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RESUMEN
OBJETIVO: determinar la actitud farmacolégica aplicada por los médicos a los pacientes
hipertensos del Subcentro de Salud Barrial Blanco de la ciudad de Cuenca en el periodo 2010-
2011.
MATERIAL Y METODOS: estudio prospectivo y longitudinal, en 110 pacientes hipertensos del
Proyecto “Manejo de la Hipertension Arterial desde los Servicios de Atencion Primaria en el
Area 2 de Salud: Miraflores, de la provincia del Azuay”. Los datos se obtuvieron mediante
visitas domiciliarias, consulta externa e historias clinicas de los pacientes hipertensos. Se
analizé los resultados con diferencia de proporciones y chi cuadrado (Xz).
RESULTADOS: ante un inadecuado control de la presién arterial el médico modificé la actitud
terapéutica en un 44,26%, siendo el cambio de farmaco la principal actitud (19,67%. p=0,0394).
Si las presiones se encontraban entre 140-149/90-99 el médico optdé por una actitud
expectante o sin modificacién con X*= 5,96 (p=0,014). El uso de Amlodipino se observé con
mayor frecuencia en los pacientes hipertensos mal controlados (p=0,0096).
CONCLUSION: en pacientes hipertensos mal controlados existe alta frecuencia de sustitucion
de farmacos. Frente a una hipertension arterial con valores entre 140-149/90-99 el médico opté
por la actitud expectante. El uso de Amlodipino se observé con mayor frecuencia en los
pacientes hipertensos mal controlados.
Palabras clave: hipertension - terapia, médicos de atencion primaria - psicologia, atencion

primaria de salud — tendencias, Cuenca-Ecuador

ABSTRACT
OBJECTIVE: determine the pharmacological attitude applied by doctors to hypertensive
patients in the health sub-center “Barrial Blanco” in Cuenca in the period 2010-2011.
MATERIAL AND METHODS: longitudinal and prospective study in 110 hypertensive patients
from the Project “Manejo de la Hipertension Arterial desde los Servicios de Atencion Primaria
en el Area 2 de Salud: Miraflores, de la provincia del Azuay”. Data were collected through home
visits, outpatient and medical records of hypertensive patients. Results were analyzed using
difference of proportions and chi-square (X?).
RESULTS: considering an inadequate control of blood pressure, the doctor modified the
therapeutic attitude in a 44, 26%, the main attitude was the pharmaco change (19,67%.
p=0,0394). If the pressures were between 140-149/90-99 the doctor opted for an expectant
attitude or without modification X?= 5,96 (p=0,014). The use of amlodipine was frequently
observed in badly controlled hypertensive patients (p=0, 0096).
CONCLUSION: in badly controlled hypertensive patients there was a high frequency of
pharmaco replacement. Facing an arterial hypertension with values between 140-149/90-99 the
doctor opted for an expectant attitude. The use of amlodipine was frequently observed in badly
controlled hypertensive patients.
Keywords: hypertension - therapy, physicians, primary care — phychology, primary health care
— trends, Cuenca-Ecuador
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CAPITULO |

1.1INTRODUCCION
La prevalencia de la hipertension en la poblacién general de adultos en
diferentes paises de Ameérica Latina ajustada para la edad (encuestas
nacionales o muestreos aleatorios sistematicos) varia entre 26 y 42%’. En el
Ecuador esta prevalencia es de 28,7% en poblacion mayor de 18 afios?.
El numero de casos notificados de Hipertensiéon Arterial por el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador aumenté en mas del 150%° desde el afio 1998
hasta la actualidad. La incidencia de la enfermedad sigue en aumento y un
gran porcentaje de la poblacién hipertensa no sigue un tratamiento, no
responden al mismo o es inadecuadamente tratada a pesar de que la terapia
antihipertensiva reduce claramente los riesgos de enfermedad cardiovascular y
renal.
La emergencia hipertensiva (EH) constituye un problema intrahospitalario
relevante, con elevado consumo de recursos. Los Eventos Cerebro Vasculares
(ECV) fueron la EH con mayor incidencia en el Hospital Vicente Corral
Moscoso entre los afios 2005-2006, con el 90.73% de presentacion®.
Los factores genéticos y ambientales influyen en su prevalencia. Se estima que
un 20% de pacientes con HTA tienen sobrepeso®. Es por ello que las
estrategias actuales antihipertensivas han orientado el tratamiento hacia la
reduccion global del riesgo cardiovascular en los pacientes hipertensos y en
buscar una reduccién éptima de la presion arterial®, sin embargo; los factores
que influyen en la conducta terapéutica del médico no estan claramente

definidas.
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El presente estudio pretende esclarecer la actitud terapéutica que
adopta frente a la hipertension arterial ademas de presentar informacién sobre
los farmacos que se utilizan y la distribucion de los pacientes segun el control
de la hipertension arterial, lo que nos permitira tener una perspectiva mas
acertada de qué tanto y como se esta controlando la hipertension arterial; pues
su control es uno de los pilares del manejo y prevencién de la enfermedad

cardiovascular.
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1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Son varios los estudios que se hacen alrededor del paciente, como su dieta,
habitos, tabaquismo. Pero en la HTA también influye el médico y el tratamiento
aplicado. Muchos médicos adicionan, combinan, sustituyen, suprimen,
mantienen o disminuyen la dosis de los farmacos. Los factores que influyen en
la conducta del médico no estan claramente definidas, pero no hay que olvidar
que la falta de tiempo, las consultas masivas, el stress laboral influyen sobre la

actitud en la toma de resoluciones.

La prevalencia de HTA en el Ecuador es de 28,7% en poblacién mayor de 18
afios?, es decir; tres de cada diez ecuatorianos son victimas de la HTA, siendo
el principal problema de esta patologia la falta de prevencion. De los datos de
la SENPLADES publicados en el Plan Nacional del Buen Vivir, se ha
encontrado que en el pais existen 51 910 hipertensos, de los cuales 19 088 se
encuentran en la Sierra, representando la hipertension arterial la 3 causa de
morbilidad a nivel nacional. Tan alarmante es la misma que una de cada dos
personas ignora ser hipertenso, enterandose después de sufrir alguna

complicacion (embolia, infartos, problemas renales, etc.).

De acuerdo al proyecto Cumplex realizado en Espafa en el 2007 por los
médicos de familia, el 50,7% de los médicos opinan que la falta de
cumplimiento terapéutico esta asociada con los fracasos terapéuticos en mas

del 50% de los pacientes’.

Estudios demuestran que la actitud de los médicos es agresiva ante la HTA
severa y falta de respuesta al tratamiento y por el contrario prefieren una

actitud pasiva ante pacientes que a pesar de tener mal control de la presién
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arterial presentan una enfermedad no tan agresiva. Ademas muestr
solo el 18,3% de los médicos adoptan cambio de tratamiento farmacoldgico en
pacientes con HTA mal controlada, siendo la causa mas frecuente de este

cambio la falta de respuesta terapéutica®.

Para resolver el problema en general se ha propuesto la educacion del
paciente ya que en proyectos se ha encontrado que el control de los factores
modificables produce una considerable mejoria de la enfermedad, ademas del
apego necesario al tratamiento. Lo principal ha sido tratar la enfermedad a
partir de la Atencion Primaria en Salud para evitar sus posteriores

consecuencias obteniéndose resultados bastante favorables.

La Hipertension Arterial se ha convertido en un problema de salud tan
importante que es mencionada dentro del fundamento del 3*" objetivo del Plan
Nacional del Buen Vivir (mejorar la calidad de vida en la poblacion)®.

No se ha llegado a determinar los factores que intervienen en la actitud que
toma el profesional de salud ante la falta de resultados frente a una presion
arterial mal controlada, lo cual es imperioso, pues mejorando esta actitud se
podra mejorar también el control de la presion arterial y por lo mismo la calidad

de vida de los pacientes.

Se realiz6 el proyecto en colaboraciéon con el Subcentro de Salud del Barrial
Blanco debido a que forma parte de uno de los numerosos proyectos en los
que la Universidad Estatal de Cuenca y la Facultad de Ciencias Médicas
trabaja, abriendo las puertas a estudiantes y profesionales de salud a que se
pueda plantear nuevas propuestas como la presente y asi pueda incitar

cambios en la poblacion para mejorar los estilos de vida.
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1.3JUSTIFICACION

La hipertension arterial afecta a mas de 800 millones de individuos en todo el
mundo y conforme envejecemos la prevalencia es muy variada desde valores
de 68% en Espafia hasta 28.7% en EEUU. En América constituye la segunda
causa de insuficiencia renal crénica. Con valores tan alarmantes se ha dado
lugar a encuentros y asociaciones como el Séptimo Informe del Joint National
Committee o la American Heart Association para prevenir y mejorar su control.
En el Ecuador, con las politicas nacionales actuales, la nueva tendencia se
estd orientando hacia la medicina preventiva por lo que hoy en dia se esta
implementando nuevos sistemas de control, los mismos que vigilan a los
habitantes y proveen de medicinas siendo ahora el médico quien acude al
domicilio para el control y prevencién de las enfermedades. El presente estudio
es un apoyo a la Atencion Primaria de Salud al reconocer como se esta
manejando una de los principales pilares de la atencién primaria en prevencion,
la Hipertension Arterial; ya que con su manejo adecuado se evitara morbilidad
cardiovascular y reducciéon de recursos para las complicaciones de la misma
por parte del Estado.

Dentro de los resultados e informacion que se obtuvo de esta tesis se
encuentra el conocimiento de los farmacos mas utilizados por los médicos para
que asi el Estado pueda proveer de dichos farmacos teniendo un mejor manejo
de recursos. Asi mismo una perspectiva del perfil de atencion que se realiza
con los pacientes y el manejo de los mismos. Al hacer visitas domiciliarias se
pudo observar ademas la realidad de los pacientes, sus necesidades, y la

imperante necesidad de hacer una medicina en atencion primaria en la que se
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incapacidad no puedan acudir a las respectivas unidades de salud.
Los beneficiarios mediatos fueron la comunidad y el personal de salud,

mediante la difusion de los resultados de la investigacion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es un problema cronico, devastador, que muchas
veces no produce sintomas hasta fases avanzadas de su evolucion y
representa un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, renal y cerebral.
Se considera hipertensidn arterial cuando los valores de presidén son iguales o
superiores a 140 mm de Hg, la presion arterial sistolica (PAS) e igual o superior

a 90 mm de Hg la presion arterial diastdlica (PAD)'.

Afecta a mas de 800 millones de individuos en todo el mundo. La prevalencia y
complicaciones aumentan con la edad''. Alrededor del mundo su prevalencia
oscila del 10 al 25% entre los 15 y 65 afios en ambos sexos'?. En diferentes
paises de América Latina en la poblacion general de adultos la prevalencia
ajustada para la edad (encuestas nacionales o muestreos aleatorios
sistematicos) varia entre 26 y 42%’. En el Ecuador esta prevalencia es de

28,7% en poblacién mayor de 18 afios?

Los niveles de HTA aumentan con rapidez conforme envejecemos y la
prevalencia es muy variada: afecta a 68% de la poblacién mayor a los 60 afios
en Espafa’®, en EEUU el 28.7%", en el Hospital Vicente Corral Moscoso la
prevalencia de HTA en la poblacién mayor de 64 afios es del 36.1% segun un
estudio realizado entre los afios 2001 al 2005' en el mismo que se observé

que el 36% tenia HTA controlada.
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Existe un incremento de esta enfermedad por el incremento de obeSi
factores genéticos y ambientales influyen en la prevalencia de la HTA. Se

estima que un 20% de pacientes con HTA tienen sobrepeso™.

El JNC7 (séptimo informe del joint national committe sobre prevencion,
deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial) clasifica los

valores de HTA en:

NORMAL: PAS <120 mmHg y/o PAD < 80 mmHg

PRE-HIPERTENSION: PAS 120-139 mmHg y/o PAD 80-90 mmHg
HIPERTENSION ESTADIO 1: PAS 140-159 mmHg y/o PAD 90-99 mmHg

HIPERTENSION ESTADIO 2: PAS mayor o igual a 160 mmHg y/o PAD mayor

o igual a 100 mmHg'®
2.2ETIOLOGIA

Existen causas claramente establecidas de HTA como por ejemplo
aldosteronismo primario, sindrome de Cushing, feocromocitoma a las que se
les conoce como HTA secundarias, sin embargo; en el 95% de pacientes con
HTA no se conoce su etiologia y forman el grupo de HTA esencial o primaria
donde se han relacionado factores de riesgo genéricos, ambientales,
bioldgicos, sociales y psicoldgicos. Este tipo de HTA no forma complicaciones a
corto plazo pero a largo plazo los problemas pueden ser muy graves como:

insuficiencia renal, cardiaca, ECV.
Son varios los estudios que se hacen alrededor del paciente, como su dieta,

tabaquismo y habitos. Pero en la HTA también influye el médico y el
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tratamiento aplicado. Muchos médicos adicionan, combinan,
suprimen, mantienen o disminuyen la dosis de los farmacos. En investigaciones
realizadas en Espana se encontrd que el 63.6% de los pacientes se trataba con
1 solo farmaco, el 30,3% recibi6é tratamiento a base de 2 farmacos, un 5,7%
con 3 farmacos y un 1% con 4 farmacos. Los medicamentos mas usados son
los de tipo de inhibidores de enzima de conversion de la angiotensina (IECA)
41%, los Ca antagonista 25.1%, la asociacion mas frecuente de dos farmacos

son diuréticos mas IECAS 36.3% luego los Ca antagonistas mas diuréticos'”.

2.3FACTORES DE RIESGO
Como se menciond anteriormente ciertas caracteristicas del paciente como sus
habitos, su edad, sexo influyen sobre la presion arterial del mismo. Aquellas
caracteristicas las podemos clasificar en modificables y no modificables. Dentro
de las variables modificables encontramos diferencias en ciertos grupos como

por ejemplo étnicos. Entre estas variables tenemos: reduccién de peso'®'®,

dieta DASH? rica en potasio y calcio?’, reduccién de ingesta de sodio 2%%,

actividad fisica®>?*

y moderacion en el consumo de alcohol %. La JNC-7
considera que al actuar sobre estas variables se puede conseguir una

reduccion de la tensidn'®:

2.4INICIO DE TRATAMIENTO
La Guia ESH del 2009 tras analizar varios metaanalisis saca a relucir los
siguientes resultados:
¢ Aunque la evidencia es escasa, parece razonable recomendar que, en HTA

grado 1 (PAS 140-159 o PAD 90-99 mmHg) en bajo y moderado riesgo, la
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terapia farmacolégica deberia iniciarse tras un periodo con ¢
estilos de vida. El inicio temprano del tratamiento es aconsejable con
niveles altos de riesgo o si la HTA es de grados 2 o 3.

e En pacientes con PA normal alta (PAS 130-139 o PAD 85-89 mmHg) no
complicados por diabetes o ECV previos, no hay evidencia de beneficios del
tratamiento, excepto para un retraso del inicio de la HTA (punto de corte
140/90 mmHg).

e El inicio de antihipertensivos en diabéticos con PA normal alta no esta
apoyada en la actualidad por estudios prospectivos. Durante un tiempo,
parece prudente recomendar inicio de tratamiento en estos pacientes si esta
presente (especialmente micro y macroalbuminuria) algun dafio organico.

e La evidencia sobre antihipertensivos en pacientes con ECV previos sin HTA
es controvertida, y son necesarios estudios posteriores antes de
proporcionar recomendaciones.

e En general, el tratamiento hipotensor temprano, antes del desarrollo de
lesion de organos diana u ocurrencia de ECV irreversible, parece una
recomendacion prudente debido a que en los hipertensos de alto riesgo,
incluso con terapia intensiva cardiovascular, a pesar del beneficio, no es
suficiente para bajar el riesgo cardiovascular total por debajo de los

umbrales de alto riesgo.?

Sin embargo; si se presenta una hipertension diastdlica severa por encima de
110 o sistdlica severa por encima de 180, se debe comenzar el tratamiento

farmacoldgico y en formas graves hospitalizar'®.
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2.5CLASIFICIACION SEGUN CONTROL DE HIPERTENSION

HIPERTENSION ARTERIAL BIEN CONTROLADA: se define como controlada
cuando la presion arterial sistélica se encuentra por debajo de 140 mmHg vy la

presion diastélica se encuentra en cifras menores a 90 mmHg?*?’.

HIPERTENSION ARTERIAL MAL CONTROLADA: la definimos mal
controlada cuando la PAS se encuentra por encima o igual a 140 mm de Hg y/o
la PAD encima o igual a 90 mm de Hg en adultos mayores de 18 afios y tras

tomas en 2 controles consecutivos que hayan dado cifras elevadas®®?’.

2.6 ACTITUD TERAPEUTICA FARMACOLOGICA DEL MEDICO FRENTE
A LA HIPERTENSION ARTERIAL
Es la manera o forma en la cual el médico aplica estrategias en el manejo de la

hipertension arterial con respecto a los farmacos.

La JNC 7 refiere que la mayoria de los pacientes con HTA requeriran dos 6
mas medicaciones antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presion
Arterial y que si la Presion Arterial es > 20/10 mmHg superior al objetivo de
presion arterial (menor a 140/90), deberia considerarse iniciar la terapia con
dos farmacos, uno de los cuales deberia ser por norma un diurético tipo tiazida.
Los diuréticos tipo tiazida deberian ser ademas usados en el tratamiento
farmacoldgico en la mayoria de los pacientes con HTA no complicada, bien
solos 0 combinados con otras clases de farmacos. Ciertos estados de alto

riesgo constituyen indicaciones para el tratamiento inicial con otras clases de
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farmacos antihipertensivos (IECAs, ARA-2, Betabloqueantes, Bloqu

los canales del calcio)'®.

Estrategias de monoterapia y de terapia de combinacion en el tratamiento

de la HTA.

[ Elegir entre ]

Elevacion ligera de PA
Bajo-moderado riesgo ov
Objetivo de P& convencional

Elevacion marcada de PA
Alte/muy alto riesgo cv
Objetivo de P& mas baja

v

Agente Unico a

]

2 Farmacos a

dosiz bajas dosiz bajas
| Si no =e obtiene |
+_ + el objetivo de PA * *
Agents Cambiar a Combinacidn Afadir 30
anterior a otro agente a previa a dosis farmaco a
dosiz plenas dosis bajas plena do=iz baja

Combinacion de Monoterapia a

Si no =& obhiene
el objetivo de FA

Combinacidén de

2-3 farmacos a

2-3 farmacos a

dosis plena

dosis plena

dosis plena

Fuente: ESH-ESC, 2007%

Denominandose a elevacién ligera de la presion arterial con riesgo
cardiovascular bajo o moderado a cifras menores de 20 mm Hg de sistdlica o

10 mm Hg de diastdlica y elevacion marcada por encima de estos valores?®®.

2.6.1 AUMENTO: generalmente la Actitud Terapéutica del médico va
destinada a emplear una menor cantidad de farmacos a una dosis baja por lo
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que un aumento en las dosis de los mismos se realizara paulatinam
los controles en cada paciente si la tensidbn se mantiene en cifras altas;
entonces tanto en la monoterapia como en la combinada se puede realizar

ajustes de dosis.

2.6.2 COMBINACION: recordando que en un principio si las condiciones no
son las favorables, de entrada se puede utilizar terapia combinada de dos
farmacos; y si a pesar de haber empleado combinacion desde el inicio no se ha
conseguido las cifras buscadas a pesar de haber llegado a las dosis plenas; se
puede agregar un tercer farmaco al esquema. Si por el contrario lo que se
decidié fue la monoterapia pues las condiciones eran favorables y tras llegar
con tal farmaco a las dosis plenas al no haber respuesta y aun no se ha
conseguido los resultados esperados, lo que se puede hacer es combinar este
farmaco con uno afin.

Ademas se debe considerar que tiene efectos mas significantes y estables, el
tomar dos antihipertensivos separados en la manana y en la noche que
tomarlos juntos en la mafiana®.

A continuacion un grafico de que explica las combinaciones mas
recomendables en la poblacién general las cuales se encuentran con lineas

gruesas:
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Diuréticos

Blogueador Beta ARA II

Blogueador Alfa -:------ CIELIEE IR

Calcio

IECA

Fuente: ESH-ESC, 20072

Consideradas como combinaciones de riesgo se encuentran: Diuréticos
distales + IECA / Beta-Bloqueante (BB) + Calcioantagonista no dihidropiridinico
(Verapamilo o Diltiacem)?®®

Debe evitarse los diuréticos tiazidicos y los betabloqueantes en pacientes con
sindrome metabdlico y alto riesgo de incidencia de diabetes pues tienen
efectos dismetabdlicos que son mas pronunciados cuando se administran en
combinacioén. Sin embargo; pueden ser adecuados en asociacidn con mas
farmacos en el tratamiento de la HTA resistente o de pacientes con
enfermedad cardiovascular.

La asociacion de BB e IECA o ARA-Il no es sinérgica desde el punto de vista
antihipertensivo, pero puede estar indicada en muchos casos de insuficiencia
cardiaca o de prevencion secundaria de cardiopatia isquémica.

La asociaciéon de IECA y ARA Il ha demostrado utilidad unicamente en
nefropatias proteinuricas e insuficiencia cardiaca.

En el afo 2008, se publicd un ensayo clinico (Jamerson K, 2008) que confirmo

la hipdtesis de que en pacientes hipertensos de alto riesgo la terapia
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combinada inicial de un IECA y un CA seria preferible a la de una

diurético *°. (VER ANEXO 1)

2.6.3 SUSTITUCION: generalmente si se comenzd a emplear una
monoterapia a dosis bajas en condiciones favorables y no dio resultado, lo que
se puede hacer es sustituir tal farmaco por otro que se piense dé un mejor

resultado *°.

2.6.4 SIN MODIFICACION: estudios demuestran que la actitud de los médicos
es agresiva (aumenta el numero de combinaciones de farmacos) ante una HTA
severa y una falta de respuesta al tratamiento; lo que sugiere que el mayor
riesgo de estos pacientes influye en la conducta de los médicos, en tanto que la
misma es mas pasiva si sucede lo contrario, con pacientes que aunque tengan
un mal control de hipertension tengan una enfermedad no tan agresiva.
Ademas el mismo estudio muestra que tan solo el 18,3% de los médicos
adoptan cambio de tratamiento farmacolégico en pacientes con HTA mal
controlada, siendo la causa mas frecuente de este cambio la falta de respuesta
terapéutica, tomando todo el gran resto de médicos una actitud pasiva o

expectante ante la enfermedad?®.

2.6.5 REDUCCION DE DOSIS: puede plantearse en la HTA sin repercusion
en los 6rganos diana, que esté bien controlada al menos durante 1 ano. Se ira

disminuyendo la dosis cada 4 semanas.
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2.6.6 SUPRESION DE FARMACO: suele deberse a que el pacie
por falta de recursos, por desconocimiento de su enfermedad o por los efectos
adversos, deja de tomar su medicacion o en su defecto el médico al ver efectos

secundarios (como tos o mareos) elige retirar el farmaco.

Nota: mientras el esquema que se ha presentado es una guia en condiciones
favorables, en la realidad la actitud y el empleo de farmacos por los médicos se
adapta a cada paciente al igual que el numero de combinaciones llegando en
ciertos casos a emplear 4 farmacos. Asi que el tratamiento en definitiva termina

resultando de la interaccion del paciente y el médico.

2.6.7 INVESTIGACIONES: en investigaciones realizadas en Espafia se
encontré que el 63.6% de los pacientes se trataba con 1 solo farmaco, el 30,3%
recibid tratamiento a base de 2 farmacos, un 5,7% con 3 farmacos y un 1% con
4 farmacos. Los medicamentos mas usados son los de tipo de inhibidores de
enzima de conversiéon de la angiotensina (IECA) 41%, los Ca antagonista
25.1%, la asociacion mas frecuente de dos farmacos son diuréticos mas IECA

731 La actitud del médico en

36.3% luego los Ca antagonistas mas diuréticos
estudios muestran que fue conservadora en hipertensos mal controlados, el
cambio de farmaco es la actitud mas adoptada por el médico de atencién
primaria de salud mas que la asociacién de farmacos®. Ensayos controlados
aleatorios establecen que el tratamiento para ancianos sanos con hipertensiéon
es altamente eficaz. Los beneficios del tratamiento con dosis bajas de

diuréticos o betabloqueantes son claros para las personas de 60 a 70 anos de

edad con hipertensién diastélica o sistdlica2.
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2.7PERSPECTIVA EN EL PAIS
Actualmente existe una Gestion de Riesgo del pais, que es un proceso de
adopcion de politicas, estrategias y practicas orientadas a reducir los riesgos
de desastres o minimizar sus efectos. Los gobiernos de distintos paises han
orientando sus politicas hacia la elaboracion de Mapas Parlantes que faciliten
las intervenciones sobre las causas que generan vulnerabilidades y peligros,
para lo cual se puede destacar ciertos aspectos: ubicacion de recursos
naturales, distribucion de las zonas productivas, distribucion de los
asentamientos humanos, servicios basicos y sociales y ubicacion de vias de

comunicacion®,

Los problemas relacionados con la cobertura y calidad de la atencién no
solamente dependen de la carencia de medicamentos, el retardo de la
aplicacion de los tratamientos adecuados para las emergencias, practicas
clinicas basadas en criterios personales y normas establecidas por expertos
antes que en evidencias cientificas; esto como consecuencia de que aun no se
ha puesto en practica un sistema de vigilancia epidemioldgica, guias, normas
de manejo y supervision con tutoria. Por otro lado, el uso de internet, software,
aparatos que se integran a un sistema de informacién interconectado para el
analisis, intervencién y comunicacion de los problemas de salud es inexistente

entre las instituciones de salud publica y privadas™.
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2.8DIFUSION Y DISCUSION DE RESULTADOS
Es importante para el autoanalisis de toda organizacién que toda investigacion
que se realice en un centro sea difundida y discutida por los médicos del
mismo.
Ademas se debe incentivar una investigacion y desarrollo en los centros de
atencion primaria, sin embargo; se encuentra ciertas dificultades a la hora del
trabajo como la falta de tiempo, necesidad de apoyo técnico o la falta de
estimulos, por lo que una propuesta puede ser la creacién de unidades de
investigaciéon en cada area o departamento con personal liberado a tiempo
parcial que lidere proyectos, con apoyo administrativo para la captacién de
recursos e incentivos®°.
Tan importante es la autoevaluacion del médico y la constante formacién, que
por ejemplo la capacitaciéon y aplicacion de las recomendaciones para la
medida correcta de la presion arterial con los pacientes hipertensos incrementa
el porcentaje de control respecto a una medida previa, lo que da lugar a una

modificacion en la conducta terapéutica.
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CAPITULO lIl: OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL
3.1.1 Determinar la Actitud Farmacolégica del médico con los pacientes

hipertensos del Subcentro de Salud Barrial Blanco de Cuenca.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Agrupar a los pacientes hipertensos en grupos de Hipertensos Bien
Controlados e Hipertensos Mal Controlados.
3.2.2 Describir los tratamientos antihipertensivos mas utilizados en los grupos
de pacientes hipertensos bien controlados e hipertensos mal controlados.
3.2.3 Determinar la actitud farmacolégica de los profesionales de atencién
primaria ante la respuesta de la tension arterial del paciente.
3.2.4 Elaborar y entregar material de difusion de datos a los médicos.

3.2.5 Elaboracién de propuesta de difusion y discusion de resultados.
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

El presente estudio tenia como objetivo conocer la conducta del médico de
atencion primaria ante la falta de control de la presion arterial en el Subcentro

de Salud Barrial Blanco de Cuenca.

4.1 TIPO DE ESTUDIO: se traté de un estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo.

4.2 AREA DE ESTUDIO: el estudio se realizé en el Subcentro de Salud del
Barrial Blanco en Miraflores, que incluye las ciudadelas: La Catdlica y
Calderon, ubicados en Cuenca, Azuay, Ecuador.

4.3 UNIVERSO: el universo fueron los pacientes hipertensos del Subcentro
de Salud Barrial Blanco que constan dentro del Proyecto: “Manejo de la
Hipertension Arterial desde los Servicios de Atencién Primaria en el Area 2 de
Salud: Miraflores, de la provincia del Azuay”. Comprendiendo la muestra de
esta tesis un total de 110 pacientes hipertensos.

4.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA

SEXO CONDICION FENOTIPO CARACTERES MASCULINO
ORGANICA, SEXUALES FEMENINO
MASCULINA O
FEMENINA

EDAD TIEMPO QUE HA | TIEMPO EN | TOMADO DE LA | 40-49
VIVIDO LA | ANOS ENCUESTA O | 50-59
PERSONA EN HISTORIA CLINICA | 60-69
ANOS 70-79
CUMPLIDOS. 80-89
HASTA EL 90-99

MOMENTO DEL
LEVANTAMIENTO

DE DATOS.

ACTITUD MANERA O | 1.AUMENTO 1.INCREMENTO DE | AUMENTO

TERAPEUTICA FORMA EN LA LA DOSIS DEL | SUSTITUCION
CUAL EL MEDICO FARMACO EN | COMBINACION
APLICA CUALQUIER SIN
ESTRATEGIAS VALOR MODIFICACION
EN EL MANEJO | 2.SUSTITUCION | 2.CAMBIO DE UN | REDUCCION
DE LA FARMACO  POR | SUPRESION
HIPERTENSION OTRO O VARIOS
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rons | R mesioimg

UNNEFSIDND D& cuen%

ARTERIAL
RESPECTO A

3.COMBINACION

3.IMPLEMENTO DE
OTRO FARMACO

LOS FARMACOS AL YA UTILIZADO
4.SIN 4. MANTENIMIENTO
MODIFICACION DEL MISMO
FARMACO Y SU
DOSIS
5.REDUCCION 5.REDUCCION DE
LA DOSIS DEL
FARMACO EN
CUALQUIER
VALOR
6. SUPRESION | 6.SUPRESION DE
UNO O VARIOS
FARMACOS
CONTROL DE LA | CIFRAS DE | MAL VALORES MAL
HIPERTENSION | PRESION CONTROLADO SUPERIORES O | CONTROLADO
ARTERIAL ARTERIAL TRAS IGUALES A 140 mm
DOS de Hg SISTOLICA
CONTROLES Y/O SUPERIORES
O IGUALES A 90
mm de Hg
DIASTOLICA
BIEN VALORES BIEN
CONTROLADO MENORES A 140 | CONTROLADO
mm de Hg
SISTOLICA Y 90
mm de Hg
DIASTOLICA
FARMACOS ANTI | SUSTANCIAS QUIMICA FARMACOS DIURETICOS
HIPERTENSIVOS | QUIMICAS USADOS EN LOS | IECA
EMPLEADAS EN PACIENTES CON | ACC
EL HTA TOMADO DE | BB
TRATAMIENTO LA HISTORIA | ARA I
DE LA CLINICA BA
HIPERTENSION DIURETICOS-
ARTERIAL IECA
DIURETICOS-
ACC
DIURETICOS-BB
IECA-BCC
DIURETICOS-
ARA I
IECA-BB

4.5

METODOS DE OBSERVACION E INSTRUMENTOS

451 METODO: los datos fueron recogidos por medio de

un formulario

realizado por los autores (VER ANEXO 2) y obtenidos de la Historia Clinica del

paciente en el Subcentro del Barrial Blanco.

Se realiz6 una prueba piloto en otro grupo de hipertensos para control de

calidad.

4.5.2 PROCESQO: se realiz6 la recoleccion de datos a partir de las Historias

Clinicas de los pacientes Hipertensos del Subcentro del Barrial Blanco, de los

Diego Bravo Diaz

Christopher Cedillo Carrién
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datos provistos por el Proyecto: “Manejo de la Hipertension Arterial
Servicios de Atencion Primaria en el Area 2 de Salud: Miraflores, de la
provincia del Azuay”, de consultas externas, de la reuniones del club de

hipertensos, y de las visitas domiciliarias realizadas a cada paciente.

Se realiz6 tomas de presidén arterial cada 2 meses a lo largo de 6 meses
durante el periodo comprendido entre octubre del 2010 a marzo del 2011, se
encontré el porcentaje de pacientes hipertensos bien controlados e hipertensos
mal controlados.

En una primera recoleccion de datos se obtuvo el sexo, edad y los valores de
Tension Arterial de los datos provistos por el Proyecto: “Manejo de la
Hipertensién Arterial desde los Servicios de Atencién Primaria en el Area 2 de
Salud: Miraflores, de la provincia del Azuay”, datos que sirvieron para dividir a
los pacientes en dos grupos al hacer el analisis comparativo con los valores de
Tension arterial obtenidos en la segunda toma. Con estos dos grupos de
pacientes hipertensos bien controlados e hipertensos mal controlados se
trabajé en la tercera toma para identificar la actitud terapéutica adoptada por el

meédico de atencidn primaria que los trataba.

Finalmente se tomd una cuarta toma para evaluar la actitud terapéutica del

meédico empleada en los mismos pacientes.

De la segunda a la cuarta toma se tomé la Tension Arterial, los farmacos que
consumen y dosis de los mismos, a través de dicho proyecto, historias clinicas

y/o visitas domiciliarias.
Se hizo un seguimiento bimensual a partir de octubre del 2010 a cada paciente
hipertenso para ver la variacion de las categorias antes mencionadas, y
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cambios que el médico realizé en el tratamiento farmacoldgico

pacientes.

Con fin descriptivo tras obtener las cuatro tomas de presién se dividié a los
pacientes hipertensos en 2 grupos: pacientes hipertensos bien controlados y

pacientes hipertensos mal controlados.

Posteriormente con los resultados obtenidos se elabord un documento de
difusion de resultados para los médicos del Subcentro de Salud Barrial Blanco

y los médicos que comprenden el Area N°2 de Salud. (VER ANEXO 3)

4.5.3 PROCEDIMIENTO

4.5.3.1 Autorizacion: se realiz6 una solicitud a las autoridades del
Subcentro de Salud Barrial Blanco para garantizar el acceso a las Historias
Clinicas y la confidencialidad de los datos. (VER ANEXO 4)

45.3.2 Capacitacion: los autores y responsables de la tesis se
capacitaron a través de una exhaustiva revisién bibliografica y un taller de toma
de presion arterial provista por el proyecto al cual nos referimos anteriormente.
4533 Supervision: a cargo del Dr. Edgar Segarra Espinoza (Director

del Proyecto).

4.6 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

La informacién obtenida se ingres6 en el programa SPSS 18, se aplicd un
analisis cuantitativo mediante el software Excel 2007; y a la informacion
cualitativa mediante Microsoft Word 2007. Las medidas estadisticas que se
utilizaron en el desarrollo de resultados fueron porcentaje, diferencia de
proporciones y chi cuadrado; que se presentaron a través de tablas y graficos
segun la naturaleza de cada variable.
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4.7 ASPECTOS ETICOS

4.7.1 Confidencialidad: el consentimiento informado fue realizado por el
proyecto, se guardd la debida confidencialidad de los datos registrados por el
proyecto, sin utilizar los mismos para perjudicar o hacer juicios individuales de
las personas involucradas.

4.7.2 Uso de Datos: los datos obtenidos son de uso exclusivo de los autores
para la presentacién de esta tesis y para el proyecto en el cual se trabaja.

4.7.3 Revision de Datos: los datos obtenidos y recolectados pueden ser
objeto de revision, con la debida transparencia y confidencialidad en caso de

existir solicitud de los mismos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Se trabajé con un total de 110 pacientes hipertensos cuya edad media fue de
64,61 (x11,62) afos. El 75,45% de los pacientes fueron mujeres. El 33,6% de
pacientes hipertensos tuvieron una instrucciéon de primaria incompleta y el 9,1%

fueron analfabetos.

Grafico N°1

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro de Salud Barrial Blanco,
segun Control de la Presion Arterial. Cuenca 2011

70,00
60,00
50,00
(]
) 40,00
[
S
o 30,00
20,00
10,00
0,00
ler Control 2do Control 3er Control 4to Control
=@ Bien Controlado 49,09 42,73 51,82 60,91
—fl - Mal Controlado 50,91 57,27 48,18 39,09

Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

Se observé un estrecho margen de diferencia entre pacientes hipertensos bien
controlados y pacientes hipertensos mal controlados en el 1er y 3er control,
llegando casi a tener la misma proporcion. Sin embargo; durante el 2do control

se pudo notar claramente una superioridad de pacientes hipertensos mal
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controlados (57,27%) frente a los pacientes hipertensos bien cb&

(42,73%).

Grafico N°2

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro de Salud Barrial Blanco,
segun el Control de Presion Inicial y Final. Cuenca 2011

70,00

60,91

60,00

50,00

40,00

M Bien Controlado
30,00
m Mal Controlado

20,00

10,00

0,00

Inicial Final

Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

Se observd proporciones similares entre pacientes hipertensos bien
controlados (49,09%) y pacientes hipertensos mal controlados (50,91%) en la
primera toma de presidn arterial, sin embargo; en el control final esta
proporcion se desvio a favor de los hipertensos bien controlados (60,91%) por

sobre los hipertensos mal controlados (39,09%).

La presién arterial sistdlica media de los pacientes mal controlados fue de
148,33 mm de Hg (£13,16) y la presion arterial diastélica media de 84,97 mm

de Hg (¢ 7,22).

El 71,43% de pacientes hipertensos mal controlados, fueron mujeres.
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El 11,82% de los pacientes seguia unicamente modificaciones de
vida. De los tratados farmacolégicamente, el 56,19% recibia monoterapia, el
40,46% 2 antihipertensivos, el 3,09% 3 farmacos y el 0,26% recibia 4 farmacos.
El numero de farmacos recibidos por los pacientes bien y mal controlados se
exponen en la Tabla 1, sin encontrar una diferencia significativa entre el

numero de farmacos empleados en cada grupo.

Tabla N°1

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro del Barrial Blanco, segun el
Numero de Farmacos que consumen. Cuenca 2011

Hipertensos Bien Hipertensos Mal
Controlados Controlados
N° total N° (%) N° (%) P
1 Farmaco 20 (42,55) 30 (47,62) 0,5962
2 Farmacos 21 (44,68) 24 (38,10) 0,4902
3 Farmacos 0 (0,00) 3 (4,76) 0,131

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Podemos observar que no existié una diferencia significativa entre el nimero
de farmacos empleados en los grupos de pacientes hipertensos bien
controlados o pacientes hipertensos mal controlados y existio una tendencia a

la monoterapia en ambos grupos de pacientes.
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Gréfico N°3

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro de Salud Barrial Blanco,
segun Numero de Farmacos administrados en los Pacientes Bien
Controlados. Cuenca 2011

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

iy

1 Farmaco 2 Farmacos 3 Farmacos 4 Farmacos

0,00 -

Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

El 55,79% de pacientes hipertensos bien controlados emplearon 1 farmaco
para el control de su presion arterial, el 40,08% utilizaron 2 farmacos y el 3,72%

y 0,41% emplearon 3 y 4 respectivamente.
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Gréfico N°4

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro de Salud Barrial Blanco,
segun Numero de Farmacos administrados en los Pacientes Mal

Controlados. Cuenca 2011

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

>

0,00 -

1 Farmaco

2 Farmacos 3 Farmacos

Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

El 57,53% de pacientes hipertensos mal controlados emplearon 1 farmaco para

el control de su presion arterial, el 40,41% utilizaron 2 farmacos y el 2,05%

emplearon 3.

En monoterapia el Enalapril fue el farmaco mas empleado (33,88%) frente al

Losartan (25%), sin embargo; el Losartan se empleé con mayor frecuencia en

terapia combinada y por lo tanto su frecuencia de uso se vio segun los valores

del Grafico N°5.
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Gréafico N°5

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro de Salud Barrial Blanco,

Farmaco Hipertensivo administrado. Cuenca 2011

Telmisartan
Furosemida
Benazepril
Propanolol
Candesartan
Irbesartan
Valsartan
Atenolol
Clortalidona
Hidroclorotiazida
Amlodipino
Enalapril
Losartan

25,87
26,57

25 30

Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

Pudiendo apreciar que el Losartdn representd el farmaco mas utilizado

(26,57%) en los pacientes hipertensos, seguido del Enalapril (25,87%).

Diego Bravo Diaz

Christopher Cedillo Carrién

37
Gabriela Cordero Cérdenas



Universidad de Cuenca

Gréafico N°6

Distribucion de 110 pacientes hipertensos del Subcentro de Salud Barrial
Blanco, segun Asociacion Farmacol6gica mas frecuente. Cuenca 2011

Amlodipino + Valsartan
Amlodipino + Clortalidona
Irbesartan + Hidroclorotiazida
Amlodipino + Hidroclorotiazida

Atenolol + Clortalidona

Losartan + Clortalidona

Enalapril + Amlodipino

Enalapril + Hidroclorotiazida

Losartan + Amlodipino

Losartan + Hidroclorotiazida

24,26

T T T T
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Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

Segun se puede apreciar en el Grafico N°6, el farmaco mas empleado en

combinacion fue el Losartan (Losartan + Hidroclorotiazida el 24,26% y Losartan

+ Amlodipino el 12,43%).

Diego Bravo Diaz Christopher Cedillo Carrién
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Tabla N°2

Distribucion de 110 pacientes hipertensos del Subcentro
de Salud Barrial Blanco, segun Farmaco mas frecuente.

Cuenca 2011
Hipertensos Hipertensos
Bien Mal
Controlados Controlados
N° total (440) N° (%) N° (%) P
Losartan (152) 103 (28,53) 49 (23,22) 0,1646
Enalapril (148) 87 (24,10) 61 (28,91) 0,204
Amlodipino (97) 50 (13,85) 47 (22,27) 0,0096
Hidroclorotiazida 49 (13,57) 29 (13,74) 0,9522
78
CIortaI(ido)na (40) 30 (8,31) 10 (4,74) 0,1052
Atenolol (24) 19 (5,26) 5(2,37) 0,095
Valsartan (17) 12 (3,32) 5(2,37) 0,5156

Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

Al comparar los farmacos empleados en grupos de pacientes hipertensos bien

controlados y pacientes hipertensos mal controlados, no se encontré diferencia

significativa, salvo en el caso del Amlodipino (IC 95% p 0,0096), el cual se

empleaba con mayor frecuencia en el grupo de pacientes hipertensos mal

controlados.
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Tabla N°3

Distribucion de 110 pacientes del
Subcentro de Salud Barrial Blanco,
segun dosis mas empleada.

Cuenca 2011
Genérico Dosis %
(mg)

Losartan 50 62,09
Enalapril 20 72,30
Amlodipino 5 44,44
Hidroclorotiazida 12,5 71,79
Clortalidona 50 46,15

Fuente: Base de Datos

Elaborado por: Autores

En la Tabla N°3 se aprecia las dosis mas frecuentes de los 5 primeros
farmacos del Grafico N°5, que fueron los farmacos mas empleados tanto en
pacientes hipertensos bien controlados como en pacientes hipertensos mal

controlados.

En el grupo de pacientes bien controlados se optd principalmente la actitud de
“Sin Modificacion” (87,76% con p 0,0002 IC 95%) en tanto entre los pacientes
mal controlados los médicos prefirieron alguna modificacién en el tratamiento

en el 44,26% de los casos (0,0002 IC 95%) segun se observa en la Tabla N°4.
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Tabla N°4

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro de Salud Barrial Blanco,
segun Actitud Terapéutica. Cuenca 2011

Hipertensos Bien Hipertenso Mal
Controlados Controlados

N° total (110) N° (%) N° (%) p

Sin Modificacion 43 (87,76) 34 (55,74) 0,0002
77

SustitL(Jcic)’Jn (15) 3(6,12) 12 (19,67) 0,0394
Combinacion (6) 1(2,04) 5 (8,20) 0,1586

Aumento (6) 2 (4,08) 4 (6,56) 0,5686

Supresion (4) 0 (0,00) 4 (6,56) 0,0672

Reduccién (2) 0 (0,00) 2 (3,28) 0,2006

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Ante cifras de presion arterial elevadas, el médico realizé alguna modificacion
terapéutica en el 44,26% de los casos y adoptd una actitud de sin modificaciéon

en el 55,74% restante.

Se encontré una asociaciéon entre la actitud expectante o sin modificacion del
médico y los pacientes hipertensos mal controlados que presentaron
hipertensién arterial entre los valores de 140-149 mm Hg/90-99 mm Hg con X*=
5,96 (p=0,014), contrario a lo que sucedia si las cifras de presion arterial

sobrepasaban estos valores.
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CAPITULO VI: DISCUSION

Los resultados del presente estudio mostraron un buen control de presion
arterial en el 60,91% de pacientes hipertensos y un mal control de la presion
arterial en un 39,09%, comparado con los valores encontrados a nivel mundial
donde el porcentaje de pacientes tratados que tienen un buen control de la
tensién arterial es sélo del 30%, 7% y 4,5% en los EE.UU., el Reino Unido y
Venezuela, respectivamente®’. En Espafia tan solo 4 de cada 10 hipertensos
tratados con farmacos antihipertensivos que reciben asistencia sanitaria en

Atencion Primaria tienen bien controlada la PAS,

En Honduras en relacion al sexo en un estudio en El Progreso el 28,4% de las
mujeres y el 38,5% de los hombres presentaban hipertensioén arterial®®. Estos
ultimos datos difiieren con nuestros resultados pues encontramos una
proporcion mayor de mujeres con hipertension, el 75,45% del total de pacientes
e incluso es mayor la proporcion de mujeres en el total de pacientes

hipertensos mal controlados, el 71,43%.

La mayoria de los pacientes con HTA requeriran dos 6 mas medicaciones
antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presiéon Arterial. Debe
considerarse iniciar la terapia con dos farmacos si la Presion Arterial es > 20/10
mmHg superior al objetivo de presion arterial, uno de los cuales deberia ser por

norma un diurético tipo tiazida™®.

En nuestro estudio el 56,44% de los pacientes recibieron monoterapia, el
40,21% utiliz6 2 farmacos, el 3,09% y 0,26% utilizaban 3 y 4 farmacos
respectivamente, similar a datos encontrados en Peru en el 2007; 50%

monoterapia, 43% dos farmacos y el 7% tres farmacos*.
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En el estudio PRESCAP encontramos diferencias entre los anos 200
el porcentaje de pacientes que recibia monoterapia antihipertensiva (56 vs.
44,4%), combinaciones de dos (35,6 vs. 41,1%) y de 3 o mas farmacos (8,4 vs.

14,5%, respectivamente).

En un Informe de Gestion Clinica y Sanitaria encontrado en Cochrane BVS,
basado en 3 estudios, se encontré6 que a 40% de los pacientes sélo se le
prescribié un farmaco, a un 45% dos farmacos y al 15% mas de dos. El grupo
terapéutico mas prescrito fue el de diuréticos (32.5%), seguido de IECA (28%)
y bloqueadores de canales del calcio (20.8%). Los betabloqueantes fueron el

6.8% de las prescripciones*'.

En nuestro estudio, en lo que respecta a los farmacos utilizados, si se toma en
consideracion a los farmacos empleados en monoterapia, el Enalapril se
emplea con mayor frecuencia (33,88%), frente al Losartan (25%), sin embargo;
si se considera los farmacos sin importar que hayan sido utilizados en
combinacién o en monoterapia, el Losartan tiene un uso mas difundido. Siendo

la combinacién mas frecuente Losartan mas Hidroclorotiazida.

En tanto que en un estudio realizado en Peru en el 2007 el Enalapril es el
farmaco mas utilizado en monoterapia (65.7%) y cuando se combinan dos

farmacos la asociaciéon mas frecuente es Enalapril con tiazidas (38.9%)*.

Por otro lado, mientras que en nuestro estudio los farmacos mas empleados
fueron ARA Il Losartan (26,57%), IECA Enalapril (25,87%), Calcio Antagonistas
Amlodipino (16,96%), Diuréticos Hidroclorotiazida (13,64%) y Clortalidona
(6,99%) en el estudio peruano citado los farmacos mas utilizados fueron IECA

Enalapril (56.61%), calcio antagonistas dihidropiridinicos (amlodipino 16.87% vy
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nifedipino 5.05%), betabloqueadores (atenolol 9.79%) y diuréticos

(9.60%)*.

En el presente estudio se encontr6 que ante un inadecuado control de la
presion arterial el médico modificd la pauta terapéutica en un 44,26%, siendo el
cambio de farmaco la opcién mas elegida (19,67%), seguida de la combinacién
(8,20%) y del aumento de dosis (6,56%). En comparacién el estudio PRESCAP
2002 mostroé que el porcentaje de pacientes con inadecuado control de la PA
en los que el médico modifico la pauta terapéutica fue del 18,3% (IC 95%:
17,5-19,1), siendo el cambio de farmaco la principal modificacion (47%),
seguida de la combinacién (34,7%) y del aumento de dosis (18,3%). En el
estudio PRESCAP 2006 el médico modificé el tratamiento en el 30,4% (IC 95%:
29,2-31,6) de los sujetos mal controlados, resultando las acciones mas
frecuentemente llevadas a cabo la combinacién con otro farmaco (46,3%), el

incremento de dosis (26,1%) y la sustitucion del antihipertensivo (22,8%).

Encontramos una asociacion entre la actitud expectante o sin modificacion del
meédico y los pacientes hipertensos mal controlados que presentaron
hipertension arterial entre los valores de 140-149 mm Hg/90-99 mm Hg con X?=
5,96 (p=0,014), contrario a lo que sucedia si las cifras de presion arterial
sobrepasaban estos valores. En el estudio de casos y controles DISEHTAC se
encontrd esta misma asociacion, sin embargo; los datos no tuvieron

significancia estadistica (OR 1,5. IC del 95%: 0,81 a 13,44)6.

El cumplimiento terapéutico y la inercia clinica terapeutica influyen en las cifras

domiciliarias de PA y en el control de la HTA, aunque influye mas
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relevantemente, de forma individual, el incumplimiento42 y la mon

constante de los pacientes presenta un mayor empleo de recursos.

En cuanto al tiempo que se debe emplear para hacer un estudio o una
verdadera monitorizacibn no se encuentra bien esclarecido, sin embargo; la
mayoria de investigaciones se realizan en un lapso de 6 meses
aproximadamente como el estudio PRESCAP y el CUMAMPA. Por otro lado
existe una mejor perspectiva de la realidad cuando de estos estudios hay una
continuidad en el proyecto pudiendo encontrar cifras de monitorizacion a lo

largo de varios afios como en el estudio PRESCAP.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

En pacientes hipertensos mal controlados existe alta frecuencia de sustitucion

de farmacos.

Frente a una hipertensién arterial con valores entre 140-149/90-99 el médico

optd por la actitud expectante.

El uso de Amlodipino se observdé con mayor frecuencia en los pacientes

hipertensos mal controlados.
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CAPITULO VIII: PROPUESTA DE INTERVENCION PARA DIFU

DISCUSION DE RESULTADOS

8.1 IDENTIFICACION

PROVINCIA Azuay

CANTON Cuenca

AREA O SECTOR Area de Salud 2, Miraflores

NOMBRE DE LA PROPUESTA Discusidon de la actitud terapéutica
de los médicos del area 2 de salud,
Miraflores

PROBLEMA DE SALUD | -Aumento de la prevalencia de

PRIORIZADO pacientes hipertensos

—Actitud farmacolégica expectante
del médico frente a los pacientes

hipertensos mal controlados

PROGRAMA 0] LINEA | —Incorporacién  de directores y
ESTRATEGICA autoridades de los Subcentros de
Salud

—I|ncorporacion de médicos,
enfermeras, auxiliares de
enfermeria, internos y pacientes
hipertensos de cada Subcentro de
Salud

UNIDADES RESPONSABLES Ministerio de  salud publica,

Subcentros de salud, club de

hipertensos
PERIODO 2011-2012
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8.2JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

IDENTIFICACION DE LA ACTITUD
FARMACOLOGICA DEL MEDICO DE
ATENCION PRIMARIA DE LA
SALUD

Los estudios realizados para conocer
la actitud farmacoldgica del meédico,
sugieren 2 tomas de presion arterial y
anotar el farmaco y dosis para el
posterior analisis. En nuestra tesis
incluimos 2 tomas mas a las antes
mencionadas para ver la evolucion del

paciente hipertenso.

POBLACION IDENTIFICADA
El médico de atencidn primaria
Profesionales de Salud que forman

parte del Area N°2 de Miraflores.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA
El  50,91% de

hipertensos estan mal controlados de

los pacientes

Su presion arterial

El médico frente a los pacientes
hipertensos mal controlados no realizé
cambio a la

ningun terapéutica

farmacolégica en un 55,74%

La no modificacion terapéutica del
médico en pacientes hipertensos mal
controlados se realizd en presiones
arteriales entre 140-149/90-99 X*=
5,96 (p=0,014)

DETERMINANTES
Un buen control de la presion arterial

depende tanto de los factores
modificables  (habitos y actitud
terapéutica) como de los no
modificables.

La actitud farmacologica del médico
de atencion primaria de salud debe
prevenir los dafos que la hipertension
arterial

produce en los pacientes

hipertensos

Diego Bravo Diaz

Christopher Cedillo Carrién
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CAUSAS

Falta de medicacion Politicas nacionales y administracion
Conocimientos inadecuados de recursos

Stress laboral Politicas y  administracion  del

Gran demanda de la poblacion con la | Subcentro de Salud responsable de
consiguiente disminucion de tiempo de | los médicos

la consulta Falta de protocolos de atencion

8.3PROYECTO DE INTERVENCION

Identificacion de la propuesta de intervencion

8.3.1 Difusion de resultados: con los autoridades de salud, directores,
meédicos, enfermeras, auxiliares, internos y pacientes hipertensos,
mediante reuniones, tripticos y sala situacional. Los resultados a difundir
se obtendran de la tesis y de las sugerencias de los pacientes
hipertensos para tener una vision cualitativa.

8.3.2 Discusidén y capacitacion: con las personas relacionadas al ambito de
la salud que trabajan en atencion primaria de salud. Discutir y capacitar
sobre el paciente hipertenso, su diagndstico y clasificacion, cuando y
qué tipo de farmaco administrar, discutiendo con guias clinicas del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

8.3.3 Actividades con promotores de salud: enfermeras, auxiliares, jefes de
comunidades y presidentes de club de hipertensos para demostrar el
efecto que conlleva un inadecuado control de la presion arterial.

8.3.4 Actividades a desarrollar con médicos: Talleres sobre el paciente
hipertenso, diagndstico, manejo y seguimiento del paciente hipertenso.
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En el cual también se indicara la importancia de crear un m

para identificar a pacientes que necesiten visitas domiciliarias.

8.40BJETIVOS

8.4.1

OBJETIVO GENERAL: mejorar la actitud farmacoldgica del médico de

atencion primaria de la salud frente a los pacientes hipertensos

8.4.2

META: llegar a una reduccion del 2% anual de los pacientes hipertensos

mal controlados como propone la Organizacion Mundial de la Salud

8.50BJETIVOS ESPECIFICOS:

8.5.1 Incentivar y dar conocimientos a los médicos de atencion primaria de

salud sobre el manejo terapéutico de los pacientes hipertensos.

8.5.2 Disminuir la actitud expectante del médico frente a valores de presiéon

arterial mal controlados.

8.5.3 Mejorar los valores de presién arterial en pacientes hipertensos mal

controlados.

8.6 ACTIVIDADES

COMPONENTE/ACTIVIDAD | ACCION MEDIOS IMPLICADOS
Diagnostico del problema | Tamizaje  de | Consulta Pacientes
pacientes externa hipertensos
hipertensos historias mal
mal clinicas controlados y

controlados vy
de la actitud
farmacolégica
del médico en

los mismos

médicos

Diego Bravo Diaz

Christopher Cedillo Carrién
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Efectores Obtencion de | Médicos,
datos por | enfermeras, hipertensos
meédicos y | auxiliares de | Médicos de
personal de | enfermeria e | atencion
salud internos primaria
Obtenciéon de | Entrevistas
causas con médicos
y pacientes
Evaluacion y confirmacion | Nueva toma de | Consulta Médicos de
de los resultados | datos y presion | externa e | atencion
obtenidos arterial a | historias primaria
pacientes clinicas
hipertensos
mal
controlados
Informe a meédicos y|A través de |Informe del | Contar con
pacientes hipertensos reuniones se | tipo de | directores,
explicara sobre | intervencion y | médicos y
Propuesta de intervencion | la patologia y | tiempo demas
necesaria, tratamiento resultados necesario personal de
para el | salud y
manejo y | promotores de
tratamiento salud
de la
hipertension
arterial
Evaluacion de la | Elaboracion Mediante Médicos,
intervencion del informe de | pruebas pacientes
intervencion estadisticas hipertensos vy
autoridades de
salud

Diego Bravo Diaz

Christopher Cedillo Carrién
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NNEFSIDND D6 TUEN:A

8.7RECURSOS

8.7.1 Humanos: médicos, enfermeras, auxiliares e internos para la deteccién
y obtencidn de resultados de los pacientes hipertensos.

8.7.2 Econdmicos: que son provistos por el Estado en remuneraciones,
costos de terapia y todos los insumos necesarios para desempenfar esta
labor.

8.8 SUPUESTO GENERAL PARA LA INTERVENCION

Ya que la actitud del médico influye directamente sobre la evolucidén del
paciente hipertenso se necesitara un tiempo prolongado y cambios graduales
para llevar a un Optimo control de la presién arterial. Por lo tanto nos
enfocaremos para realizar un cambio en la actitud farmacoldgica del médico de
atencion primaria de salud que primero sera realizada en el Area 2 de Salud de

Miraflores con expectativa a extendernos al resto del pais.
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CAPITULO IX: ANEXOS
9.1ANEXO 1: Tablas de medicamentos y combinaciones

Medicamentos recomendados para el tratamiento de la HTA segun las situaciones

clinicas.

Hipertrofia Ventricular Izquierda. IECA, CA, ARA I
. 2 Aterosclerosis asintomatica. IECA, CA
Dano organico Microalbuminuria. IECA, ARA Il
subclinico Disfuncion renal. IECA, ARA Il
Ictus previo Infarto de Miocardio Cualquier
previo. antihipertensivo
Angina de pecho Insuficiencia BB, IECA, ARA Il
cardiaca. BB, CA
Fibrilacion auricular Recurrente. Diuréticos, BB, IECA,
Fibrilacién auricular ARA I,
Eventos Clinicos Perm_anen.te. o Antialdosteronicos
Insuficencia renal/Proteinuria. IECA, ARA I
Enfermedad arterial periférica. BB, CAno
dihidropiridinico
IECA, ARA I,
Diuréticos de asa
CA
HSI (ANCIANO) Diuréticos, CA
Sindrome Metabdlico IECA, ARAIl, CA
Situaciones Diabetes Mellitus IECA, ARA I
Especiales Embarazo CA, Metildopa, BB
Raza negra Diuréticos, CA

Abreviaturas: ARA IlI: Antagonistas del receptor de la angiotensina I, BB: Betabloqueantes;
CA: calcioantagonistas; HSI: Hipertension sistolica aislada; IECA: Inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina;

Fuente: ESH-ESC, 2007

Medicamentos recomendados para el tratamiento de la HTA segun las situaciones

clinicas.

. Condiciones que favorecen su = Contraindicacione Contraindicaciones
Farmaco . .
uso s establecidas. posibles.
L . Gota Sindrome
Insuficiencia cardiaca metabolico
S HTA Sistolica Aisl ;
Diuréticos _Ssto ca Aislada Intolerancia
tiazid (anciano) a la alucosa
(tiazidas) Raza negra 9
Embarazo
Insuficiencia renal
Diuréticos (de (estadio final)
asa) Insuficiencia cardiaca
Diuréticos Postinfarto de mi di Insuficiencia
. ostinfarto de miocardio
(antialdostero renal
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na)

Bloqueadores
beta

IECA

Antagonistas
del calcio
(dihidropiridi
nas)

Antagonistas
del calcio

(Verapamilo,

Diltiazem)

Diego Bravo Diaz

Insuficiencia cardiaca

Angina de pecho

Post infarto miocardio
Insuficiencia cardiaca*
Taquiarritmias
Glaucoma

Embarazo

Insuficiencia Cardiaca
Disfuncion VI

Post infarto miocardio
Nefropatia diabética y
no diabética**
Proteinuria/Microalbumi
nuria

HVI

Aterosclerosis carotidea

Fibrilacion auricular
recurrente

Diabetes

Sindrome Metabdlico

HTA Sistdlica Aislada
(anciano)

Angina de pecho

HVI

Enfermedad Vascular
Periférica
Aterosclerosis
carotidea/coronaria
Embarazo

Raza negra

Angina de pecho

Aterosclerosis carotidea

Taquicardia
supraventricular

Insuficiencia cardiaca

Postinfarto de miocardio

HVI

Fibrilacién auricular
recurrente

Nefropatia diabética y
no

Hiperkaliemi
a

Asma
moderada-
grave
Bloqueo A-V
2°06 3°
Grado

Embarazo
Edema
angioneuroti
co
Hiperkalemi
a

Estenosis
arteria renal
bilateral

Bloqueo A-V
2°0 3°
Grado

Embarazo
Hiperkaliemi
a

Estenosis
arteria renal
bilateral

Christopher Cedillo Carrién
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Enfermedad
Vascular
Periférica
Sindrome
Metabdlico
Intolerancia
a la glucosa
Deportistas y
pacientes
con actividad
fisica
importante
EPOC
moderada-
grave

Insuficiencia
cardiaca
congestiva
Taquiarritmia
s

Insuficiencia
cardiaca
congestiva
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diabética**/Microalbumin

uria

Sindrome Metabdlico

Tos con IECA

Fuente: De la Sierra A, 2008, ESH-ESC, 2007; *Carvedilol, bisoprolol, metoprolol y nevibolol:
iniciar el tratamiento con dosis minimas y aumentarlas lentamente, con estrecho control
clinico. ** En casos con insuficiencia renal, controlar la creatinina y el potasio séricos a los 7-
14 dias de iniciado el tratamiento para descartar deterioro de la funcién renal e

hiperpotasemia (De la Sierra A ,2008

Tabla 10: Medicamentos antihipertensivos més

utilizados (por orden alfabético)

Dosis
minima-
maxima
(mg/dia)

(N°

Tipo de
farmaco

tomas/dia)

Antagonistas de
receptores angiotensina

Il (ARA II)
Candesartan 8-32 (1)
Eprosartan 600-1.200

(1)
Irbesartan 75-300 (1)
Losartan 25-100 (1)
Olmesartan 10-40 (1)
Telmisartan 20-80 (1)
Valsartan 80-320 (1)

Bloqueadores alfa

Doxazosina 1-16** (1-
2)

Prazosina 1-20 (2)

Terazosina 1-20* (1-
2)

Dosis
minima-
maxima
(mg/dia)

(N°
tomas/dia)

Tipo de
farmaco

Bloqueadores de los
canales del calcio

Dihidropiridinicos

Amlodipino 2,510 (1)
Barnidipino 10-20 (1)
Felodipino 2,5-20 (1)
Lacidipino 2-6 (1)
Lercanidipino 5-20 (1)
Manidipino 10-20 (1)
Nicardipino*® 60-120 (2-
3)
Nifedipino oros  30-120 (1)
Nisoldipino 10-40 (1-2)
Nitrendipino 10-40 (1-2)

No dihidropiridinicos

Bloqueadores alfay beta Vasodilatadores

Carvedilol 12,5-50**

Diego Bravo Diaz
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Diltiazem SR 120-360**
(2-3)

Verapamilo SR 120-480**
(1-2)

Hidralacina 50*-200**
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Labetalol*

(1-2)

200-1200
(2-3)

Bloqueadores beta
cardioselectivos

Atenolol

Bisoprolol
Celiprolol (ASI
+)

Metoprolol

Nebivolol
(vasodilatador)

25-100**
(1-2)
2,5-20 (1)
200-400
(1)
50-200*
(1-2)

2,5-5 (1)

Inhibidores de la enzima
conversora de la

angiotensina

Benazepril

Captopril

Cilazapril

Enalapril

Espirapril

Fosinopril

Imidapril

Lisinopril

Perindopril

Quinaprilo

Ramiprilo
Trandolapril

Delapril

(2-3)
2,5-40*
(1-2)
Bloqueadores beta no
cardioselectivos

Carteolol (ASI +) 2,5-10 (1)

Minoxidilo

Nadolol 80-240 (1)
Oxprenolol (ASI 160-480**
) (1-2)
Propranolol 40-320 (1)
(retard)

Diuréticos

Clortalidona 12,5-50 (1)

10-40** Hidroclorotiazida 12,5-50 (1)
(1)
25*-150*  Indapamida 1,25-2,5
(2-3) (1)
1-5(1-2)  Piretanida 6-12 (1)
5-40** (1- Xipamida 10-20 (1)
2)
3-6 (1) Diuréticos de asa
10-40** (1- Furosemida 40-240**
2) (1-3)
2,5-10** Torasemida 2,5-20**
(1-2) (1-2)
5-40** (1) Diuréticos ahorradores de

potasio
2-8** (1-2) Amilorida*** 2,5-10 (1)
5-80** (1- Espironolactona 25-200**
2) (1-2)
1,25-10 (1) Eplerenona 25-50 (1-2)
0,5_4 (1) (SC')IO en

insuficiencia

cardiaca)
13/30 (2) Triamtereno 25-100**

(1-2)

Simpaticoliticos de

accion central

Clonidina

Diego Bravo Diaz

0,3-2,4*
(1-2)

Christopher Cedillo Carrién

Agonistas de los
receptores imidazélicos |1
0,2-0,6™*
(1)

Moxonidina
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Metildopa 500-3000**

(1-3)
Inhibidores de la Renina
Aliskiren 150-300

(1)
ASI: actividad simpaticomimética intrinseca. (*)
Farmacos administrados en varias dosis desde la fase
inicial. (**) Farmacos que habitualmente necesitan dos o
mas dosis cuando se llega a la dosis maxima. (***) No
existen como farmacos monocomponentes, sino
asociados a otros diuréticos.
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9.2 ANEXO 2: Formulario de Recoleccién de Datos

ACTITUD FARMACOLOGICA DEL MEDICO CON LOS PACIENTES HIPERTENSOS DEL
SUBCENTRO BARRIAL BLANCO DE CUENCA 2010-2011

Hoja 1/3
Nombre del paciente: Fecha: [ |
Sexo Masculino: _ Femenino: Edad:  afos cumplidos
# Historia Clinica: # Formulario:

Primera recolecciéon de datos:
Tensién arterial inicial: Tensién arterial alos 10 min:
FARMACOQOS:

e Farmaco 1l

N. Comercial:

TA bien controlada
N. Genérico:

PAS <140 mmHg y PAD < 90

mmHg.

Tipo Farmacoldgico:

Dosis total 1:

) TA mal controlada
Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado) PAS 2140 mmHg y PAD 290

3 mmHg.
e Farmaco 2

N. Comercial:

N. Genérico:

Tipo Farmacoldgico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)
e Farmaco 3

N. Comercial:

N. Genérico:

Tipo Farmacolégico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)
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Fecha: [ |
Segunda recoleccién de datos:
Tension arterial inicial:

FARMACOS:

e Farmaco 1

N. Comercial:

Forg VI RTREITD NTE%

Tension arterial alos 10 min:

N. Genérico:

Tipo Farmacolégico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)
e Farmaco 2

N. Comercial:

TA bien controlada

PAS <140 mmHg y PAD < 90

mmHg. D

TA mal controlada

PAS 2140 mmHg y PAD = 90

mmHg. D

N. Genérico:

Tipo Farmacoldgico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)
e Farmaco 3

N. Comercial:

N. Genérico:

Tipo Farmacolégico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)

Diego Bravo Diaz Christopher Cedillo Carrién

Actitud del médico:

Aumento

Sustitucion

Combinacion

Sin modificacion

Reduccion
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Fecha: / /

Tercerarecolecciéon de datos:

Tensién arterial inicial:
FARMACOQOS:
e Farmaco 1l

N. Comercial:

Forg VI RTREITD NTE%

Tensién arterial alos 10 min:

N. Genérico:

Tipo Farmacoldgico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)
e Farmaco 2

N. Comercial:

TA bien controlada

PAS <140 mmHg y PAD <90

mmHg. D

TA mal controlada

PAS 2140 mmHg y PAD = 90

mmHg. D

N. Genérico:

Tipo Farmacoldgico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)
e Farmaco 3

N. Comercial:

N. Genérico:

Tipo Farmacolégico:

Dosis total 1:

Dosis total 2:

(En caso de ser farmaco combinado llenar dosis por separado)

Diego Bravo Diaz Christopher Cedillo Carrién

Actitud del medico:

Aumento

Sustitucion

Combinacion

Sin modificacion

Reduccion
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9.3ANEXO 3: TRIPTICO (tamafio reducido)

El uso de Amlodipino se observé con mayor
frecuencia en los pacientes hipertensos mal
controlados (p=0,0096).

Ante un inadecuado control de la presion

arterial el médico modificé la actitud

terapéutica en un 44,26%, siendo el cambio
(19,67%.

de farmaco actitud

p=0,0394).

la principal

CONCLUSION: en pacientes hipertensos mal

controlados  existe alta frecuencia de
sustitucion de farmacos.

Frente a una hipertension arterial con valores
entre 140-149/90-99 el médico optdé por la
actitud expectante.

El uso de Amlodipino se observé con mayor
frecuencia en los pacientes hipertensos mal

controlados.

Distribucién de 110 paciontns del Subcentro de Salud Barrial Blanco,
segln Actitud Terapéutica. Cuenca 2011

Hipertensos Bien
[

Hipertenso Mal

Controlad
N total (110) N %) N %) P
Sin Modificacion 43 (87 76) 34 (55,74) 0,0002
77
SIISﬂI\Elc‘Aﬂ {18) 3(6.12) 12(1967) 0,0304
Combinacion (8) 1{2.04) 5(8.200 015868
Aumento (B) 2(4,08) 4 (B,58) 05688
Supresion (4) 0 (0,00} 4 (B.56) 00672
Reduccion (2) 0 (0,00) Z(3.28) 0,2006

Si las presiones se encontraban entre 140-
149/90-99 el médico optd por una actitud

expectante o sin modificaciéon con X?= 5,96

(p=0,014).

Agradecimientos:

Subcentro de Salud del Barrial Blanco

Club de Hipertensos de la Catdlica

Proyecto “Manejo de la Hipertension Arterial
desde los Servicios de Atencion Primaria en
el Area 2 de Salud: Miraflores, de la provincia
del Azuay”

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

“ACTITUD FARMACOLOGICA DEL
MEDICO CON LOS PACIENTES
HIPERTENSOS DEL SUBCENTRO
BARRIAL BLANCO DE CUENCA 2010-
2011”

El presente estudio pretende esclarecer la
actitud terapéutica que el médico adopta
frente a la hipertensién arterial ademas de
presentar informacién sobre los farmacos que
se utilizan y la distribucion de los pacientes
segln el control de la hipertension arterial, lo
que nos permitird tener una perspectiva mas
acertada de qué tanto y cémo se esta
controlando la hipertension arterial; pues su
control es uno de los pilares del manejo y

prevencion de la enfermedad cardiovascular.

(OBJETIVO: determinar la actitud

analizé los

resultados con diferencia de

proporciones y chi cuadrado (Xz).

RESULTADOS: Se trabajoé con un total de
110 pacientes hipertensos cuya edad media
fue de 64,61 (+11,62) afios. El 75,45% de los

pacientes fueron mujeres. El

pacientes

33,6% de

pacientes hipertensos bien controlados y

pacientes hipertensos mal controlados.

Distribucion de 110 pacientes del Subcentro del Barrial Blanco, segun el

Namero de Farmacos que consumen. Cuenca 2011

hipertensos tuvieron una

instruccién de primaria incompleta y el 9,1%

fueron analfabetos. El

Hipertensos Bien Hipertensos Mal
Controlados Controlados
N° total N° (%) N° (%) P
1Farmaco 20(4255) 30(4762) 0,5962
2Firmacos 21(44,68) 24(38,10) 04902
3Farmacos 0(0,00) 3(476) 0,131

11,82% de los

pacientes seguia Unicamente modificaciones

del estilo de vida.

de 110 { del

o de Salud Barrial Blanco,

El Losartan fue el farmaco mas utilizado
(26,57%), seguido del Enalapril (25,87%). En

monoterapia el farmaco mas empleado fue el

Diego Bravo Diaz

Christopher Cedillo Carrién

[farmacoldgica aplicada por los médicos a los segin el Control de Presion Inicial y Final. Cuenca 2011 Enalapril (33,88%) y en combinacién el
pacientes hipertensos del Subcentro de = Losartan (Losartan + Hidroclorotiazida el
Salud Barrial Blanco de la ciudad de Cuenca 000 4 i 24,26% y Losartan + Amlodipino el 12,43%).
en el periodo 2010-2011. 35 LY B
i = Distribucién de 110 pacientes del
. 4000 Subcentro de Salud Barrial Blanco,
PACIENTES Y METODO: estudio i ® Blen Controlado segun dosis mas empleada.
. L X s | = MalControtadn Cuenca 2011
prospectivo y longitudinal, en 110 pacientes _
hipertensos del Proyecto “Manejo de la P Genérico Dosis %
. m
Hipertension Arterial desde los Servicios de N Losartan ‘Sg) 6200
JAtencion Primaria en el Area 2 de Salud: nical Final Enalapril 20 72,30
i ioai ” Amlodipino 5 44 44
Miraflores, de la provincia del Azuay". Los No se encontré una diferencia_significativa Hidroclorotiazida 125 71,79
datos se obtuvieron mediante visitas entre ¢l numero de farmacos empleados por Clortalidona 50 46,15
ldomiciliarias, consulta externa e historias
clinicas de los pacientes hipertensos. Se

Gabriela Cordero Cardenas
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9.4 ANEXO 4: Solicitud

Cuenca, 21 de junio del 2010

Dr. Juan Torres
Director del Subcentro del Barrial Blanco

Su despacho.

De nuestras consideraciones:

Reciba un cordial saludo de Diego Bravo, Christopher Cedillo y Gabriela Cordero, estudiantes
de la Escuela Medicina de la Universidad de Cuenca, quienes estamos realizando el proyecto:
“Actitud Farmacolégica del Medico con los Pacientes Hipertensos del Subcentro Barrial Blanco
de Cuenca 2010-2011”. Por medio de la presente queremos pedirle de la manera mas
encarecida se digne en autorizarnos el acceso a los datos de las Historias Clinicas y Libro de
Registro del Subcentro del Barrial Blanco durante el periodo que se extienda dicho proyecto,
con el propdsito de realizar la recoleccion de datos para la tesis, misma que forma parte y tiene
el visto bueno del Proyecto: “Manejo de la Hipertension Arterial desde los Servicios de Atencion
Primaria en el Area 2 de Salud: Miraflores, de la provincia del Azuay” cuyo director es el Dr.
Edgar Segarra E., aclarando que los datos son de gran valor para la misma y se guardara la
respectiva confidencialidad.

Agradeciéndole anticipadamente por la acogida a la presente, le deseamos éxito para usted y
su departamento

Atentamente:

Diego Bravo D. Christopher Cedillo C Gabriela Cordero C
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