad y la muerte. Es un
hecho reconocido que los determinantes de las condiciones de salud son las
condiciones de vida y de trabajo y que hay una gradiente plenamente
comprobada en la morbi-mortalidad entre grupos y clases sociales. Y los que
mas se enferman y se mueren debido a sus precarias condiciones de vida
son precisamente aquellos que tienen menos acceso al tratamiento requerido

oportunamente. [53]

DISPONIBILIDAD
En América Latina se avanzé mas en el acceso de las personas a los

servicios médicos que a los medicamentos esenciales para el cuidado de su
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salud. La provision publica y gratuita de medicamentos fundamentales a la
poblacion constituye una poderosa herramienta para promover el acceso y
uso racional de los medicamentos. [35]

Casi todos los paises de la Region disponen de un cuadro basico de
medicamentos que se basa en la lista de medicamentos esenciales de la
OMS. Sin embargo, en pocos casos la compra y la prescripcion se ajustan a
esas listas; en ocasiones existe mas de una lista y muy pocas veces se han
desagregado listas para cada nivel de atencion. [21] Ademas, en la provision
de suministros se ha privilegiado al segundo y tercer nivel de atencién con

respecto al primero. [31]

La baja disponibilidad de medicamentos esenciales exige a muchos de los
pacientes adquirir los medicamentos en el sector privado o dejar de acceder
a ellos. [8] La disponibilidad media de todos los medicamentos es muy baja
(32,9%), por tanto, en algunas unidades, tanto publicas como privadas,
pueden existir problemas importantes de disponibilidad de medicamentos,
incluyendo en su mayor parte los medicamentos esenciales. [13]

En el sector publico, la asequibilidad a los genéricos de menor precio fue
pobre para algunas de las enfermedades, por su baja disponibilidad, lo cual
obliga a muchos pacientes a comprar los medicamentos. [8]

En paises como Venezuela, Ecuador y Colombia parece ser que la presencia
de medicamentos de marca original (43%-57%) compite muy de cerca con
los medicamentos genéricos (50%-60%), asi como también con los genéricos
del sector publico (43% - 48%), mientras que en los otros paises la
disponibilidad de los medicamentos de marca original se mantener por
debajo de 13% en el mercado privado; los medicamentos genéricos se
mantienen en porcentajes similares a los otros paises. Esto podria indicar
que la presencia de medicamentos de marca innovadora ha sido desplazada
en cierta medida por las versiones genéricas en los establecimientos

encuestados del sector privado, lo que podria traducirse en una mayor
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aceptacion de los genéricos por parte de los usuarios. En el caso del sector
publico, es evidente la tendencia a mantener medicamentos genéricos en
sus establecimientos, como una politica publica para facilitar el acceso a los

medicamentos. [56]

AUTOMEDICACION

El concepto de automedicacién ha variado a lo largo del tiempo, segun se
hayan considerado sélo los medicamentos de uso «sin receta», o también los
medicamentos «de prescripcion con receta» (recomendados por otras
personas o que el paciente recuerde de tratamientos anteriores), e incluso
los «remedios caseros» plantas medicinales, infusiones, etc.; este ultimo
concepto es mas amplio, el mas aceptado en la actualidad por los distintos

autores. [51]

La automedicacién constituye una decision del propio paciente a veces
aconsejado por amigos o familiares u otro tipo de informaciones, tomada en
funcion de la gravedad de la enfermedad y favorecida por factores como la
dificultad de acceso a la asistencia sanitaria, el miedo a conocer la propia
enfermedad, la tendencia a evitar la relacion con el médico, o el escepticismo

sobre la eficacia del sistema sanitario. [51]

La automedicacion incrementa las posibilidades de reacciones adversas a
los medicamentos e interacciones medicamentosas en potencia, por lo que

estos constituyen la primera fuente de trastornos iatrogénicos. [51]

Desafortunadamente por cuestiones culturales y sociales de la poblacion, la
sobre prescripcion y dispensacion por parte de profesionales de la salud y la
presion de la industria farmacéutica a través de la publicidad muchas veces

engafiosa, hacen del uso del medicamento como sinénimo de salud. Tal
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conducta ha creado un problema para la salud publica y para toda la

sociedad denominado “medicalizacion de la salud”. [51]

Si bien la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce y acepta la
automedicacién responsable como el uso de medicamentos de libre acceso
(sin receta médica) para el alivio de sintomas poco graves (dolencias leves
de garganta, estobmago, oido, tos) siempre que no reemplace el contacto con

el profesional con el paciente. [51]

DOSIFICACION

La eleccion y dosificacion de farmacos antihipertensivos debe estar guiada
por una eleccién individual para cada paciente, considerando sus
caracteristicas personales, coexistencia de otros factores de riesgo,
enfermedades concomitantes, capacidad economica para acceder a los
farmacos y los antecedentes obtenidos del interrogatorio acerca de la
respuesta y/o tolerancia previa a la medicacion. [34]

Los hallazgos observados indican que la introduccion de regimenes de
dosificacion mas sencillos puede ser eficaz para mejorar el cumplimiento,
pero el posterior efecto sobre la reduccion de la presion arterial no se ha

establecido y puede no ser clinicamente importante. [33]

TIPO DE TERAPIA

En términos de intervencion farmacoldgica, todos los medicamentos
categorizados como antihipertensivos disminuyen la presion arterial. No
obstante, al amparo de los efectos a largo plazo, pocos medicamentos han
probado su utilidad en términos de la salud publica; y en muchos casos, una
combinacion de drogas antihipertensivas es requerida para alcanzar el
control. [34] En un esquema basico de monoterapia, los tres farmacos mas

prescritos son (atenolol, enalapril e hidroclorotiacida). [34]
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La seleccidon individual de la medicacion debe ser la mas apropiada;
ciertamente es preferible la monoterapia, aunque la combinacion de
farmacos puede ser requerida segun la severidad de la enfermedad, de los
resultados de los ensayos clinicos y de la presencia de una o varias
condiciones moérbidas coexistentes [43]

A mayor estadio de HTA se requiere de mayor cantidad de farmacos.

En la actualidad hay 151 nuevos medicamentos en desarrollo para las
enfermedades cardiovasculares, 11 de ellos para la HTA. Dichos
medicamentos permitiran conseguir mayores tasas de eficacia pero, sobre
todo, mejorar el perfil de tolerabilidad de los actualmente disponibles vy
simplificar las pautas de administracion, tanto en monoterapia como en
terapia combinada, de modo que sea mas sencillo garantizar el cumplimiento

terapéutico por parte de los pacientes.[36]

USO DE GUIAS

Con el advenimiento de la medicina basada en la evidencia, las Guias de
Practica Clinica se estan convirtiendo en el 'Patron de Oro' para el manejo de
las enfermedades. Los beneficios de la aplicacion de estas guias se
relacionan con la estandarizacion y optimizacion de los procesos de atencion
clinica y sanitaria, lo cual reducira la morbimortalidad y los costos de
atencion. [54] No obstante, la aceptaciéon de las guias por parte de la
comunidad médica dista mucho del ideal; posiblemente, debido a aspectos
relacionados con la predisposicion de los médicos, y a barreras
institucionales, econdmicas o culturales que impiden su aplicacién. [13]

La informacion disponible al momento evidencia la efectividad de las Guias o
Protocolos Terapéuticos en la Prescripcidon Racional de Medicamentos. La
normatizacion de la prescripcion mediante protocolos terapéuticos, constituye
el método mas simple y efectivo para mejorar la calidad de la terapéutica y
para disminuir los ingentes desperdicios en gastos de medicamentos. Existen
evidencias suficientes a favor de su empleo en forma continua. [49]
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EXPERIENCIA

Es una forma de conocimiento o habilidad derivados de la observacién, de la
vivencia de un evento o proveniente de las cosas que suceden en vida
practica. A la hora de elegir el farmaco antihipertensivo hay que tener en
cuenta una serie de cuestiones que incluyen conocer si el paciente ha tenido
ya una experiencia favorable o no previa con el farmaco. Lo que se debera
de investigar haciendo un interrogatorio dirigido y tener en cuenta también la
propia experiencia con el mismo; conocer la dosificacion especifica del
farmaco elegido, dosis media y maxima, efectos secundarios para poder

advertir al paciente. [17]

LUGAR DE TRABAJO

Los hospitales publicos cumplen un papel fundamental en cuanto a la
adquisicion de medicamento y su distribucion a los pacientes, sin embargo
se ha observado en la medida que las farmacias de estos hospitales no
cubren los requerimientos de medicamentos de los usuarios, el conjunto de
farmacias y boticas del sector privado las suplanta. Consecuentemente, se
ha comprobado que quienes compran medicamentos del sector privado

pagan mas que aquellos que compran en el sector publico. [55]

Los sistemas sanitarios publicos, conscientes de la libertad que goza el
meédico a la hora de prescribir y del impacto econdomico de sus decisiones,
quieren poner limites, restricciones y orientaciones a la labor del médico, con
el propdsito y la conviccion de que asi disminuira el gasto en medicamentos
y el sanitario en su conjunto. La prescripcion de medicamentos va a ser un
acto cada vez mas condicionado tanto por criterios econémicos tendentes a
la reduccion del gasto publico en medicamentos, como terapéuticos
tendentes a una mayor racionalizacion y participacion de los criterios

cientificos. [45]
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La diferencia que existe en la prescripcion de medicamentos depende del
lugar de trabajo: en el Sistema Publico los farmacos mas prescritos fueron
diuréticos, IECA y betabloqueadores, y en el Sistema Privado

calcioantagonistas y ARA Il. [9]

MARCA O GENERICOS

Los genéricos son medicamentos con la misma eficacia, seguridad y calidad
que el original, y son bioequivalentes a la marca original. Diversos estudios
muestran que los pacientes aceptan bien (entre el 71 y el 90,8%) la
sustitucion de medicamentos de marca por genéricos, con un grado de
conocimiento moderado (alrededor del 70%); no obstante, un 10% prefieren
uno de marca. [39]

En general, los pacientes demandan mejor atencion y exigen una relacion
costo-efectividad. Por su parte, los profesionales sanitarios destacan que es
importante aumentar el tiempo dedicado al paciente y realizar campafas
informativas. La motivaciéon y el conocimiento sobre los genéricos por parte
del médico son factores influyentes sobre su uso. En una encuesta realizada
a meédicos se hallo que un 43,2% no creen que tengan la misma utilidad
terapéutica y que un 52% confien mas en la marca. [39]

Una ventaja de los medicamentos de marca es que la comunidad médica y la
farmacéutica los identifican con facilidad, y al usarlos pueden determinar si
funcionan adecuadamente. Dado que en los genéricos no siempre existe la
marca, es dificil llevar un registro sobre la experiencia en torno al perfil de
eficacia y seguridad. [42] Algunos médicos manifiestan sus discrepancias
entre medicamentos de marca y genéricos por diversas causas, pero pocos
han estudiado la relacibn entre la sustitucion por un genérico y el
cumplimiento terapéutico en alguna enfermedad croénica. [39]

Existen diferencias notables respecto a la eficacia entre un medicamento

original y un medicamento genérico que se extienden desde la pobre calidad
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de la materia prima hasta la pérdida de la estabilidad quimica y del efecto

terapéutico debido a un empaque defectuoso. [46]

2.5 HIPOTESIS

Las preferencias terapéuticas de los médicos para el tratamiento de la HTA

leve a moderada son similares en los servicios de salud publica y privada.

2.6 SENALAMIENTO DE VARIABLES

Variable independiente: Preferencias terapéuticas de los médicos en los

servicios de salud publica y privada

Variable dependiente: Tratamiento de la hipertension leve a moderada
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El desarrollo del trabajo de investigacion que se propone estuvo enmarcado
dentro del enfoque cualitativo porque se hizo un estudio donde se observo,
describié e identifico a un grupo de médicos que atienden a pacientes
hipertensos en los servicios de salud publicos y privados, determinando las

razones y circunstancias que intervienen en las preferencias terapéuticas

3.2 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Este trabajo se desarrollo aplicando la investigacién de campo, porque se
acudio a los diferentes establecimientos publicos y privados a obtener la

informacién mediante encuestas a los médicos.
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3.3 NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion que se planteo es la descriptiva debido a que se
determino los factores y caracteristicas de los médicos que influyen en la

eleccion del tratamiento de la hipertension que indican a sus pacientes.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

El universo que se investigo estuvo constituido por: 91 médicos

Tabla No.3.1 Poblacién

Médicos Frecuencia
Generales 72
Internistas 6
Cardiologos, Emergencidlogos, Intensivistas 9
Otros 4
TOTAL 91

Elaborado por: Lizbeth Coronado
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3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Médicos generales y especialistas (Medicina Interna, Cardiologia) que
trabajan en los hospitales publicos o privados con una muestra total de 91,

que aceptaron participar en la investigacion.

3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Médicos que no deseaban participar por varios argumentos como falta de

tiempo, o apatia hacia las investigaciones.

3.4.3 CRITERIOS ETICOS

Se mantuvo la privacidad de los médicos y el anonimato de los mismos al
implementar un codigo con el cual se los identifico, el investigador se
comprometié a guardar la informacion, la encuesta se realizo en un lugar
comodo en el que no hubo intimidacion del encuestado y el mismo pudo
abstenerse de participar de la investigacion una vez conocido los objetivos

que se queria alcanzar.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Preferencias Terapéuticas de los Médicos

Tabla No. 3.2 Preferencias Terapéuticas de los Médicos

Conceptualizacion o Dimensiones | Indicadores items basicos Técnicas e
descripcion instrumentos
Especialidad Médico General, Cardiélogo, ¢ Qué especialidad tiene?

Internista
Lugar de Publico, Privado ¢, Doénde trabaja?
trabajo
Decisiones que toma el Experiencia Numero de Afios
médico para tratar a los ¢ Cuantos afios trabaja?
pacientes dependiendo Pacientes Ndmero de pacientes Encuesta
de su especialidad y ¢ Cuantos pacientes hipertensos /cuestionario

area de trabajo

Medicamentos

Guias

Disponibilidad

Razones

Grupos

Europea/Americana/MSP

Genéricos/marca

Costos/dosificacién/disponibilidad/s

eguridad

acuden diariamente?

¢ Qué grupos de farmacos prescribe?

¢, Qué guias utiliza?

¢ Qué medicamentos prefiere?

¢ Por qué prefiere?

Elaborado por: Coronado Lizbeth
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Variable Dependiente: Tratamiento de la hipertension arteria leve o moderada.

Tabla No. 3.3 Tratamiento de la hipertension leve o moderada.

Conceptualizacion o descripcion

Dimensiones

Indicadores

items basicos

Técnicas de

instrumentos

Uso de farmacos para curar la
enfermedad dependiendo de ,

dosis, costo, beneficio

Dosis/dia

Costo

Beneficio

Tratamiento

Dificultades

Prescripcion

N° de tomas/24h

Tableta en ddlares

Control de la presion

Monoterapia/terapia
combinada

Mantener tto /cumplir
dosis/ cambios de

habitos

Criterios

¢ Qué dosis diaria
indica?

¢ Cuanto cuesta cada
tableta?

¢ Cuantos pacientes
logran mantener una
presion arterial
Optima?

¢ Qué tipo de
tratamiento utiliza?

¢ Qué dificultades
tiene en el tto. HTA?

¢, Cuales son los
criterios que
fundamentan su

prescripcion?

Encuesta /cuestionario

Elaborado por: Coronado Lizbeth
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3.5.1 TECNICAS INSTRUMENTOS

Se aplico una encuesta en el que el cuestionario consto de datos de

identificacion, preguntas abiertas y de opcion multiple. (Ver Anexo No.1)

3.6 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de los datos se recurrié a la técnica de la encuesta por
medio de un cuestionario que consto de preguntas de opcion multiple y
abiertas, se entrego a los médicos que estuvieron laborando en el sector
publico y privado en dias ordinarios, se tabulo las respuestas, se cred una
base de datos en Microsoft Office Excel 2007, después en Microsoft Office
Access 2007 y por medio de el programa informatico Epi Info 7 se realizo
una estadistica descriptiva, analisis univariado y estadisticas de significacion
con cruces y combinacién de variables para la revision de metas. Los
resultados se mostraron mediante graficos y tablas con su analisis

respectivo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

4.1.1 EDAD

En la poblacion de estudio e | promedio de edad es de 32.18 afios y la
mediana es de 30. La edad de los investigados varié entre los 24 — 60
afnos. Los médicos jévenes comprendidos en un rango de 24 a 29 afios
representan la poblacién mas numerosa (46%,) ya que al salir de la rural
encuentran empleo como residentes en instituciones publicas y privadas,

son el grupo que mas servicios abarca.

Gréafico No. 4.1
EDAD DE LOS MEDICOS

Elaborado por: Lizbeth Coronado  Fuente: La encuesta
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Un informe del Consejo Nacional de Educacion Superior (CONESUP)
revela que en las 20 facultades de Medicina del pais hay 32.040 alumnos
en el 2011. Solo la Universidad Central gradua mas de 500 nuevos

meédicos por afo. [70]

Los jévenes que realizan su practica profesional se enfrentan a una serie
de situaciones nuevas que en muchas ocasiones, por su origen, generan

confusion y aun sentimientos encontrados. [70]

Los médicos mayores de 40 afos que son la minoria de toda la
poblacion que labora en los puestos de salud, adquirieron experiencia a
través de afos ejerciendo la profesion como un quehacer que les permite
valorizar las mejores fuentes del conocimiento, que son las que ensefan
lo que es util, y asimismo, pueden transmitir los métodos de aprendizaje
mas eficientes, aun los tradicionales hoy injustamente devaluados. Como
sefialara el gran escritor mexicano Carlos Fuentes en una conferencia,
“las generaciones mayores tenemos la obligacién de llevar a los jévenes

las novedades del pasado”. [57]

4.1.2 SEXO

No se evidencia una notable diferencia entre ambos sexos, guardan
estrecha relacion con un porcentaje de 48% de mujeres y 52% de
hombres; debido a las y reivindicaciones del movimiento feminista,
lograda con mucho esfuerzo y en un lapso de muchos anos. Se
demuestra con la grafica que existe equidad en el numero de médicos

que ejercen la profesidn localmente.
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Gréfico No. 4.2

SEXO DE LOS MEDICOS
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Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

Hoy en dia en que en muchas Facultades de Medicina hay igual cantidad
de estudiantes de ambos sexos y aun mas estudiantes del género
femenino que del masculino, es dificil pensar que hasta finales del siglo

XIX le estaba vedado a las mujeres estudiar esta profesion.[71]

Los argumentos utilizados para impedir a las mujeres ejercer la medicina
eran supuestamente especificos a su género, tales como la incapacidad
mental y fisica debido a la menstruacion, falta de fortaleza fisica,
incapacidad por el embarazo y lactancia, inferioridad mental debido a un
cerebro de menor tamafo, y la queja habitual que la labor médica

arrebataba el sexo a la mujer. [71]

4.1.3 EDAD/SEXO

La existencia de diferencias en la practica asistencial de médicos
hombres y mujeres y las edades, se atribuye a las mujeres y mientras
menos edad se observa el desarrollo de consultas mas largas, lo cual se
manifiesta en un incremento de la satisfaccion con el tiempo de consulta
en los usuarios que reciben atencion de ellas, aunque también en el
hecho de una mayor insatisfaccion de éstos con el tiempo de espera

hasta entrar a la consulta. [65]
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Gréfico No. 4.3

EDAD-SEXO
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Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

Los médicos hombres son el grupo predominante 100% cuando se
encuentran por encima de los 42 afios, tal vez porque las mujeres luego
de una lucha constante por sobresalir, de combinar la vida profesional y la
experiencia de la maternidad y crianza de los hijos; no comprendida

muchas veces deciden retirarse tempranamente, debido a su rol histdrico.

Los médicos, al menos los que llegan ahora a la edad de jubilacién, estan
enganchados a su profesion, a tenor de los datos. Y es que la vocacién, el
contacto con el paciente o los comparferos es el motivo que mas se
invoca a la hora de plantearse el seguir trabajando después de los 65.
[66] En total, el sistema publico en |la comunidad de Pamplona-Espana
cuenta con 37 facultativos, entre médicos generales y especialistas,
mayores de 65 afios: 7 mujeres y 30 hombres. Suponen casi un 3% de la

plantilla fija de médicos, cerca de 1.700 en toda la red. [66]

4.2. CARACTERISTICAS PROFESIONALES DE LA POBLACION

4.2.1. ESPECIALIDAD

Lo aseguran muchos especialistas, hay saturacion de médicos

generalistas y faltan profesionales en especialidades clave. Prevén que,
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en los proximos afios, el sistema sanitario no podra absorber tanta

cantidad de médicos. [59]

Grafico No. 4.4
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Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

En la investigacion se encontré que la especialidad se cubre apenas el
21% de los profesionales que egresan de las universidades y esto es un
dato alarmante que requiere urgente redefinicion de las autoridades
publicas en consenso con las universidades, porque no hacen falta tantos
egresados de grado sino se necesita mas carreras de posgrado que

permita especializar el recurso humano médico en el pais. [58].

De lo expuesto se deduce que la mayoria de pacientes hipertensos son
tratados por médicos generales con diferentes niveles de competencias
cientificas para el manejo de los pacientes, por lo que se requiere
reflexion sobre los mecanismos que permitan no solo la especializaciéon
de los médicos, sino también la educacion y actualizacién permanentes
de los médicos generales que estan cubriendo la mayoria de la demanda
en salud y que se responsabilizan especialmente de la areas de atencion

primaria.

La medicina publica y privada no satisface la demanda de especialidades
y abundan los médicos generalistas en un 79% de la muestra general, en
una proporcion ampliamente superior a la que demandan los organismos
especificos internacionales, por lo que el mercado sanitario no podra

acogerlos a todos en los proximos anos. [58]
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A menos que se establezca una nueva corriente de formacion médica en
Medicina Familiar y atencion primaria, como medio para mejorar el acceso
a atencion de calidad a la mayoria de la poblacion a través de los

servicios de salud del sector publico.

En el sector publico, de Argentina La Rioja los médicos estatales, se tiene
un médico cada 450 habitantes, es decir, el doble de lo que marcan como
necesidad los organismos internacionales y, con la cantidad de egresados
previstos, sera imposible que puedan ser ubicados en el mercado
sanitario local y, a pesar de tener muchos médicos, hay especialidades

qgue no se cuenta y hacen faltan. [58]

El problema radica en las universidades, que no limitan el acceso ni
preparan a los estudiantes para volcarlos a especialidades no cubiertas
en el mercado de salud local, ni ofertan otras carreras atrayentes que
merme la saturacidon de aspirantes en carreras donde abundan

profesionales, como medicina, ingenieria y abogacia, entre otras. [58]

4.2.2. LUGAR DE TRABAJO

Antes del surgimiento de las instituciones publicas, el cuidado de la salud
estaba a cargo de los profesionales que se dedicaban a la practica
privada. El creciente dominio del Estado sobre las instituciones de salud
que amparan a los distintos sectores de la poblacién, dej6 de lado al
sector privado. Durante muchos afios se resto la importancia de éste en el
cuidado de la salud. [63] Las posibilidades de trabajo en el Sistema
Nacional de Salud para un médico general son muy escasas, limitdndose
por regla general a trabajos durante periodos limitados de tiempo
(sustituciones) o a medicina de Urgencias en los centros en los que no se

disponga de especialistas. [60]

Tampoco hay muchas posibilidades de trabajo privado para médicos no

especialistas, salvo en algunas zonas rurales, centros médicos con
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atencion médica de 24 horas, como visitador médicos de la industria
farmacéutica o combinando la Medicina General con algun tipo de

terapéutica alternativa como acupuntura, homeopatia, etcétera. [60]

Grafico No. 4.5
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Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

Los galenos prefieren trabajar en instituciones publicas, (el 54% de la
poblacion estudiada lo hace alli), por la diversidad de patologias que
llegan para ser resueltas; la remuneracién es otro factor que hay que
tener en cuenta al comparar el trabajo que se realiza y los beneficios que

se recibe.

No se puede dejar de lado el problema que pueden enfrentan los médicos
del sector publico al poder ser impedidos de trabajar en el sector privado,
segun el Presidente de la Republica del Ecuador Rafael Correa se

deberia aplicar esta ley con el objetivo de evitar conflicto de intereses.

El ministerio de Salud fijo desde 2007 la politica de contratar médicos
para jornadas de ocho horas diarias y generalmente estos médicos tienen

dedicacion exclusiva al Ministerio, sobre todo en las unidades basicas.

Un estudio de 2007 elaborado por la Secretaria de Salud Mexicana
mostré que hay unos 197 mil médicos en todo el pais, lo que coincide con
las apreciaciones internacionales. Del total de médicos, 70.2 por ciento se
ubica en el sector publico y 29.8 por ciento en instituciones privadas. El
crecimiento del personal meédico dentro del sector publico muestra

avances importantes en el periodo 2000 a 2007, el cual es de 27.7 por
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ciento, lo que representa 30 mil 54 médicos mas. Por lo que toca a
medicina privada, el crecimiento es de alrededor de 24 mil 239 médicos,

es decir, 59.8 por ciento mas en 2007 en relacion con 2001. [62]

4.2.3. TIEMPO DE TRABAJO

La falta de profesionales con muchos afos de trabajo, hace que las
instituciones pierdan baluartes en sus filas, se ven saturados por jovenes
con conocimientos nuevos pero poca experiencia, que deberian nutrirse
previamente de sus antecesores, para retroalimentar lo pasado con lo

actual para un mejor beneficio de los pacientes. [61]

Grafico No. 4.6
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En la investigacion se encontré que en el medio mas médicos jovenes
ejercen la profesion, pues entre 1 a 3 afos es el tiempo de trabajo que
mas frecuencia se encontrd, con un total de 43 personas se obtuvo en la
encuesta. Apenas el 7.69% de los encuestados trabajan por tiempos

superiores a los 10 afios (Grafico No.4.6.)

4.2.4 PACIENTES ATENDIDOS DIARIAMENTE

La satisfaccion del paciente constituye uno de los mas versatiles
indicadores de calidad; es la medida en que la atencibn médica y el

estado de salud resultante cumplen con las expectativas del usuario. [67]
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Es ya una practica comun, al menos en las sociedades occidentales
desarrolladas, evaluar la calidad de los servicios sanitarios publicos y
privados mediante la medicién del nivel de satisfaccion de sus usuarios.
Se ha comprobado que un paciente satisfecho se muestra mas
predispuesto a seguir las recomendaciones médicas y terapéuticas y, por

tanto, a mejorar su salud. [67]

El paciente tiene derecho a que la atencidon médica se le otorgue por
personal preparado, de acuerdo con las necesidades de su estado de
salud y las circunstancias en que se brinda la atencién; asi como a ser
informado cuando sea necesario enviarlo a otro médico, elegir la

institucion en la que desea ser revisado. [49]

Grafico No. 4.7
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La mayoria de médicos atienden pacientes hipertensos en el sector
privado con un rango que va de de 6 a 15 pacientes diarios, lo que puede
explicarse por las multiples dificultades que se presentan en las entregas
de turnos, los pacientes acceden en poca cantidad 1 a 5 diarios en el
publico. (Grafico No. 4.7)

En un estudio se puede afirmar que la poblacion mexicana usa los
servicios privados sin importar su pertenencia a la seguridad social. Las
encuestas antes mencionadas coinciden en que las razones por las
cuales la poblacion recurrié a la medicina privada tuvieron que ver sobre

todo con la deficiencia de los servicios de salud publicos, es decir, los
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usuarios no estan satisfechos con la atencién que reciben, pues el trato
personal es inadecuado, estan en desacuerdo con el diagnéstico y
tratamiento, ven problemas en la disponibilidad y efectividad de los
medicamentos y no perciben mejoria en su estado de salud. En
consecuencia, buscan la opinion de los médicos privados, que muchas
veces son los mismos que, en otro horario, laboran en el sector publico.
[63]

4.3. ANALISIS DE LAS PREFERENCIAS TERAPEUTICAS

4.3.1. PREFERENCIAS EN TIPOS DE TERAPIA

La postura tradicional ha sido la terapia basada en el empleo de un solo
farmaco a la dosis minima eficaz, intentando asi evitar la aparicion de
efectos secundarios y mejorar el cumplimiento terapéutico al simplificar el
esquema terapéutico. En este esquema, basado en la monoterapia,
cuando no se alcanzan los objetivos terapéuticos se procede al aumento
de dosis (preferiblemente cuando se ha obtenido algun efecto, aunque
insuficiente) o la sustituciéon del farmaco inicial por otro con distinto
mecanismo de accion, asumiendo que el mecanismo presor determinante

en el paciente concreto es otro. [64]

En contraposicion a la monoterapia, cada vez se aboga mas en el campo
de la HTA por el empleo de varios farmacos antihipertensivos

combinados, la denominada terapia combinada o de asociacion.

La prescripcion de los farmacos varia entre un Sistema de Salud Publico
y otro Privado. Tanto la eleccibn de la monoterapia como de la
combinacion a utilizar (y en ello coinciden europeos y americanos) debe
basarse en la individualizacién. Deben considerarse las caracteristicas
demograficas del paciente, la existencia de lesién de 6rgano diana y la

presencia o no de enfermedad cardiovascular concomitante. [64]
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Grafico No. 4.8
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El uso de un solo farmaco en el inicio del tratamiento es impulsado de
forma considerada en el sector publico en un 57,89%, y en el sector
privado la monoterapia se encuentra en el segundo lugar con un 42.11%
de la poblacion encuestada. Sin embargo las diferencias en el tipo de
terapia que se indica en ambos sectores no fueron estadisticamente
significativas. (p=0.24.29)

En un estudio realizado en un Hospital Publico de Lima, Peru la mitad de
pacientes (50%) recibieron solamente un farmaco para el tratamiento de
la HTA (monoterapia), el 43% utilizé dos farmacos y el 7% tres farmacos.

[9]

Antiguas publicaciones extranjeras reportaron que entre el 55 a 77% de
los pacientes hipertensos controlados utilizaban  Monoterapia.
Publicaciones recientes han referido que la presion arterial ha sido mejor
controlada con asociacién de medicinas (dos o mas farmacos) que

utilizando monoterapia 62.2% y 37.8% respectivamente [9]

4.3.2. MEDICAMENTOS DE ELECCION

Los medicamentos juegan en la actualidad un papel fundamental en la
asistencia sanitaria. Este papel puede observarse considerando a los

medicamentos como “herramientas”, o medios de los que se vale el
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proveedor de salud para modificar el curso natural de una enfermedad,
prevenirla o diagnosticarla. El papel de los medicamentos también puede
considerarse como una forma de evaluar la conducta médica: el uso que
hacen los prescriptores de esta herramienta tan poderosa pone en
evidencia sus propios conocimientos, aptitudes, valores éticos y hasta su

personalidad. [68]

La eleccion de un medicamento antihipertensivo depende de varios
factores como del tipo y la causa de la hipertension arterial, de la eficacia
del medicamento, de la buena tolerancia al medicamento, las ventajas y

factores de riesgo asociados.

De acuerdo con la OMS, la seleccién de medicamentos es un “proceso
continuo, multidisciplinario y participativo que debe desarrollarse basado
en la eficacia, seguridad, calidad y coste de los medicamentos a fin de

asegurar el uso racional de los mismos”. [68]

Tomando en consideracion las premisas anteriores, se observo que las
preferencias de los médicos en la eleccion de los medicamentos como
primera opcion sobresalen los IECAS en 83 médicos, como segunda
opcion los ARA Il con 42 y en tercera opcion los diuréticos con 49. Cabe
resaltar que al preguntarles a los médicos una tercera opcion de
medicamentos nos dan varias alternativas, las mismas que se muestran
en el (Grafico No.4.9)
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En un estudio realizado en Lima, Peru se encontré que el Enalapril fue el
farmaco mas utilizado en monoterapia con 65.7% de las prescripciones,
seguido de los calcio antagonistas (17.2%) y luego los betabloqueadores
(13.3%). Durante el ano 2006, entre los pacientes estudiados, se
prescribieron 522,360 unidades de medicamentos, siendo el farmaco mas
utilizado el IECA Enalapril con 293,580 unidades prescritas (56.2% del
total de la prescripcion), siguiéndole los calcio antagonistas
dihidropiridinicos con un 21.8% (amlodipino 17.2% y nifedipino 4.7%), los
betabloqueadores con 10.13% (atenolol 9.9% y propranolol 0.2%) y los

diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) con 9.3% [9]

Concuerda con un segundo estudio donde resulté llamativa la distribucion
de la seleccion de los medicamentos antihipertensivos: el enalapril fue el
farmaco preferido en las tres cuartas partes de las recetas, el atenolol en
una de cada cinco y la hidroclorotiazida s6lo en una de cada ocho
recetas. Esta tendencia confirma una observacion mundial: a pesar de
que los ensayos controlados han demostrado la utilidad de las tiazidas
como monoterapia al mismo nivel o por encima de otros grupos
farmacoldgicos, en la practica se indican como drogas de segunda linea.
En nuestro caso, los farmacos eran provistos en forma gratuita, de
manera que el costo no fue un condicionante, sino la preferencia de los
meédicos. [10]

Las dosis de los farmacos han sido convencionales y su posologia
generalmente no mas de dos tomas al dia. En el caso de Enalapril, lo mas
frecuente fue prescribirlo entre 10 y 20mg. [9]

Por lo sefalado, el Enalapril es un farmaco que se usa en lo local y a nivel
internacional como primera eleccion en el manejo de los pacientes
hipertensos, y al parecer se encuentra bien posicionado como arma
terapéutica de primera eleccion. Si bien esta investigacién no indago las
razones de estas preferencias seria importante a futuro realizar nuevos

trabajos que exploren tales aspectos.
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4.3.3. ESPECIALIDAD Y FARMACOS DE PRIMERA ELECCION

El médico clinico se enfrenta, a la hora de decidir qué farmaco emplear en
un paciente concreto, ante un importante conflicto. Este conflicto esta
provocado en primer lugar por el elevado numero de farmacos disponibles
en la actualidad, cada vez mas potentes, en muchas ocasiones con
diferencias marginales entre ellos, pero apoyados en su mayoria con
campanas de marketing farmacéutico cada vez mas efectivas, agresivas y

dificilmente contestadas o cuanto menos contrastadas. [68]

Estas campanas de informaciéon sobre medicamentos promovidas por los
fabricantes, I6gicamente, inciden mas en las caracteristicas diferenciales
de sus productos con los de la competencia, que en las posibles
similitudes. Ello complica mucho mas si cabe la situacidn para el médico
prescriptor. Asimismo, es evidente que no se dispone en la bibliografia de

estudios comparativos entre farmacos similares.[68]

En segundo lugar, para el médico prescriptor es cada dia mas dificil estar
al dia en farmacoterapia, debido a lo previamente comentado y al poco
tiempo de que dispone habitualmente para su autoformacién continuada.
Ademas, en nuestro entorno geografico es sabido que dicha formacion
continuada viene proporcionada en un alto porcentaje por la industria
farmacéutica, con lo que inevitablemente se introduce una distorsion o

cuanto menos un sesgo significativo. [68]
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Los IECAS son prescritos por médicos internistas al 100% como farmacos
de primera eleccioén, los cardi6logos, emergenciélogos e intensivistas los
prefieren en 55% y los médicos generales en 97%. Determinandose que
cuando acude un paciente con hipertension leve a moderada los IECAS
son el grupo preferido para iniciar el tratamiento sin distincion si un

meédico es 0 no especialista.

Las diferencias en la prescripcion de los IECAS como farmacos de
primera linea para el tratamiento de la hipertensién son estadisticamente

significativos, entre la especialidad del médico(X?=7.16, p=0.0078)

4.3.4. PREFERENCIAS EN TERAPIA COMBINADA

Uno de los mayores objetivos en el tratamiento de la hipertension arterial
es lograr un mayor control sobre la presion. La estrategia pasa por hallar
un tratamiento sencillo y bien tolerado por el paciente para que, de esta
manera, el cumplimiento terapéutico sea mas facil. El uso de
combinaciones a dosis fijas de farmacos con acciones sinérgicas es un

recurso de gran utilidad en este aspecto.
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Cuando se interrogd a los profesionales sobre el uso de terapia
combinada se encontré que los IECA+ diuréticos son las combinaciones
preferidas por ellos, seguidas por la combinacién de IECA+CA

Antagonistas. Otras combinaciones se exponen en el grafico No. 4.11.
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Estos hallazgos son similares a los de un estudio realizado en Argentina
cuando se combinaron dos farmacos, la asociacion mas frecuente fue un
IECA (enalapril) con diurético tiazidico (38.9%) en primer lugar, luego
IECA con calcio-antagonista dihidropiridinicos (25.0%) y calcio-

antagonista con diurético tiazidico (13.6%). [6]

Como se puede ver la terapia combinada se esta aplicando por buena
parte de los médicos investigados, o que muestra que a pesar de ser una
estrategia antigua poco a poco se la aplica de acuerdo a las nuevas
metas u objetivos terapéuticos. Si se trata a un paciente con una droga se
consigue disminuir la presion sistolica 6-6,5mmHg y la diastdlica 4-
4,.5mmHg. Cuando a eso se le adiciona dos drogas hay un descenso de

11mmHg de la sistolica y entre 6-7mmHg de la diastdlica. [69]

4.3.5. CONOCIMIENTO Y USO DE GUIAS

El tratamiento farmacoldgico de la HTA ha sido muy cambiante en las
ultimas décadas y aun en la actualidad no existe consenso absoluto para
este problema. Un ejemplo es que en la literatura médica mundial existen
diversas Guias de tratamiento cada una con puntos de vista muy

respetables. [9]
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Doce médicos de la muestra reconocieron que no aplican guias para el

tratamiento de la hipertensién arterial, argumentando que no representan
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la realidad de los pacientes que atienden, las metas que se proponen no
son realistas, no son de aplicacién en la practica diaria. De entre los que
respondieron que si usan las guias terapéuticas se encontr6 que les
proporciona informacion precisa sobre metas en las cifras de la presion
arterial que deben lograrse en pacientes diabéticos 130/80 y no diabéticos
140/90 la mayoria lo desconocia. Si bien esta informacion es interesante,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

profesionales que trabajan en el o publico y privado (p=0.7378)

Adicionalmente debe considerarse que la seleccidon de medicamentos, en
parte por su gran relevancia social, debe considerarse un proceso
multidisciplinario, porque si bien se considera que debe ser el prescriptor
el decisor ultimo, éste debe intentar siempre basar sus decisiones clinicas
en consensos previos (guias de practica clinica, protocolos, etc.
elaborados habitualmente de forma multidisciplinaria), combinandolos con

Su propia experiencia previa. [68]

Al respecto, si bien EI JNC 7 recomienda como tratamiento farmacoldgico
de primera eleccion para hipertensos no complicados el uso de diuréticos
tipo tiazidas, ya sea solo o en combinacion con |IECA, beta bloqueadores,
ARA Il 6 calcio antagonistas, las Guias Europeas también sugirieron la
terapia inicial con cualquiera de los siguientes grupos: diuréticos, IECA,
ARA |l 6 calcio antagonistas, alejando a los beta bloqueadores, se
considera que la eleccion del tratamiento debe realizarla el médico
valorando el impacto del farmaco en el paciente, no solo por sus efectos
terapéuticos, sino también por los costos y accesibilidad para mantenerlos

en el mediano y largo plazo.

Ademas debera considerar que el tratamiento de la enfermedad esta
destinado basicamente a disminuir la morbi - mortalidad cardiovascular,
afirmando ademas que la discusién de la seleccién de la monoterapia era

estéril ya que solo solucionaba el problema de una minoria de casos. [68]
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4.3.6 FACTORES QUE DETERMINAN LA PRESCRIPCION

El tratamiento antihipertensivos ideal debe tener un buen perfil
hemodinamico, evitar el dafio de érgano blanco, pocos efectos adversos,
eficaz en monoterapia, indice pico-valle mayor de 0.5, permitir una buena
adherencia al tratamiento, ser de bajo costo y tener una duracién mayor
de 24 horas. En general, los principales efectos benéficos del tratamiento
antihipertensivo se deben a la reduccion de la presion arterial en si y son

independientes de los farmacos utilizados [9]

Grafico No. 4.13

60 .
FACTORES EN LA PRESCRIPCION
50
<+
40
e cOsto
30 —fli—disponibil
20 s dosis
-74-\ seguridad
10 - ~
0
lera 2do 3era Ata
Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

Cuando los médicos prescriben medicamentos antihipertensivos ven
como primer factor el costo, la disponibilidad, dosis y en ultimo lugar la

seguridad que otorgan los farmacos.

En la actualidad la disponibilidad de los medicamentos es mayor que hace
unos afnos en el mercado mundial; sin embargo, en los paises en
desarrollo hay muchas personas que no tienen acceso a medicamentos
que puedan salvar vidas o reducir el sufrimiento. En el Peru, informes de
la Organizacion Mundial de la salud (OMS), han sefalado que 50% de la
poblacion peruana no tiene acceso a los medicamentos esenciales y que
el problema principal son los precios comparados con el poder de compra
[59]

En consideracién de los hallazgos se indagd las razones por las que se

prefieren los dos principales grupos farmacologicos: IECAS y ARA y se
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encontré que al elegir los primeros, el criterio que domina es el del costo,
mientras que entre los ARA es el de la disponibilidad local; otros criterios

se muestran en el (Tabla 4.1)

Tabla No.4.1 Criterios para la eleccion de farmacos de primera linea

No. % No. %
Costo 46 55.42 2 25
Disponibilidad 16 19.28 3 37.5
Dosis 13 15.66 2 25
Seguridad 8 9.64 1 12.5
Total 83 100.00 8 100
Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

El costo farmacolégico anual de todos los farmacos prescritos a los
pacientes con derecho a gratuidad fue de S/. 55,238.58, de los cuales el
39% correspondié al Nifedipino, seguido de Enalapril (25%) e Irbesartan
(16%). Se deduce que el costo farmacolégico mensual promedio per
capita fue de S/. 5.76. [9]

El médico tiene lo que algunos economistas han llamado un “raciocinio
econdmico elemental”, no conoce exactamente el costo real de los
medicamentos, pero en forma general se maneja que los IECAS son los

farmacos mas econémicos.

Las medicinas son una parte fundamental de los servicios de salud
ambulatorios y hospitalarios; sin embargo, las formas de su
financiamiento dificultan que este insumo llegue en condiciones de

igualdad a todos los grupos sociales.

En este sentido, en lo local, si bien la politica de estado apunta
actualmente hacia facilitar la atencion de los pacientes pues la
Constitucion establece a la atencion de salud como un derecho
fundamental de los ciudadanos, los esfuerzos realizados no son
suficientes como para asegurar que el sector publico se provean los

farmacos hipotensores en forma continua y permanente y en todos los
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servicios de la red publica a nivel nacional teniendo en consideracion el
nivel de complejidad de los establecimientos y por ende la complejidad de
los pacientes que se atiende en cada uno de ellos a fin de proveer

medicamentos acordes a esta realidad.

4.3.7 GENERICO O MARCA EN LA ELECCION DE MEDICAMENTOS

Una preocupacion de los médicos suele ser proporcionar los mejores
tratamientos a sus pacientes de manera que se contribuya a evitar la
elevada morbilidad y mortalidad asociada a las enfermedades en general
y a la HTA en particular. Al respecto, una de las estrategias
implementadas en muchos paises es la prescripcion de farmacos

geneéricos que siempre son mas econoémicos que los de marca.

En este caso concreto, se encontré que al considerar los farmacos mas
prescritos por los médicos locales, 51.6% de ellos respondieron que
prefieren los medicamentos de marca, lo cual contradice lo establecido
en el sector publico especialmente en donde se implementé desde hace
varios afos la obligatoriedad de prescribir medicamentos genéricos, sin
que se hayan realizados investigaciones concretas que permitan dar
sustento a las apreciaciones que los médicos tienen sobre tales
medicamentos, pues a nivel internacional es bien conocido que “el acceso
a medicamentos genéricos, no solo significa que esté a un precio
razonable, sino que ademas estos bienes estén oportunamente

disponibles en el mercado y en los sistemas de salud” [55]

Tabla 4.2 Eleccién de farmacos antihipertensivos segun su fabricacién:
Genéricos o Marca

‘ % No. %
Genéricos 41 49.4 3 375
Marca 42 50.6 5 62.5
Total 83 100.0 8 100.0
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Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

En paises como Venezuela, Ecuador y Colombia parece ser que la
presencia de medicamentos de marca original (43%-57%) compite muy de
cerca con los medicamentos genéricos (50%-60%), asi como también con

los genéricos del sector publico (43% - 48%). [56]

En Ecuador segun la Ley Organica de Salud en el Art. 7, literal G
promulga que toda persona tiene derecho a Recibir, por parte del
profesional de la salud responsable de su atenciéon y facultado para
prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el

nombre genérico del medicamento prescrito.[72]

Esto podria indicar que la presencia de medicamentos de marca
innovadora ha sido desplazada en cierta medida por las versiones
genéricas en los establecimientos encuestados del sector privado, lo que
podria traducir- se en una mayor aceptacion de los genéricos por parte de
los usuarios. En el caso del sector publico, es evidente la tendencia a
mantener medicamentos genéricos en sus establecimientos, como una

politica publica para facilitar el acceso a los medicamentos. [56]

4.3.8 FARMACOS DISPONIBLES EN EL LUGAR DE TRABAJO

Los hospitales del sector publico cumplen un papel fundamental en
cuanto a la adquisicién de medicamento y su distribucion a los pacientes,
sin embargo se ha observado en la medida que las farmacias de estos
hospitales no cubren los requerimientos de medicamentos de los
usuarios, el conjunto de farmacias y boticas del sector privado las
suplanta. Consecuentemente, se ha comprobado que quienes compran
medicamentos del sector privado pagan mas que aquellos que compran

en el sector publico. [55]
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Tabla No. 4.3 Disponibilidad de farmacos antihipertensivos en el sector

publico y privado

No. % No. % No. % No. %
Privado 33 429 5 71.4 2 100.0 1 20.0
Publico 44 57.1 2 28.6 0 0 4 80.0
Total 77 100.0 7 100.0 2 1000 5 100.0
Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

Como se observa en el (Tabla 4.3), el Enalapril es el medicamento que
todos los sectores de salud tienen a su disposicion, 77 de los

encuestados refirieron su existencia en el area de trabajo.

4.3.9 DIFICULTADES EN LA PRESCRIPCION

Las enfermedades cronicas requieren de tratamientos y cambios de
habitos de por vida, de lo contrario probablemente se desencadenaran
nuevas patologias o incluso la muerte. En el caso de la HTA este reto es
muy grande para los profesionales de salud por cuanto deben motivar al
paciente mantener su terapia a pesar de las influencias del entorno que
son no solo de caracter econdmico (costos de los tratamientos), sino
también de caracter cultural (tomar demasiados tiempo los medicamentos
hace dafo, los medicamentos se acumulan en el organismo, intoxican a la
gente, etc.)

Tabla No. 4.4 Dificultades encontradas en la prescripcion

Cambios de habito 39 42.9

Mantener tratamiento 29 31.9

Cumplir dosis 23 25.3

Total 91 100.00
Elaborado por: Lizbeth Coronado Fuente: La encuesta

En este trabajo se encontré que el 42,9% de los encuestados sefialaron

que la principal dificultad para que los pacientes se adhieran al
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tratamiento es que se requiere cambiar habitos y estilos de vida (dejar
tabaco, alcohol, realizar ejercicio cotidianamente al menos 30 minutos,
bajar el consumo de sal, por citar los principales), en orden de frecuencia
siguen: mantener el tratamiento y cumplir con las dosis prescritas (Cuadro
4.4)

Las medidas no farmacoldgicas dirigidas a cambiar el estilo de vida deben
ser instauradas en todos los hipertensos o individuos con PA normal alta,
bien sea como tratamiento de inicio (riesgo afiadido bajo-moderado), bien
complementando el tratamiento farmacoldgico antihipertensivos.

El proposito de dichas medidas es reducir la presion arterial y prevenir el
desarrollo de la ECV. Es necesario hacer notar que no existen estudios
que demuestren que la adopcidon de cambios en el estilo de vida sea
capaz de prevenir el desarrollo de complicaciones cardiovasculares en la
poblacion hipertensa, por lo que los cambios en el estilo de vida no deben
retrasar de forma innecesaria el inicio del tratamiento farmacolodgico,

especialmente en los pacientes con riesgo anadido alto o muy alto

4.4. VALIDACION DE LA HIPOTESIS

Para la validacién se planted las hipétesis siguientes:

HO: Existen diferencias en las preferencias terapéuticas entre los médicos

que trabajan en el sector publico y el sector privado

H1: No existen diferencias en las preferencias terapéuticas entre los

médicos que trabajan en el sector publico y el sector privado

Con este planteamiento se distribuyé a los médicos de la siguiente

manera:
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Monoterapia Terapia
combinada
Sector publico 18 23 41
Sector privado | 16 34 50
34 57 91

Realizados los calculos se obtuvo:

X?=136  1gl nivel de confianza = 95%

El valor de Chi?

Zona Aceptacion Zona Rechazo

X?calc. 1.36 Punto critico 3.84

Dado que el valor de X? calculado es menor del valor critico para un
grado de libertad se acepta la HO y se rechaza la H1, por tanto se
demuestra que existe diferencias en las preferencias terapéuticas de los
médicos investigados, pues como se conoce y se ha documentado en
multiples investigaciones, la decision del médico para prescribir la terapia
antihipertensiva a los pacientes esta mediada por las consideraciones que
éste debe hacer frente a cada uno de los pacientes y sus particularidades

clinicas, sociales y hasta econdmicas.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Se determino las preferencias terapéuticas de los médicos para el

tratamiento de la hipertensién leve a moderada.

Se analizé como influye las especialidades médicas en la eleccion de

medicamentos antihipertensivos.

Se describi6 los factores que intervienen en el tratamiento

farmacoldégico de la hipertensién arterial.

Se identifico las dificultades en la prescripcién de medicamentos.

5.2. RECOMENDACIONES

Implementar cursos de capacitacion permanente a los médicos, sobre

los nuevos avances en el tratamiento de la hipertension.

Conocer por parte de los médicos los costos y disponibilidad de los
medicamentos en el lugar que se desempenan, para sustentar la

prescripcion y acercarse a la realidad de cada paciente.
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Establecer la importancia que tiene una buena prescripcion, basada

en las caracteristicas propias de cada paciente.

Elaborar una guia metodoldgica para la prescripcion que permita la
estandarizacion de los procedimientos asociados a la misma e
incentivar la generacion de procesos que aseguren la seleccion

racional de los medicamentos.

Gestionar con el gobierno central la adquisicién de mas farmacos para
mono y terapia combinada y asi dotar a los pacientes de un

tratamiento duradero.

Mejorar la relacibn medico-paciente otorgando mayor tiempo en las
consultas para fortalecer los pilares del tratamiento y asi evitar la

desercion y mal control de la presion arterial.

Fomentar educacion nutricional, actividad fisica en los pacientes.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. DATOS INFORMATIVOS.

Titulo de la propuesta

Implementacion de un Plan de Capacitacion a médicos del Sector

Pudblico y Privado para mejorar el manejo y tratamiento

Hipertension Arterial.

Institucién Ejecutora
Direccion Provincial de Salud de Tungurahua

Universidad Técnica de Ambato

Beneficiarios

Médicos

Entidad responsable
Ministerio de Salud Publica

Direccion Provincial de Salud de Tungurahua

Ubicacion

Tungurahua-Ambato

Tiempo estimado para la ejecucion:
Inicio: Mayo 2011 Fin: Diciembre 2011
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Equipo técnico responsable

¢ Director Provincial de Salud

e Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Técnica de Ambato

e Coordinador de la Carrera de Medicina de la Universidad Técnica de
Ambato.

¢ Investigadora

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA.

En la investigacion titulada: “PREFERENCIAS TERAPEUTICAS DE LOS
MEDICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA HTA LEVE A MODERADA
EN LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA Y PRIVADA’, se pudo
determinar que la falencia en el conocimiento vy la actualizacion en el
tratamiento de la hipertensibn hacen que los médicos prescriban de

forma mecanizada los farmacos, sin tener claro las metas del tratamiento.

Las preferencias terapéuticas estan enmarcados en un solo tipo de
farmacos la monoterapia es preferida por los médicos en un 57,89%, en
las instituciones privadas la combinada toma importancia con un 52.94%.
Si se analiza la monoterapia, la familia farmacoldgica mas prescrita por 83
médicos son los IECAS encabezado por el Enalapril; en la terapia
combinada 33 médicos escogen los IECAS + diuréticos como los

medicamentos mas prescritos, sin distincion del lugar.

Las especialidades no influyen en los 6 médicos internistas y 72 médicos
generales no se observa diferencias marcadas al momento de elegir los
farmacos, los IECAS con un porcentaje de 97% y 100% son los
preferidos, los 9 cardidlogos al ser la hipertensién arterial, una

enfermedad concerniente a su area de formacién y trabajo aumentan a
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los IECAS una segunda opcidén a sus preferencia que son los ARA Il, con

una relacion de 55% y 45% respectivamente.

Si se toma en cuenta las dificultades que tienen en el momento de la
prescripcidon manifestaron el costo 48 profesionales y 19 la disponibilidad
entre las mas destacadas, se deja como ultima opcion la seguridad de los
medicamentos, factor muy importante al implementar un tratamiento, y

que deberia ser una prioridad en la prescripcion.

El estado impulsa una inequivoca conviccion de que es un deber del
médico prescribir con racionalidad y buen sentido econémico, en alusion a
los farmacos mas baratos, pero hay que tomar en cuenta que no todos los
medicamentos genéricos son idénticos en su composicion (igualdad de

forma de principio activo o excipientes). [78]

Las repercusiones en los errores del tratamiento llevan a una deficiente
adherencia lo que puede adoptar diversas formas: dificultades para
iniciarlo, suspension prematura o abandono, cumplimiento incompleto o
insuficiente de las indicaciones, el que puede manifestarse como errores
de omisién, de dosis, de tiempo, de propésito (equivocacién en el uso de
uno u otro medicamento), la inasistencia a consultas e interconsultas, la
ausencia de modificacion de habitos y estilos de vida necesarios para el
mejoramiento de la enfermedad y con una acentuada connotacion se

destaca la practica de la automedicacion.[73]

La importancia del problema del incumplimiento de los tratamientos se
hace indiscutible si se analizan las repercusiones que este tiene desde el
punto de vista clinico, médico, econdmico y psicosocial y se demuestra
que afecta cuestiones que tienen que ver con la calidad de la atencion,
con la relacién médico-paciente, con el uso racional de los recursos y los
servicios de salud, entre otros. De ahi que se convierta en un asunto serio
para la salud publica y privada contemporanea, mas si se tiene en cuenta

que es un problema mundial, que se presenta en todos los paises con
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independencia de su nivel de desarrollo y de alarmante magnitud, sobre

todo en las regiones mas pobres. [73]

6.3. JUSTIFICACION.

El afan en la elaboracion de este proyecto sobre la “Implementacion de un
Plan de Capacitacion a los médicos del Sector Publico y Privado para
mejorar el manejo y tratamiento de la Hipertension Arterial”’, radica en
conocer que muchos de los meédicos carecen de conocimientos que les
permitan ofrecer mas tipos de tratamiento, que se ajusten a las

caracteristicas de los pacientes.

La falta de interés de los establecimientos de salud para brindar
capacitacion, sobre el manejo de las enfermedades crénicas, que son la
mayor demanda de consultas, el conocimiento empirico, basico,
estandarizado del tratamiento de la hipertension arterial, el no saber como
aplicar las guias existentes, van sumando a la gran lista de factores que
hacen que los pacientes tengan mas riesgos de sufrir recaidas,
complicaciones, secuelas o llegar a la muerte prematura. [75]

El llenar estos vacios en la prescripcion de medicamentos, influiria en los
pacientes teniendo una mejor calidad de vida, en las instituciones se
ganaria mayor prestigio.

Es importante el desarrollo de este proceso de capacitacion para mejorar
el conocimiento y aplicacién de las guias en los establecimientos de salud
publicos y privados, lo que faciltara y dara un mejor enfoque al
tratamiento de la hipertension.

Proporcionar a los empleados de Salud la oportunidad de adquirir
mayores aptitudes, conocimientos y habilidades que aumentan sus
competencias, para desempefarse con éxito en la relacion meédico-

paciente, ya que es la esencia de cualquier proceso en salud.

93



Se podra aprender de los aciertos y errores cometidos por los médicos
que ejercen su profesion en diversos lugares y con diferentes pacientes,

de manera que se haga una retroalimentacion entre todos los asistentes.

La prescripcion correcta se consigue cuando el profesional esta bien
preparado e informado, explica al paciente buscando comprension vy
adhesion, prescribe un medicamento eficaz y seguro, en la dosis
adecuada, y en el mejor interés del mismo, durante el periodo de tiempo
apropiado y al menor costo posible, conforme a los principios de la ética
meédica.[75]

La conducta terapéutica del médico debe ser siempre proporcionada; es
decir, que los beneficios esperados para un paciente con un determinado
diagndstico y prondstico, tienen que guardar proporcion con el esfuerzo
terapéutico, los sufrimientos del mismo, los costos de toda indole

involucrados y los riesgos asumidos. [75]

Dadas las necesidades y caracteristicas especificas que dia a dia
adquiere la practica de la medicina a nivel nacional y mundial, se
convierte en un aspecto prioritario la busqueda del mejoramiento de los
métodos de aprendizaje y los temas tenidos en cuenta para tal fin, sin
embargo se debe contar con la opinion de las personas directamente
involucradas en este proceso, ya que finalmente son los médicos quienes
durante su diario ejercicio descubren cuales son sus fortalezas, e

identifican aquellos aspectos en los que necesitan apoyo.[79]

El proyecto de intervencion ha sido pensado partiendo del conocimiento
de la problematica real y la disponibilidad de los profesionales interesados
con el animo de ajustar a las necesidades las tematicas y la logistica de la
capacitacion. Ello garantiza la vinculacion de los participantes y busca

generar el menor nivel de fracasos en la capacitacion.
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6.4. MARCO INSTITUCIONAL

Se realizara en el colegio de médicos de Tungurahua, institucién
facilitadora que permitira mediante la aprobaciéon de créditos la
adjudicacion de puntos que permitan escalar en la Ley de escalafén para
médicos. Tendra el aval académico de la Universidad Técnica de Ambato.
[74]

6.5. OBJETIVOS.

6.5.1.- OBJETIVO GENERAL
e Disenar un Plan de Capacitacién para los médicos que provea
de conocimientos adecuados para mejorar el manejo y

tratamiento de la Hipertension Arterial.

6.5.2. - OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Implementar un sistema de capacitacidon permanente para el
personal de salud en cuanto al tratamiento de la hipertension.

e Proporcionar a los médicos conocimientos que les permitan un
mejor desempefio de su trabajo vinculado al tratamiento de la
hipertension

e Elaborar un documento guia de informacion, para escoger el

tratamiento que mas favorezca a los pacientes.
6.6. FUNDAMENTACION TEORICA
6.6.1. Prescripcion
Se entiende por medicamento toda sustancia o mezcla de sustancias,

quimicas o naturales que modificara las funciones bioquimicas y

biolégicas del organismo de una persona, destinadas a ser usadas en el
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tratamiento, mitigacion, prevencion o diagnostico de una enfermedad,
condicion fisica o psiquica anormal o sintoma de ésta en el ser humano.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los farmacos,
medicinas, productos farmacéuticos y productos medicinales como
aquellas sustancias o productos utilizados en el ser humano con fines
profilacticos, diagnosticos o terapéuticos. [75]

El medicamento ha estado unido a la practica de la medicina desde hace
milenios, su utilizacion estuvo basada en la experiencia resultante de
acciones previas en situaciones similares; su numero era limitado y el
conocimiento de sus estructuras quimicas y mecanismos de accion casi
desconocidos. [75]

La utilizacién de farmacos de escaso o nulo valor terapéutico o0 una
deficiente prescripcion, reflejan los riesgos a que estan sometidas las
poblaciones por una conducta médica incorrecta. En este sentido, se ha
referido el abuso en la prescripcion de medicamentos para el tratamiento
de los problemas de salud que generan mayor demanda de los servicios
meédicos de primer nivel de atencion. Por ello los problemas de
prescripcion constituyen un factor determinante de la calidad de la
asistencia médica. [80]

Los medicamentos en los servicios médicos, son considerados como una
forma de medir la conducta médica. El uso que hacemos los prescriptores
de esta herramienta evidencia los conocimientos, aptitudes, valores éticos
y humanos y hasta la personalidad de los prescriptores. Con su trabajo, el
médico efectua el diagndstico, prondstico y tratamiento de la enfermedad.
Su actividad profesional se dirige al ser humano enfermo. Por ello debe
mostrar en todo momento un comportamiento moral alto. La
responsabilidad de sanar a otro le exige una conducta excelente. [80]

El sector farmacéutico es uno de los mas lucrativos del planeta, el
desarrollo, produccion y distribucidon de medicamentos estan sujetos a la
etica de los negocios. Es claro que la ética y los fines de las empresas
farmacéuticas (y los de tecnologia médica) son diferentes de los de la

medicina. Para la industria este es un negocio como cualquier otro, y la
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manipulacion para promocionar las ventas, como se hace con cualquier
bien de consumo, estda bien demostrada. Basta decir que los
medicamentos de mas demanda y por tanto los que mas se venden,
representan mas de 1 000 millones de ddlares anuales en ganancias. [80]
En el mundo, mas del 50 % de los medicamentos que se recetan, se
dispensan o se venden de forma inadecuada. Al mismo tiempo, alrededor
de un tercio de la poblacién mundial carece de acceso a medicamentos
esenciales, y el 50 % de los pacientes los toman de forma irracional. [80]
La promocion del derecho a la salud implica garantizar el derecho a
beneficiarse con los adelantos tecnolégicos y el reconocimiento del valor
supremo de la dignidad humana, principios reconocidos en numerosos
tratados internacionales y aceptados por la mayoria de los Estados. En
general, tanto las reglas del comercio como las de la economia deben
contribuir al bienestar de la sociedad. Nunca constituirse en obstaculo
para que una parte importante de dicha sociedad se beneficie con la
riqueza y la prosperidad que el comercio, en principio se presume, puede
aportar. [80]

La salud percibida como derecho fundamental constituye un bien colectivo
que las autoridades publicas y sus instituciones deben proteger de
manera activa. No hacerlo es aceptar una sociedad enferma si se
considera al medicamento como una simple mercancia, la salud nunca
sera otra cosa que una extension del mercado alli donde las curas y los
tratamientos solo estaran al alcance de los que disponen de suficiente
poder adquisitivo. [81]

Podemos considerar tres caracteristicas fundamentales que debe poseer
un profesional de la salud:

Conocimiento especializado y utilidad social: La utilidad social de una
ocupacion debe basarse en la posesion y uso de un conocimiento
especializado. Los profesionales de la salud deben brindar servicio
profesional a los individuos en particular, utilizando sus habilidades

intelectuales en beneficio de aquéllos.[81]
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La actitud y comportamiento profesional: EI componente basico en la
actitud de un profesional de la salud es: el altruismo, la preocupacion
desinteresada por el bienestar de los demas. Los profesionales deben
preocuparse de los asuntos que son vitales para la salud y bienestar de
sus pacientes. Por lo tanto, se espera que antepongan las necesidades
del paciente ante sus necesidades personales.[81]

El principal estimulo de un profesional debera ser el deseo de brindar una
funcién altamente util a la sociedad.

Uno de los problemas es: la prescripcion médica.

La prescripcion médica es un acto cientifico, ético y legal. Mediante esta
accién un profesional utilizara un producto biolégico, quimico o natural
con el objetivo de alcanzar un resultado terapéutico. [82]

En el orden cientifico significa el resultado de un proceso cognoscitivo
donde el meédico, a partir del conocimiento adquirido, realiza el
interrogatorio y el examen fisico del paciente en busca de signos, elabora
su hipotesis diagnostica y decide una accion. Si la accion es terapéutica
surge la prescripciéon meédica. [82]

En el orden ético, el médico estda sometiendo al enfermo a un riesgo
adicional al que ya tiene y que puede llegar a ser invalidante o mortal. De
acuerdo a la teoria "de Georgetown" (que desarrolla los principios de no-
maleficencia, beneficencia, autonomia vy justicia), el médico debera tratar
de no hacer dafio al paciente con su prescripcion; que ésta le haga bien;
respetando su autonomia; debe compartir las expectativas con él;
comprobar que conoce los riesgos a que se somete, con el objetivo de
alcanzar un fin terapéutico, y que esta relacion riesgo-beneficio es
aceptable para ambos. [75]

Como norma general, la conducta terapéutica del médico debe ser
proporcionada, cabe decir, que los beneficios esperados para un paciente
con un determinado diagndstico y prondstico, tienen que guardar
proporcion con el esfuerzo terapéutico, los sufrimientos del paciente, los
costos de toda indole involucrados y los riesgos asumidos. Por esta

razon, la proporcionalidad en la accion médica es una exigencia no solo
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técnica sino que también ética, ya que no es licito llevar a cabo acciones
diagndsticas o terapéuticas desmedidas. Por otra parte, la conducta
meédica desproporcionada, que es aquella de la que no se puede esperar
un beneficio cierto para el enfermo, es técnicamente incorrecta y
eticamente reprobable. [75]

Los malos habitos de prescripcion, los cuales son el origen de
tratamientos inefectivos e inseguros, de exacerbacion o alargamiento de
la enfermedad, de sufrimiento y dafio al paciente y de costos mas altos.
También contribuyen a que quien prescribe sea vulnerable a influencias
que pueden originar una prescripcion irracional, como la presion del
paciente, los malos ejemplos de los colegas, las solicitudes de los
farmacéuticos y de la conducta de éstos cuando el paciente va a comprar
lo que le prescribimos, o cuando le pide algo directamente. [75]

El tratamiento de cualquier enfermedad o condicion, se debe efectuar en
el mejor interés del paciente y conforme a los principios de ética médica
establecidos. La prescripcidon racional se consigue cuando un profesional
bien informado, al hacer uso de su mejor criterio, prescribe al paciente un
medicamento bien seleccionado, en la dosis adecuada, durante el periodo
de tiempo apropiado y al menor costo posible para ellos y para la
comunidad. [75]

Hoy mas que nunca, estamos en el deber de devolver la salud o de evitar
la progresién de la enfermedad y la muerte anticipada, o, al menos, la
mitigacion del sufrimiento. Y esto se logra cuando la prescripcion es

correcta, utilizando medicamentos eficaces y seguros. [75]

6.6.2. Adherencia

La importancia del problema del incumplimiento de los tratamientos se
hace indiscutible si se analizan las repercusiones que este tiene desde el
punto de vista clinico, médico, econdmico y psicosocial y se demuestra
que afecta cuestiones que tienen que ver con la calidad de la atencion,

con la relacién médico-paciente, con el uso racional de los recursos y los
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servicios de salud, entre otros. De ahi que se convierta en un asunto serio
para la salud publica contemporanea, mas si se tiene en cuenta que es un
problema mundial, que se presenta en todos los paises con
independencia de su nivel de desarrollo y de alarmante magnitud, sobre
todo en las regiones mas pobres. [73]

Datos sobre el incumplimiento

Segun el analisis realizado por la OMS, en los paises desarrollados la
adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades crénicas
es soOlo el 50 % y se supone que esta deficiencia sea aun mayor en
paises en desarrollo, dada la escasez de recursos y las iniquidades en el
acceso a la atencién sanitaria. Este dato permite reconocer que sélo la
mitad de las personas con padecimientos cronicos realizan correctamente
el tratamiento indicado y necesario para el control de su enfermedad, lo
que pone en peligro la capacidad del sistema sanitario para lograr los
objetivos relacionados con la salud de la poblaciéon. Quiere decir que la
otra mitad se encuentra en riesgo de sufrir nuevas complicaciones. Lo
peor, es que se trata de un problema que tiende a aumentar a medida que
crecen los padecimientos cronicos, lo cual caracteriza el cuadro de salud
de muchos paises en la actualidad. [73]

Con independencia de los diferentes criterios y técnicas que se utilicen
para evaluar el grado de adhesién a los tratamientos se registran datos
sobre la frecuencia de cumplimiento en algunas enfermedades cronicas,
los que aun siendo aproximados ilustran la gravedad del problema. Por
ejemplo, en hipertension arterial, el porcentaje de pacientes que cumple
su régimen terapéutico es solo el 27 % en Gambia, 43 % en Chinay 51 %
en Estados Unidos. En Cuba, se realizé una investigacion en un area de
salud del municipio Marianao, La Habana y se encontré que sélo el 51 %
de los pacientes incluidos en el estudio cumplian adecuadamente el
tratamiento antihipertensivos. [73]

Las consecuencias de la deficiente adherencia terapéutica se expresan
en diversas esferas de la vida del paciente, en diversos componentes del

sistema de salud y en el cuadro de morbilidad y mortalidad de la
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poblacion. Existe una estrecha relacion entre estas, es decir vinculos de
influencia e interdependencias mutuas. Por ejemplo, las consecuencias
médicas inciden en lo econdmico o en el aspecto psicosocial. Con la
intencion de destacar y recrear con mayor claridad la repercusion que
tiene este problema desde el punto de vista meédico, econdmico y para la
calidad de vida del paciente, las abordaremos a continuaciéon, cada una

por separado. [73]

Consecuencias médicas o clinicas

Las consecuencias médicas o clinicas de una deficiente adherencia

terapéutica son diversas. La valoracién erronea de la efectividad real del

tratamiento con un aumento o disminucion innecesaria del numero de
dosis, el cambio de tratamiento con la introduccion de otros
medicamentos mas potentes y tdxicos con el riesgo de la aparicion de
efectos secundarios agudos o la dependencia a largo plazo del uso del

medicamento. [73]

El informe de la OMS enumera algunos de los riesgos que enfrentan

quienes no se adhieren a los tratamientos y son muy ilustrativos de este

tipo de consecuencias:

« Recaias mas intensas: las recaidas relacionadas con la adherencia
deficiente pueden ser mas graves que las que ocurren cuando el
medicamento se toma cémo fue recomendado.

« Aumenta el riesgo de dependencia: muchos medicamentos pueden
producir dependencia grave si se toman incorrectamente.

«Aumenta el riesgo de efectos adversos: algunos medicamentos
suspendidos bruscamente pueden producir efectos adversos vy
posibles dafos.

« Aumenta el riesgo de toxicidad: el sobre abuso de medicamentos puede
producir cuadros tdxicos agudos, con mayor fuerza en nifios o
ancianos.

« Aumenta el riesgo de accidentes: el consumo de algunos medicamentos

debe combinarse con modificaciones del estilo de vida, como
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abstenerse del alcohol o no manejar. No tener en cuenta estas

medidas preventivas, aumenta el riesgo de accidentes.

«Riesgo aumentado de desarrollar resistencia medicamentosa,

especialmente a los antibidticos, producida por el incumplimiento de

los requerimientos de su utilizacidon por parte de los pacientes. [73]

Consecuencias econdmicas

Dentro del gasto en salud se presta cada vez mas atencién al gasto
farmacéutico, preocupacioén que atarie a los encargados de la toma de
decisiones, administradores sanitarios, farmacéuticos y a los propios
pacientes.

Para el paciente, la falta de adherencia terapéutica, repercute en el
gasto invertido en medicamentos que no consume, en la pérdida por
concepto de ausentismo laboral a causa de una enfermedad no
controlada, en caso de ser trabajador, con la consecuente afectacion a

la productividad de su puesto de trabajo.

El gasto del paciente también se puede traducir en pérdidas
sensibles a la economia familiar y en un almacenamiento
innecesario de medicamentos no consumidos en el hogar, que
puede provocar intoxicaciones accidentales en nifios y el aumento
de la automedicacién irresponsable por cualquier miembro de la

familia.

El gasto sanitario del estado se puede incrementar considerablemente
en atenciéon médica desaprovechada, produccion de medicamentos no
utilizados, consultas planificadas previamente que no se ejecutan,
aumento de intervenciones, hospitalizaciones e incremento del uso de
servicios, tanto de emergencia como de cuidados intensivos. El
informe de la OMS sehala que la interrupcidon o abandono de una
terapia encarece, en calculos conservadores, al menos en el 20 % los

costos de la salud publica.
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« Los beneficios econdémicos de la buena adherencia terapéutica se
expresan en los ahorros generados por la disminucion del uso de los
servicios de salud complejos y costosos en caso de progresion de la
enfermedad, crisis o recaidas. Los ahorros indirectos tienen que ver
con la mejoria del paciente, la preservacion de su calidad de vida y de

todas sus funciones sociales, laborales, recreativas y personales. [73]

6.6.3. Capacitacion

La formacion de los hombres y mujeres que se inclinan por estudiar
medicina, es una especie de apostolado dedicado a la busqueda
permanente de nuevos conocimientos en su campo de trabajo. [83]

La capacitacion médica tiene un impacto directo en la calidad de atencién
de los pacientes y es un area importante de oportunidad para la
implementacion de nuevas técnicas, de alli la prevencion, alta estima y
acato a la Etica profesional, de quienes incursionan en el campo de la
salud a través de la Medicina. [83]

Los resultados dejan en claro que los profesionales de la salud quieren y
necesitan capacitacion continua para alcanzar la excelencia en
procedimientos de diagndsticos y en el uso de dispositivos meédicos, que
cada dia son implementados en el campo de la tecnologia.[83]

La medicina cambia todos los dias por lo tanto la manera de seguir
teniendo los mejores médicos es tener un programa permanente de
capacitacion Los resultados de una encuesta realizada a profesionales de
la salud de Latinoamérica revelaron que la capacitacion medica tiene un
impacto directo en la calidad de atencidén de sus pacientes y es importante
para la utilizacion de nuevas técnicas medicas.[83]

Debido a los rapidos cambios que ocurren en el conocimiento y en los
sistemas de salud, asi como al aumento de las demandas de atencion de
calidad por parte de la poblacion, se considera imprescindible la

formacion continua de todos los integrantes del equipo de salud.
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Es sabido que la educacion médica curricular de grado y postgrado no
garantiza la competencia en forma definitiva, por lo que es imprescindible
un sistema de asegure la capacitacion permanente de los médicos, para
brindar una atencion de calidad a la poblacion.[82]

Se define a la educacién médica continua (EMC) como un proceso
constituido por el conjunto de actividades teoricas y practicas tendientes a
mantener el ejercicio profesional en el mas alto nivel, que se cumplen
desde el fin de la formacién curricular de pre y posgrado, hasta el cese de
la actividad profesional.[76]

La Organizacion Panamericana de la Salud concibe a la educacion
médica permanente (EMP) como “un proceso permanente, de naturaleza
participativa, en el cual el aprendizaje se produce alrededor de un eje
central constituido por el trabajo habitual de los servicios.[76]

El término “desarrollo profesional médico continuo” (DPMC) engloba los
conceptos de EMC y EMP, poniendo énfasis en la formacion continua
durante los 30-40 afios del ejercicio médico que permitiran mantener la
competencia profesional. [76]

Es un componente fundamental en el proceso de mejora continua de la
atencion que redunda en una mejor calidad de vida de la poblacién y en la
reduccion de costos en atencion de la salud.

Las metodologias mas adecuadas, seran las participativas, centradas en
el médico y basadas en problemas (talleres, seminarios, discusion de
casos clinicos reales, etcétera).

La evaluacidén es un requisito indispensable, pues permite potenciar el
proceso educativo. Los sistemas de evaluacion seran los apropiados a
cada actividad, pero siempre se evaluara a los alumnos, los docentes, la
actividad y los resultados.

Debe ser un esfuerzo colectivo de la Universidad, la administracién
sanitaria, las sociedades cientificas, los gremios y las instituciones
asistenciales. [76]

La responsabilidad y la participacion deberan ser multiinstitucional: la

Facultad de Medicina aporta su perfil académico, el Ministerio de Salud
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Publica es responsable de la calidad asistencial en el pais, las gremiales
meédicas son representantes del cuerpo médico nacional.

Deberan participar las sociedades cientificas y las instituciones de
asistencia, publicas y privadas, incentivando y facilitando la participacion
de sus profesionales en las distintas actividades formativa.

Solo de este modo se podra garantizar la accesibilidad, equidad y
universalidad, atributos implicitos en la esencia de esta educacion

Este sistema so6lo puede mantenerse en el tiempo y cumplir con ser
accesible y universal si cuenta con recursos economicos propios. Los
costos incluyen horas docentes, secretaria, papeleria, materiales
educativos y envio de los mismos previo a los talleres, locales, traslados
etc. Los costos al igual que en todos los paises que desarrollan estas
actividades seran cubiertos por todos los involucrados: las instituciones,
los patrocinadores y los médicos. [76]

Las actividades de educacion médica continua que se comienzan a
desarrollar en el pais, organizadas por distintas instituciones e impulsadas
por la Escuela de Graduados, constituiran un sistema de aprendizaje, que
permitira eventualmente, implementar mecanismos de regulacién, como
es el caso de la recertificacion. [76]

La importancia de la actualizacién permanente de galenos y la necesidad
de trabajar arduamente para no ser solamente meédicos en cantidad, sino

ser los mejores en calidad y calidez.

La medicina preventiva es una de las preocupaciones de los médicos
generales, ya que sefialé que es la mas barata y la mas eficaz, por lo que
consideré de vital importancia que en la actualidad ya hay un movimiento
nacional entre médicos e instituciones de salud, para privilegiar la
medicina preventiva, porque de otra manera no habra presupuesto
institucional ni particular que soporte los gastos que originan la atencién

de las enfermedades. [76]

La necesidad de que los médicos mantengan una constante capacitacion

para ser mas competitivos y contar con la confianza de la poblacion.
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Se menciona que cada afo egresan de las universidades entre 15 mil y
16 mil médicos generales, y soOlo tienen cabida en las instituciones
médicas publicas y privadas, un promedio de 4 mil 500 en la especialidad
médica. Actualmente se estima ejercen su profesién 80 mil médicos en
todo el pais, tanto en dependencias del sector publico como la iniciativa
privada, pero de ellos, sélo cerca de 15 mil se inscriben en un curso

formal de educacion. [76]

En la actualidad el médico general tiene tres caminos a seguir: el primero
es estar agrupado en una sociedad o colegio médico, que les brinde los
objetivos y expectativas acordes a una vida médica moderna.
El segundo, es que este grupo médico les ofrezca una actualizacidon
continua capaz de influir en su formacién y consecuentemente en el
bienestar de sus pacientes, ademas de que esta agrupacién médica sea
reconocida a nivel nacional y tenga avales universitarios en todas sus
actividades.[76]

Una vez graduado, el médico puede encontrar varias alternativas para su
capacitacion. Sin embargo, la tendencia de los ultimos afilos muestra que,
lamentablemente, su participaciéon en estas instancias ha disminuido en
forma considerable, en parte debido a la sobrecarga laboral, producto del
deterioro en la situacion econdmica de los profesionales de la salud.[76]

Resulta conocido el hecho de que gran parte de la informacion que
reciben nuestros médicos proviene de la industria farmacéutica a través
de simposios, publicaciones en suplementos de revistas cientificas y
material de propaganda folletos, cartillas, etc. El delicado tema
relacionado con los conflictos de intereses entre la industria farmacéutica
y los profesionales ha sido y es aun motivo de debate en diferentes
ambitos, gubernamentales, comunidad médica, sociedades cientificas,
comités de ética. En general, y acompafando los resultados de algunos
analisis cientificos del problema, se considera que la informacion

proveniente de estas fuentes puede estar sesgada. [77]
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Existe una innumerable cantidad de sitios web con informacién sobre el
uso de medicamentos en general. Si bien muchos sitios proveen
informacion seria, bien documentada y basada en evidencias, existen
muchos otros que no tienen un claro sustento cientifico ni instituciones
reconocidas que los avalen, pudiendo ademas tener patrocinios no
explicitados que influyan sobre la confiabilidad de los contenidos. Otra de
los obstaculos reside justamente en la inmensidad de las opciones
disponibles: el profesional debe navegar durante muchas horas hasta
finalmente encontrar - si lo acompafa la suerte y su pericia - informacion
util y veraz. [77]

Durante afos, las revistas cientificas han sido, sin duda, la principal
fuente de informacion para los médicos.

Cuando un profesional de la salud se enfrenta con el dilema concerniente
a la efectividad de una intervencidn para un paciente en particular, es
conveniente que recurra a los estudios cientificos relevantes. Sin
embargo, la interpretacion de estos articulos requiere del lector,
competencias de diferente indole: por un lado, una comprensién basica
de la metodologia cientifica y estadistica, y por otro, la adopcién por parte
del lector de una postura critica sobre el mismo. [76]

Por lo tanto, el médico debe estar capacitado y entrenado para interpretar
mejor los estudios, evaluar los sesgos potenciales y reales, mejorar la
comprension de los resultados, y decidir asi qué articulos son validos y
relevantes como para influir sobre sus decisiones. La mayoria de ellas no
estan accesibles en forma gratuita. Afortunadamente, dia a dia se
incorporan nuevas publicaciones de acceso libre por Internet.[76]

Los principales pilares con los que actualmente contamos para tender a
una mayor equidad en la socializacion y capacitaciéon sobre el uso
racional de los farmacos son las guias de practica clinica.[76]

Las guias practicas basadas en evidencias permiten al profesional revisar
rapidamente las tendencias y recomendaciones actuales para el manejo
racional de diferentes patologias. Tal cual sucede con los articulos

originales, es recomendable que el lector realice una evaluacion critica de
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las mismas, ya que no siempre escapan a los intereses comerciales o
patrocinios arriba mencionados. [77]

Para ello debera evaluar su procedencia, los criterios utilizados para
otorgar los niveles de evidencia y su sustento bibliografico, para
finalmente determinar si dicha guia puede resultarle valida para definir
conductas diagnésticas y terapéuticas.[76]

Finalmente, los cursos de educacion por cortos periodos son recursos
sencillos y muy utiles para la capacitacion continua de la mayoria de los
meédicos con escasa disponibilidad horaria. Ademas de proveerle al
participante, contenidos cientificamente validados y una revision de las
diferentes guias vigentes basadas en evidencias, le permiten participar en
forma permanente de los foros de discusion. En éstos es posible
intercambiar experiencias regionales, verter opiniones y evacuar dudas
referentes al manejo practico y racional de las diferentes patologias. [83]
El aporte cientifico de los materiales pedagdgicos, sin intereses
comerciales, el estimulo permanente para el debate y la revision critica en
los foros, el intercambio de experiencias y los resultados de las
evaluaciones nos confirman que estamos transitando un camino correcto
hacia una capacitacién mas equitativa que redunde en un mejor uso de

los recursos. Y en este camino seguiremos. [77]

6.7. ANALISIS DE FACTIBILIDAD

Factibilidad técnica-cientifica
Se dispone de medios didacticos y material informativo suficiente para

realizar y respaldar la capacitacion.

Factibilidad econémica

El costo de la capacitacion estara financiado por el Ministerio de Salud
Publica, en lo que tiene que ver con los materiales y recursos de los
talleres, el personal capacitador que son los médicos al ser convocados

por el caracter colaborador y altruista no recibiran remuneraciones.
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Factibilidad legal

La Ley Orgéanica de Salud en el Capitulo IV DE LA CAPACITACION
SANITARIA, promulga en él:

e Art. 205.- Créase la carrera sanitaria para los recursos humanos del
Sistema Nacional de Salud, basada en el criterio de clasificacion por
niveles de formacién y estructura ocupacional, con el propoésito de
establecer sus obligaciones y derechos, asi como los incentivos que
permitan garantizar la equidad, calidad en la atencién y el servicio, la
asignacion adecuada y suficiente de recursos humanos en las distintas

zonas del pais.

La autoridad sanitaria nacional promovera y desarrollara, dentro de la
carrera sanitaria, un plan nacional de educacién permanente con
enfoque de género y pluricultural, para mejorar la productividad,

calidad del desempefio laboral y promocién de sus recursos humanos.
eArt. 206.- La autoridad sanitaria nacional establecera planes de
capacitacion y evaluacion permanente de los profesionales y recursos

humanos en salud e implementara promociones e incentivos.

Factibilidad ambiental

El plan de capacitacion no produce efectos negativos sobre el ambiente.
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6.8. MODELO OPERATIVO
Tabla No. 6.1 Modelo Operativo

FASES ETAPAS METAS ACTIVIDADES RESULTADOS TIEMPO
Recolectar Informacién
informacion seleccionada
Materiales
Elaborar
) elaborados
materiales _ . .
Difundir el plan de | Elaborar un Capacitadores
Planificacion Escoger los capacitacion al cronograma con los confirmados Mayo 2011
capacitadores | 100% de los temas a tratar y el Créditos
médicos de la aval académico establecidos con el
Escoger los provincia numero de horas
creditos que que se debe cumplir
se van aprobar y puntaje que se
debe aprobar
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Plan de
capacitacion

para mejorar el

Concientizar
acerca de la

importancia y sus

Entrega de material

Ejecucion manejo y beneficios de la Realizar charlas, didactico y Junio 2011
tratamiento de | buena prescripcion | conferencias, talleres | conclusiones de Noviembre 2011
la Hipertension | farmacolodgica cada encuentro
Arterial.

Cuestionario
evaluado Uno cada mes de
Plan Valorar el Si se observa Junio 2011-

Evaluacion educativo conocimiento Test de evaluacién deficiencias se Noviembre 2011

programado captado por los refuerza mediante

médicos

un foro de
preguntas y

respuestas.

Uno final diciembre
2011

Elaborado por: Lizbeth Coronado
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6.9 Administracion de la propuesta
La propuesta se la realizara teniendo en cuenta los siguientes

organismos institucionales y personas:

Gréafico No. 6.1

Ministerio de Salud Publica

Direccion Provincial de Salud

Universidad Técnica de Ambato

————————— Facultad De Ciencias de la Salud

MEDICO
|

Especialista

|
General
|

Residentes
[

EBAS
[

Rural

6.10 PREVISION DE LA EVALUACION

La evaluacion se llevara a cabo al finalizar cada modulo establecido para
un mes, si luego de la evaluacion se observa deficiencias en los
participantes se reforzara los puntos necesarios, al final de los 6 créditos
se efectuara un test que contenga todas los temas dictados. Tres meses
posteriores de la capacitacion brindada se realizara una encuesta al azar
a un grupo de meédicos y a sus pacientes para observar si las
preferencias terapéuticas se basan en las caracteristicas de los pacientes

ayudando a un mejor control de la presion.
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Anexo No.1

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

111 SEMINARIO DE GRADUACION

Objetivo: Determinar las preferencias terapéuticas de los médicos para el
tratamiento de la hipertension leve a moderada en los servicios de salud pablico y

privado

La presente investigacion pretende analizar el manejo de la hipertension leve a
moderada en establecimientos publicos y privados tomando en cuenta factores que
influyen al escoger los farmacos. Por tanto, su respuesta a este cuestionario es
importante. Gracias por su colaboracion.

1. Edad: L[]

3. Especialidad (sefiale lo que corresponda)

a) Médico general [
d) Otros especifique

4. Lugar de trabajo: a)Publico [

5. ¢Cuantos afios trabaja en esta institucion?

b) Médico Internista[]

2.Género:M O F[I

¢) Médico Cardidlogo
Intensivista/Emergenciélogo

b)Privado ]

[T]

6. ¢Cuantos pacientes hipertensos atiende diariamente? [ [ |

7. ¢Qué tipo de tratamiento prefiere en el inicio del tratamiento?

Monoterapia []

Terapia combinada [

8. ¢Qué combinaciones utiliza?
a. IECA +Ca ANTAGONISTAS 1 b. ARA Il + Ca ANTAGONISTAS
c. CaANTAGONISTAS +DIURETICOS O d. ARA Il + DIURETICOS
e. BETA BLOQUEANTES + Ca ANTGL]

f. IECA+DIURETICOS

9. ¢Qué grupos de farmacos prescribe en el inicio del tratamiento?

a) DIURETICOS
Hidroclorotiazida
Furosemida
Espironolactona

[]
[]

b)

BETABLOQUEANTES
Atenolol

Propranolol []
Metoprolol []

C)ALFABETABLOQUEANTES
Labetalol
Carvedilol []
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d) ANTAGONISTAS e) IECA f) ARAII
DEL CALCIO Captopril L] Losartan [
Amlodipino H Enalapril L] Valsartan ]
Nifedipino H Lisinopril O Olrnesartan L]
Diltiazem H Telmisartan []
Verapamil []

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

¢Utiliza las Guias de Practica Clinica en el tratamiento de laHTA? Si[d No [

Si las utiliza habitualmente, aplica las Guias de:

a) Guia del Comité Nacional Americano [

b) Guia de las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologial]
c) Otras literaturas (especificar)..............

Si NO las utiliza, detalle las causas principales de ello (puede marcar mas de una
opcién)

a) No representan la realidad de los pacientes que Ud. atiende [

b) No le interesan porque no son de aplicacion en la practica diaria [

c) No le alcanza el tiempo de atencidn al paciente para consultarlas y aplicarlas ]
d) Las metas que proponen alcanzar no son realistas []

e) No son accesibles para la consulta o no son féciles de conseguir L1

Razones para prescribir los medicamentos
a. Costo [] b.Dosificacion diaria [] c. Disponibilidad [] d. Seguridad []

¢Qué dosis diariaindica? 1...........ccocvvivvinnnnns 2
¢Conoce usted el costo de cada tableta? NO[ ] SI[] (indique)
VT usD Do uUsD

¢Qué medicamentos prefiere? Genéricos| ] Marca [ ]

¢ Cuéles son los medicamentos antihipertensivos existentes en el area de trabajo?
¢ Cuél es el nivel 6ptimo de la TA en pacientes?

a. Diabético............ b. No diabético.........
¢Cuantos pacientes logran mantener una presion arterial ptima? HE

¢Qué es lo mas dificil en el tratamiento del paciente con HTA?
a. Mantener el tratamient¢ ] b. Cumplir dosis[_] c. Cambios de habito[ ]

En orden de prioridad escriba 3 criterios que fundamenten su prescripcion de
medicamentos hipotensores
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21. {Qué le hace falta para mejorar el tratamiento de la HTA?

123



CXXIV



