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RESUMEN
El manejo de la hipertensión arterial (HTA) es muy variable e individualizado por lo que la prescripción y el costo del mismo in-
fluyen en la accesibilidad y adherencia al tratamiento. OBJETIVO: Determinar la prescripción antihipertensiva usada y los costos
de la misma en pacientes que acuden a un hospital general. MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio transversal y descriptivo de la prescrip-
ción ambulatoria de medicamentos antihipertensivos de los pacientes atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima
en el año 2003. Se registraron los nombres de los fármacos prescritos tanto con el denominador común internacional (DCI) como
con el de marca comercial (MC) y se determinó el costo de la terapia en función al precio de venta sugerido al público. RESULTA-
DOS: De un total de 303 historias clínicas de pacientes hipertensos, sólo el 4,9% de ellos registró un adecuado control de la HTA.
Las drogas antihipertensivas prescritas como primera elección pertenecieron al grupo de los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) en un 70,5%, seguido de los calcioantagonistas (CA) en 11,7%, los beta-bloqueadores en 6,4% y otros en
11,4%. Las drogas prescritas como segunda elección pertenecieron al grupo de los diuréticos tiazídicos en 58,9%, los CA en 17,9%,
los IECA en 13,7%, y otras drogas en 9,5%. El fármaco de primera línea con mayor prescripción fue el enalapril (53,8%), y el
fármaco de segunda línea con mayor prescripción fue la hidroclorotiazida (50,0%). Se utilizó fármacos de MC en 13,6% del total
de las prescripciones. Se calculó un costo promedio mensual de la terapia antihipertensiva prescrita de 33,9 nuevos soles, eleván-
dose el costo en un 28,4% al haber sido prescrita en la modalidad de MC de forma parcial. CONCLUSIONES: A pesar de los benefi-
cios ampliamente demostrados de la terapia con diuréticos tiazídicos, el uso de este fármaco es bajo; asimismo, la prescripción de
la terapia antihipertensiva en MC eleva el costo mensual de la terapia.

PALABRAS CLAVE: Hipertensión arterial, tratamiento, prescripción, costos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
calcioantagonistas, beta-bloqueadores, hidroclorotiazida.

Pattern and costs of the antihypertensive treatment for ambulatory patients in a general hospital

SUMMARY
In our hospitals, the treatment of hypertension is highly variable
and individualized, with prescriptions and costs that influence on
treatment accessibility and compliance. OBJECTIVE: To know the
class and costs of the antihypertensive therapy in a general hospi-
tal. MATERIAL AND METHODS: A transversal and descriptive study was
done on the prescription of antihypertensive drugs from ambula-
tory patients during 2003 in the Hospital Nacional Arzobispo
Loayza of Lima. International Common Names and Trademark
Names were registered and the cost of therapy was calculated with
each drug‘s price. RESULTS: Three hundred and three medical
records were collected. An optimal control of blood pressure was

registered in only 4,9%. First choice antihypertensive class drug
was angiotensin converter enzyme inhibitors (ACEI) in 70,5%,
followed by calcium channel blockers (CCB) in 11,7%, beta
blockers (BB) in 6,4% and other drugs 11,4%. Second choice an-
tihypertensive class drug was thiazide diuretics in 58,9%, CCB in
17,9%, ACEI in 13,7% and other drugs 9,5%. Most prescribed first
line drug was enalapril in 53,8% and most prescribed second line
drug was hydrochlorothiazide in 50,0%. Trademark Names pre-
scriptions were done in 13,6%. The monthly cost of the antihyper-
tensive therapy was S/ 33,9 nuevos soles with an increase of 28,4%
because of partially prescribed Trademark Names drugs. CONCLU-
SIONS: Despite of the known benefits of thiazide diuretic therapy,
the use of this class of drug was low, and that the prescription of
Trademark Names drugs increases the monthly average cost of
therapy.

KEY WORDS: Hypertension, treatment, prescription, costs, angio-
tensin converter enzyme inhibitors, calcium channel blockers, beta
blockers, hydrochlorothiazide.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad frecuente,
asintomática, con complicaciones mortales y constituye uno de
los factores de riesgo prevenibles para el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular; y, es de consenso nacional e internacional
su subdiagnóstico, subtratamiento y pobre tasa de control(1-4).

Un estudio realizado en el distrito de Breña, que tiene una
población aproximada a la fecha de 110 000 habitantes, encontró
que el 27% de la población padecía de pre-hipertensión, el 28%
tenía hipertensión arterial, y de esta población sólo el 9% conocía
su diagnóstico, lo que nos lleva a concluir que aproximadamente
unas 30 000 personas en el distrito de Breña tienen HTA y el 50%
de las mismas lo desconoce.(5)

Desde 1999, diferentes estudios a gran escala han sido con-
ducidos para comparar diferentes clases de agentes antihiper-
tensivos en términos de morbimortalidad por hipertensión, y dos
grandes metaanálisis han sido culminados concluyendo que el
gran beneficio de la terapia antihipertensiva es la disminución
de la hipertensión per se, no existiendo un beneficio adicional
por la clase de droga usada en el manejo de la misma.(2-4)

A nivel mundial se ha demostrado que los programas de
manejo de la HTA permiten lograr con mayor éxito el control
de la misma, y de esta manera disminuir el costo de salud
asociado a sus complicaciones. Estos programas, basados en
la educación del paciente para mantener estilos de vida
saludables y el manejo protocolizado de los medicamentos
antihipertensivos, permiten que el costo del manejo de la HTA
sea bajo y accesible al mayor número de pacientes, incre-
mentando la adherencia del paciente a su tratamiento.(3,4,6)

En nuestro hospital, el manejo de la HTA no está estanda-
rizado o protocolizado. Por el contrario, es un tratamiento
muy variable e individualizado, por lo que la prescripción y
el costo de la misma influyen en la accesibilidad y en la
adherencia del paciente al tratamiento antihipertensivo.(3,4,6)

En la práctica clínica actual, una buena decisión resulta del uso
de toda la información que esté disponible como las medidas de
presupuesto global, el costo promedio de una enfermedad, las
acciones que incrementan el costo-efectividad, el uso alternativo
de las unidades monetarias, la prevalencia de las enfermedades
y la carga de las mismas. El conocimiento del objetivo del costo
nos brinda una visión óptima para decidir qué bienes adquirir o
sacrificar y en qué situaciones debemos hacerlo.

En miras a fomentar el inicio del manejo estandarizado de esta
patología crónica, incrementar su control y probablemente
disminuir los costos generados por la HTA a mediano y largo
plazo, y sensibilizar al personal de salud, es indispensable realizar
el análisis situacional actual que incluye la determinación del la
prescripción antihipertensiva usada y los costos de la misma en
la población de pacientes que acuden a un hospital general, lo
que constituyó el objetivo del presente estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente es un estudio transversal y descriptivo de la pres-
cripción ambulatoria de medicamentos antihipertensivos rea-
lizado mediante la revisión de las historias clínicas que tu-
vieron como primer diagnóstico Hipertensión arterial de los
pacientes atendidos en los servicios de Consulta Externa del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima en el periodo
de un año, del 1 de enero al 31 de diciembre del 2003.

Se registraron los nombres de los fármacos prescritos tanto
con el denominador común internacional (DCI) como con el
de marca comercial (MC), además de la edad del paciente,
cifras de presión arterial sistólica y diastólica, tiempo de
diagnóstico de HTA, comorbilidades y factores de riesgo en
una ficha de recolección de datos. Se determinó el costo de
la terapia en función al precio de venta sugerido al público
(PPS) para cada medicación tanto en DCI como MC a la fecha
de realizado el estudio.(7) El tipo de cambio en ese momento
fue de 3,4 nuevos soles (S/.) por dólar americano.

La evaluación estadística se efectuó mediante el cálculo de
frecuencias y medidas de tendencia central para las distintas
variables así como del de chi-cuadrado y el análisis de
varianza para determinar asociaciones entre variables. Se
utilizó el programa estadístico SPSS versión 12,0.

RESULTADOS

Se recolectó un total de 303 historias clínicas de pacientes
hipertensos. La edad promedio fue de 66,3 años (DE + 12,5),
el 51,5% era mayor de 60 años y el sexo femenino representó
el 77,6% del total. El tiempo promedio de diagnóstico de HTA
fue de 6,5 años (DE + 8,1) y sólo en el 4,9% de casos se re-
gistró un adecuado control de la HTA.

El 73,7% de la población padecía de obesidad; 35,3%, de
dislipidemia y 17,8%, de diabetes mellitus tipo 2; 8,9% tenía
enfermedad cerebrovascular; 7,9%, enfermedad cardiaca
coronaria y 5%, insuficiencia renal. El servicio que atendió la
mayoría de casos de HTA fue Cardiología con 56,1% seguido
por Medicina Interna con 22,8% y Endocrinología con 8,6%.

Se encontró que el 12,8% de los pacientes no requirió
prescripción de droga antihipertensiva, el 55,6% una sola
droga antihipertensiva, el 26,0% dos drogas y un 5,3% tres
drogas. Como se observa en la Tabla 1, se encontró que más

Tabla 1. Control de la HTA según número de fármacos prescritos

Número de fármacos prescritos

HTA controlada 0 1 2 3

• Sí 5,7% 6,1% 2,6% 6,3%
• No 94,3% 93,9% 97,4% 93,7%
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del 93% de los pacientes no presentaban un adecuado con-
trol de las cifras de presión arterial.

Las drogas antihipertensivas prescritas como primera elección
pertenecieron al grupo de los inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA) en un 70,5%, seguido de los
calcioantagonistas (CA) en 11,7%, los beta-bloqueadores (BB)
en 6,4%, y otros en 11,4%. Las drogas prescritas como segunda
elección pertenecieron al grupo de los diuréticos en 58,93%, los
CA en 17,9%, los IECA en 13,7% y otras drogas en 9,5%.

El fármaco de primera línea con mayor prescripción fue el
enalapril alcanzando un 53,8%, y el fármaco de segunda línea
con mayor prescripción fue la hidroclorotiazida con un 50%.
La frecuencia de prescripción entre los diferentes fármacos se
muestra en la Figura 1.

Se mantuvo el mismo patrón de prescripción en los pacientes
con dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular
en comparación con los pacientes sin otra comorbilidad,
encontrándose una mayor frecuencia de prescripción de IECA
en todos los grupos tal como se muestra en la Tabla 2.

No existió diferencia significativa al comparar la prescrip-
ción de cada grupo farmacológico por el servicio de aten-
ción, según grupos de edad. No se encontró diferencia en
la frecuencia de las drogas de primera, segunda y tercera
línea con respecto al género, índice de masa corporal, tiem-
po de diagnóstico ni con las cifras de presión arterial.

Se utilizó fármacos de MC en 13,6% del total de las pres-
cripciones (51 prescripciones); distribuyéndose en 7,3% de
las drogas de primera línea, en 7,9% de las drogas de se-
gunda línea y en 1,7% de las drogas de tercera línea. El
pobre control de la HTA fue similar para el grupo de
pacientes que recibió DCI (94,5%) en comparación al grupo
que recibió MC (97,6%), p = 0,7. La mediana de las dosis
de cada fármaco prescrito se muestra en la Tabla 3.

Se calculó un costo promedio mensual real para cada pres-
cripción de terapia antihipertensiva el cual fue de S/ 33,9
nuevos soles, siendo mayor el costo promedio mensual para
la terapia prescrita con MC alcanzando los S/ 118,0 nuevos
soles, en comparación con el costo promedio mensual de la
terapia prescrita con DCI el cual fue de S/ 20,6 nuevos soles.

En este estudio se calculó el costo promedio mensual para cada
prescripción de terapia antihipertensiva si todas las pres-
cripciones se hubiesen realizado con DCI, dando como resul-
tado un costo promedio mensual calculado de S/ 26,4 nuevos
soles. Por tanto, al haber sido prescrita la terapia antihi-
pertensiva en la modalidad de MC encontramos que el costo
se eleva de 26,4 nuevos soles a S/ 33,9 nuevos soles que co-
rrespondió al 28,4% de incremento en el costo promedio
mensual para cada prescripción de terapia antihipertensiva.

Figura 1. Prescripción de medicación según línea de indicación

Tabla 2. Distribución de fármacos prescritos, según comorbilidad,
expresada en porcentajes

Grupos farmacológicos BB Diuréticos IECA BRA CA VD

• Diabetes mellitus tipo 2 2,1 2,1 76,6 8,5 4,3 6,4
• Dislipidemia 6,4 1,1 76,6 7,4 8,5 –
• Enfermedad coronaria 15,8 – 52,6 15,8 15,8 –
• Insuficiencia cardiaca – – 81,0 9,5 4,8 4,8
• Insuficiencia renal – – 50,0 14,3 21,4 14,3
• Enfermedad cerebrovascular – – 73,1 3,8 15,4 2,7

BB: beta-bloqueadores; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina;
BRA: bloqueadores de los receptores de la angiotensina; CA: calcioantagonistas;  VD:
vasodilatadores

Tabla 3. Mediana de dosis por día de la terapia antihipertensiva.

Fármaco Dosis

• Amlodipino 10 mg/día
• Atenolol 100 mg/día
• Bisoprolol 2,5 mg/día
• Captopril 75 mg/día
• Carvedilol 20 mg/día
• Diltiazem 65 mg/día
• Enalapril 20 mg/día
• Furosemida 60 mg/día
• Hidroclorotiazida 12,5 mg/día
• Irbesartán 75 mg/día
• Lisinopril 20 mg/día
• Losartán 50 mg/día
• Nifedipino 25 mg/día
• Propranolol 80 mg/día
• Quinapril 10 mg/día
• Telmisartán 40 mg/día
• Valsartán 160 mg/día
• Verapamilo 160 mg/día
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DISCUSIÓN

Los cambios crecientes en el hábito de vida de nuestra po-
blación, cada vez más sedentaria, ávida de sal y comida rá-
pida, el incremento del consumo del tabaco y alcohol y la
pobre accesibilidad a comida rica en vegetales y frutas, nos
coloca en un terreno propicio para el incremento exponencial
de la HTA, la cual sin un control adecuado es una causa
importante de morbimortalidad cardiovascular en nuestra
población, acarreando un gran costo económico y social para
el país y para el paciente en particular.

Con relación a lo expuesto previamente, es importante
reconocer las cifras alarmantes de inadecuado control de la
HTA encontradas en el presente estudio, las cuales alcanzan
más del 93% en todos los grupos estudiados sin relación con
el tipo de prescripción utilizada (DCI o MC). Estas cifras
podrían explicarse de cierta manera por el tipo de estudio de
corte transversal, y son menores a las reportadas en el estudio
poblacional Tornasol, estudio que encontró que sólo el 14,9%
de los pacientes con HTA presentaban un adecuado control
de la misma. La necesidad del inicio de programas pobla-
cionales para el control de la HTA es una preocupación
mundial demostrándose que el porcentaje de pacientes con
un adecuado control de la HTA luego del inicio de estos
programas asciende de un 25% a un 47%, disminuyendo
dramáticamente las complicaciones hasta en un 50% y por
ende los costos sociales y económicos para el sistema de
salud(8-13).

Diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad cardiovascular
y renal son enfermedades que con frecuencia acompañan a
la HTA, y muchas veces su presencia influye en la elección
del fármaco antihipertensivo prescrito; sin embargo, otro
hallazgo importante de este estudio fue que no existe
tendencia o diferencia estadística al comparar la frecuencia
de la prescripción con las comorbilidades previamente
mencionadas (Tabla 2), exceptuando la prescripción de
furosemida como droga de segunda línea en pacientes con
insuficiencia renal.(2,4,5)

Nuestro estudio encontró que la droga de primera línea
prescrita con mayor frecuencia fueron los IECA, siendo los
diuréticos las drogas de segunda línea prescritas con mayor
frecuencia, al no encontrarse relación con el resto de variables
que pudiesen explicar esta tendencia, esto sugiere la
voluntaria prescripción del médico tratante. Siendo impor-
tante recalcar que uno de los factores determinantes de la
efectividad de la terapia antihipertensiva es el propio médico.
Un estudio desarrollado en Túnez mostró, al igual que el
nuestro, que existen diferencias en la conducta terapéutica en
los médicos de atención primaria resaltando la importancia
de la actualización médica y de una evaluación continua y
regular(4,8,14).

La prescripción de hidroclorotiazida como droga antihi-
pertensiva de primera línea es bastante baja, alcanzando solo
el 5% y sigue siendo baja aún en aquellos pacientes sin
comorbilidades asociadas. A pesar de lo ya demostrado en
estudios a gran escala a nivel mundial en los cuales se ha
concluido que el uso de los diuréticos de tipo tiazida son
superiores a otros grupos farmacológicos en prevenir eventos
cardiovasculares y al ser menos costosos se recomienda como
terapia antihipertensiva de primera línea(2,6).

Es cierto además que el manejo de la HTA, no esta basado
únicamente en el precio de la prescripción, ya que con esto
podría perderse el objetivo terapéutico principal que es el
control de la HTA eficazmente, para disminuir las compli-
caciones que son las que finalmente incrementan los costos
sociales y económicos de los sistemas de salud y del propio
paciente, pero también es sumamente importante recordar que
al tratarse de una patología crónica, en una población como
la nuestra de muy bajos recursos, el costo juega un rol muy
importante en la adherencia al tratamiento pilar básico en el
control de la HTA(8-10,16).

Actualmente está vigente una disposición del Ministerio de
Salud que hace obligatorio la prescripción de fármacos bajo
la DCI, medida que favorece la reducción de los costos de la
prescripción y esto contribuye a favorecer la adherencia al
tratamiento(12). Esto se refleja en nuestro estudio, ya que el
86% de las prescripciones fueron realizadas en DCI, sin
embargo el 14% de las prescripciones continúan siendo en
MC lo cual eleva el costo de la terapia en 7,5 nuevos soles
que corresponde a un 28,9% de incremento en el costo men-
sual promedio para cada prescripción. Este costo puede re-
ducirse marcadamente si el 100% de las prescripciones
fueran en DCI tal como lo demuestran los resultados de este
estudio.(17)

Es importante mencionar que el ahorro no solo depende del
sector institucional y los beneficios económicos no solo
favorecerán al paciente sino a todo el sistema de salud.
Existen costos directos e indirectos para el sector salud en la
atención médica, por lo que es necesario trabajar en el
rediseño del proceso de atención enfocándola en resultados
de análisis costo-efectividad para que las prescripciones no
agreguen valor al mismo. Inclusive, la formación de
programas de HTA con seguimiento, control, y asegurando
medicación y adherencia, han demostrado ser costo-efectivos
con grandes cifras de ahorros en los diferentes sistemas de
salud en los cuales han sido aplicados.(9,10,15,18)

Un estudio desarrollado en México, para estimar el costo
unitario de 15 motivos de consulta en medicina familiar de
un sistema de seguridad social, encontró que la diabetes (S/.
240,42) y la hipertensión arterial (S/. 312,54) eran los más
costosos utilizando la suma de los costos fijos y variables
calculados y establecidos por consenso de expertos. Gran
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parte del gasto depende de la prescripción farmacológica. Los
estudios desarrollados ante la emergencia de diversos
fármacos antihipertensivos demuestran este hecho. Inclusive,
al iniciarse la introducción de medicamentos como los IECA
y los CA en la farmacopea española se encontró un importante
incremento en el costo de la prescripción antihipertensiva.
Asimismo, los estudios farmacoeconómicos han demostra-
do la falta de utilidad clínica y económica si se da el cambio
de una terapia efectiva barata por una más costosa.(6,16,18,19)

Se concluye que a pesar de los beneficios ampliamente de-
mostrados de la terapia con diuréticos tiazídicos –los cuales
son de gran utilidad en un medio como el nuestro donde los
hospitales públicos atienden a la mayoría de personas de
estratos económicos bajos y que no son capaces de mantener
una terapia crónica y por demás costosa– el uso de este grupo
farmacológico es por demás bajo y relacionado, entre otras
variables, a la voluntaria prescripción del médico.
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