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Tratamiento y costos farmacol ogicos de
la hipertension arterial no complicada

Pharmacological treatment and costs of uncomplicated arterial hypertension
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RESUMEN

Serealizd un estudio en 865 pacientes hipertensos del Hospital Regional PNP Augusto B. Leguia de Lima con edad promedio de 635 +
12,2 afios con €l objetivo de evaluar € tratamiento farmacol 6gico prescrito, las combinaciones mas utilizadas, €l logro del control dpti-
mo delascifrasde PAy €l costo del tratamiento. La monoterapia més utilizada fue con enalapril, seguido de las combinaciones: IECA-
tiaziday IECA-diurético tiazida-cal cioantagonista. Con la medicacion prescrita, € 89,1% delos pacientes|ogré un 6ptimo control dela
HTA (acorde al 7INC), siendo € control mayor en los pacientes no diabéticos (91,8%) en comparacion a los diabéticos (63,4%) (p <
0,001). S=conddera quelaalta adherencia al tratamiento se debe a que |0s pacientestienen acceso gratuito a las drogas mencionadas.
Loshajos costos del tratamiento que se hallaron en este estudio se deben a que & sistema de salud de la PNP da prioridad ala compra
de medicamentos genéricos a través de licitacion publica. En conclusion, los pacientes hipertensos que se atienden en dicho nosocomio
alcanzan |os objetivos terapéuticos en un alto porcentaje debido al alto grado de adherencia que genera la accesibilidad gratuita a las
drogas prescritasy ala disponihilidad constante de las mismas en razon al bajo costo de su adquisicion institucional.

PaLABRAS cLAVE: hipertension arterial, tratamiento, antihipertensivos, costo.

ABSTRACT

A study was performed in 865 patients with hypertension in the Re-
gional Hospital PNP Augusto B. Leguia (mean age: 63,5+ 12,2 year-
old) inorder to evaluate the prescribed drug treatment, the most often
used combinations, the achieved optimal control of the BP measures
and the cost of the drug treatment. (Monotherapy with enalapril was
most commonly used, followed by combinations: ACEI-thiazidediuretic
and ACEI- thiazide diuretic-cal ciumantagonist. Wth the medication,
89,1% of patientsachieved an optimal control of hypertension (accord-
ing to 7INC), being higher in the non-diabetic patients (91,8%) com-
pared to diabetics (63,4%) (p <0,001). It isbelieved that the high ad-
herenceto treatment isdueto thefree accessto drugs. Thelow cost of
treatment that was found in this study was due to the PNP’s health
systemthat gives priority to the purchase of genericsdrugsthrough a
competitive bidding. (In conclusion, patients with hypertension who
arecaredinthishospital reached therapeutic targetsinahigh percent-
age dueto the high degree of adhesion generated by the free access-
hility to prescribed drugs and the constant availability of the same
sustains by the low cost of the ingtitutional acquisition.

Kevworps: arterial hypertension, treatment, antihypertensvedrugs, cos.
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INTRODUCCION

Se ha demostrado que la hipertension arterial (HTA) es la
enfermedad no transmisible mas prevalente, queincluye en-
tre un 15 a 25% de la poblacion adultay que es uno de los
principales factores de riesgo parael desarrollo de las enfer-
medades cardiovasculares.

El control delaHTA debe procurarse desde lasfasestempra
nas (deacuerdo al 7° Reporte del Joint National Committee—
7INC)1 debido a que desde estos niveles, € riesgo cardio-
vascular estéincrementado; ademas, sevan produciendo cam-
bios estructurales (hipertrofia de ventriculo izquierdo,
remodelamiento arterial, retinopatia, etc.) que alargo plazo
contribuiran a desarrollo de complicacionescomo el infarto
de miocardio agudo, insuficiencia cardiaca, enfermedad ce-
rebrovascular y dafio renal, entre otras.

Lareduccion delapresion arteria (PA) disminuyeen 20 a25%
laposibilidad de tener un infarto de miocardio, en 35 a40%
accidente cerebro vascular y mas de 50% la insuficiencia
cardiaca, Reducir dosmmHg delaPA reduce e riesgo deeven-
tos cardiovasculares hasta un 10%7* y ladisminucion delaPA
inducelaregresion delahipertrofiadel ventriculoizquierdo.tA
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pesar de estaevidenciay dequelamayor parte delosantihiper-
tensivos disponibles actual mente controlan de manera adecua
dalahipertension (en estadios 1y 2), solo un nimero pequefio
dedllosestahien controlado. Algunoscensos, comod NHANES
11 de Estados Unidos, han aportado datos de control delaHTA
en aproximadamente el 23% de pacientes.*

El objetivo fundamental del tratamiento no solo debe ser dirigi-
do anormdlizar lascifrasde PA (menos de 140/90 mmHgenla
poblacion generd, enlosdiabéticosy/o con enfermedad rendl a
menos de 130/80 mmHg) sino también acorregir todoslosfac-
tores de riesgo.*® Incluso, una vez controlados, |os pacientes
hi pertensos contintian teniendo mayor probabilidad de desarro-
[lar enfermedad coronariaque los normotensos pese aa canzar
e mismo nivel de presion arterial b

El tratamiento de laHTA debe ser individuaizado pero existe
enlaliteraturamédicamundid diversasguiasdetratamiento para
el control delaHTA, cadaunacon puntosde vistamuy respetar
bles. El 7INC recomiendacomo tratamiento farmacol égicoini-
cid e usodediuréticostipo tiazidascomo primeraél eccidn para
hipertensos no complicados, ya sea s0los 0 en combinaciones
con|ECA, beta-bloqueadores, antagonistasdelosreceptoresde
laangiotensinall (ARA 11) o cacioantagonistas’.

Las guias europeas sugirieron latergpiainicia con cuaquiera
delos siguientes grupos: diuréticos, beta-bloqueadores, IECA,
ARA 11, calcioantagonigtas, pero destinado bésicamente adis-
minuir lamorbimortalidad cardiovascular y queladiscusion de
laseleccidn delamonoterapiaeraestéril yaque solo soluciona
bae problemade unaminoria de casos.”®.

Enel Per(, seguin €l estudio Tornasol realizado por laSociedad
Peruana de Cardiologia, solo 42,5% de los pacientes con terar
pia antihipertensiva esta con hipertension arteria controlada®

Lafatadeadherenciaad tratamiento hasido estudiadaen nues-
tromedioy est@muy relacionado principamentecon e ato costo
de laterapia, dosis multiples, citas prolongadas y ausencia de
sintomas.’?

El Perfil de Morhilidad del Departamento de Cardiologia del
Hospital Regional PNPAugusto B. Leguia(HR PNPABL) pre-
sentaala HTA como la enfermedad més prevalente con un
85,46% del total de patol ogias cardiacas que se atienden en este
departamento'y tomacomo referenciaparad diagnégticoy trar
tamiento las guias del 7INC.* La medicacion que reciben los
pacientes hipertensosdel HR PNPABL son proporcionadosen
formagratuitapor € Fondo de Salud Policia (Fospali), lacud
esunaentidad sinfinesdelucro quetiene por finalidad comple-
mentar la financiacion de la atencion integral de la salud que
brinda el Servicio de Sanidad PNP a personal de la Policia
Neciona del Perty susfamiliares con derecho. El Petitorio de
M edicamentos ha sido confeccionado por un Comité Especial
designado por la Direccion de Salud de la PNP paraluego ser
adquiridos por e Fospoli mediante licitacion pablicay/o adju-

140  Rev Soc Peru Med Interna 2007; vol 20 (4)

dicaciones de acuerdo alas digposiciones emanadas para efec-
tuar las compras de | as entidades del Estado.

El presente estudio serealizd con el objetivo deevauar €l trata
miento farmacol gi co, determinando losfarmacosprescritos, las
combinaciones tergpéuticas mas utilizadas, €l logro del control
Optimo de las cifras de PA'y su costo farmacol dgico.

MATERIAL Y METODOS

Sellevé acabo unestudio analiticoy transversal en unacohorte
de pacientes con diagnostico definitivo de hipertension arte-
rial que se atienden regularmente en el Departamento de
Cardiologiadel HR PNPABL ubicadoen el distrito del Rimac,
Lima, y dependiente de la Direccion de Salud de la PNP.

Ingresaron al estudio todos |0s pacientes citados que acudie-
ron acontrol médico durante |os meses de enero amarzo del
2007. Seincluy6 alos pacientes con diagndstico definitivo
de HTA que acuden en formaregular a sus controles (por [o
menos cuatro veces al afio) y que reciben medicacion que se
encuentra en €l Petitorio de Medicamentos del Fospoli (au-
torizados para su uso por el Departamento de Cardiologia).
Se excluy6 alos pacientes que presentaran al menos unade
las siguientes condiciones: cardiopatiacoronariacronica, in-
suficienciacardiaca, cirugiacardiacaprevia, arritmiacardia-
ca, hipertension arterial secundaria, hipertrofia de ventricu-
loizquierdo (mediante electrocardiografia), enfermedad ce-
rebro vascular, enfermedad renal crénica, 0 que su medica-
cién no se encuentre incluida en e petitorio de Fospoli.

Para la recoleccion de datos se revisaron las historias clini-
casdelospacientesy se hizo unaentrevista. Paraestefin se
elabord unafichaespecifica. Lasvariables estudiadas fueron:
caracteristicas generales (edad, género, condicion dentro de
lainstitucion, distrito de procedencia), caracteristicas clini-
cas(clasificacion del estadio deHTA segin el 7INC), farma-
Cos prescritosy costos del tratamiento farmacol 6gico.

Se siguieron las recomendaciones y clasificacion de la pre-
sién arterial sefialadas en el 7° Reporte del INC, definiendo
la presion arterial objetivo en cifras menores de 140/90
mmHg, y para el caso de pacientes diabéticos, menores de
130/80 mmHg.

El tratamiento farmacolégico de la HTA se clasificd segin
los grupos de medicamentos consignados en el petitorio de
Fospoli. Los medicamentos seguin gruposy su costo en nue-
vos soles (S/.) se muestran enlaTabla 1.

El andlisis de datos, trabajados en Excel, consistio en €l cal-
culo de medidas de resumen paralas variables cuantitativas
y distribuciones de frecuencia para las cualitativas. Parala
comparacion del nimero de farmacos recibidos segin nivel
de HTA a canzado se empled lapruebaAnova; mientras que
parala comparacion del control de laHTA segln pacientes
diabéticos y no diabéticos se empled la prueba chi-cuadra-
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do. Enlosandlisisinferenciales se empled un nivel designi-
ficacion del 5%. El andlisisde datos serealizd con €l progra-
ma SPSS 12.0. y Epidat 3.1.

Se respet0 las normas éticas en investigacion. Al tratarse de
un estudio observacional, no serequiri6 de un consentimiento
informado escrito sino que el consentimiento fue verbal.

RESULTADOS

Ingresaron 865 pacientes hipertensos. Laedad promedio fue
63,5+ 12,2 afios y no hubo diferencia entre varones (63,6 +
12,6) y mujeres (63,3 £ 11,8). La mayoria de |os pacientes
fue del sexo masculino (54,5% varones vs. 45,5% mujeres).

El 92,37% delospacientesfuetitular (53,64%) ofamiliar (con-
yuge 0 hijo 38,73%) y recibié medicacion en forma gratuita;
mientras que el 7,63% restante, que correspondid alos padres
del titular, solo tuvo gratuidad en las consultas, masno en los
medicamentos. El 92,2% de |os pacientes procediadelazona
deinfluenciadel hospital (zonanorte 64,4%, zonaeste 16,8%
y zonacentro 11,0%); el resto delos pacientes procediadel sur
delaciudad (4,4%), oeste (2,5%) 0 de provincias (0,9%).

En el periodo de un afio se registrd una prescripcion de 522
360 unidades de medicamentos y el farmaco més utilizado
fueel IECA enaapril, con 293 580 unidades prescritas (56,2%
del total de la prescripcidn). Siguieron en frecuencia los
cal cioantagonistas dihidropiridinicos, con 21,8% (aml odi pi-
no, 17,2%; nifedipino, 4,7%); los beta-blogueadores, con
10,13% (atenolol, 9,9%; propranolol, 0,2%); los diuréticos
tiazidas (hidroclorotiazida), con 9,3%; cal cioantagonistas no
dihidropiridinicos (diltiazem), 1,6%; ARA Il (irbesartan),
0,7%; antagonistas de aldosterona (espironolactona), 0,1%;
y, diuréticos de asa (furosemida), 0,1%.

Lamayoriade pacientes (50%) recibid solo un farmaco para
el tratamiento delaHTA (monoterapia); 43%, dos farmacos
y 7%, tres farmacos. Enalapril fue el farmaco mas utilizado

Tabla 1. Costo unitario (en nuevos soles) de los farmacos antihipertensivos.

Grupo farmacoldgico Farmaco  Costo unitario (S/.)
@ |nhibidores de la ECA Enalapril 20 mg 0,050
e ARAII Irbesartan 150 mg 2,560
® Calcioantagonistas dihidropiridinicos Amlodipino 5 mg 0,059

Nifedipino 30 mg 0,890
© Calcioantagonistas no dihidropiridinicos Diltiazem 60 mg 0,106
© Beta-bloqueadores Atenolol 100 mg 0,049

Propranolol 40 mg 0,080
® Diurético tiazida Hidroclorotiazida 50 mg 0,060
® Diurético de asa Furosemida 40 mg 0,550

© Bloqueadores de receptores de aldosterona Espironolactona 25 mg 0,210

ARA II:Antagonistas de los receptores de angiotensina Il

142 Rev Soc Peru Med Interna 2007; vol 20 (4)

Tabla 2. Costo farmacoldgico de los pacientes con HTA.

Farmaco % Ulafio  Costo/U Costo/afio % costo/afio
(1) (1)
* Nifedipino 30 mg 50 24120 0890 21 466,80 389
© Enalapril 20 mg 56,3 270540 0,051 1379754 249
® Irbesartan 150 mg 0,7 3420 2560 875520 159
© Amlodipino 5 mg 168 80640 0,059 475776 8,6
® Hidroclorotiazida 96 45900 0,060 275400 50
© Atenolol 100 mg 98 46800 0049 229320 4,2
® Diltiazem 60 mg 14 6480 0,106 686,88 12
© Propranolol 40 mg 03 1260 0,300 378,00 0,7
© Furosemida 40 mg 01 360 0,550 198,00 04
e Espironolactona 25 mg 0,2 720 0,210 151,20 03

U: unidades

enmonoterapia, con 65,7% de las prescripciones, seguido de
los cal cioantagonistas dihidropiridinicos (17,2%), beta-
blogqueadores (13,3%) y otros(3,9%). Cuando se combind dos
farmacos, laasociacion més frecuente fue un IECA con diu-
rético tiazidico (38,9%); luego un IECA con un calcioanta
gonistadihidropiridinico (25,0%); un calcioantagonista con
undiuréticotiazidico (13,6%); un IECA mésun beta-bloquea-
dor (11,4%); otros (11,1%). La combinacién de tres farma-
cos més frecuentes fuelaasociacion deun IECA con un cal-
cioantagonista dihidropiridinico y un diurético tiazidico
(51,7%); cal cioantagoni stamas beta-bloqueador mastiazida
(18,3%); IECA més beta-bloqueador més tiazida (11,7%);
IECA mas cal cioantagoni sta mas beta-bloqueador (10,0%);
otros (8,0%).

Segun el nivel de presion arterial alcanzado, el promedio de
farmacos consumidos fue diferente. Los pacientes con un
nivel normal consumieron en promedio de 1,43 + 0,59 far-
macos, |0s que tuvieron un nivel de prehipertension consu-
mieron en promedio de 1,54 + 0,61 farmacos, los que tuvie-
ron unnivel HTA Estadio 1 consumieron en promedio de 1,85
+ 0,69 farmacosy los que tuvieron un nivel HTA Estadio 2
consumieron en promedio de 2,09 + 0,68 farmacos. Estas
diferencias son estadisticamente significativas (p < 0,001);
€s decir, que a mayor estadio de HTA se requiere de mayor
cantidad de farmacos.

EnlaFigural se muestralaposologiadelos principalesfar-
macos prescritos. La posologia de |os farmacos mayori-
tariamente es adosis convencionalesy no mas de dos tomas
al dia. En el caso del enalapril, lo més frecuente fue prescri-
birlo entre 10y 20 mg, unavez a dia, en €l caso de nifedipi-
no 30 mg una vez a dia, atenolol 100 mg una vez a dia,
amlodipino 5 mg unavez a dia, irbesartdn 150 mg unavez
a diae hidroclorotiazida 25 mg unavez a dia

Conlamedicacion prescrita, el 89,1% delos pacientes|ogré
un 6ptimo control delaHTA, siendo el control mayor enlos
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Figura 1. Posologia de los principales farmacos administrados.

pacientes no diabéticos (91,8%) en comparacion alos diabé-
ticos (63,4%), estadiferenciafue estadisticamente significa-
tiva (p < 0,001).

Del costo farmacoldgico total, el 39% correspondié a cal-
cioantagoni stanifedipino, seguido de enalapril (25%) y ARA
[1 (16%). El costo farmacolégico mensual promedio per
capita delos 799 pacientes con derecho afarmacos gratuitos
(titularesy familiares) fue de §. 5,76 (US$ 1,92). EnlaTa
bla 1 se muestrael costo del tratamiento seguin farmaco.

Sinembargo, analizar solo el costo farmacol dgico total seria
incompleto, yaque esimportante evaluar el costo en funcién
alafrecuencia de uso. Se presenta entonces la razon costo/
prescripcion, de tal manera que los farmacos que presenta-
ron una mayor razon fueron: irbesartan (22,32), nifedipino
(7,74) y furosemida (5,14); mientras quelosque presentaron
una menor razon, es decir, costaron menosy mas prescritos
fueron atenolol (0,42) y enalapril (0,44) (Figura 2).

Atenolol
Enalapril
Amlodipino
Hidroclorotiazida
Diltiazem
Espironolactona
Propranolol
Furosemida
Nifedipino
ARAII 22,32

0 5 10 15 20 25

Razdn costo/prescripcion

Figura 2. Raz6n entre la proporcion de costo farmacolégico y la
proporcién de prescripcion.

DISCUSION

Existen dos pilaresen € tratamiento farmacol 6gico delaHTA:
primero es la reduccion rapiday sostenida de la PA avalores
objetivosy, segundo, buscar los beneficios protectores adicio-
nales para la prevencion de la morbimortalidad; por tanto, €
control delascifrasdelaPA esel primer gran paso quetenemos
que dar, especia mente en pobl aciones de escasos recursos como
lanuestra. El meor cumplimiento con medicamentosantihiper-
tensivos|levaaun menor riesgo de hospitaizacion

12y estd demostrado en diversos estudios que los pacientes con
un ato cumplimiento tienen mayor probabilidad de lograr la
presion arterid objetivo.® Ademas, |os principales efectos be-
néficosdel tratamiento antihipertensivo sedeben alareduccion
delaPA en 'y son independientes de los farmacos utilizados.
814E| tratamiento antihipertensivo ideal debetener un buen per-
fil hemodinamico, evitar e dafio de 6rgano blanco, pocos efec-
tosadversos, eficaz en monoterapia, indice pico-vallemayor de
0.5, permitir una buena adherencia d tratamiento, ser de bajo
costo y tener una duracion mayor de 24 horas

Antiguas publicaciones extranjeras reportaron que 77% de los
pacientes hipertensos controlados utilizaba monoterapials. Pu-
blicaciones recientes han referido quelaPA hasido meor con-
trolada con asociacion de dos 0 més farmacos que utilizando
monoterapia(62,2%y 37,8%, respectivamente)’. Incluso, end
estudio HOT*8*, 709% requirid terapiacombinada, aunqueeran
pacientescon mayor riesgo cardiovascular (queeslaminoriade
pacientesque atendemosen laprécticadiaria). Existen publica-
cionesextranjerasquedemuestran quelaprescripcion delosfar-
macos varian entre un sistemade salud pablico y otro privado:
en e sistema publico los fa&rmacos més prescritos son diuréti-
cos, |[ECA y beta-bloqueadoresy en terapia combinada; mien-
tras que en e sistema privado los calcioantagonistasy ARA I
fueron los mas prescritos y preferentemente en monoterapia®.
Son escasos |os estudios que se han publicado en nuestro pais
enrelaciond tratamiento farmacoldgicodelaHTA, s efectiva
mente logra el control delaHTA y cuaes son los farmacosy
combinaciones farmacol dgicas més utilizadas™*. En un estu-
dio realizado en un hospital nacional sereport6 que lamonote-
rapiaera utilizada en 55%; dos farmacos, en 38% y treso mas
farmacos, en 7%. El farmaco més prescrito en monoterapiafue
enalapril (62%); lacombinacion de dos farmacos més frecuen-
tefue | ECA con cal cioantagonistas (32%) seguido de|[ECA con
diuréticotiazidico (18%); y entreso mésfarmacoslacombina
cién masfrecuente fue IECA con calcioantagonistay diurético
tiazidico.® Unareciente publicacion nacionad ponedemanifiesto
que 45% de |os pacientes que reciben farmacos antihipertens-
vos seencuentran compensadosy qued farmaco més utilizado
es el enalapril (82%) seguido de calcioantagonista (12%0).%

Enlapoblacion motivo del estudio del sistemadesalud palicid,
los resultados obtenidos no estan en desacuerdo con lo quelas
guias de tratamiento sugieren, la monoterapia fue utilizada en
el 50% deloscasosy e f&rmaco més prescrito fueun IECA; la
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combinacion farmacol 6gicamas usadaesun |ECA con diuréti-
cotiazidico, seguido de| ECA conun calcioantagonistadihidro-
piridinico, estando presente un diuréticotiazidico enlamayoria
de las asociaciones farmacol dgicas donde se utilizaron tresfar-
macos, sendo laasociacion mésfrecuenteun IECA conun cal-
cioantagonistay unatiazida Selogré acanzar laPA objetivoen
cercadel 90% de pacientes, fuemgor controladaen los pacien-
tesno diabéticosque enlos diabéticosy lamedicacion utilizada
fueron probablemente més costo-efectivas.

En este sistemade salud y sumuy particular poblacion de estu-
dio (mal denominadas ‘ poblaciones cautivas'), se control6
mayoritariamente laPA, no solo por labuenarelacion médico-
paciente, Sno por tres aspectosimportantes. 1) € hecho que
HR PNPABL esmuy accesible, yaquelapoblacion queali se
aiende seencuentradentro de su &mbito deinfluencig; 2) por la
adherenciaa tratamiento, la cual se explica debido aque los
farmacos que reciben son gratuitos; y 3) lasdosis prescritas ge-
neralmente no son dosismaximas con lo cua se obtiene menor
frecuenciade efectos secundariosy, ademas, porque la posolo-
giano es muy complicada (maximo dos veces por dia).

En & sstema de sdlud policid, a igua que otros sstemas de
sdudend pais, no sediferencian los costosfarmacol 6gicos del
cogto total de unaenfermedad por diversos motivos, como ad-
ministracion ineficientey registro epidemiol dgico inadecuado,
entreotros. Loscostosfarmacol 6gicosde tratamiento delaHTA
no complicada en la poblacion estudiada fueron bastante bgjos
debido aqued sistema de compras que poseelaPNP dapriori-
dad alosmedicamentosgenéricosy utilizalalicitacion pablica
Sin embargo, como refieren algunos estudios farmacoeconé-
micos redlizadosen € pais, loided seriaestablecer € costoin-
tegral donde seincluyan las complicaciones de las enfermeda
des, asi como redlizar estudios de bioequivaenciaenlosfarma
cos a utilizar?”. Lamentablemente, la realidad econémicay
organizativa de lasingtituciones de sdlud en el Per(, en suma
yoria, alin no estén preparadas paralograr esos propositos.
Ademésdelaaccesibilidad alos servicios de saud, adherencia
d tratamientoy lasrecomendacionesquelasguiasdetratamiento
proponen, hay que considerar € costoy labgjadosisdel farma
co paralatergpiainicia en pacientes hipertensos de bgja com-
plgjidad y que laadquisicion de los farmacos sea sostenible en
el tiempo. Enindicacionescomplgasy/o pacientesdedtories-
go, donde otras drogas proporcionan beneficiosadicionaes, alin
S esmMas oneroso, probablemente sean més costo-efectivos.

En conclusion, podemos afirmar quelos pacientescon HTA no
complicadalograron, en su mayoria, alcanzar |as cifras objeti-
vodepresién arterial y mostraron gran adherenciaal tratamien-
to. Los f&rmacos prescritos y esquemas de tratamiento indica-
dos estuvieron acordes con |l as recomendaci ones emanadas por
el 7INC, excepto € uso de diuréticostiazidicos como droga de
primeraeleccion. Los costos farmacol Ggicos parad tratamien-
to delaHTA no complicadafueron bastante razonables para e
€3Caso presupuesto quetiene @ sistemade salud palicial.
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