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Resumen

Introduccién: La Hipertension Arterial, es una de las patologias cada vez con
mayor prevalencia a nivel mundial. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion del 2012, reporté una prevalencia de hipertensién arterial de
31.5% en poblacién adulta. El tratamiento farmacoldgico es la intervencién mas
utilizada, ya que ha demostrado reducir la mortalidad y morbilidad cardiovascular,
asi como la mortalidad general. Por lo que el tipo y numero de antihipertensivos

utilizados en términos de control de la presidn arterial son importantes.

Objetivo: Conocer el patrén de uso de farmacos antihipertensivos y explorar los
determinantes de control de la presion arterial en una poblacion urbana en la Ciudad

de México.

Metodologia: Se realiz6 un Estudio de Utilizacion de Medicamentos a través de un
estudio observacional transversal, la unidad de observaciéon fueron los pacientes
hipertensos que acudieron a la consulta general de un Centro de Salud TllI, ubicado
en la Ciudad de México. Se disenaron dos instrumentos de recoleccion de datos:
Uno para identificar a los pacientes diagnosticados con hipertension el cual
contemplaba informacién sobre datos demograficos y de los farmacos
antihipertensivos utilizados y el control de la enfermedad y el segundo se aplicé a
los médicos que prescribieron el (los) farmaco(s) antihipertensivo(s), para conocer
los factores que determinan la prescripcion de los medicamentos antihipertensivos.
Se construyd un modelo de regresion logistica para conocer los principales

determinantes en el control de la presién arterial.

Resultados: Se estudié una muestra de 345 historias clinicas. El 86,4% de los
pacientes recibieron tratamiento antihipertensivos; los principales medicamentos
utilizados fueron los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, 63,8%;
betabloqueantes 26,5%, diuréticos 19,8%), bloqueadores de los receptores de la

angiotensina 15,8% vy los bloqueadores de los canales de calcio 6,4%. Las variables



que se incluyeron en el modelo fueron la edad = 55 afios y el indice de Masa
Corporal > 30 de los pacientes, y la edad de los médicos = 55 afnos, las cuales

tuvieron una influencia en el control de la presion arterial.

Conclusiones: La obesidad es un factor determinante de la hipertension no
controlada; por lo que es importante actuar sobre el peso corporal. Asi mismo la
falta de control de la hipertension de los pacientes, ha sido vinculada también a la
edad avanzada de los médicos; por lo que se podria prever un programa de

educacion continua.

Palabras clave: Estudio de utilizacibn de medicamentos; farmacos

antihipertensivos; control de la presion arterial, patron de uso de farmacos.



Abstract

Introduction: Hypertension is one of the diseases increasingly prevalent worldwide.
In Mexico, according to the National Health and Nutrition Survey 2012, reported a
prevalence of hypertension of 31.5% in the adult population. Drug therapy is the
most used intervention, as it has been shown to reduce cardiovascular mortality and
morbidity and overall mortality. So the type and number of antihypertensive drugs

used in terms of controlling blood pressure are important.

Objective: To determine the pattern of use of antihypertensive drugs and explore

the determinants of blood pressure control in an urban population in Mexico City.

Methodology: A Study of Drug Use was made through a cross-sectional study, the
observation unit were hypertensive patients attending the general consultation a T
[l Health Center, located in Mexico City. two instruments of data collection were
designed: one to identify patients diagnosed with hypertension which contemplated
information on demographics and antihypertensive drugs used and disease control
and the second one to doctors who prescribed is applied (the) drug (s)
antihypertensive (s) to understand the factors that determine the prescription of
antihypertensive drugs. Logistic regression model was constructed to meet the main

determinants in controlling blood pressure.

Results: A sample of 345 medical records were studied. 86.4% of patients received
antihypertensive treatment; the main drugs used were the ACE inhibitor, 63.8%; beta
blockers 26.5%, diuretics 19.8% blockers Angiotensin 15.8% and the calcium
channel blocker 6.4%. The variables included in the model were age = 55 years and
the Body Mass Index (230) patients and physicians age = 55 years, which had an

influence on the control of blood pressure.

Conclusions: Obesity is a major determinant of uncontrolled hypertension; so it is
important to act on body weight. Likewise, the lack of control of hypertension



patients, has also been linked to the advanced age of physicians; so it could provide

for a continuing education program.

Keywords: Study of drug use; antihypertensive drugs; control of blood pressure, drug

use pattern.



Marco tedrico

Actualmente los medicamentos son el tratamiento que mas se ha utilizado en los

diferentes servicios de salud y en los paises en vias de desarrollo.

En el 2002, la Organizaciéon Mundial en Salud (OMS) reporté que a nivel mundial
mas del 50% de todos los medicamentos se recetan o se venden de forma
inadecuada. Alrededor de un tercio de la poblacién a nivel mundial carece de acceso
a los medicamentos esenciales y el 50% de los pacientes los toman de forma

incorrecta’.

Asi mismo, la OMS ha descrito algunos tipos de uso irracional de medicamentos
mas frecuentes como son: a) polifarmacia, b) dosis incorrectas, c) uso excesivo de
alguna via de administracion, d) prescripcion no acorde con las directrices clinicas

o algoritmos, e)automedicacién, entre otros.

La falta de acceso a medicamentos ocasiona que los diferentes servicios de salud
y la sociedad misma, tengan diferentes consumos y exposiciones a los
medicamentos, ya que el uso en muchas de las ocasiones depende mas de la

existencia y no tanto en la evidencia cientifica.

Cabe senalar que las dosis inadecuadas de farmacos ocasionan un aumento en la
prevalencia de morbilidad y mortalidad, especialmente en las infecciones en nifios
y en las enfermedades cronicas como: hipertension arterial, diabetes, epilepsia y
enfermedades mentales. El uso inadecuado y excesivo de medicamentos provoca
un desperdicio de recursos pagados frecuentemente por las instituciones o bien por
el propio paciente; asi mismo aumenta la prevalencia de reacciones adversas al uso

de medicamentos?.

Diversos estudios han informado sobre el uso inadecuado de farmacos que realizan

los profesionales sanitarios durante la practica clinica habitual. Dentro de este
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problema existen varios factores condicionantes como es la prescripcion3, los
cuales pueden encontrarse relacionados con la formacion del médico
(condicionantes intrinsecos, como son los estudios académicos y las fuentes de
informacion) y/o asociados a la interaccion del médico con su entorno
(condicionantes extrinsecos, como son la relacion con la administracion sanitaria, la

industria farmaceéutica y con los pacientes).

Dentro de los factores intrinsecos se encuentran: deficiencias en la formacion
académica, educacion continua y la falta o poca cultura para la interpretacion de la
evidencia cientifica*. Cuando los medicamentos no se utilizan adecuadamente tiene

consecuencias de tipo sanitario y econémico.

Hoy en dia existen grandes variaciones en los patrones de utilizacion de
medicamentos sobre todo en los paises en vias de desarrollo, por lo que se ha
considerado modificar: los aspectos legislativos y de regulacion; capacitar a los
prescriptores en el uso racional de medicamentos y actualizar periédicamente sus

conocimientos en terapéutica y/o fomentar el uso de las guia clinicas®.

Diversos trabajos® 7- 89 han reportado que la prescripcion y el consumo por iniciativa

propia de medicamentos parece ser una caracteristica de los paises latinos.

Gran parte de las actividades de promocion de un farmaco siempre son indiscutibles
a los prescriptores (quienes deciden el farmaco que recibira el paciente) y los

usuarios (quienes consumiran el farmaco y deberan pagarlo).

En ocasiones, la publicidad que realiza la industria farmacéutica ha sido
cuestionada, principalmente por exagerar los posibles beneficios de los farmacos'®
. de inducir el uso del medicamento' '3, y de externar que si no se usan se
presentaran complicaciones de la enfermedad. Asi como de ocultar la informacién
sobre los riesgos del farmaco. Otros factores que también influyen en la

prescripcion son las politicas de reembolso por prescribir ciertos farmacos™.

11



En el 2000, la agencia reguladora francesa realizé6 una revision de los
medicamentos y termindé con la siguiente frase: “un mercado farmacéutico
desbordado por la explosion de ofertas, y con menos interferencias de las agencias
reguladoras de medicamentos, que cada vez estan mas del lado de los intereses de
la industria y tienen poco que demostrar, en términos de salud publica, por el costo
de los medicamentos” (Prescrire International 52). La situacién en el 2004 fue muy
similar, pero con una diferencia importante: las companias farmacéuticas, después
de haberse concentrado demasiado tiempo en tener beneficios y en asegurar
beneficios de corto plazo a sus inversionistas, ahora se encuentran en una situacion
en la que la produccion de medicamentos nuevos esta disminuyendo y los
medicamentos que se estan lanzando, son para problemas de salud que ya tienen

solucioén, por lo que no representan una ventaja terapéutica para el paciente.

Derivado de la explosion de ofertas en el mercado farmacéutico, la OMS en
1977'%16 dio un importante avance en el uso racional de medicamentos, cuando
establecio la primera Lista Modelo de Medicamentos Esenciales para ayudar a

todos los paises a formular sus propias listas nacionales.

Actualmente, México tiene el cuadro basico de insumos del Sector Salud que
consta de 500 genéricos y 726 medicamentos (claves), divididos en 23 grupos de
farmacoldgicos clasificados de acuerdo a seis criterios: 1) por su frecuencia de
empleo en diferentes especialidades, 2) accidn especifica, independientemente de
la especialidad en que se utilizan, tal es el caso de los antialérgicos, antiinfecciosos
y antiparasitarios, 3) efectos eminentemente antisintomaticos como sucede con los
analgésicos, 4) en funciéon de su composicion fisico-quimica (soluciones coloides,
electroliticas, sangre y sus derivados), 5) accion preventiva y proteccién especifica
(vacunas, toxoides, etc.) y 6) elementos importantes en los programas de

Planificacion Familiar (reguladores de la fertilidad).

Los medicamentos se clasifican en el Cuadro Basico de Medicamentos de acuerdo
a su uso prevalente en cada uno de los niveles de atencion. Cabe sefalar que cada

institucion puede utilizar los medicamentos segun sus necesidades vy
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requerimientos, y de cuyo uso se hacen responsables. Ninguna institucion o
dependencia esta obligada a la adquisicion de todos los medicamentos que
aparecen en el catalogo, pero si a emplear unicamente los que aparecen en el
listado. En caso de requerir otros farmacos no considerados, deben presentar a la
Comision Interinstitucional del Cuadro Béasico de Insumos del Sector Salud una

peticion de inclusion, de acuerdo a las normas instituidas por ésta Comision'”.

Por las razones expuestas existe interés en conocer la magnitud y los factores que
determinan los patrones de uso de farmacos, asi como el uso irracional que
ocasiona un aumento en la morbilidad y mortalidad, especialmente en las

enfermedades crénicas como la Hipertension Arterial (HTA).

La HTA es una de las enfermedades crénicas con mayor prevalencia a nivel mundial
y nacional. Constituye una causa directa e importante de incapacidades y muerte,
ademas de ser un factor de riesgo para coronariopatias, enfermedades

cerebrovasculares, insuficiencia renal y cardiaca.

A nivel mundial se reporta una prevalencia de HTA en adultos de 20-25%, y de

estos el 70% vive en paises en vias de desarrollo'8 19,

En este contexto, nuestro pais se encuentra en un periodo de transicion
epidemioldgica avanzada, enfrentando simultaneamente el desafio de la carga de
las enfermedades cronicas y los rezagos de patologias infecciosas?® 2! 22, E| perfil
demografico se caracteriza por una urbanizacién e industrializacion acelerada; en
las ultimas décadas se han incrementado los procesos migratorios en los cuales
gran parte de la poblacion rural se ha trasladado a nucleos urbanos, lo que ha
repercutido en su condicion de vida, habitos y estilos de vida. Este fendmeno se ve
reflejado en la disminucion de la fecundidad, aumento en la esperanza de vida y
cambios en los patrones de morbilidad y mortalidad?3.
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A partir de 1950 se observdé una tendencia ascendente de la incidencia de las
enfermedades no transmisibles, como principales causas de defuncion en el pais;
sin embargo, el cambio en el perfil es notorio hasta mediados de la década de los
70%. Desde principios de los 90° el perfil epidemiolégico del pais muestra el
predominio de las enfermedades no transmisibles y sobre todo el incremento en la
proporcion de muertes atribuibles a enfermedades cronicas como principal causa
de defuncién?* 2526 Este fendmeno esta intimamente asociado al envejecimiento
de la poblacion y al desarrollo de riesgos relacionados con los estilos de vida poco

saludables®.

La HTA es una enfermedad cronica, un evento terminal, con secuelas a largo plazo
que en ocasiones produce discapacidad; ademas de ser un factor de riesgo para
otras enfermedades cronicas, tales como la enfermedad vascular, enfermedad
cerebrovascular, muerte cardiaca subita, enfermedad coronaria, aneurisma adrtico
abdominal, enfermedad crénica renal y fase terminal de enfermedad renal. Cabe
sefalar que la tension arterial sistolica incrementa 20 mmHg después de los 40 a
70 anos de edad, o bien aumenta 10 mmHg la tension arterial diastdlica; lo cual

aumenta el riesgo de enfermedad cerebro vascular.’

La HTA es un padecimiento cada vez mas frecuente que se asocia con otras
enfermedades e incluso causa la muerte, por lo que se ha considerado como un
problema de salud publica. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas (ENEC) realizada en 1993, se reporté que la prevalencia en sujetos de
entre 20 y 69 anos de edad, fue del 26.6% a nivel nacional y esta aumento 4.1
puntos porcentuales (30.7%) para el ano 2000 de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud (ENSA) y es mayor en los estados del Norte?’. En el 2006, se realizo la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)?®, reportandose una
prevalencia de HTA de 43.2% en poblacién de 20 afos y mas, donde se observa un
incremento de 12.5 puntos porcentuales. Asi mismo es importante sefialar que, del
total de hipertensos solo el 15.4% recibe tratamiento y de estos el 58% ha recibido
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tratamiento farmacolégico en tres o menos afios y el 22% ha recibido por mas de

10 anos. Y de estos solo el 56.8% estan controlados.

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, se observan indicadores
asociados con retos de calidad como la falta de control en el tratamiento de la HTA?.
Asi mismo, reportd 22.4 millones de adultos mexicanos con HTA y de estos 8.2
millones se encuentran bajo tratamiento farmacologico y solo 5.7 millones se
encuentran controlados®. Las complicaciones de HTA se relacionan directamente

con el aumento en la tension arterial y el tiempo de evolucion.

La HTA afecta al 31.5% de los adultos mexicanos y su prevalencia se encuentra
entre las mas altas a nivel mundial.3" Se ha demostrado que en mayores de 45 afios
de edad, el 90% de los casos desarrolla HTA esencial y menos del 10% desarrolla
HTA secundaria, si analizamos los cambios en la composicion de la estructura
demografica de la poblacion observamos que tanto la prevalencia como la

incidencia van a tener una tendencia ascendente en las proximas décadas®?.

En México, en el 2008 la HTA, ocupé la segunda causa de muerte en la poblacion
general. Para el 2014, se reportd un total de 82,334 muertes por Enfermedades
Isquémicas del Corazén, como segunda causa de mortalidad general; siendo que
esta patologia esta asociada a la HTA33 34, De acuerdo con el CENSO de poblacion
y vivienda 2010, habia 70, 322,521 millones de mexicanos de 19 afios y mas de
edad, de los cuales el 31.5% (1C95% 29.8-33.1) fueron hipertensos, de estos
el 47.3% desconocia que padecia esta enfermedad (diagndéstico por
hallazgo de la encuesta y por lo tanto no tenia tratamiento farmacolégico).
Cabe senalar que el grupo de mayor o igual a 60 afios de edad tuvo una
prevalencia 3.4 veces mas alta de HTA que el grupo etéreo de 20 a 29
anos de edad, reportandose una tendencia ascendente conforme aumenta

la edad3>.
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Al hacer el analisis del peso que tuvo la HTA sobre la mortalidad en México durante
2008, encontramos que de 538,288 decesos ocurridos, 105,485 (19.5%) fueron

defunciones asociadas a la presencia de HTA.

La primera enfermedad asociada a HTA, que ademas aparece como segunda causa
de muerte, es la enfermedad isquémica del corazéon con 59,579 defunciones
acumulando el 11.1% de la mortalidad proporcional; la segunda enfermedad
asociada que conjuntamente se presenta como tercera causa de fallecimiento es la
enfermedad cerebrovascular con 30,212 decesos y 5.6% del total de muertes, y
como causa especifica y séptima causa de muerte son las enfermedades
hipertensivas con 15,694 defunciones y 2.9% del total de las muertes. En sintesis,
una de cada cinco muertes ocurridas en México durante el aino 2008 tuvo como
factor de riesgo determinante la presencia de HTA® 36- En el 2013 la enfermedad
isquémica ocupo el primer lugar y la enfermedad cerebrovascular el cuarto lugar
con 87,727 y 40,719 muertes respectivamente3’ Ver Fig. 1; para el 2014, volvié a
pasar como segunda causa las enfermedades isquémicas del corazén38. Ver Tabla
1.
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Fig. 1

Mortalidad Global, regional y nacional por causas especificas y por todas las causas especificas por edad y sexo para 240
causas de muerte 1990 — 2013: Un andlisis sistematico del Estudio de Carga Global de Mortalidad 2013
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Tabla |
Mortalidad asociada a HTA en México, 2005 -2014.

Orden Causa Defunciones %
2005 | 2008 2013 2014 2005 2008 2013 2014 2005 2008
2 2 1 2 Enfermedad Isquémica del 53,188 59,579 10.8 11.1
corazon
4 3 4 Enfermedad Cerebro 27,370 30,212 87,727 82,334 5.5 5.6
vascular
9 7 Enfermedades 12,876 15,694 | 40,719 2.6 2.9
Hipertensivas
Subtotal de defunciones asociadas a HTA 93,434 105,485 18.9 19.5
Defunciones ocurridas por otras causas 400,523 | 432,803 81.1 80.4
Total de defunciones ocurridas 493,957 | 588,288 100 100

Fuente: Sistema Nacional de Informacién en Salud. SINAIS. Mortalidad en México 2005, 2008,2013y 2014

Es importante sefialar que la HTA, ademas de ser cada dia mas frecuente, es
también uno de los padecimientos cronicos de mayor impacto social y econémico’,
ya que estos pacientes deben llevar un tratamiento farmacologico de por vida,
siendo este de por si complejo ya que actualmente existe una gran cantidad de
farmacos ofertados por los diferentes laboratorios farmacéuticos y prescritos por

los facultativos.

Por lo que socialmente la hipertension es considerada como una de las
enfermedades mas peligrosas e invalidantes; se le conoce como “la bailarina de los
cuatro salones” por la repercusion en los 6rganos blanco (corazon, cerebro, riidon y
grandes vasos), por lo que representa uno de los grandes desafios de la salud

publica en el mundo.
Atle Fretheim3®, describe y explica que hay grandes variaciones en los patrones de

utilizacion especialmente por los cambios en los patrones de prescripcion, de

farmacos antihipertensivos a nivel internacional.
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En Espanfia, en los ultimos anos se han reportado cambios en el patron de utilizacion
de farmacos antihipertensivos, el consumo se ha triplicado y el gasto farmacéutico
ha aumentado considerablemente. El patron de cambio fue de forma sustancial en
cuanto a los farmacos utilizados; sin embargo, sigue adoleciendo de una cultura de
la evidencia cientifica disponible. En la década de los noventa, los diuréticos
tiacidicos y los Bloqueadores Beta (BB) no suponian mas del 30% global, en tanto
que los inhibidores de la Enzima de Conversion de la Angiotensina (IECA) y los
Bloqueadores de Canales de Calcio (BCC) representaban mas del 60%. Los
farmacos con mayor consumo durante el periodo fueron: enalapril, amlodipino,
candesartan, valsartan y doxazosina y los que disminuyeron fue el nifedipino,
captopril, nitrendipino, benazapril*®. Este cambio obedecié a la introduccion de
nuevos farmacos en el mercado, sin embargo, cabe mencionar que el uso no

corresponde con un mejor control de la hipertension arterial.
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Planteamiento del problema

La OMS reportd, que a nivel mundial mas del 50% de todos los medicamentos se
recetan o se venden de forma inadecuada. Asi mismo la OMS, ha descrito algunos
tipos de uso irracional de medicamentos mas frecuentes como: a) polifarmacia, b)
dosis incorrectas, c) uso excesivo de alguna via de administracion, d) recetas no

acorde con las directrices clinicas o algoritmos.

El uso irracional ocasiona un aumento en la morbilidad y mortalidad, especialmente
en las enfermedades crénicas como la hipertensién arterial. Asi mismo ha habido
cambios en el tratamiento de la HTA, en los ultimos afos y existen algunas
diferencias entre los grupos de consenso mas reconocidos en el mundo, como el
Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento
de la HTA de los Institutos Nacionales de Salud, de los Estados Unidos de América
(NIH) y el Comité de Expertos de la OMS.

La HTA es uno de los factores de riesgo mas importantes de enfermedad
cardiovascular y una de las principales causas de mortalidad en México, por lo cual
se ha considerado un problema de salud publica, y dado que esta es una patologia
cronica el paciente debe llevar el tratamiento de por vida. Por lo que es necesario
monitorear los patrones de uso de medicamentos antihipertensivos, para hacer un
uso mas racional de los farmacos; ya que los recursos publicos cada vez son mas

limitados y la prevalencia de HTA tiene una tendencia ascendente.

En México no existen estudios sobre patrones de uso de farmacos antihipertensivos.
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Justificacion

En nuestro pais la estructura poblacional, esta envejeciendo, por lo que los sistemas
de salud deben de estar alertas para implementar programas que busquen mejorar
la calidad de la atencidn para la hipertension, ya que es una de las patologias de

mayor impacto en la mortalidad en México y a nivel mundial.

La HTA constituye un factor de riesgo primario de enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular y enfermedad renal y sobre todo
porque muchos pacientes no han sido detectados o bien han sido tratados
inapropiadamente. Se estima que en Latinoamérica y el Caribe moriran por
enfermedad cardiovascular cerca de once millones de personas en los proximos
diez afios*'. En muchos paises hasta el 70% de los individuos hipertensos no

reciben tratamiento o estan inadecuadamente controlados*? 43

En la ENSANUT 2012 se reportd 22.4 millones de adultos mexicanos con HTA y de
estos 8.2 millones se encuentran bajo tratamiento farmacoldgico y solo 5.7 millones

se encuentran controlados3°.

En 2013 Campos?? reportd, que la prevalencia de HTA es del 31.5% en México y
de estos el 73% tiene tratamiento farmacolégico; sin embargo, sélo el 51.2% de los
pacientes hipertensos con diagndstico previo tenia cifras de tensiéon arterial bajo

control (<140mmHg/90mmHg).

En México y a nivel mundial, recibir tratamiento farmacolégico no garantiza el control
de HTA, ya que casi el 50% de quienes lo reciben tienen cifras de tension arterial
sistdlica y diastodlica dentro del rango establecido por la NOM* y de estandares
internacionales como el Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure y la
American Heart Association*®> 46, Lo que representa un gran reto para los sistemas
de salud en México, por lo que es necesario contar con patrones de uso de
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farmacos; ya que la poblacién esta envejeciendo y la hipertension arterial es una
de las patologias con mayor prevalencia e impacto en la mortalidad y se desconoce
como se recetan y usan los farmacos. Ademas de la pérdida de calidad de vida de

los pacientes y al costo econdmico.

Atle Fretheim3®, describe y explica que hay grandes variaciones en los patrones de
utilizacidon especialmente por los cambios en la prescripcion de farmacos
antihipertensivos a nivel internacional. Asi mismo Garcia del Pozo y colaboradores
reportan que en los ultimos anos se han producidos cambios en la utilizacién de

medicamentos antihipertensivos en Espafa*’.

Uno de los factores para explicar la variacion en la prescripcion entre paises son:
las politicas de rembolso, tradiciones, lideres de opinién, conflictos de intereses en
la produccion nacional de productos farmacéuticos y las guias de practica clinica.*®
Asi mismo, los directores médicos expresaron que los médicos Noruegos son
precursores de las nuevas intervenciones mientras que los britanicos son mas
conservadores. Es importante sefialar que las directrices clinicas basadas en

evidencias son de vital importancia para promover el uso racional de medicamentos.

La prescripcion inadecuada afecta en gran medida a los adultos mayores debido a
los cambios fisioldgicos que experimentan, siendo esta la poblacién mas susceptible
de tener efectos adversos e interacciones farmacoldgicas, las cuales pueden poner
en riesgo la vida de estos pacientes, asi como generar discapacidad; ademas de

ser la poblacién blanco de la polifarmacia.

La OCDE, declaré que mas del 20% del presupuesto en salud se gasta o se destina
en medicamentos. Otros autores*® describen que el 30% de los recursos de salud
son destinados a este rubro, asi mismo menciona que existe suficiente evidencia
del uso inadecuado de los farmacos por tal motivo es necesario hacer un uso mas

racional de los medicamentos.
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De acuerdo con los resultados reportados ENSANUT 2012, se observan
indicadores asociados con retos de calidad, como la falta de control en el
tratamiento de la hipertensién arterial. Por lo que es necesario conocer los patrones

de uso de medicamentos antihipertensivos en la poblacion mexicana.
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Objetivos Generales

v' Conocer el patron de uso de farmacos antihipertensivos en pacientes
hipertensos de primer nivel de atencién de la Ciudad de México durante

enero de 2012 a diciembre de 2014.

v Determinar si la prescripcion de farmacos antihipertensivos cumple con la

Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension

Arterial en el primer nivel de atencion®% 51,
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Metodologia

Diseino de Estudio

Se realizd un Estudio de Utilizacion de Medicamentos a través de estudio

observacional transversal retrolectivo®? 3. 54,

Los Estudios de Utilizacion de Medicamentos (EUM), son los que analizan la
prescripcion y uso de los medicamentos en una sociedad, en especial sobre las
consecuencias médicas®. Los EUM siguen los modelos de disefios habituales de
la epidemiologia. Los expertos sobre este tipo de estudios de la OMS (Drug
Utilization Research Group -DURG-), adoptaron la clasificacion ATC (Anatomical
Therapeutic Chemical- Anatémica Terapéutica Quimica) y método de la Dosis Diaria
Definida DDD (Defined Daily Dose) como forma de comparacion entren los distintos
estudios llevados a cabo en condiciones diversas. El WHO Collaborating Centre for
Drug Statistics Methodology®® tiene como principal tarea la revisioén actualizacion y
publicacion a nivel internacional de la clasificacion ATC y de las DDD%’. Para
comparaciones internas dentro de un pais; cuando se trata de medicamentos con

DDD no definidas se utilizan otras unidades®®.
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Universo de estudio

La poblaciéon de estudio fueron los pacientes hipertensos que acudieron a la
consulta general del Centro de Salud TIII, ubicado en la Ciudad de México durante

el periodo de enero 2012 a diciembre de 2014.

Poblacion objetivo o unidad de observaciéon

Las historias clinicas de los expedientes de los pacientes atendidos en la consulta
externa de un centro de Salud de la Ciudad de México, en un periodo de tres afos,
enero de 2012 a diciembre de 2014, para identificar aquellos registros que
pertenecen a pacientes de 20 anos de edad o mayores con diagndstico de

hipertension.

Criterios de Inclusion

v' Pacientes ambulatorios con diagnédstico de hipertension arterial.

v' Pacientes de ambos sexos de 20 anos de edad en adelante atendidos

en la consulta externa de un Centro de Salud de la Ciudad de México.

v' Médicos que dieron atencién a pacientes hipertensos en la consulta

externa que hayan prescrito antihipertensivos.
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Criterios de Exclusion

v Pacientes en donde no se tenga el diagnostico de hipertension arterial.

v" Mujeres embarazadas

Criterios de Eliminacion

v" Que la historia clinica estuviera incompleta

v" Que el médico se niegue a participar en el estudio o bien que no

conteste de forma completa el cuestionario.

Tamano de la muestra

La muestra fue de 345 pacientes, la cual representa toda la poblacién hipertensa
del Centro de Salud Tlll de la Ciudad de México, durante un periodo de tres afos,
enero de 2012 a diciembre de 2014.
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Variables de estudio

Variable dependiente:

Hipertension arterial controlada.

Variable independiente: Factores que determinan el uso de los

medicamentos antihipertensivos mediante la prescripcion.

Definicidon y operacionalizacion de variables

Definiciéon de hipertension controlada

Hipertension controlada aquellos que tuvieran presion sistdlica igual o inferior a 140
mmHg y la presion diastélica igual o por debajo de 90 mmHg, durante la ultima

consulta.

Definicién de patréon de uso de farmacos antihipertensivos

Es un registro de sistematico y completo de la utilizacion de un medicamento, donde
nos indica que clase o tipo de farmaco se utiliza. Este proceso empieza con la
prescripcion, administracién y cumplimiento del tratamiento. Para este trabajo solo
nos centramos en la prescripcion y de esta forma podemos saber si hay un uso

racional o irracional de los farmacos antihipertensivos.
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Operacionalizacion de patron de uso de medicamentos antihipertensivos

Uso racional de medicamentos antihipertensivos. Es que los pacientes reciban los
medicamentos apropiados para sus necesidades clinicas, a dosis que se ajusten

para sus requerimientos individuales, durante un periodo adecuado de tiempo.®®

Uso irracional de medicamentos antihipertensivos. Es la utilizacion de
medicamentos de un modo no acorde a las necesidades clinicas, no acordes con

las directrices clinicas.

Definicién de prescripcién de farmacos antihipertensivos

Es el acto de indicar el o los medicamentos que debe recibir el paciente en funcién
de su diagnéstico, dosificacion y duracién del tratamiento. Es un proceso clinico
individualizado y dinamico. Los criterios de eleccion de un farmaco en general tienen
un orden: eficacia, seguridad, de facil administracion y costo. La prescripcion debe
hacerse bajo la 6ptica de la farmacologia, con un enfoque epidemiolégico y con la

implicacién social.

Operacionalizacion de prescripcion de farmacos antihipertensivos
Prescripcion Adecuada

Es la prescripcion de farmacos antihipertensivos de acuerdo a la Guia de Practica
Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer
Nivel de Atencidn6. 47,

El objetivo de toda prescripcion es maximizar la efectividad, minimizar los riesgos,8°

61 que cumplan con tres indicadores: 1)indicacion y esquema terapéutico,

2)Individualizacién del tratamiento y 3) Combinacién de medicamentos.
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Su medicion se hizo de acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y

Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencién

Prescripcion Inadecuada

Es la prescripcion no acorde a la Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y

Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencién.

En la Guia de Referencia Rapida. Diagndstico y tratamiento de la Hipertension
Arterial en el primer nivel de Atencién Médica. Guia de Practica Clinica, se establece

que el tratamiento farmacoldgico debe ser el siguiente:

En pacientes menores de 55 afos de edad el tratamiento de eleccion debe ser un

Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina.

En pacientes mayor o igual a 55 afios de edad debe de iniciarse el tratamiento

farmacoldgico con un diurético tiazida o un calcio antagonista.

Los pacientes mayores de 80 afnos de edad deben recibir el mismo tratamiento
farmacolégico que los pacientes mayor o igual a 55 afios de edad, considerando

siempre la comorbilidad y la polifarmacia.

En pacientes portadores de angina o infarto al miocardio e hipertension arterial se
recomienda beta bloqueadores y calcio antagonistas. En nuestro estudio solo
tenemos un paciente con esta morbilidad y le fue prescrito como tratamiento
antihipertensivo: metoprolol que corresponde al grupo de betabloqueadores, tal

como lo recomienda la Guia de Practica clinica.
En pacientes con hipertension arterial e insuficiencia renal en ausencia de estenosis
de la arteria renal el tratamiento de eleccidon es con inhibidores de la ECA o

bloqueadores de la Angiotensina Il en los pacientes alérgicos.
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Si la hipertension arterial no esta controlada y no hay lesion del 6rgano blanco pero
se encuentra la hipertensiéon en etapa |: TAS 140 — 159 TAD 90 — 99 o etapa IlI:
TAS 160 -179 TAD 100 -109, es necesario ajustar el tratamiento farmacolégico: 1)
incrementar la dosis 2) incremento de farmacos hasta tres antihipertensivos y hacer

valoracion mensual.

Para aplicar el algoritmo solo se tomo a los pacientes hipertensos que tuvieran
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo y/o tratamiento no farmacoldgico y se
dividio al total de hipertensos en dos grupos por edad:1) <55 afios de edad y el 2)

>/ 55 afnos de edad.

Definicion de medicamentos antihipertensivos

Son todos los farmacos que se incluyen en el cddigo (C09C) de la ATC
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Operacionalizacion: los tipos de medicamentos se clasificaron de acuerdo a la

clase farmacologica

Clase Farmacologica

Medicamento

IECA

Enalapril

Lisinopril

Benacepril

Captopril

Fosinopril

Moexipril

Ramipril

Quinapril

Benazepril

Betabloqueantes

Atenolol

Labetalol

Metropolol

Nadolol

Carvedilol

Propranolol

Bisoprolol

Timolol

Antagonistas
Canales
Calcicos

Amlodipina

Anlodipina

Felodipina

Isradipina

Nicardipina

Nifedipina

Nisoldipina

Diltiazem

Lercadipina

Barnidipina

Verapamilo

Diuréticos

Hidroclorotiazida

Clortalidona

Bumetanida

Espironolactona

Triantereno

Furosemida

Indapamida

Antagonistas del Receptor
de la

Losartan

Candesartan

32



Angiotensina ll

Telmisartan

Irbesartan

Definicién y operacionalizacién de Factores que determinan la prescripcioén de los

medicamentos antihipertensivos®?. La fuente de informacion fue la aplicacion de un

cuestionario a los médicos que prescribieron el (los) farmacos antihipertensivos.

Variables que se contemplaron en el cuestionario de los médicos

Variable Definicién Operacionalizacion | Indicador Reactivo Fuente
Edad Tiempo Edad afios Cuantitativa N/A Cuestionario
cronoldégico en cumplidos Discreta
afios
Sexo Caracteristica del | Masculino o Cualitativo N/A Cuestionario
sexo bioldgico Femenino nominal
Ocupacion Actividad Rama especifica Cualitativo Ocupacion Cuestionario
actual productiva actual nominal actual
Nivel maximo Nivel académico | Licenciatura Cualitativo Nivel méaximo Cuestionario
de estudio maximo Especializacion (RI, |ordinal de estudios
alcanzado RIl 'y RIII)
Universidad de | Universidad de la | Si la universidad Cualitativo Universidad de | Cuestionario
egreso cual se donde se gradud es | nominal egreso
gradu6 como publica o privada
médico general
Tiempo de | Tiempo Afos de egreso Cuantitativa Hace cuanto Cuestionario
egreso cronoldégico en Discreta tiempo que
afios de egreso egreso de su
ultimo grado
académico
Fuentes de Son los diversos | Los diversos medios | Cualitativo Fuentes de Cuestionario
informacion de | medios se clasificaran en: nominal informacion de
medicamentos | que utiliza el - Libros medicamentos
médico - Articulos de
para consultar revision o
sobre los investigacién en
medicamentos revistas
cientificas
- Vademécum
comercial
- Guias de manejo
- Consulta con
colega
- Internet
- Otro
Actividades de | ldentifica el tipo - Congresos Cualitativo Actividades de | Cuestionario
capacitacién en | de eventos - Cursos de nominal capacitacion en
el ultimo afo a los cuales universidades el ultimo ano
asiste el

33




médico con el
propésito de

- Conferencias de la
industria

mantenerse farmacéutica
actualizado - Otro
Fuente de | Identifica la - Personal Cualitativo Fuente de | Cuestionario
financiacion de | entidad o - Institucion nominal financiacion
la capacitacion | persona que - Industria
asume los
costos de la
capacitacion
Forma en que |Formade Genérico: Cuando | Cualitativo Tipo de Cuestionario
prescribe el comercializacién | se prescribe con el | nominal Medicamentos
Tipo de de los nombre de la
Medicamentos | medicamentos denominacién
comun
internacional
Marca: Cuando se
prescribe con un
nombre de la marca
registrada.
Dosis Diaria | Es una unidad Las DDD se Cuantitativa Dosis Diaria | Cuestionario
Definida para expresar la | tomaron de acuerdo | Discreta Definida
cantidad de con lo establecido
medicamentos. para el
Es la dosis medicamento
diaria de un
medicamento
para su indicacién
mas comun en
adultos
Dosis Diaria | Es el numero de | Se divide la Cuantitativa Dosis Diaria | Cuestionario
Prescrita dosis diarias cantidad de . Prescrita
e . Discreta
definidas que el medicamento
médico prescribié | prescrita (por
de un dia o en el total de
medicamento, se |la prescripcion) por
puede establecer |la DDD para
por dia o por el esa medicacion
total prescrito
Grado de | Es la clasificacion [ TAS y/o TAD Cualitativo Grado de | Cuestionario
hipertension de acuerdo alos |Normal 120- hipertension
arterial al | niveles de tensién | 129 80-84 nominal arterial
momento de la | arterial Normal Alta 130-
prescripcién en 139 85-89
la ultima HTAgrado1 140-
consulta 159  90-99
HTA grado2 160-
179...100-109
HTA grado 3
>180 >110
Enfermedades | Todas las Se hizo de acuerdo | Alfanumérica Tipo de | Cuestionario
concomitantes | enfermedades a la clasificacion enfermedades
del paciente | asociadas o internacional concomitantes
hipertenso presentes en el de enfermedades
paciente CIE10
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Consultas Numero de Suma de consultas | Cuantitativa Numero de | Cuestionario
realizadas por | consultas realizadas en un Discreta consultas
mes realizadas mes incluyendo los realizadas al
diferentes trabajos mes sumando
las realizadas
en diferentes
trabajos
Pacientes El nimero de Numero de Cuantitativa Cuantos Cuestionario
atendidos al dia | pacientes que pacientes en Discreta pacientes en
atendio al dia promedio atendidos promedio
por dia atiende por dia
Visitas de | Visitas de Numero de visitas Cuantitativa Numero de | Cuestionario
representantes | personas de la en la ultima semana | Discreta visitas en la
de la industria | industria por representantes ultima semana
farmacéutica farmacéutica de la industria por
farmacéutica representantes
de la industria
farmacéutica

Definicién y operacionalizacion de factores que determinan el uso y prescripcion de

los farmacos antihipertensivos®?. Donde la fuente de informacion fue a través de la

historia clinica del expediente clinico.

Variables que se contemplaron en el cuestionario de los pacientes

Variable Definicion Operacionalizacion Indicador Reactivo Fuente
Edad del Tiempo Edad afios cumplidos Cuantitativa | N/A Expediente
paciente cronoldgico en Discreta clinico
afnos
Sexo del Caracteristica | Masculino o Femenino | Cualitativo N/A Expediente
paciente del sexo nominal clinico
biolégico
Nivel  socio- | Son los Se hizo de acuerdo al | Cuantitativa | N/A Expediente
econdmico del | ingresos que | numero de salarios Discreta clinico
paciente percibe el minimos y como se
paciente establece en el INC
hipertenso
Tabaquismo | Consumo Si fuma Cualitativa ¢ Usted Expediente
del paciente habitual de nominal fuma? clinico
No fuma
tabaco
Consumo de | Consumo ¢Acostumbra a tomar | Cualitativa ¢ Acostumbra | Expediente
café del habitual de café? nominal a tomar clinico
paciente café . . café?
Si consume café
No consume café
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Alcoholismo | Consumo de | ¢ Ingiere bebidas Cualitativa ¢Ingiere Expediente
del paciente bebidas alcohdlicas? nominal bebidas clinico
alcohdlicas . alcohdlicas?
Si consume alcohol
Alcoholismo: si bebe
alcohol diario
No consume alcohol
Diagnésticos | Enfermedades | Se hara de acuerdo a la | Cualitativo N/A Expediente
cronicas que | Clasificacion nominal clinico
padece el Internacional de
paciente Enfermedades CIE 10
Medicamentos | Son los Se clasificaron de Cualitativo N/A Expediente
Prescritos medicamentos | acuerdo a la nominal clinico
que el médico | clasificacion ATC
recomienda (anatémo terapéutica y
para tratar la | quimica)
situacion
clinica del
paciente
Forma Presentacion | 1. Sdlido oral (Tabletas, | Cualitativo N/A Expediente
farmacéutica |fisica final de grageas y capsulas) |nominal clinico
un 2. Inyecciones
medicamento
para ser
administrado
Dosis Esla Sera por numero de |Cuantitativa |N/A Expediente
cantidad, de |tabletas, grageas vy |Discreta clinico
medicamento | capsulas o inyecciones
que el
médico
prescribio
para ser
administrada
Frecuencia de | Es el intervalo | Horas del intervalo Cuantitativa | N/A Expediente
administracion | con el cual se Discreta clinico
debe
administrar el
medicamento
Duracion del | Es el tempo | Numero de dias del Cuantitativa | N/A Expediente
Tratamiento que el médico | medicamento prescrito | Discreta clinico
recomendo por la cantidad que se
que debe administra diariamente
durar la
administracion
del
medicamento
Cantidad Es el total de | Numero de | Cuantitativa | N/A Expediente
prescrita cada medicamentos por la | Discreta clinico
medicamento | clasificacion ATC
que el médico
recomendo
Indicacion Diagnostico, | Se hizo de acuerdo a Alfanumeérica | N/A Expediente
enfermedad la clasificacion clinico
o sintoma que | internacional de
padece un enfermedades CIE 10

36




paciente y
para el que se
prescribe un
medicamento

sangre contra
las paredes
de las arterias

cuando el corazén se
contrae y bombea
sangre a través del
cuerpo

TAD es la presién
dentro de la arteria
cuando el corazén esta
en reposo y llenandose
con sangre

Frecuencia Numero de Numero de Cuantitativa | N/A Expediente
cardiaca veces que se contracciones del Discreta clinico
contrae el corazoén por minuto.
corazon durante
un minuto
Frecuencia Numero de Numero de Cuantitativa | N/A Expediente
respiratoria respiraciones | respiraciones por Discreta clinico
que una minuto
persona hace
por minuto
Peso del | Es el peso Kilogramos de peso Cuantitativa | N/A Expediente
paciente corporal del corporal que tiene el Discreta clinico
paciente paciente
Talla del | Es la altura Centimetros de altura | Cuantitativa | N/A Expediente
paciente que tiene un | del paciente en Discreta clinico
individuo en posicion vertical
posicién
vertical desde
el punto mas
alto de la
cabeza hasta
los talones
indice de | La relacion de | IMC >/25 Sobrepeso Cuantitativa | N/A Expediente
masa corporal | peso sobre IMC >/30 Obesidad Discreta clinico
talla al
cuadrado
Tension Es la fuerza TAS es la presion Cuantitativa | N/A Expediente
Arterial que ejerce la | dentro de la arteria Discreta clinico

Para identificar a los correspondientes pacientes con diagndéstico de hipertension,

fue necesario hacer una revision cuidadosamente de las historias clinicas de los

expedientes de los pacientes atendidos en la consulta externa del Centro de Salud.

Método de Recoleccion de informacioén

Se disenaron dos instrumentos de recoleccion de datos:
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1) El primer instrumento de recolecciéon de datos se realiz6 a través de la historia
clinica y demas partes del expediente clinico “receta médica”: donde la informacién
se obtuvo de acuerdo a un cuestionario que contempla datos sociodemograficos
(edad, sexo, grado escolar, ocupacion) estilo de vida, diagndéstico confirmado de
hipertension arterial, grupo, tipo de medicamento y nimero de farmacos prescritos
al paciente, datos de somatometria y frecuencia cardiaca, respiratoria y tension

arterial Ver anexo1

2) El segundo instrumento consistié en aplicar un cuestionario a los médicos que
prescribieron el (los) farmaco(s) antihipertensivo(s) en pacientes con diagnostico de
hipertension arterial de la consulta externa del centro de salud, para conocer los
factores que determinan la prescripcion de los medicamentos antihipertensivos. El
cuestionario contemplo: datos generales del médico (edad, sexo, especialidad,
Universidad, afio en que se gradud), datos de consultas realizadas por mes
(sumando las realizadas en diferentes trabajos), fuentes de informacion de
medicamentos consultadas en la ultima semana, numero y tipo de actividades de
capacitacion en el ultimo afio, financiacion de las mismas, indicacion y esquema
terapéutico, individualizacién del tratamiento, monoterapia y combinaciones, etc.
Asi mismo, se les mostrd diversos algoritmos, para identificar que algoritmo usa
para la prescripcion, considerando como prescripcion adecuada (la ultima Guia de
Practica Clinica para diagndstico y tratamiento de la Hipertension Arterial en México,

en el primer nivel de atencion). Ver anexo 2

Por otro lado, se revis6 las bases de datos de la farmacia sobre el producto
prescrito, quién lo ha prescrito y quien lo otorgd, para cotejar con la prescripcion del

expediente clinico, receta médica y dispensacion.

Consideracion ética

Para la realizacion de esta investigacion nos adheriremos a los principios de la
“Declaracion de Helsinki®®” y a los de “La Ley General de Salud®”, Titulo Segundo.
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De los Aspectos Eticos de la Investigaciéon en Seres Humanos. Capitulo |
Disposiciones Comunes. Articulos 13 y 14. En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad

y la proteccién de sus derechos y bienestar.

Esta investigacién se consider6 de riesgo minimo de acuerdo al articulo 17 y en
cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21. Este tipo
de investigacion explord, a través de encuestas, el comportamiento de la
prescripcion de medicamentos, por tanto no implica ninguna intervencion ni
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o

sociales en seres humanos.

No obstante, se le solicitdé el consentimiento informado a cada uno de los médicos

participantes y les informamos del objetivo de la investigacion.

Se les informd que esta investigacién NO les daria algun tipo de beneficio directo e
inmediato y que los resultados que se deriven de ésta, coadyuvaran para mejorar
las estrategias de adecuacion entre la medicacion prescrita y la indicacion con el
proposito de disminuir los efectos adversos, y contribuir asi, a un uso mas adecuado

de los farmacos.

Asi mismo se les informé que toda pregunta, duda o aclaracién, seria respondida a
plena satisfaccion por los responsables de este proyecto y que la firma de la “Carta
de aceptacion” NO compromete al aceptante absolutamente a nada, ni siquiera a
terminar de contestar la encuesta y se le garantizé que NO hubiera represalia

alguna, ni se le condiciond a las actividades que realiza.

Cabe sefnalar que todos los datos se manejaron de forma confidencial por lo que No
se divulgé ningun dato que él proporcioné que pueda servir para identificar a los
pacientes de forma individual, la informacién se analizé de manera conjunta y con

fines estadisticos.
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Por ultimo, se le informd que su participacion era plenamente voluntaria y que no
recibiria a cambio dadiva alguna ni en producto ni en especie a cambio de su

participacion en este proyecto de investigacion.

La carta de consentimiento informado (anexo 3), se firmo y aparecen claramente y
detallados todos los datos de identificacion y de localizacion de los responsables de

esta investigacion.
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Analisis de Datos

Todas las variables incluidas en el cuestionario se capturaron en una base de datos
de SPSS 15.0, para analizarlos con el procesador estadistico de datos del mismo

programa.

El analisis de datos se realizé en cuatro etapas:

En la primera etapa:
Se realizé un analisis exploratorio donde se identificaron los datos aberrantes o

discordantes.

En la segunda etapa:
Se calculé frecuencias simples, se realizé medidas de tendencia central para las

distintas variables, se verifico tipo de distribucion de las variables.

En la tercera etapa:
Se realiz6é un analisis bivariado y se aplicé pruebas de hipdtesis para ver si habia

asociacion estadisticamente significativa.

De esta forma se hizo el analisis de seleccidén de variables a incluir al modelo
preliminar encontramos que las variables determinantes del cuestionario del
paciente en el control y descontrol de la hipertensién arterial en pacientes
hipertensos del centro de salud TIII Portales son: grupo de edad, grupo
farmacolégico IECA, educacién, obesidad, numero de antihipertensivos prescritos,

médico.

En cuanto al cuestionario del médico las variables a incluir al modelo fueron las
siguientes: sexo del médico, edad del médico, afios que egresaron de su ultimo
grado académico, fuentes que consulta para prescribir farmacos, numero de
pacientes atendidos por dia en el Centro de Salud, numero de pacientes atendidos
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al mes de todos sus trabajos, grupo farmacoldgico, total de pacientes atendidos en

el centro de salud y algoritmo que usa para tratar a los pacientes hipertensos.

En la cuarta etapa:

Se realiz6 un modelo de regresion logistica, el cual fue construido para identificar

los principales factores determinantes en el control de la presion arterial.

Gran parte de los resultados se expresaron en frecuencias y porcentajes, se verifico
la distribucién normal de las variables. Se aplicé pruebas de hipoétesis como Chi
cuadrada para analizar las diferencias en proporciones y la prueba t student para
comparar la variable dependiente por grupos por edades. La relacién entre el
numero de pacientes por médico y el porcentaje de los pacientes controlados se
exploré por analisis de regresion lineal. Se aplico analisis de varianza (ANOVA)
como método de prueba de significancia para la regresion. Se construyé un modelo
de regresion logistica para identificar los principales determinantes de la tension
arterial y la prueba de bondad de ajuste fue evaluada por el estadistico de prueba

Hosmer-Lemeshow
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Resultados

Se identificd a trescientos cuarenta y cinco pacientes con registros clinicos de
interés. En cuanto a los datos socio demograficos el 69% (238) corresponde al sexo
femenino; el promedio de edad fue de 61 afos. La edad media de las mujeres fue
mayor que en los hombres (62.2 + 12.9 anos frente a 58.9 + 13.6 afnos de edad; p=
0.029). Ver Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra de pacientes hipertensos estudiado (n=345).

Frecuencia (%)

Promedio de Edad (D.E.) 61.2 (13.2)
Sexo
Femenino 107 (31.0)
Masculino 238 (69.0)
Educacion
Analfabeta 36 (10.4)
Primaria 116 (33.6)
Secundaria 69 (20.0)
Técnico 29 (8.4)
Preparatoria 38 (11.0)
Licenciatura 31(9.0)
Datos pérdidos 26 (7.5)
Estado Civil
Soltero 101 (29.3)
Casado 142 (41.2)
Viudo 56 (16.2)
Divorciado 28 (8.1)
Datos pérdidos 18 (5.2)
Ocupacioén
Ama de casa 163 (47.2)
Trabajador activo 129 (37.4)
Desempleado 21 (6.1)
Jubilado 8 (2.3)
Datos pérdidos 18 (5.2)
Estilo de Vida
Consume Alcohol 8(2.3)
Co-morbilidades
Obesidad 92 (26.7)
Diabetes 85 (24.6)
Dislipidemia 50 (14.5)
Insuficiencia Venosa 40 (11.6)
NInguna 87 (25.2)
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Al analizar los antecedentes heredo familiares de HTA de los pacientes se observo
que el 11.3% (39) tienen antecedentes por parte de su padre, el 21.2% (73) por
parte de su madre y el 9.6% (33) en alguno de sus hermanos. En cuanto a la
Enfermedad Coronaria (EC) el 2.6% (9) tiene antecedentes por parte de su padre,
el 5.2% (18) por su madre; el 13% (45) tiene antecedentes de Diabetes Mellitus
(DM) por parte del padre, el 21.4% (74) por parte de la madre y el 17.1% (59) en

alguno de sus hermanos.

Asi mismo, reportaron otros antecedentes como infarto agudo al miocardio, cancer
de pulmédn, colon, es6fago, gastrico, préstata, piel, renal, cerebro, y de vejiga, fiebre
reumatica, artritis, accidente cerebro vascular, EPOC, alcoholismo por parte del
padre, enun 14.8% (51) y por la madre el 14.5% (50) con cancer cérvico uterino,
estbmago, mama, colon y pulmén, obesidad, infarto agudo, fiebre reumatica,
osteoporosis, asma, encefalopatia, glaucoma, tuberculosis, cirrosis hepatica,

enfermedad cerebro vascular, alcoholismo, angina de pecho y artrosis.

En cuanto a los antecedentes personales no patolégicos se reporté que el 15.1%
(62) fuma y de estos, el 63.8% empezd a fumar después de los 15 afios de edad.
El 18.6% (64) consume alcohol y de estos 2.3% (8) son alcohdlicos (que lo

consumieron de forma diaria).

En lo que respecta a sus antecedentes personales patoldgicos el 98.3% (339) tiene
diagnostico de HTA 'y de estos el 26.6% (90) reportdé tener hasta un afio con el
diagnostico y el 20.4%(69) mas de un afo hasta tres afnos. Cuatro pacientes
reportaron tener Enfermedad Coronaria, 24.6% (85) DM y de estos 80% (48) tienen

mas de 2 anos con el de diagnostico de la enfermedad.
Doscientos cincuenta y ocho pacientes presentd varias comorbilidades Ver tabla 3

y consecuentemente, recibié otros medicamentos; en general, el 96,8% tienen

medicacion y 38% tienen cuatro o mas medicamentos.
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Tabla 3. Comorbilidad de los pacientes hipertensos segun diagnéstico en el

expediente clinico de acuerdo a la ultima consulta del Centro de Salud TIII Portales.

Pacientes hipertensos con
comorbilidad Frecuencia Porcentaje
0 87 25.2
1 118 34.2
2 79 22.9
3 46 13.3
4 13 3.8
5 2 0.6
Total 345 100

Durante la ultima consulta los médicos prescribieron un total de 1129 medicamentos

de diferentes grupos farmacoldégicos, esto de acuerdo su diagndstico emitido.

Si nos enfocamos especificamente al tratamiento antihipertensivo del total de

pacientes (343) observamos que, los veinticinco médicos prescribieron un total de

368 farmacos antihipertensivos, que corresponden a dieciocho farmacos diferentes,

los cuales se encuentran dentro de ocho grupos de farmacos antihipertensivos de

un total de catorce. Ver Fig. 2

Fig. 2 Farmacos prescritos por médicos del Centro de Salud a pacientes hipertensos

que acuden a la consulta general
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De los pacientes que tienen farmacos antihipertensivos (n=298), los principales
medicamentos utilizados fueron los Inhibidores de la Enzima Convertidora de

Angiotensina (IECA); el 63.78% de todos los pacientes recibieron un farmaco de
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esta clase; después de los IECA le siguieron los betabloqueadores (26.5%),
diuréticos (19.8%), bloqueadores de los receptores de la angiotensina (15.8%) y los
bloqueadores de canales de calcio (BC) (6.4%); no se utilizaron otras clases de
antihipertensivos. ElI IECA mas utilizado fue el enalapril (105 de 190 para esta
clase). Las mujeres no reciben mas antihipertensivos que los hombres (X?= 3.290;
p=0.511) ni tampoco recibieron un tipo muy diferente de antihipertensivos: IECA
(X?=0.324; p=0.569), betabloqueadores (X?=2.430, p=0.119), diuréticos, (X?=0.390;
p=0.532), BC, (X?=0.530; p=0.67) o bloqueadores de canales de calcio (X?=0.004;
p=0.951). De los medicados (n=298), el 72.1% estaban en monoterapia, el resto
recibié mas de un medicamento antihipertensivo (dos antihipertensivos, 23.2%; tres,
el 4.0%; y cuatro, 0.7%); las mujeres no recibieron un numero diferente en
combinacién que los hombres (X?= 1.780; p=0.619). Los pacientes mayores de 55
anos no recibieron un numero mayor de antihipertensivos en comparacion con los
mas jovenes (X?= 1.390; p=0.708).

En cuanto al control de la hipertension, tenemos datos sobre 281 pacientes que
usan antihipertensivos (17 pacientes se eliminaron porque no contaban con datos
de tension arterial en su historia clinica de acuerdo con la ultima consulta); de ellos
105 (37.4%) fueron considerados como controlados (hombres, 40.4%; mujeres,
35.9%); no se encontraron diferencias por sexo (X?=0.529; p=0.467). Ver tabla 4. El
numero de pacientes que son vistos por un solo médico no se correlaciona con el
porcentaje de control de la hipertensiéon  (F=0.008; p=0.931); de ningun tipo;
X?=2.712; p=0.438) ni el nimero de medicamentos en combinacion (X?=2.592;
p=0.459).

Tabla 4. Pacientes hipertensos tratados. Tipo de medicamentos y control de
hipertension.

a Pacientes con medicamentos combinados, diferentes tipos; como resultado, la suma de los porcentajes no es
b combinacion mas comun era la de un diurético y un IECA (es decir, clortalidona plus captopril o enalapril, 15)
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b | a distribucién total de medicamentos fue: Para diureticos: furosemida, 10; espironolactona, 2; clortalidona,

Tipo? Controlado  Descontrolados Total X% p
(n=105)° (n=176)° (n=281)°
n (%) n (%) n (%)
Diuréticos 18 (17.1) 38 (21.6) 56 (19.9) 0.815-0.367
Beta bloqueadores 32 (30.5) 42 (23.9) 74 (26.3)  1.482-0.223
IECA 68 (64.8) 110 (62.5) 178 (63.3) 0.145-0.703
Antagonistas de 12 (11.4) 32 (18.2) 44 (15.7) 2.271-0.132

los Receptores de
la Angiotensina Il

Bloqueadores de 5(4.8) 12 (6.8) 17 (6.0) 0.489-0.484
Canales de Calcio

43; hidroclorotiazida, 5. Para beta bloqueadores: metoprolol, 75; atenolol, 3; propranolol, 1; timolol, 1. Para
IECAs: captopril, 84; enalapril, 105; ramipril, 1. Para ARAs: candesartan, 3; irbesartan, 2; losartan, 31;
telmisartan, 12. Para antagonistas de calcio: dihidropiridinas, 14 (amlodipino, 12; nifedipino, 2); diltiazem, 2;
verapamil, 3.

Al realizar un modelo multivariado, solo la edad (= 55 afios) y el IMC (> 30) de los
pacientes, y la edad de los médicos (= 55) tuvieron una influencia importante en el

control de la presion arterial. Ver Tabla 5.

Tabla 5. Factores de riesgo que representan una falta de control de la hipertension

Prueba de Hosmer and Lemeshow =7.772; p= 0.255

Discusion

La muestra del Centro de Salud esta basada en la comunidad de la Ciudad de

México (Tabla 2), la mayoria de los pacientes que tuvieron un diagnostico de HTA

Factores RM (95% ICs)

Edad del paciente (>55 afios de edad) 1.82 (1.02-3.25)
Obesidad (IMC 30) 2.21 (1.27-3.83)
Edad del Médico (> 55 afos de edad) 2.61(1.51-4.52)

fueron tratados con antihipertensivos, sélo el 13.6% no recibié este medicamento;

a casi tres cuartas partes de los pacientes se les prescribi6 inhibidores de la enzima
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convertidora de la angiotensina, en las recetas, 26.5% de betabloqueantes y los

diuréticos tiazidicos (19.8%) siguen teniendo una participacion importante.

Este patron de uso de antihipertensivos en la prescripcion se habia observado
previamente en México®®, teniendo en cuenta la evolucion en el tiempo, con alguna
variacion es bastante coincidente con lo observado en otros paises como Pert®®,
Turquia®”, Portugal®®, Nigeria®®, Trinidad’®, Suecia ' o Espafia’?. Asi, el patron
actual de uso de farmacos antihipertensivos, en la mayoria de los paises seria una
disminuciéon de los farmacos diuréticos y los betabloqueantes que son los
tradicionalmente recomendados, y un aumento en los medicamentos mas recientes,
como los IECA y los ARA-II; los bloqueadores de canales de calcio que tienen un
papel marginal en este patron. Esto es lo que se observa en nuestra muestra de la
Ciudad de México; vale la pena mencionar que no se detecto la prescripcion de un

alfa-bloqueante.

Aunque los diuréticos tiazidicos se recomienda en las directrices anteriores como la
terapia farmacoldgica inicial preferida para la mayoria de los pacientes con
hipertension’3, los datos posteriores de los ensayos clinicos importantes’ 75 76. 77,
78,7980, gpuntan a la necesidad de un enfoque mas abierto, como son las diferentes
clases de farmacos que puede reducir las complicaciones cardiovasculares en un
grado similar a la asociada con diuréticos. Ademas, las preparaciones geneéricas de
cada una de estas clases de farmacos estan ahora disponibles®', y ha habido
algunas negociaciones exitosas de los precios de los medicamentos patentados en
México para las instituciones publicas®?, la ventaja de los costos de los diuréticos se

ha convertido en un asunto mucho menor.

En nuestra muestra, sélo una pequena proporcion de pacientes tratados tenia mas
de un medicamento de cualquier combinacién. Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes, se requieren dos o0 mas farmacos antihipertensivos para alcanzar los
niveles de presion sanguinea objetivo y, como resultado, varias combinaciones de

dosis fijas de dos farmacos se han introducido®? 84,
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Menos de la mitad de los pacientes de nuestra muestra tenia controlada la
hipertension (39.1%) (Tabla 3); cuando se hace referencia a los tratados con
antihipertensivos, la proporcion apenas varia (37.4%). Estas cifras son consistentes
con las reportadas por un centro geriatrico de Monterrey®® que reporté el 32.9% y
con el 45.4% observada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon en 2012; en
este ultimo caso, probablemente era debido al hecho de que la edad media en la
encuesta fue de 42 afos y de la muestra de 61 afios de edad, las cuales son
diferentes, la edad es un factor determinante e importante para el control de la
presion arterial. En Espana, el 36.1%, 41.4% y 46.3% de los pacientes tratados
alcanzaron las metas de presion arterial en el 2002, 2006 y 2010, respectivamente?®®.
Las cifras son todavia distantes de las alcanzadas en los Estados Unidos, por el
periodo de tiempo 2009-2010; 47% de las personas hipertensas y el 60% de las
personas hipertensas tratadas tenian la presion arterial controlada®’. El tipo,
numero o combinacion de farmacos antihipertensivos no representan diferencias en

la proporcién de pacientes controlados.

Se han explorado varios factores relacionados con el control de la hipertension;
entre ellos el tipo y numero de medicamentos, sexo, nhumero o combinaciones y
también algunos factores asociados con los médicos. Por ultimo, hemos identificado
claramente que la edady la obesidad de los pacientes son dos factores importantes
que dan cuenta a la hipertension descontrolada; esto es consistente con lo que se

ha identificado previamente en otros estudios en México®.

Se identific6 consistentemente un patrén evolutivo de uso de farmacos
antihipertensivos en México, con un uso menor en el numero de diuréticos y
betabloqueadores y mas de IECA y ARA Il; ademas, se observo diferencias entre
hombres y mujeres en el tipo, numero y combinacién de estos medicamentos. Para
el control de la presion arterial, se observé que la edad avanzada y el IMC> 30 de
los pacientes, junto con la edad de los médicos, son factores determinantes e

importantes; el conocimiento de estos factores puede contribuir a la utilizacion de
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medicamentos de forma individual. Cabe mencionar que se requiere especial
atencion en la obesidad; ya que es una epidemia que sigue aumentando, por lo que
es necesario intervenir de forma individual en este problema antes de dar

medicamentos inutiles para el control de la presion arterial.

En México, existe hasta al momento algunas intervenciones colectivas interesantes
para afrontar este importante problema de salud publica®. La falta de control
también se ha vinculado a los médicos mayores, posiblemente porque cuentan con
menos conocimientos actualizados que los mas jovenes, una intervencion educativa
dirigida a estos profesionales podria contemplarse. De acuerdo con los resultados
del estudio, se puede sugerir algunas intervenciones de salud en los diferentes
niveles; que pueden considerarse como un punto de vista para la toma de

decisiones.

Asi mismo, es necesario establecer en la intervencion educativa del personal de
salud encargado de la prescripcion, el uso de las Guias de Diagndstico y
Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencion y de
protocolos clinicos con el propdsito de prescribir el mejor y mas actualizado

tratamiento.

Es importante sefalar, que es necesario hacer mayor énfasis en el curriculo de la
carrera de medicina, nutricion, enfermeria y psicologia la adherencia al tratamiento
de enfermedades cronicas y sobre todo la importancia que tiene en el manejo de
estilos de vida saludable ya que la obesidad es un factor de riesgo para este

patologia y de gran parte de las enfermedades croénicas.

Conclusion:

En México no existen estudios sobre patrones de uso de farmacos antihipertensivos,

que nos permitan estimar: el numero de pacientes expuestos a un medicamento,
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la sobreutilizacion o subutilizacion, descripcion del uso de medicamentos en cierto
momento y/o area, por grupos de meédicos, hospitales, regiones, paises. Los
patrones de uso de farmacos nos permiten establecer estrategias para evitar un uso
irracional de medicamentos como a) polifarmacia, b) dosis incorrectas, c) uso
excesivo de alguna via de administracion, d) recetas no acorde con las directrices

clinicas o algoritmos.

El uso irracional ocasiona un aumento en la morbilidad y mortalidad, especialmente
en las enfermedades cronicas como es la hipertension arterial. Por lo que es
necesario conocer y continuar haciendo estudio sobre patrones de uso de
medicamentos antihipertensivos, para hacer un uso mas racional de los farmacos;
ya que cada vez los recursos publicos son mas limitados y la prevalencia de HTA
tiene una tendencia ascendente. Asi como mejorar el control y calidad de vida de

estos pacientes hipertensos

La hipertension arterial es un serio problema de salud publica a nivel mundial, por
lo que el control constituye un reto para el personal de salud, las instituciones

sanitarias y los programas de salud de los pueblos y gobiernos.

Por lo anterior, es necesario aplicar medidas de control de la presion arterial,
orientar a la poblacion de modificar el estilo de vida y sobre todo mejorar el
conocimiento de la terapéutica antihipertensiva por parte de los profesionales de
salud que tienen la responsabilidad de atender a los pacientes hipertensos, para
combatir a este "enemigo silencioso" que como factor de riesgo cardiovascular

ocasiona tantas muertes e incapacidades cuando no es controlada adecuadamente.

Los patrones de uso de farmacos es una prioridad, ya que la poblacion en México
esta envejeciendo (a mayor edad, mayores cifras de tension arterial), la hipertension
arterial es una de las patologias con mayor prevalencia e impacto en la mortalidad
y se desconoce como se recetan y usan los farmacos. El uso inadecuado de

medicamentos, tiene consecuencias de tipo sanitario y econdmico.
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En lo que respecta a las consecuencias de tipo sanitario aumenta la morbilidad y
mortalidad, asi como la prevalencia de reacciones adversas y en la parte econdmica
provoca un derroche de recursos pagados por las instituciones de salud o por el
paciente, ya que a pesar que los pacientes hipertensos tiene un tratamiento

farmacoldgico estos no estan controlados.
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Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones del estudio es su caracter retrolectivo, ya que la informacion
recolectada no estaba destinada para el propdsito del estudio; sin embargo, los
registros clinicos fueron recolectados de manera completa ya que los datos mas
importantes de las variables robustas se pudieron recuperar cuidadosamente; por
lo que, se incluyo y se considero toda la informacion disponible y detallada para el
analisis. La informacién de los pacientes se completd con la informacion adicional a
partir de la encuesta dirigida a los médicos que brindo la atencidon al paciente
hipertenso. Lo cual permitié construir un modelo parsimonioso para predecir el
control. Es posible que una medida unica de la presion arterial pueda destacar el

porcentaje de los pacientes considerados como controlados.

Otra, limitacidon seria la representatividad; sin embargo la muestra representa la
poblacién total hipertensa del centro de salud, la poblacion es un poco mas longeva
que el resto del México. Sin embargo, el propésito de este estudio no fue saber la
prevalencia de hipertension, sino el patron de uso y determinantes de la presion
arterial no controlada, es probable que estas diferencias en la poblacion no
modifiquen la validez de los resultados. En este sentido, hay que destacar y
mencionar que las nuevas directrices aconsejan objetivos mas altos de presion
arterial y el uso de medicamentos antihipertensivos, como los IECA y los ARA 11°0;
en pacientes de 60 afios de edad o mayores que no tienen diabetes o enfermedad

renal crénica, el nivel de presion arterial objetivo es ahora <150/90 mm Hg.
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ANEXO |
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE PATRONES DE USO DE

FARMACOS ANTIHIPERTENSOS EN PACIENTES HIPERTENSOS

FICHA DE IDENTIFICACION

1. Numero de expediente Fecha de referencia

2. Edad del paciente

Anos Cumplidos
3. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

4. Nivel de Educacion:

1. Sin educacion formal 2. Primaria Incompleta 3. Primaria Completa
4. Secundaria Incompleta 5. Secundaria Completa 6. Técnico
7. Bachillerato 8. Nivel Superior

5. Estado Civil: 1. Soltero 2. Casado o unioén libre 3 Viudo 4.Divorciado o separado

6. Ocupacion
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ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

7. Antecedentes Heredo Si No
Familiares
Hipertension Arterial

Enfermedad Coronaria

Diabetes Mellitus
Insuficiencia Renal

Otros especificar

Si la respuesta es si especificar cual familiar: 1. Padre 2. Madre 3. Hermano
4. Abuelos Maternos 5. Abuelos Paternos 6. Tios Maternos 7 Tios Paternos

HABITOS
TABAQUISMO

8. ¢Actualmente fuma cigarrillos?
1 Si 2 No 3 Otro tipo de tabaco

Si su respuesta fue afirmativa continué, si no pase a la pregunta 10

9. ¢Edad que empezé a fumar?

ARos

CONSUMO DE ALCOHOL

10. ¢Ingiere bebidas alcoholicas?
1 Si 2 No

En caso afirmativo continue, si no pase a la pregunta 13

11. ¢Con qué frecuencia?

Diariamente

Una vez a la semana

Dos veces a la semana

Una vez al mes

Ocasionalmente de manera irregular

S


Veronica
Texto escrito a máquina
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 


ANTECEDENTES PERSONALES O PADECIMIENTO ACTUAL.:

12. ; Tiene diagnostico de?

Diagnéstico de Si No Desde hace cuanto meses se
la Patologia la diagnosticaron

Hipertensién
Arterial

Enfermedad
Coronaria

Diabetes
Mellitus

Insuficiencia
Renal

Otros
especificar

13. Fecha de la ultima consulta:

14. Nombre del médico que otorgé la consulta

15. Diagnéstico: marque el o los numero(s) de la (s) patologia(s) diagnosticadas:

1. Hipertension Arterial 2. Hipertension Arterial Descontrolada
3. Diabetes Mellitus I 4, Diabetes Mellitus Il Descontrolada
5. Sobrepeso 6. Obesidad

7. Dislipidemia 8. Sindrome Metabdlico

9. Problemas Circulatorios 10. Osteoporosis

11. Insuficiencia Venosa 12. Hemorroides

13. Osteoartropatia Degenerativa 14. Lumbalgia

15. Faringoamigdalitis 16. Insuficiencia Renal

17. Enfermedad Coronaria 18. Otra, especificar

16. ¢ Tiene tratamiento farmacologico?
1Si 2No 3 Combinado

Si la respuesta es Sl pase a la pregunta numero 17

Si la respuesta es No pase a la pregunta numero18

58



Si la respuesta es combinada siga contestando las preguntas

17. ¢ Qué medicamento(s) tiene prescrito?

No Medicamento Forma Dosis Intervalo en | Por, Total del Cuanto
(s) prescrito (s) | Farmacéutic | diaria que se cuantos medicame | tiempo lleva
a del prescrita debe dias se nto con el Tx
farmaco administrar | prescribio prescrito (meses)
prescrito* (Horas) el farmaco

*Formas farmacéutica en que se prescribio el farmaco:

1 Tabletas

2 Grageas 3 Cépsulas 4 Inyecciones

18. Si el tratamiento no es farmacoldgico especifique en qué consiste:

1.

Dieta ( )

1.1 tipo (s): 1. Hipo sddica 2. Hipocaldrica 3. Balanceada 4. Baja en grasas
Kilo calorias opcional

Ejercicio ( )

Tipo: 1. Caminar 2. Trotar 3. Abdominales

4. Otro, especificar

Dieta y ejercicio ( )

Pasa a control con nutricionista
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SOMATOMETRIA
Frecuencia Cardiaca Frecuencia Respiratoria X minuto

Peso Kg Talla cm

Toma de Tension Arterial

TAS TAD

19. El tratamiento del expediente clinico concuerda con el de la receta médica del mismo
dia de la consulta. Si la respuesta es Sl pase a la pregunta numero 20

1Si 2 No
20. En caso de que la respuesta sea NO especificar en qué no concuerda:
Medicamento (s) Forma Dosis diaria Intervalo en Por,
prescrito (s) Farmacéutica prescrita que se debe cuantos
del farmaco administrar dias se
prescrito* (Horas) prescribio
el farmaco
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Anexo 2 Cuestionarios a los Médicos

CUESTIONARIO PATRONES DE USO DE FARMACOS ANTIHIPERTENSOS

FICHA DE IDENTIFICACION
1. Folio

2. Fecha de aplicacion

3. Nombramiento o cargo

DATOS GENERALES

4. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

5. Edad del médico

Anos Cumplidos
6. Nivel Maximo de estudio:

1. Médico General 2.Especialidad 3. Rl 4.RIl 5.RIIlI 6. Maestria 7.
Doctorado 8. Posdoctorado

6. Especificar en qué es su especialidad o posgrado

8. ¢En cual Universidad se gradué como médico general?

9. ¢La Universidad donde se graduo es?
1. Publica 2. Privada

61



10. ¢Hace cuanto tiempo que egreso de su ultimo grado académico?

ARos
CAPACITACION:

11. ¢Ordene del 1 a9 cual (es) son sus principales fuentes de informacion de
los medicamentos?

Fuente Ordene del 1 al 9

Libros

Articulos de revisidn o investigacion
en revistas cientificas

Vademécum comercial

PLM

Guias de manejo

Guias clinicas

Consulta con colega

Internet

Otro

12. ¢ Ha recibido capacitacion sobre diagnostico y tratamiento de enfermedades
cronicas, especialmente HTA en el ultimo afno?

1Si 2 No
En caso afirmativo continua, si no pase a la pregunta 14.

13. ¢ Qué actividades de capacitacion ha tenido en el ultimo afno?

Actividad Impartido por una | Impartido por la Quien lo financio*
Institucion industria 1 ]2 |3 |

Cursos

(1 2 |3 |
Talleres

1 12 [3 |
Seminarios

1 12 [3 |
Congresos

(1 [2 [3 |
Conferencias

(1 [2 [3 |
Jornadas

(1 12 [3 |
Otro (especificar)

1 12 [3 |

*1. Usted mismo 2. La institucion 3. La industria
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ATENCION DE PACIENTES:

14. ; Cual es el numero de pacientes atendidos en promedio por dia?

15. ¢ Cual es el numero de consultas realizadas al mes incluyendo sus diferentes
trabajos?

PRESCRIPCION DE FARMACOS:

16. ¢ Cuando prescribe un farmaco lo hace con el nombre?
1. Comercial 2. Genérico 3. Ingrediente activo

17. ¢ Como define usted la dosis diaria del farmaco que va prescribir?

1. Variabilidad Bioldgica 2. Forma farmacéutica 3. Ingrediente activo
4. Excipiente del farmaco 5. Efectos adversos

18. ¢ Como calcula la dosis diaria del farmaco que prescribe?
1. Pordia 2. Por el total de la prescripcion

19. ¢ Cuando un paciente tiene los siguientes niveles de tension arterial, qué
farmaco le prescribiria usted?

Niveles de tension Monoterapia Combinaciones de Farmacos a
arterial Farmaco a prescribir prescribir
TAS TAD
120-129 80-

84
130-139 85-
89
140-159 90-99
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160-179 100-

109

>180 >110

20. Si el paciente tiene hipertensién arterial y una enfermedad concomitante
¢ modifica usted el farmaco antihipertensivo a prescribir?

1 Si

2 No

21. ¢ Cual es farmaco antihipertensivo de primera eleccion que prescribe?

22. ¢Qué factores considera usted para prescribir un farmaco antihipertensivo?

Factores

Si

No

Ordene qué factor toma en cuenta del
(1 al 10) para prescribir el farmaco

Reacciones adversas del
farmaco

Dependencia

Edad

Estado de gravidez

Dieta

Comorbilidad

Interacciones
farmacoldgicas

Farmacodinamia

Farmacocinética

Otros, especificar
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ALGORITMOS DE PRESCRIPCION:

23.  ¢Qué algoritmo utiliza usted para prescribir un farmaco
antihipertensivo?

- """""">">”">"">">"*>"‘/"‘"7”7"7‘/V"/""”/7""/ 7 ]
| ¥
: Diurético ) R IECA/ARA
/ < >
| _-
I _ - A A
v oa \\ v/
alfa-bloq /\/\
// N

—_—————»
A

Lineas contintas: asociaciones recomendadas; lineas discontindas: asociaciones

potencialmente utiles. * Solo dihidropiridinas (no asociar con BCC verapamilo ni
diltiazem).

65



Medida TA

A 4

Riesgo cardiovascular global

A 4

¢ Tto, farmacolégico indicado?

—>—> CONTROL

¢220/10 mmHg R
o por encima objetivo? " @
<65 anos 265 anos o
subsahariano
v \ 4
T(0AoB) T (0 C) Escalén 1
respuesta
---------------------------------- insuficiente
\ 4 v
T+(AoB) T+C Escalon2 <+——
---------------------------------- insuficiente -]
\ 4 v
T+A+B T+A+C Escalén 3
insuficiente
aumentar dosis diurético, asociar a-bloq Escalon 4
ESPECIALIZADA
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Anexo 3
Carta de Consentimiento Informado

Fecha

Estimado Doctor

La Universidad Nacional Autonoma de México esta desarrollando un estudio de
patrones de uso de los farmacos antihipertensivos en un centro de salud de primer
nivel de atencion, en la ciudad de México. Este estudio es parte de los llamados
estudios de utilizacién de medicamentos (EUM) que buscan identificar y caracterizar
problemas con el uso de los medicamentos, proponer medidas de intervencién para

mejorar la calidad de uso y evaluar el impacto de las intervenciones que se realicen.

Intervenciones que van dirigidas a aspectos reglamentarios, administrativos y
especialmente a aspectos educativos, dirigidas a los problemas especificos que

tengan mayor repercusion desde el punto de vista de salud publica.

Usted ha sido seleccionado para participar en la recoleccion de la informacion que
sera utilizada de forma confidencial. Le solicitamos su colaboracién de la siguiente

manera:
Contestar la encuesta y facilitar una copia de las prescripciones consecutivas que

usted realice en este dia, para lo cual un auxiliar de la investigacion le proporcionara

papel carbon y hojas blancas de manera que usted lo coloque debajo de la
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prescripcion que va a realizar en cada paciente, en este papel quedara la copia de

la prescripcion.

Escribir en la copia que nos entrega los siguientes datos de cada paciente:

e Edady sexo

e Por cada medicamento prescrito escribir el diagnéstico para el cual se prescribe
con la clave de CIE

e Otros diagnosticos del paciente

¢ Los medicamentos que usted prescriba por fuera del formulario de medicamentos

de la institucion, con sus respectivos diagnosticos de motivacion.

Su participacion es voluntaria y anénima, pero es de vital importancia para el
estudio, ya que estos datos nos permitiran desarrollar politicas de medicamentos
que partan de un mejor conocimiento de la realidad mexicana, la informacién
recolectada sera utilizada exclusivamente para los fines del presente estudio.

Si usted tiene alguna duda o inquietud puede comunicarse con los

Responsable de la Investigacidn y del proyecto

M. en C. Adela Alba Leonel

Gracias por su colaboracion
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Articulo de la Tesis Publicado en la Revista
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