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RESUMEN 

Introducción 

En Ecuador, como en el resto del mundo, la hipertensión arterial (HTA) representa un 

importante problema de salud pública, no solo por la patología sino por todas las 

muertes que puede llegar a causar debido a sus complicaciones. El adecuado manejo 

farmacológico es un pilar fundamental para evitar aquellos desenlaces. 

Objetivo 

Describir el tratamiento farmacológico de las personas con HTA determinando los 

fármacos prescritos, clasificados por familias, diferencias entre genéricos y comerciales, 

el costo, y el nivel de control. 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo transversal que inició con la en la revisión de la base de 

datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión 

arterial en la parroquia de Conocoto 2015-2016” del que se tomaron los datos de 241 

personas que reportaron tener diagnóstico previo de hipertensión arterial, estos pacientes 

tuvieron rango de edad entre 35 a 70 años. 

Resultados  

Se encontró que el 83,8% (n=202) de la población hipertensa toma medicamentos 

antihipertensivos, los Antagonistas del Receptor de Angiotensina II fueron los más 

utilizados (44,4%), seguidos de los Inhibidores de la Enzima Convertidora de 
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Angiotensina (19,8%), Bloqueadores de los Canales de Calcio (13,7%), betabloqueante 

(7,3%) y diuréticos (6%). El uso de monoterapia se registró en un 75,2%. Fue mayor el 

consumo de medicamentos de tipo genéricos (83,2%). El costo farmacológico por 

paciente al mes fue de $10,53 (DE: 8,37) ($12,06 con medicamentos genéricos vs. 

$20,34 con comerciales). 

El 85,1% mantiene un nivel de control óptimo, el uso de monoterapia se asoció a un 

mejor control (OR: 0,29 valor p=0,043).  

Conclusiones  

El porcentaje de personas con buen control es superior al reportado en otros estudios, sin 

embargo, el manejo farmacológico de estos pacientes es diferente a lo descrito en guías 

internacionales de manejo de hipertensión, por ejemplo se diferencia en; preferir la 

terapia combinada y los diuréticos. El costo del tratamiento farmacológico puede variar 

según el uso de medicamentos comerciales o genéricos y el número de tomas al día. 
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ABSTRACT 

Introduction 

In Ecuador, as in the rest of the world, high blood pressure (HBP) represents an 

important public health problem, not only because of the pathology but also because of 

all the deaths that it can cause due to its complications. The adequate pharmacological 

management is a fundamental pillar to avoid those outcomes. 

Objective 

Describe the pharmacological treatment of people with hypertension by determining the 

prescribed drugs, classified by family, generic and commercial differences, the cost, and 

the level of control. 

Methods 

A cross-sectional descriptive study was carried out that began with the revision of the 

database of the "Study on the gaps in the attention and control of arterial hypertension in 

the Conocoto parish 2015-2016" from which were taken the data of 241 people who 

reported having a previous diagnosis of arterial hypertension, these patients had an age 

range between 35 to 70 years. 

Results 

It was found that 83.8% (n = 202) of the hypertensive population took antihypertensive 

drugs, the Angiotensin II receptor antagonists were the most used (44.4%), followed by 

the angiotensin-converting-enzyme inhibitor (19.8%), calcium channel blockers 
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(13.7%), beta-blocker (7.3%) and diuretics (6%). The use of monotherapy was registered 

in 75.2%. The generic medications consumption was higher (83.2%). The 

pharmacological cost per patient per month was $ 10.53 (SD: 8.37) ($ 12.06 with 

generic drugs vs. $ 20.34 with commercials). 

85.1% maintained an optimal control level, the use monotherapy was associated with 

better control (OR: 0.29 p value = 0.043). 

Conclusions 

The percentage of people with good control is higher than that reported in other studies, 

however, the pharmacological management of these patients is different to that 

described in international guidelines for the management of hypertension, for example, it 

differs in; prefer combination therapy and diuretics. The cost of pharmacological 

treatment may vary depending on the use of commercial or generic medications and the 

number of intakes per day. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

En Ecuador, así como en el resto del mundo la hipertensión arterial, representa 

un significativo problema de salud pública, debido a las complicaciones y al número de 

muertes que llega a causar y a los costos para el presupuesto del Estado destinado al 

tratamiento de la patología. Complicaciones como cardiopatías y eventos 

cerebrovasculares son prevenibles con un apropiado control de la presión arterial, para lo 

cual es imprescindible incluir medidas farmacológicas y hábitos saludables como dieta y 

ejercicio en la vida de los pacientes. La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

2000 reportó una prevalencia global estimada del 26% en población adulta (972 

millones), en el 2010 esta estimación aumentó al 31% (1.390 millones de personas). Lo 

que se predice para el 2025 es que cerca del 29% de la población adulta en todo el 

mundo tendrá hipertensión (1,56 mil millones de personas). Las tasas más altas fueron 

en los países de mediano y bajo ingreso (31.5%) en comparación con los países de alto 

ingreso (28.5%) (Organización Mundial de la Salud, 2013) 

En el estudio CARMELA, realizado en siete ciudades de Latinoamérica, se 

observó que la prevalencia de HTA fue de aproximadamente 40% hallándose 

porcentajes más altos en ciudades como Buenos Aires, Santiago y Barquisimeto a 

diferencia de otros puntos geográficos como Lima, México, Bogotá y Quito (Hernández, 

et al, 2010) 
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La hipertensión arterial junto con la diabetes mellitus fueron, durante la década 

del 2000 al 2010, las principales causas de decesos en el Ecuador, actualmente la 

cardiopatía isquémica ocupa el primer lugar en las estadísticas de mortalidad en el país 

(INEC, 2016) 

La disminución del riesgo cardiovascular, gracias al uso de antihipertensivos, ha 

sido demostrada en varios ensayos clínicos, mismos que han reportado una reducción del 

15 al 25% para infarto agudo de miocardio (IAM), 35 a 40% en eventos cerebro 

vasculares (ECV) y 64% en insuficiencia cardiaca (IC). (Neal, 2000) 

Desde el punto de vista farmacológico, la HTA puede ser manejada con una de 

las cinco familias de antihipertensivos: a) diuréticos, b) inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA), c) antagonistas de los receptores de angiotensina 

II (ARA II), d) bloqueadores de los canales de calcio (BCC) y e) beta-bloqueantes, cada 

una de ellas ha demostrado ofrecer buenos resultados para reducir el riesgo 

cardiovascular (Taler, 2018). 

Para la elección del antihipertensivo se debe individualizar a cada paciente para 

brindar el mejor tratamiento. Los pacientes más jóvenes (<60años) responden mejor a 

los IECA, ARA II y los bloqueadores beta. Sin embargo, los beta bloqueadores no se 

utilizan frecuentemente como terapia única inicial, a menos que presente una indicación 

específica, ya que, aparentemente, proporcionan una protección inferior contra el riesgo 

de accidente cerebrovascular. (Dickerson, Hingorani, Ashby, Palmer & Brown, 1999).  
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Los pacientes afrodescendientes y la población mayor de 60 años a menudo 

responden mejor a los diuréticos tiazídicos o a los BCC de acción prolongada. Sin 

embargo, muchos pacientes hipertensos de mayor edad tienen una indicación específica 

para usar un IECA o un ARA II, como es el caso de personas con infarto de miocardio 

previo, antecedente de insuficiencia cardíaca y/o enfermedad renal crónica. (Mancia, et 

al, 2013) 

De acuerdo a los lineamientos del JNC 8 la cifra meta de presión arterial en la 

población hipertensa <60 años con o sin diabetes y/o enfermedad renal crónica es: 

<140/90mmHg. En personas >60 años la meta es menos estricta (<150/90mmHg). 

(James, et al., 2014) 

La presente investigación buscó describir la terapéutica farmacológica usada en 

hipertensión arterial en la población de Conocoto con diagnóstico previo. Esta 

descripción incluyó a los diferentes tipos de antihipertensivos que se prescriben para el 

manejo, sean estos genéricos o comerciales, además se comparó el nivel de control de la 

hipertensión de acuerdo a la familia de antihipertensivos utilizados tanto en el sector de 

salud público y privado. De la misma manera se determinó el costo aproximado que el 

manejo farmacológico antihipertensivo tiene para esta parroquia. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEORICO 

DEFINICION DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

La hipertensión arterial (HTA) se traduce en cifras de presión arterial sistólica 

y/o diastólica elevadas sobre los límites normales ya establecidos por guías y consensos 

mundiales. Esta patología representa un destacado factor de riesgo cardiovascular. 

(Alcazar, Oliveras, Orte & Jimenez, 2015) 

Riesgo cardiovascular hace mención a la probabilidad que posee una persona de 

presentar una enfermedad cardiovascular (cerebrovascular o cardio-isquémica),  dentro 

de un plazo de tiempo determinado, y va a depender del número de factores de riesgo 

(FR) que posea. (Alegría-Ezquerra, Alegría-Barrero, Alegría-Barrero, 2012).  

El 40,6% de la mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) se atribuye a la 

HTA convirtiéndole en el principal FR para ECV, seguido del tabaquismo (13,7%), dieta 

poco saludable (13,2%), sedentarismo (11,9%) y glicemias alteradas (8,8%) (S. Go, 

2014) 

EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

Se ha considerado a la HTA como un notable problema de salud pública debido 

al elevado número de muertes que se producen por año a causa de sus complicaciones. 

En el año 2000, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó una prevalencia en 

la población a nivel mundial del 26% (972 millones), para el 2008, estadísticas 
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mundiales reportaron que más o menos el 40% de los adultos mayores de 25 años habían 

sido diagnosticados de HTA, causando muertes por complicaciones cardíacas en 

aproximadamente 45% y muertes por eventos cerebrovasculares en un 51%. La 

prevalencia más elevada se encuentra en África en un 46% y la más baja en América con 

un 35%, afectando a los países de mediano y bajo ingreso (31.5%) en comparación con 

los países de alto ingreso (28.5%). En los países de bajo ingreso el porcentaje de la 

población hipertensa que no ha sido diagnosticada ni tratada también es más elevada. 

(Organización Mundial de la Salud, 2013). (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Prevalencia de la Hipertensión normalizada por edades, en adultos de 25 años o más, por 

región de la OMS y categoría de ingresos según el Banco Mundial.  

Fuente: Información general sobre la hipertensión en el mundo. Organización Mundial de la Salud, 

2013, p.10. 
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El estudio CARMELA muestra una prevalencia de la HTA en América Latina de 

aproximadamente 40% encontrando una prevalencia superior al 23% en tres de las siete 

ciudades evaluadas; Buenos Aires, Santiago y Barquisimeto en comparación con Lima, 

México, Bogotá y Quito. En Quito la prevalencia fue del 8,6% (Hernández, et al, 2010) 

En un estudio poblacional realizado en México la prevalencia fue del 25,5% de 

los cuales 15,3% tuvo diagnóstico previo y 10,2% en el momento del estudio (Campos, 

Hernandez, Pedroza, Medina & Barquera, 2018). En un artículo publicado en la revista 

chilena de cardiología encontraron una prevalencia de HTA entre el 26 y 42%  en la 

población adulta de Chile y que el 13% de la mortalidad se deben a esta patología. Se 

observó la prevalencia de HTA en otros países de Latinoamérica, siendo Colombia y 

Perú los países con menor reporte. (Sánchez, 2010). (Tabla 1) 

Tabla 1 

Prevalencia, grado de detección, tratamiento, control de la hipertensión y mortalidad 

cardiovascular en diferentes países de Latinoamérica 

Fuente: Sánchez, 2010, p 119. 
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El estudio TORNASOL en Perú, se reportó una prevalencia de la HTA del 23,7% 

siendo mayor en hombres (27,1%) en comparación con el 20,4% en mujeres (Segura, 

Agusti & Parodi, 2011). 

En el Ecuador, del 2000 al 2010, las principales causas de muertes fueron la 

HTA y la diabetes, en la actualidad la enfermedad isquémica del corazón ocupan el 

primer lugar entre las causas de mortalidad en el país (INEC, 2016)  

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), reportó una 

prevalencia de HTA del 9,3% en personas entre 18 y 59 años, siendo mayor el 

porcentaje para hombres (11,2%) comparado con el 7,5% de las mujeres, además se 

encontró 37.2% presentó pre-hipertensión (presión sistólica 120 - 139mmHg y / 

o presión diastólica 80 - 89mmHg); de estos el 27,1% fue mujeres y el 48% hombres.  

(ENSANUT, 2014). (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.. Prevalencia de normotensión, pre-hipertensión e hipertensión en la 

población de 18 a 59 años en Ecuador.  

Fuente: ENSANUT, 2014, p 678. 
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En el 2010 el estudio SABE I, determinó que el 42.7% de adultos mayores en 

Ecuador padecían de esta patología. (Freire, 2010) 

 

 CLASIFICACION DE LA HIPERTENSIÓN 

En el 2003, el Séptimo informe del Joint National Committee para la Prevención, 

Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial (JNC 7) clasificó a la 

patología en: etapa 1 (presión sistólica 140 a 159mmHg y/o presión diastólica 90 a 

99mmHg) y etapa 2 (presión sistólica ≥160mmHg y/o presión diastólica ≥100 mmHg). 

Se consideraron normales a las cifras de presión sistólica <120mmHg y diastólica 

<80mmHg e incluyó el término pre-hipertensión (presión sistólica 120 a 

139mmHg y/o presión diastólica 80 a 89mmHg) que es una categoría que identifica a 

personas con predisposición y riesgo de progresar a hipertensión. (Chobanian, et al., 

2003). (Tabla 2). La nueva guía JNC 8 no modificó esta clasificación. (James, et al., 

2014) 
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Tabla 2 

Clasificación y manejo de la presión arterial para adultos 

Fuente: Chobanian, et al., 2003, p. 13 

Actualmente las guías del American Heart Association/American College of 

Cardiology (AHA/ACC) 2017, clasifican a la hipertensión en etapa 1 (presión sistólica 

130 a 139mmHg o presión diastólica 80 a 89mmHg) y etapa 2 (presión sistólica 

≥140mmHg o presión diastólica ≥90 mmHg). Se considera presión arterial normal según 

el JNC 7 y JNC 8 a una presión sistólica <120mmHg y diastólica <80mmHg. El término 

pre-hipertensión no consta dentro de la nueva clasificación (AHA/ACC) 2017, pero se 

añade  “presión arterial elevada” que corresponde a una sistólica de 120 a 

129mmHg y una diastólica menor a 80mmHg. (Whelton PK, 2017). (Figura 3) 
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DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN 

La medición precisa de la presión arterial es la clave para diagnosticar 

hipertensión arterial, este procedimiento se puede llevar a cabo de tres formas: 

ausculatoria, oscilométrica y palpatoria, esta última no es empleada usualmente. La 

técnica de auscultación es inexacta y es operador dependiente a diferencia del método 

oscilométrico que elimina errores de interpretación, sesgo de observador, otorga valores 

con cifras más estrictas y con dispositivos automatizados se pueden almacenar lecturas. 

(OMS, 2005) 

Actualmente se recomienda que la confirmación de la presión arterial se realice 

bajo la técnica oscilométrica usando dispositivos electrónicos validados. Este método se 

 

Figura 3. Comparación de la clasificación de la Hipertensión anterior con la actual.  

Fuente: Whelton, 2017. Traducido por: Lizeth Simbaña 
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prefiere sobre el método de auscultación para una medición precisa en la consulta 

médica. (Daskalopoulou, et al, 2015) 

Es necesaria la medición de la presión durante varios días, al menos dos veces al 

día (mañana y noche) consecutivamente para poder llegar a un diagnóstico de 

hipertensión arterial. Adicionalmente se deben cumplir las recomendaciones del 

ACC/AHA 2017, detalladas en la Tabla 3. Las mediciones que se hayan tomado el 

primer día se excluyen, y para llegar a un diagnóstico es necesario realizar un promedio 

de los valores de las tomas de presión restantes. (Organización Mundial de la Salud, 

2013) 
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Tabla 3 

Lista de verificación para una medición precisa de la presión arterial 

Pasos clave para 

una medición 

apropiada de la 

presión arterial 

(PA) 

Instrucciones específicas 

Paso 1: 

Preparación 

adecuada del 

paciente 

1. Haga que el paciente se relaje, sentado en una silla (pies en el suelo, espalda 

apoyada) durante 5 minutos. 

2. El paciente debe evitar la cafeína, hacer ejercicio y fumar durante al menos 30 

minutos antes de la medición. 

3. Asegúrese de que el paciente haya vaciado su vejiga. 

4. Ni el paciente ni el observador deben hablar durante el período de descanso o 

durante la medición. 

5. Retire toda la ropa que cubra la ubicación de la colocación del brazalete. 

6. Mediciones hechas mientras el paciente está sentado o acostado en un examen 

tabla no cumple estos criterios. 

Paso 2: Usar la 

técnica adecuada 

para mediciones 

de la PA 

1. Use un dispositivo de medición de PA que haya sido validado, y asegúrese de 

que el dispositivo se calibre periódicamente. * 

2. Sostenga el brazo del paciente (por ejemplo, apoyado en un escritorio). 

3. Coloque la parte media del manguito en la parte superior del brazo del paciente 

al nivel de la aurícula derecha  

4. Use el tamaño correcto del manguito, de modo que rodee el 80% del brazo. 

5. Para la auscultación pueden usarse el diafragma del estetoscopio o la campana. 

Paso 3: Tomar las 

medidas 

necesarias para el 

diagnóstico y el 

tratamiento de la 

hipertensión 

1. En la primera visita registre la PA en ambos brazos. Use el brazo que da la 

lectura más alta para las lecturas posteriores.  

2. Separar mediciones repetidas por 1-2 min. 

3. Usar una estimación de la presión de obliteración del pulso radial para estimar 

la PA sistólica. Infle el brazalete 20-30mm Hg por encima de este nivel para una 

determinación auscultatoria del nivel de PA. 

4. Para las lecturas auscultatorias, desinflar el manguito 2 mm Hg por segundo y 

escuchar los sonidos de Korotkoff. 

Paso 4: 

Documentar 

adecuadamente 

lecturas de BP 

precisas 

1. Si usa la técnica de auscultación, registre la PA sistólica y diastólica como 

inicio del primer sonido de Korotkoff y su desaparición, respectivamente, usando 

el número par más cercano. 

2. Tenga en cuenta la hora de la medicación para la PA más reciente tomada antes 

de las mediciones 

Paso 5: Promedio 

de las lecturas 

Use un promedio de ≥2 lecturas obtenidas en ≥2 ocasiones para estimar el nivel de 

PA del individuo. 

Paso 6: 

Proporcione 

lecturas de PA 

al paciente 

Proporcione a los pacientes las lecturas de PA sistólica y diastólica tanto 

verbalmente como por escrito. 

Fuente: Whelton PK, et al, 2017, p. 28. Traducido por: Lizeth Simbaña 
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FISIOPATOLOGÍA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

La presión arterial es regulada por dos factores esenciales: el gasto cardíaco (GC) 

y la resistencia vascular periférica (RVP). La frecuencia cardíaca y el volumen 

intravascular determinan el GC mientras que, la RVP depende del Sistema Renina 

Angiotensina (SRA) y su potente actividad vasoconstrictora. (Longo, et al, 2012) 

(Figura 4) 

 

 

 

 

 

El volumen intravascular depende de la cantidad del ion sodio dentro del espacio 

extracelular, cuando la concentración de sodio en el cuerpo supera su capacidad de 

excreción por los riñones, aumenta el volumen vascular haciendo que el gasto cardíaco 

ascienda y por consiguiente aumenta la presión sanguínea. Las catecolaminas del 

sistema nervioso autónomo regulan la presión arterial: noradrenalina, adrenalina y 

dopamina frente a sus receptores. La estimulación del receptor α-1 en el músculo liso 

arterial produce vasoconstricción y en los riñones induce la reabsorción de sodio por los 

túbulos renales. La estimulación del receptor β-1 del miocardio aumenta las 

contracciones cardíacas en frecuencia y potencia elevando el gasto cardíaco y así 

también la presión arterial. (Longo, et al, 2012). (Figura 5) 

 

Figura 4. Factores determinantes de la presión arterial. Fuente: Longo, et al, 2012 
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Figura 5. Fisiopatología de la Hipertensión Arterial.  

Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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El sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) ayuda a regular la presión 

sanguínea a través de dos hormonas: la angiotensina posee un efecto vasoconstrictor y la 

aldosterona produce retención de sodio. El proceso por el cual se secretan estas 

hormonas se detallan en la Figura 6. La presión arterial alta es el resultado del 

incremento de la actividad del SRAA. (Laragh & Sealey, 2011) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La arquitectura de los vasos es un factor decisivo para la presión arterial ya que 

la resistencia al flujo sanguíneo depende del diámetro interior del vaso y de su 

distensibilidad. Al producirse una remodelación vascular en la que el diámetro del vaso 

disminuya, aumentará la RVP provocando un ascenso de la presión sanguínea, además a 

este efecto puede contribuir el endotelio vascular a través del equilibrio de la secreción 

 

Figura 6. Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA). Fuente: Bou, 2016 
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de endotelina que posee un efecto vasoconstrictor y su opuesto, el óxido nítrico, un 

potente vasodilatador. (Longo, et al, 2012) 

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

El manejo terapéutico para la HTA incluye tanto medidas farmacológicas como 

no farmacológicas. En aquellos pacientes que tienen diagnóstico de hipertensión en 

estadío 1 (presión sistólica 130 - 139mmHg y/o presión diastólica 80 - 89mmHg), con 

riesgo cardiovascular a 10 años menor a 10% y que no tengan diabetes mellitus ni 

enfermedad renal crónica, se aconseja realizar cambios en los estilos de vida y se debe 

evaluar la respuesta en un período de tiempo de entre tres a seis meses. En aquellos 

pacientes que presentan hipertensión en estadío 2 (presión sistólica ≥140 mmHg y / 

o presión diastólica ≥90 mmHg) o que tengan diabetes mellitus y/o enfermedad renal 

crónica o que presenten un riesgo cardiovascular a 10 años ≥10% se debe recomendar 

además cambiar el estilo de vida, el uso de medicamentos antihipertensivos. (Taler, 

2018) 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

Para reducir la presión arterial (PA) sistólica de 3 a 8 mmHg y la diastólica de 1 a 

4 mmHg es necesario adoptar hábitos saludables incluyendo la disminución de la ingesta 

de sal (sodio menor a 1500 mg diarios), ejercicio físico por 90 a 150 minutos por 

semana, reducir la ingesta de alcohol (≤2 estándar bebidas para hombre y ≤1 en mujeres) 

y consumir alimentos con más concentración de potasio. La dieta tipo DASH (Dietary 
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Approaches to Stop Hypertension) ha demostrado disminuir de 11,4 mmHg la PA 

sistólica y 5,5 mmHg la PA diastólica en promedio. (Taler, 2018). (Tabla 4) 

Tabla 4 

Reducción de la presión arterial según las modificaciones en el estilo de vida 

  

Fuente: Chobanian, et al., 2003, p. 16 

Estudios actuales han demostrado una notable disminución en la presión arterial, 

no solo para hipertensos sino también para normotensos adoptando la sugerencia de 

reducir la ingesta de sal, independientemente de su etnia o sexo. Esto se explica a través 
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de la disminución fisiológica de la actividad de la renina plasmática, la aldosterona y la 

noradrenalina. Aunque el bajar la ingesta de sal de 9 a 5 gramos diarios reduce la PA, el 

consumir solamente 3 gramos diarios tiene un efecto aún mayor. (He, Li & Macgregor, 

2013) 

La suplementación de potasio dentro de la dieta se relaciona con una disminución 

de hasta el 24% de riesgo de sufrir un evento cerebrovascular; por tanto se sugiere que 

se añadan alimentos ricos en potasio a la dieta diaria ya que es altamente beneficioso 

para la prevenir y controlar la hipertensión, además de ser una estrategia para prevenir 

un evento cerebrovascular. (Aburto, 2013) 

Existe evidencia que menciona que una disminución de al menos 5 kg de peso 

puede llegar a reducir la presión en al menos 4.44 mmHg de la sistólica y en 3.57 mmHg 

de la diastólica. Esta relación es directamente proporcional por lo que, a mayor pérdida 

de peso, menor presión arterial. (Neter, Stam, Kok, Grobbee & Geleijnse, 2003). 

Un importante ensayo clínico realizado en los Estados Unidos determino que la 

dieta tipo DASH en adultos normotensos o con hipertensión leve logra una reducción de 

cifras de tensión arterial de 6 mmHg en la sistólica y 4 mmHg en la diastólica. La dieta 

tipo DASH se compone de cuatro a cinco porciones de fruta, cuatro a cinco porciones de 

vegetales y dos a tres porciones de lácteos bajos en grasa por día. La dieta de frutas y 

verduras reduce la presión arterial en 2.8/1.1mmHg, y la dieta combinada reduce la 

presión arterial en 5.5/3mmHg. Estos efectos fueron más pronunciados en pacientes 

hipertensos (DASH Collaborative Research Group, 1997). 
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La combinación de la dieta tipo DASH con una dieta baja en sodio produce un 

efecto antihipertensivo aditivo. Ambas recomendaciones disminuyen sustancialmente la 

presión arterial, con mayores efectos en combinación que por separado. (DASH–Sodium 

Collaborative Research Group, 2001) 

La actividad física de tipo aeróbica puede disminuir la PA sistólica y diastólica, 

de 4 a 6mmHg y 3mmHg en promedio, independientemente de la pérdida de peso. 

Estudios demuestran una reducción en la presión arterial con 40 minutos de ejercicio 

aeróbico de  intensidad moderada de tres a cuatro días por semana y por lo menos 12 

semanas. (Pescatello, et al., 2015) 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

El tratamiento farmacológico de la HTA constituye un pilar fundamental para 

prevenir complicaciones cardiovasculares; numerosos ensayos clínicos han presentado 

evidencia de la reducción del riesgo de: infarto en un 15 a 25%, evento cerebrovascular 

de 35 a 40% e insuficiencia cardiaca hasta un 64%. (Neal, 2000) 

Las recomendaciones formuladas por la AHA/ACC  sugieren que se inicie 

terapia con fármacos antihipertensivos en pacientes >65 años  con o sin enfermedad 

cardiovascular clínica. (Whelton PK, 2017) 

El manejo con fármacos generalmente se traduce en una disminución de la PA en 

un 30 a 50% de los pacientes debido a que algunas personas responderán bien a un 

medicamento pero no a otro, por este motivo es necesario escoger el fármaco ideal para 

cada persona ya que la única manera de producir descensos en el riesgo cardiovascular 
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es a partir de la presión arterial. (Blood Pressure Lowering Treatment Trialists' 

Collaboration, 2008) 

La monoterapia inicial puede ser prescrita en pacientes que presentan 

hipertensión primaria leve. James et, al (2014) recomiendan que si no se logran 

reducciones en las presiones arteriales en un mes de tratamiento farmacológico con 

monoterapia, se aumente la dosis del fármaco. Sin embargo, después de la dosis inicial, 

ir a dosis más altas produce reducciones adicionales relativamente pequeñas en la 

presión arterial al precio de una tasa creciente de efectos adversos (Weber, et al., 2014).  

Se debe considerar la prescripción de dos medicamentos como terapia inicial en 

pacientes cuyas presiones arteriales son ≥160/100mmHg. Esta estrategia puede aumentar 

considerablemente la posibilidad de que las presiones sanguíneas objetivo se alcancen en 

menos tiempo. (James, et al., 2014) 

La HTA puede ser tratada con una de las cinco familias de antihipertensivos: a) 

diuréticos, b) inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), c) 

antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II), d) bloqueadores de los 

canales de calcio (BCC) y e) beta-bloqueantes, cada uno de ellas ha demostrado reducir 

los eventos cardiovasculares. (Taler, 2018). (Figura 7) 
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Es importante recordar que todos los fármacos antihipertensivos presentan 

variaciones en cada persona y esto en gran parte se debe a la variación en el Sistema 

Renina Angiotensina (SRA). Al momento de realizar la selección inicial del fármaco se 

podría utilizar la Actividad de Renina Plasmática (ARP), un marcador que determina la 

actividad del SRA lo que podría determinar la respuesta a cada antihipertensivo lo cual 

sería útil para elegir el fármaco ideal, ajustados a la necesidad y respuesta de cada 

paciente (Laragh & Sealey, 2011). 

 

Nota: *IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina, ᶱARA II: Antagonista del Receptor de Angiotensina II, 
˟BCC: Bloqueadores de los canales de Calcio 

Figura 7. Familia de Antihipertensivos más empleados. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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Sin embargo, la predicción de la respuesta al fármaco también se puede 

determinar con la edad y la etnia. Las personas con edad avanzada y etnia negra poseen 

una Actividad de Renina Plasmática (ARP) baja, mientras que las personas de edad más 

joven poseen una ARP alta, lo que se traduce en una mejor respuesta a un diurético en 

personas con ARP baja y mejor respuesta terapéutica a fármacos que inhiban el Sistema 

Renina Angiotensina como los IECA o ARA II en personas con ARP alta. (Schwartz, 

Bailey, Chapman, Boerwinkle & Turner, 2013) 

Para la elección del antihipertensivo se debe individualizar a cada paciente para 

brindar el mejor tratamiento. Los pacientes más jóvenes (<60años) responden mejor a 

los IECA, ARA II y los bloqueadores beta. Sin embargo, los bloqueadores beta no se 

usan comúnmente como monoterapia inicial a menos que tenga una indicación 

específica porque parecen proporcionar una protección inferior contra el riesgo de 

accidente cerebrovascular. (Dickerson, Hingorani, Ashby, Palmer & Brown, 1999). 

(Tabla 5) 

Los pacientes afrodescendientes y los adultos mayores (≥60 años) a menudo 

responden mejor a un diurético tiazídico o a un BCC de acción prolongada. Sin 

embargo, muchos pacientes hipertensos de mayor edad tienen una indicación específica 

para usar un IECA o un ARA II, como es el caso de personas con insuficiencia cardíaca, 

infarto de miocardio previo y/o enfermedad renal crónica. (Mancia, et al, 2013)  
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Tabla 5 

Condiciones específicas que favorecen el uso de los fármacos antihipertensivos según 

las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiología 

 

Fuente: Bertomeu & Castillo, 2011, pág. 36 

 

Diuréticos 

Los diuréticos tiazídicos actúan a través de un mecanismo de acción que se puede 

resumir en tres fases: aguda, subaguda y crónica. La fase aguda se logra en los primeros 

cuatro días con la reducción del volumen extracelular de hasta el 12% a través de la 

pérdida de sodio, por consiguiente se produce un descenso del volumen plasmático y del 

gasto cardiaco, produciendo un reajuste de la presión arterial. Con el tiempo este 

mecanismo pierde impacto, y en cuestión de semanas se produce una fase subaguda 
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donde los cambios a nivel de volumen y resistencia de los vasos contribuyen para 

disminuir aún más la presión arterial. En la fase crónica el efecto se mantiene gracias a 

una reducción sostenida de la RVP a través de cambios que se producen en la 

arquitectura de las células musculares lisas. (Sica, 2007) 

En el ensayo ALLHAT se comparó la reducción del riesgo cardiovascular con 

los IECA,  BCC y diuréticos y se observó mejores resultados con los diuréticos 

tiazídicos que además registraron un menor costo, recomendándolo como terapia 

antihipertensiva de primera línea. (ALLHAT Officers and Coordinators for the 

ALLHAT Collaborative Research Group. The Antihypertensive and Lipid-Lowering 

Treatment to Prevent Heart Attack Trial, 2002) 

En un ensayo clínico que comparó la efectividad de la clortalidona y la 

hidroclorotiazida, y la cifra meta de PA se consiguió en un porcentaje mayor en aquellos 

pacientes que estaban siendo tratados con clortalidona 25mg en comparación con los 

pacientes que usaron hidroclorotiazida a dosis de 25 y 50mg. (Saseen, Ghushchyan & 

Nair, 2014) 

Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina (IECA) 

La enzima que cataliza la conversión de angiotensina I en angiotensina II es 

inhibida por los IECA, utilizando este mecanismo de acción para reducir la PA tanto 

sistólica como diastólica gracias a dos procesos fisiológicos que conllevan a esta 

inhibición. Cuando bajan las concentraciones plasmáticas de angiotensina II a nivel de 

los receptores AT1 y AT2 empieza el primer efecto que consiste en la reducir del tono 
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vascular, disminuyendo la RVP. El segundo efecto se produce a través de la reducción 

de la angiotensina II, ya que este proceso permite la reducción de secreción de 

aldosterona aumentando la excreción de sodio y agua, con lo que se disminuye el 

volumen extracelular. (Jordao & Santos, 2002) 

La inhibición de la ECA no solo disminuye la obtención de angiotensina II sino 

que, al ser una quinasa, actúa inactivando a la bradiquinina, por lo que al ser inhibida, 

aumenta su concentración. La acumulación de bradiquinina endógena contribuye en el 

efecto hipotensor de los IECA ya que genera vasodilatación en el endotelio al estimular 

de los receptores beta 2 endoteliales que liberan sustancias tales como; óxido nítrico, 

prostaciclina y factores de relajación e hiperpolarización derivados del endotelio. 

(Hornig, Kohler & Drexler, 1997) 

Los IECA son la alternativa terapéutica en aquellos pacientes con disfunción 

ventricular izquierda independientemente si tienen insuficiencia cardíaca o no, también 

en aquellos que se han tenido un antecedente de infarto con y sin elevación del ST, 

aquellos que presentan disfunción sistólica, y/o con enfermedad renal crónica. El efecto 

adverso más común es la presencia de tos, sin embargo este síntoma se presenta en 

menor frecuencia si se toma antes de dormir. (Sato, Fukuda, 2015) 

El efecto antihipertensivo de los IECA se ve influenciado por la cantidad de 

sodio que se ingiere en la dieta, pudiendo disminuir o abolir el efecto antihipertensivo 

del IECA cuando el consumo de sal es elevado y a su vez, la restricción de sal logra 

potenciar su efecto antihipertensivo. (Izzo & Weir, 2011)cc 
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Antagonistas del Receptor de Angiotensina II (ARA II) 

La eficacia y las indicaciones de los ARA II son similares a las de los IECA. Sin 

embargo están indicados en casos de hipertensión grave con signos electrocardiográficos 

de hipertrofia ventricular izquierda. (Axelsson, et al, 2015)  

Adicionalmente, los ARA II son una alternativa en individuos que no toleran los 

IECA por la tos que se presenta en aproximadamente en un 20% de los casos, siendo 

mayor este efecto adverso en mujeres en comparación de los hombres. (Sato, 2015) 

Bloqueadores de los Canales de Calcio (BCC) 

Los BCC se pueden clasificar en tres grupos con relación a su selectividad para 

las interacciones con los canales de calcio transmembrana dependientes de voltaje tipo L 

sea este cardíaco, vascular o ambos. En concordancia con esta clasificación, los BCC 

pueden ser; agentes dihidropiridínicos que actúan como vasodilatadores periféricos, 

agentes fenilalquilamínicos que actúan a nivel cardíaco como inotropos y cronotropos 

negativos, y los agentes benzotizepínicos que poseen un perfil intermedio. Estos dos 

últimos agentes son mejor conocidos como BCC no dihidropiridínicos. (Tocci, et al, 

2014) (Tabla 6) 
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Tabla 6 

Clasificación de diferentes compuestos dentro de la clase de drogas BCC, según su 

selectividad para las interacciones los canales de calcio transmembrana 

Fuente: Tocci, et al., 2014 p. 123 

Al igual que los betabloqueantes, los BCC no dihidropiridínicos (verapamilo, 

diltiazem) pueden administrarse para mantener un control de la frecuencia cardíaca en 

pacientes que presentan fibrilación auricular o para el manejo de la angina en individuos 

con coronariopatía y función sistólica normal del ventrículo izquierdo y también son 

preferidos en pacientes con enfermedad obstructiva de las vías respiratorias. (Xu, 

Elimban, Dhalla, 2015) 

Esta familia de antihipertensivos es la predilecta como parte de la prevención 

secundaria para pacientes con antecedente de enfermedad cerebrovascular o enfermedad 

coronaria. (Jeffers, Robbins & Bhambri, 2017) 
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Beta-bloqueantes 

El mecanismo de acción de los beta-bloqueadores se basa en tres pilares 

fundamentales: reducir el gasto cardíaco, inhibir la liberación de renina e inhibir la 

liberación, a través del sistema nervioso central, de noradrenalina. (Velasco, et al, 2004) 

Es importante tomar en cuenta la edad del paciente a la hora de prescribir este 

grupo de fármacos, existe evidencia de un mayor riesgo de que ocurra un evento 

cerebrovascular en pacientes adultos mayores que en pacientes jóvenes. (Kuyper & 

Khan, 2014) 

En una revisión sistemática de 22 ensayos clínicos publicada en la revista Lancet 

el uso de betabloqueantes y diuréticos se asoció con diabetes mellitus de nueva aparición 

lo que fue menos común con los ARA II, IECA, BCC y el placebo (Elliott & Meyer, 

2007). Contraria a la evidencia que presentan los diuréticos, los beta-bloqueadores no se 

han asociado a la aparición de nuevos casos de diabetes. (Messerli, Bangalore & Julius, 

2008) 

El carvedilol, perteneciente a esta familia de fármacos, está considerado como 

una alternativa en pacientes que presentan insuficiencia cardiaca e infarto agudo de 

miocardio, todo esto debido a la evidencia en la reducción de la morbi-mortalidad en 

estos escenarios (DiNicolantonio, et al, 2015).  

Terapia combinada 

La terapia antihipertensiva combinada puede ser: dos fármacos combinados a 

dosis fijas en una sola pastilla o dos fármacos prescritos por separado. Las 
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combinaciones a dosis fijas en una sola pastilla ofrecen beneficios como; potenciar el 

efecto de cada uno de sus componentes, los efectos secundarios se reducen al tener dosis 

mínimas de cada antihipertensivo, el costo de este tipo de medicamentos es menor a los 

prescritos por separado, y el beneficio más valioso es que, al reducir el número de 

tomas, la adherencia al tratamiento mejora notablemente. (Wan, Ma & Zhang, 2014) 

En el Proyecto de Prevención y Tratamiento Estandarizado de la Hipertensión 

Arterial de la OPS se recomienda el uso de medicamentos combinados a dosis fijas en 

un solo comprimido porque ayudan a simplificar los esquemas terapéuticos  y son una 

buena opción para ser incluidos en el cuadro básico de medicamentos. (Patel, et al, 

2017) 

Un meta-análisis con 20,451 hipertensos de ocho ensayos clínicos comparó la 

asociación de un BCC con un IECA o un ARAII versus otras combinaciones, en 

términos de descenso de la presión sanguínea, resultados clínicos y efectos adversos. 

Encontraron que esta combinación de tratamiento antihipertensivo, a diferencia de otras 

combinaciones, posee resultados parecidos en la disminución de la PA pero con menor 

ocurrencia de eventos adversos y mejores resultados cardiovasculares lo que la convirtió 

en la mejor combinación dual de antihipertensivos. (Chi, et al, 2016) 

En Argentina, según el estudio RENATA 2, uno de los estudios sobre 

prevalencia y control de la HTA más grandes de América Latina encontraron que el 

55,5% de personas con diagnóstico de HTA recibían tratamiento farmacológico, y de 

ellos el 24,2% se encontraban controlados. Las mujeres tenían mejor control en 
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comparación con los hombres y el uso de monoterapia se registró en un 73,4%. Las 

familias de antihipertensivos más utilizadas fueron en orden de frecuencia: los IECA, 

ARA II, beta-bloqueantes, BCC y los diuréticos (Delucchi, 2017). 

CONTROL DE LA HIPERTENSION  

De conformidad con los lineamientos del JNC 8, el control de la HTA se logra 

con una cifra meta <140/90mmHg en la población general menores de 60 años con o sin 

diabetes y/o enfermedad renal crónica. En los individuos mayores de 60 años la meta es 

menos estricta (<150/90mmHg). (James, et al., 2014) (Tabla 7) 

Tabla 7 

Resumen de las recomendaciones del JNC 8 sobre las cifras meta de presión arterial  en 

la población hipertensa 

 

      Fuente: Arguedas, et al, 2014, pág. 7 
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La Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) y la Sociedad Europea de 

Cardiología (ESC) en el 2013 recomiendan en su guía de práctica clínica para el manejo 

de la hipertensión arterial que la meta tensional  sea < 140/90 mmHg en personas de 

riesgo bajo o moderado y < 130/80 mmHg en aquellos pacientes con  riesgo alto, en esta 

categoría se incluyen a los pacientes con diabetes mellitus, enfermedad renal y 

cerebrovascular (Mancia, et al, 2013) 

El ensayo SPRINT, que fue desarrollado con 9361 personas >50 años, no 

diabéticas, con una cifra PA sistólica ≥130mmHg y con elevado riesgo cardiovascular, 

encontró que fijar la cifra de PA sistólica a una meta menor de 120mmHg disminuye en 

un 43% la tasa de enfermedades cardiovasculares fatales y no fatales comparado con la 

meta estándar <140mmHg. (The SPRINT Research Group, 2015) 

La guía de práctica clínica de la ESH/ESC del 2018 recomienda que el objetivo 

del manejo antihipertensivo en todos los pacientes deber ser: disminuir de la PA en 

menos de 140/90 mmHg. En pacientes <65 años, si el tratamiento es bien tolerado, se 

debe aspirar alcanzar cifras menores de 130/80mmHg, y en pacientes mayores de 65 a 

cifras entre 130 y 140mmHg, siempre y cuando el tratamiento sea bien tolerado. En 

todos los hipertensos, independientemente del nivel de riesgo o de sus comorbilidades se 

recomienda llevar la PA diastólica a cifras menores a 80 mmHg (Williams, et al, 2018). 

(Tabla 8) 

 

 



32 
 

Tabla 8 

Resumen de los objetivos de presión arterial para el tratamiento de la HTA 

Fuente: Williams, et al, 2018, pág. 3051 

Con respecto al uso de antihipertensivos, según el estudio Di@betes.es, realizado 

en España, se observó un óptimo control de la HTA el 30% de la población con 

tratamiento farmacológico (Menéndez, et al, 2016). El estudio de CRONICAS Cohort 

Study en Perú, reportó un porcentaje de pacientes tratados y controlados del 26%. 

(Zavala, et al, 2016).  

Se han definido tres causas importantes para la baja tasa de control de la HTA: 1) 

la pobre adherencia al tratamiento, 2) la ausencia de estrategias terapéuticas en la HTA 

no controlada y 3) las deficiencias de los sistemas de salud. (Mancia, et al, 2013) 

Con respecto a los sistemas de salud, en un estudio poblacional realizado en 

México se observó que la afiliación a los seguros de salud constituye una variable que 

tiene un impacto positivo para tener un óptimo control de la HTA (Campos, Hernández, 

Pedroza, Medina & Barquera, 2018).  
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En un estudio desarrollado en la ciudad de Colombia se encontró una asociación 

significativa entre la tasa de control de la PA y el estado de beneficiario o no de un 

seguro de salud por lo que contar con un seguro de salud constituyó un factor protector 

ante la posibilidad de tener un control inadecuado de la HTA. Además entre otras 

asociaciones que encontraron fueron la edad, el uso de combinación terapéutica y la 

dosis diaria del antihipertensivo empleada.  (Isaza, Moncada, Mesa & Osorio, 2004) 

El sistema nacional de salud del Ecuador está conformada por establecimientos 

de salud del Ministerio de Salud Pública (MSP), Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social (IESS), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el 

Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional (ISSPOL) y la red privada 

complementaria que está conformada por prestadores de salud privados. Se entendería 

que a excepción de los establecimientos del MSP todos los demás son seguros de salud 

de los cierta parte de la población sería beneficiaria. (Ministerio de Salud Pública, 2014) 

MEDICAMENTOS GENÉRICOS VS. MEDICAMENTOS COMERCIALES 

Los medicamentos genéricos poseen bioequivalencia a los medicamentos de 

marca comercial, pueden diferir solamente en el color, sabor, forma, pero el principio 

activo sigue siendo el mismo y en términos monetarios, éstos son menos costosos y por 

ello se ha creído que podrían tener un efecto inferior. En una revisión sistemática 

publicada en la revista JAMA que contó con 47 artículos que compraron las 

características clínicas de los fármacos genéricos y comerciales reportaron que no existió 

superioridad en los efectos de los medicamentos de marca, sino que son igual de buenos 
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que los genéricos para el manejo de enfermedades cardiovasculares. (Kesselheim, et al, 

2008) 

En una revisión sistemática de alrededor de 100 artículos que evaluó la 

frecuencia de uso de medicamentos genéricos en enfermedades cardiovasculares, como 

la hipertensión arterial, se encontró que la prescripción de genéricos fue alrededor del 

60%. Son varios los motivos que llevan a que se prefiera usar medicamentos de marca, 

tal es el caso del precio, que si bien se pensaría que al ser más costoso sería menos 

empleado, pero en temas de salud las personas asocian precios bajos de los 

medicamentos genéricos con niveles más bajos de efectividad, en un 25% son los 

médicos los se cuestionan sobre la seguridad y eficacia de éstos por lo que prefieren usar 

medicamentos de marca. (Choudhry, Denberg & Qaseem, 2016) 

En una investigación que evaluó la percepción de 2500 pacientes sobre los 

medicamentos genéricos en Estados Unidos observaron que la prescripción de 

medicamentos genéricos es menor en tres tipos de pacientes: a) aquellos que son más 

jóvenes, b) aquellos que son manejados por médicos especialistas y c) aquellos que 

viven en barrios menos pobres. (Shrank, Cox, Fischer, Mehta & Choudhry, 2009) 

COSTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

Tener el conocimiento de cuánto cuesta cada medicamento antihipertensivo 

puede afectar las decisiones a la hora en la que el médico prescribe los esquemas 

terapéuticos, optando siempre por la que genere menos gasto para el paciente. (Salman, 

et al, 1999) 
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Un punto importante que debe ser tomado en cuenta es que existe una gran 

diferencia financiera entre tener o no tener la PA controlada. Es mucho mayor el costo 

que genera tratar los desenlaces de un mal control de la hipertensión como son: a nivel 

nervioso, los eventos cerebrovasculares, a nivel cardíaco, la IC y a nivel de riñón, la 

enfermedad renal crónica en etapa terminal por lo que la terapia farmacológica 

antihipertensiva sin duda permite economizar costos en salud pública. (Elliott, 2003) 

Uno de los factores que influye en costo del tratamiento farmacológico son los 

medicamentos de marca comercial que se expenden al público, los cuales tienen precios 

superiores en comparación con el costo de los medicamentos genéricos por lo que la 

prescripción y la utilización de estos fármacos podría contribuir en la disminución del 

costo del tratamiento farmacológico. (Kesselheim, et al, 2008) 

En Estados Unidos el costo de la prescripción farmacológica para el año 2007 fue 

de $286 billones de dólares y el 87% de este costo se atribuye a los medicamentos 

comerciales, sustituirlos por sus equivalentes genéricos podría disminuir el costo en un 

11% (Shrank, Cox, Fischer, Mehta & Choudhry, 2009). 

Un estudio de costo-efectividad realizado en Cuba reportó un costo/mes de 

alrededor de 15,25 pesos cubanos y el medicamento más costoso fue el amlodipino (Del 

Cueto, Giralt & Peña, 2016). En un estudio analítico de una cohorte de pacientes con 

diagnóstico de HTA en Perú, el costo al año del tratamiento farmacológico fue de 

S/.55,238.58, de los cuales el 39% correspondió al costo del nifedipino, 25% al Enalapril 

y 16% al irbesartán. El costo farmacológico mensual promedio fue de S/.5.76 y el 
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medicamento de mayor costo fue el nifedipino (Rivas-Chávez, Gutiérrez & Rivas-

Legua, 2008) 

Gasto de bolsillo 

Para determinar el gasto de bolsillo de la HTA, se debe tomar en cuenta tanto los 

costos directos médicos, como los no médicos y a su vez los costos indirectos. Con 

respecto a los costos médicos, además del gasto por medicamentos antihipertensivos, se 

debe incluir la consulta médica y los exámenes complementarios. Dentro de los gastos 

no médicos, el costo del transporte para ir a las consultas y todo lo que tenga que ver con 

el manejo de esta patología. Finalmente en los costos indirectos se debe tomar en cuenta 

a la pérdida de productividad al realizar las actividades relacionadas con la enfermedad. 

(Aslam, et al, 2018) 
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JUSTIFICACIÓN 

En el Ecuador, los datos que se tienen sobre la epidemiología de la hipertensión 

arterial son limitados y más aún sobre el manejo y control que se tiene sobre esta 

condición. Según datos del INEC para el año 2016 las enfermedades hipertensivas se 

ubicaron en el quinto lugar entre las causas de mortalidad general a nivel país, en primer 

lugar se encuentran las enfermedades isquémicas del corazón. De acuerdo a los datos de 

la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición la prevalencia de hipertensión en personas 

entre 18 y 59 años fue del 9.3% siendo mayor en la población masculina con un 11.2% a 

diferencia de la población femenina con un 7.5%. La prevalencia de pre-hipertensión 

(presión sistólica 120 - 139mmHg y / o presión diastólica 80 - 89mmHg) fue del 37.2%; 

el 27.1% en el sexo femenino y 48% en el masculino.  

Se tiene poco conocimiento sobre el tratamiento farmacológico que recibe la 

población hipertensa de nuestro país, los aspectos que pueden intervenir en el control de 

las tensiones arteriales y el costo que generan los medicamentos antihipertensivos. 

Analizar estas constantes podría brindar información valiosa para ayudar a tomar 

decisiones en el momento de prescribir medicamentos a la población hipertensa de 

nuestro país. 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar las características del manejo farmacológico de la población 

hipertensa y su control en la parroquia de Conocoto. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Describir los fármacos empleados, número de tomas por día y dosis que se 

utilizan para el control de la hipertensión arterial en la población de Conocoto. 

Comparar el nivel de control de la hipertensión según el uso de medicamentos 

genéricos o comerciales. 

Comparar el nivel de control de la hipertensión arterial entre la población 

hipertensa que tiene afiliación a un seguro de salud como IESS, ISSFA, ISSPOL y 

aquella que no lo tiene y utiliza los servicios del Ministerio de Salud Pública. 

Determinar el costo aproximado del manejo farmacológico de la hipertensión. 

HIPOTESIS 

No existe diferencia en el nivel de control de la hipertensión arterial en las 

personas con diagnóstico previo según el uso del tipo de medicamentos ya sea genérico 

o comercial. 
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El nivel de control de la hipertensión arterial es similar en las personas que tienen 

afiliación a un seguro de salud como IESS, ISSFA, ISSPOL y aquellas que no lo tienen 

y utilizan los servicios del Ministerio de Salud Pública. 

Los fármacos de las cuatro familias de antihipertensivos brindan similares 

resultados en el momento de mantener un control de la hipertensión arterial 

MUESTRA 

Se incluyó en el presente estudio el total de la población que reportó diagnóstico 

previo de HTA en el estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la 

hipertensión arterial en la parroquia de Conocoto 2015-2016” que corresponde a 241 

individuos. 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Estudio descriptivo transversal basado en los datos obtenidos del estudio 

“Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial del área urbana 

de Conocoto 2015-2016” en 2161 personas entre 35 y 70 años que aceptaron participar 

voluntariamente en el estudio previo consentimiento informado. 

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Se realizó la revisión de la base de datos del estudio “Brechas en la atención, 

diagnóstico y control de la hipertensión arterial en la parroquia de Conocoto 2015-2016” 

de la cual se tomaron los datos de las personas con diagnóstico previo de hipertensión 

arterial  
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PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Para el análisis estadístico se utilizó la base de datos mencionada en el programa 

SPSS Statistics 20 para Windows en donde se ingresaron las variables.  

Se registró la información sobre edad, sexo, estado civil, autoidentificación 

étnica, escolaridad, situación laboral y estado de afiliación. La edad se clasificó en dos 

etapas de la vida: adulto medio a personas de 35 a 64 años y adulto mayor a los que 

tienen más de 65 años, el estado civil se agrupó en personas con o sin pareja. La 

escolaridad se calculó según el número de años estudiados con su desviación estándar, la 

situación laboral se catalogó en personas con y sin trabajo y el estado de afiliación en 

cuatro categorías: Seguro Social (IESS), Seguro de las Fuerzas Armadas/Policía 

Nacional (ISSFA/SSPOL), seguro privado y la no afiliación que corresponde a las 

personas que acuden al MSP. 

Para valorar el nivel de control de la HTA se siguieron las recomendaciones del 

JNC-8 definiendo la presión arterial objetivo en <150/90mmHg en la población general 

≥60 años y en <140/90mmHg en la población <60 años y/o con diabetes y/o enfermedad 

renal.  

Por el “tipo de medicamento” se clasificó en fármacos genéricos y comerciales y 

fueron agrupados según la familia a la que pertenecen IECA, ARA II, Diuréticos, BCC y 

betabloqueantes. 

Para los antihipertensivos se utilizó el código ATC o Sistema de Clasificación 

Anatómica, Terapéutica, Química (ATC: acrónimo de Anatomical, Therapeutic, 
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Chemical classification system) que es un índice de sustancias farmacológicas y 

medicamentos, organizados según grupos terapéuticos instituido por la OMS. 

Para determinar el costo aproximado del manejo de la HTA con respecto a los 

fármacos empleados, se realizó una revisión de las guías de precios de productos 

farmacéuticos de Farmaprecios PLM y Edifarm, con esta información se obtuvo un 

promedio del costo de cada medicamento por valor unitario por día y el costo mensual. 

Para el desarrollo del marco teórico se citaron artículos científicos, meta-análisis 

de Cochrane, guías y consensos internacionales. Los criterios de selección de los 

estudios sobre antihipertensivos fueron: a) que los artículos científicos estén publicados 

en revistas con un factor de impacto mayor de 1, b) que sean investigaciones con 

duración mínima de un año, c) que se hayan realizado en población adulta. 

ANÁLISIS BIVARIAL  

El análisis descriptivo de las variables cuantitativas se expresó en porcentajes y 

medias con ± desviación estándar. 

Se obtuvo como medida de asociación el Odds Ratio e intervalos de confianza 

del 95% y se determinó la significancia estadística a partir del chi cuadrado con un valor 

de p<0,05. 

La comparación de variables cuantitativas se realizó mediante la prueba t student para 

variables con distribución normal y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO  

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población de estudio son 241 personas entre los 35 a 70 años, con diagnóstico 

previo de hipertensión arterial reportado en el estudio “Brechas en la atención, 

diagnóstico y control de la hipertensión arterial en la parroquia de Conocoto 2015-

2016”.  

El promedio de edad fue de 59,06 años (DE 8.69). Existió un ligero predominio 

del sexo femenino comparado con el sexo masculino (53.5% vs. 46.5% 

respectivamente). Según la etapa de vida, la menor proporción corresponde a los adultos 

mayores (27%) y el restante corresponde a personas entre los 35 y 64 años. El estado 

civil fue agrupado en personas sin pareja y con pareja (26,6% y 73,4% respectivamente). 

El 88,8% de la población con diagnóstico previo de HTA se autoidentificó como 

mestiza. Con respecto a la escolaridad el promedio de años aprobados fue de 11,55 con 

una diferencia mínima entre hombres y mujeres (12,15 vs. 11,19). En relación con la 

situación laboral, se encontró que más de la mitad de la población no cuenta con un 

trabajo remunerado (55,6%), que incluye a amas de casa y jubilados, siendo mayor la 

proporción de mujeres que de hombres (67,1% vs. 36%). Se encontró que la mayoría se 

encuentra afiliado/a a algún tipo de seguro de salud (55,6%), sea este IESS, ISSFA, 

ISSPOL y/o seguros privados. (Tabla 9) 
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Tabla 9 

 Características sociodemográficas de la población de estudio 

Características 

sociodemográficas 

Total Femenino Masculino 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Etapa de la 

vida 

Adulto medio 
167 69,3 112 67,1 55 32,9 

Adulto mayor 
74 27,0 40 54,1 34 45,9 

Edad 
Promedio (DE) 

59,06 (8,69) 58,3 (8,64) 60,35 (8,66) 

Sexo  152 63,1 89 36,9 

Con o sin 

pareja 

Personas con 

pareja 

177 73,4 103 67,8 74 73,4 

Personas sin 
pareja 

64 26,6 49 32,2 15 26,6 

Auto-

identificación 

étnica 

Mestiza 214 88,8 135 88,8 79 88,8 

Negra 2 0,8 1 0,7 1 1,1 

Otros 25 10,4 16 10,5 9 10,1 

Escolaridad 
Promedio (DE) 

11,55 (5,27) 11,19 (5,28) 12,15 (5,23) 

Situación 

laboral 

Con trabajo 
107 44,4 50 32,9 57 64 

Sin trabajo 
134 55,6 102 67,1 32 36 

Afiliación 

Ninguno 
107 44,4 68 44,7 39 43,8 

Seguro Social 125 51,9 79 52 46 51,7 

ISSFA, ISSPOL 6 2,5 3 2 3 3,4 

Seguro privado 3 1,2 2 1,3 1 1,1 

Fuente: Base de datos del “Estudio brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial 

en la parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

El tiempo de diagnóstico de HTA en promedio fue de 7,26 años (DE 8,1) con un 

rango desde un mes hasta 40 años. 

Del total de personas hipertensas, el 83.8% (n=202) toma medicamentos 

antihipertensivos y el restante, no consume fármacos. (Figura 8). 

 

n=241
Población con 

diagnóstico previo 
de HTA

¿Toma medicación 
antihipertensiva?

No

n=39
16,2%

Si

n=202

83,8%

Encuesta poblacional 

N= 2161 

Figura 8. Clasificación de la población hipertensa según el uso de medicación antihipertensiva. Elaborado 

por: Lizeth Simbaña 
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MANEJO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Del total de personas que toma medicamentos antihipertensivos (n=202), la 

mayor parte recibe monoterapia (75.2%) el restante utiliza terapia combinada de dos 

fármacos (24.8%). (Figura 9).  

 

 

 

 

Los medicamentos combinados a dosis fija (dos antihipertensivos en una sola 

pastilla) registraron un mínimo consumo (10,4%); respecto al número de tomas, la 

mayoría (90,6%) realiza una sola toma por día y el restante dos. (Tabla 10) 

 

 

Monoterapia 
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Terapia en 

combinación
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Tipo de manejo farmacológico

Monoterapia antihipertensiva

Terapia en combinación

Figura 9. Tipo de manejo farmacológico. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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Tabla 10 

Uso de medicamentos combinados y tomas al día 

 Frecuencia Porcentaje 

 USO DE MEDICAMENTOS 

COMBINADOS 

Si 21 10,4 

 No 181 89,6 

 NUMERO DE TOMAS POR 

DÍA 

1 183 90,6 

 2 19 9,4 

Fuente: Base de datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial 

en la parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 

 

Las dos terceras partes de la población hipertensa consume medicamentos 

genéricos (83,2%) y una minoría comerciales. (Figura 10) 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 10. Tipo de medicamentos empleados. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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FAMILIAS DE ANTIHIPERTENSIVOS 

Los medicamentos empleados para el control de la hipertensión arterial varían 

entre las cinco familias de antihipertensivos: Diuréticos, Inhibidores de la Enzima 

Convertidora de Angiotensina (IECA), Antagonistas del Receptor de Angiotensina II 

(ARA II), Bloqueadores de los Canales de Calcio (BCC) y Betabloqueantes. Se encontró 

que la familia ARA II fue la más empleada (44,4%) siendo el Losartán el que tiene 

mayor porcentaje de prescripción. Los IECA constituyeron la segunda familia en 

frecuencia de prescripción (19,8%) siendo el Enalapril el fármaco más empleado. Le 

siguen en frecuencia los BCC y los betabloqueantes cuyos fármacos más representativos 

son el amlodipino y el carvedilol respectivamente.  Los diuréticos tuvieron el más bajo 

porcentaje de uso (6%) en comparación con las otras cuatro familias.  

Los medicamentos combinados fueron usados en un 8,9% y de ellos más de la mitad 

(54,5%) fue la combinación de ARA II con diuréticos. (Figura 11) 
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POSOLOGÍA DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS 

La posología de los fármacos en su mayoría fue a dosis convencionales. La 

familia ARA II es la que encabeza la lista de medicamentos empleados para el manejo 

de la hipertensión arterial, con su principal representante el Losartán, en más de la mitad 

de los casos (56,4%) en dosis de 50mg. El uso de otros ARA II como valsartán, 

telmisartán, irbesartán, candesartán y olmesartán fue registrado en el 10% de los casos. 

Los IECA empleados fueron Enalapril y Lisinopril (95,9% vs. 4,1% 

respectivamente), las dosis del Enalapril fue de 5mg (14,3%), 10mg (51%) y 20mg 

(30,6%).  

Dentro de los bloqueadores de los canales de calcio, el amlodipino encabeza la 

lista de uso con un 82,4% siendo la dosis más empleada la de 5mg (50%) vs. 10mg 

Figura 11. Tendencia de uso de las familias de antihipertensivos. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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(32,4%). Otros BCC usados fueron; nifedipina, diltiazem, verapamilo y lercanidipina 

aunque su frecuencia de uso fue del 17,6%. 

El carvedilol fue el betabloqueante más empleado (44,4%), a una dosis de 

6,25mg (27,8%) y de 12,5mg (16,7%) seguido del atenolol (27,8%) en dosis de 50 y 

100mg y el propranolol (16,7%) a dosis de 40mg. Los betabloqueantes menos 

empleados fueron metoprolol y bisoprolol. 

El diurético más utilizado es la clortalidona (60%) y en su mayoría a una dosis de 

50mg. Otros diuréticos empleados fueron la Espironolactona, hidroclorotiazida y 

furosemida. (Figura 12) 

 
 

Figura 12. Posología de los fármacos más frecuentes de cada familia de antihipertensivos. Elaborado por: 

Lizeth Simbaña 

 

ARA II

IECA

BCC

Beta-bloq

Diuréticos

• Losartan 50mg

• Enalapril 10mg

• Amlodipina 5mg

• Carvedilol 6,25mg

• Clortalidona 50mg
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COSTO DEL MANEJO FARMACOLÓGICO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

El costo promedio del manejo farmacológico de la hipertensión arterial fue de 

0,40ctvs por día con los medicamentos genéricos comparado con el costo de los 

medicamentos comerciales que es de 0,68ctvs y un costo por mes de alrededor de $12,06 

vs. $20,34 respectivamente existiendo una diferencia de precios por mes de $8,28 entre 

genéricos y comerciales, lo cual es estadísticamente significativa (valor p=0.0001). Los 

medicamentos más costosos fueron los combinados y los ARA II. Ninguna persona 

utilizó betabloqueantes comerciales. (Tabla 11) 

Tabla 11 

Costo promedio de los antihipertensivos genéricos 

Familia de 

antihipertensivo 

 

Costo aproximado en dólares americanos 

 

Medicamentos genéricos Medicamentos comerciales 
Diferencia 

de medias 

costo/mes 

Valor p 
Costo 

promedio 

por día 

DE* 

Costo 

promedio 

por mes 

DE 

Costo 

promedio 

por día 

DE 

Costo 

promedio 

por mes 

DE 

Diuréticos 0,19 0,05 5,58 1,47 0,30 0,16 8,85 4,88 3,27 0,519 

IECA 0,22 0,08 6,63 2,33 0,27 0,06 8,10 1,82 1,47 0,117 

ARA II 0,66 0,32 19,22 9,50 0,93 0,36 27,91 10,64 8,69 0,024 

BCC 0,40 0,22 12,08 6,48 0,94 0,36 28,20 10,85 16,12 0,285 

Betabloqueantes 0,24 0,09 7,19 2,70 - - - - - - 

Combinados 0,70 0,36 20,95 10,78 0,95 0,47 28,62 14,17 7,67 0,166 

Promedio total 0,40 0,23 12,06 6,87 0,68 0,36 20,34 10,83 8,28 0,0001 

*DE: Desviación Estándar 

Fuente: Promedio de precios de los medicamentos antihipertensivos realizado por la autora en base a las 

Guías de precios farmacéuticos Edifarm y PLM correspondientes al año 2015. Elaborado por: Lizeth 

Simbaña 
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El costo global del tratamiento farmacológico difiere en cada persona por la 

cantidad de medicamentos que consume y el número de tomas que realiza; influye 

también el tipo de medicamento, ya sea genérico o comercial obteniendo un costo 

aproximado al día de 0,42ctvs (DE: 0,34) y de $10,53 (DE: 8,37) por mes por paciente. 

De esta manera se pudo observar que una persona al mes puede gastar desde $2,33 hasta 

$47,70 en medicamentos antihipertensivos. (Tabla 12) 

Tabla 12 

Costo del tratamiento farmacológico de la hipertensión por paciente 

 

Valor 

promedio del 

medicamento 

Costo por dia 

para el paciente 

Costo por mes 

para el paciente 

Media ,4029 ,4268 10,5302 

Mediana ,2200 ,2850 6,7100 

Desviación 

estándar 

,32957 ,34312 8,37422 

Valor Mínimo ,08 ,08 2,33 

Valor Máximo 1,59 1,63 47,70 

Fuente: Base de datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial 

en la parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LA POBLACIÓN CON 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Con respecto al control de la hipertension arterial, se encontró que la mayor parte 

de la poblacion hipertensa con tratamiento farmacológico tuvo un adecuado control de la 

presión arterial. (Figura 13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Nivel de control de la Hipertensión Arterial en la población que toma medicación 

antihipertensiva en Conocoto. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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ANALISIS BIVARIAL 

Relación entre el tipo de medicamento empleado con el nivel de control de la 

hipertensión 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el tipo de 

medicamento empleado, sea éste comercial o genérico, para conseguir un buen control 

de la hipertensión arterial (OR: 1,97 valor de p=0,278). (Tabla 13) 

 

Tabla 13 

Relación entre el tipo de medicamento empleado y el nivel de control de la hipertensión 

 

Nivel de control de la HTA 

OR 

IC 

95% 

p Buen control Mal control 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Tipo de 

medicamento 

empleado 

Medicamentos 

comerciales 

31 91,2 3 8,8 

1,97 0,56 6,93 0,278 

Medicamentos 

genéricos 

141 83,9 27 16,1 

Fuente: Base de datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial 

en la parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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Relación entre la afiliación al seguro de salud con el nivel de control de la 

hipertensión 

Al realizar la comparación entre la afiliación de los distintos seguros de salud se 

encontró que existe un mejor control en aquellas personas que se encuentran afiliadas a 

algún tipo de seguro de salud [OR: 2,20 (IC 95%: 1,0 - 4,84)] existiendo una asociación 

estadísticamente significativa (p<0,05) comparado con las personas que no tienen 

afiliación. (Tabla 14) 

 

Tabla 14 

Relación entre el estado de afiliación con el nivel de control de la hipertensión 

 

Nivel de control de la HTA 

OR 

IC 

95% 

p Buen control Mal control 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Estado de 

afiliación 

Afiliado 107 89,2 13 10,8 

2,20 1,00 4,84 0,045 

No 

afiliado 

65 79,3 17 20,7 

Fuente: Base de datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial 

en la parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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Relación entre el tipo de terapia empleada con el nivel de control de la hipertensión 

arterial 

 

Los pacientes en tratamiento con monoterapia tenían mejor control de la 

hipertensión arterial en comparación con la terapia combinada [OR: 0,29 (IC95% 0,08 – 

1,02)] pero sin asociación estadísticamente significativa (p>0,05). (Tabla 15) 

 

Tabla 15 

Nivel de control de la HTA según el uso de monoterapia o terapia combinada 

 

 

Nivel de control de la HTA 

OR 

IC 

95% 

p Buen control Mal control 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Tipo de 

terapia 

Monoterapia 125 82,2 27 17,8 

0,29 0,08 1,02 0,07 

Terapia 

combinada 

47 94 3 6 

Fuente: Base de datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial 

en la parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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Relación entre la familia de antihipertensivo empleada con el nivel de control de la 

hipertensión arterial 

 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la familia de 

antihipertensivo que toma la persona con el nivel de control de su HTA (valor de 

p=0,244). (Tabla 16) 

 

Tabla 16 

Nivel de control de la HTA según la familia de antihipertensivo empleada 

 

Nivel de control de la HTA 
Valor 

p 
Buen control Mal control 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Familia de 

antihipertensivo 

empleada 

 

Diurético 2 100 0 0 

0,244 

IECA 34 75,6 11 24,4 

ARA II 90 86,5 14 13,5 

BCC 14 82,4 3 17,6 

β-bloqueante 14 100 0 0% 

Combinado 18 90 2 10 

Fuente: Base de datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial en la 

parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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Costo del tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial según las 

características sociodemográficas 

No se evidenció diferencia significativa (p>0,05) en el costo promedio por mes 

del tratamiento farmacológico de la HTA según las características sociodemográficas, 

sin embargo se puede observar que; para las mujeres, las personas sin trabajo, los 

adultos medianos y para las personas sin afiliación a un seguro de salud, el costo 

promedio fue ligeramente mayor. (Tabla 17) 

Tabla 17 

Costo mensual del tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial según las 

características sociodemográficas y nivel de control 

 
Costo por mes por 

paciente en dólares 

americanos 

Desviación 

Estándar 

Valor 

p 

Sexo 

Femenino 10,72 9,03 

,0535 

Masculino 10,09 6,91 

Situación laboral 

Con trabajo 10,21 7,98 

0,316 

Sin trabajo 10,72 8,67 

Etapa de la vida 

Adultos 10,35 8,46 

0,397 

Adulto mayor 10,84 8,26 

Estado de afiliación 

Afiliado 10,41 7,93 

0,734 

No afiliado 10,58 8,69 

Nivel de control de 

la HTA 

Buen control 10,49 8,52 

0,907 

Mal control 10,61 7,59 

Fuente: Base de datos del estudio “Brechas en la atención, diagnóstico y control de la hipertensión arterial en la 

parroquia de Conocoto 2015-2016”. Elaborado por: Lizeth Simbaña 
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CAPITULO V 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos en este estudio aportan información sobre algunos 

aspectos del tratamiento farmacológico antihipertensivo que se están llevando a cabo en 

Conocoto, una parroquia urbana de la ciudad de Quito. 

El porcentaje de personas hipertensas que usan tratamiento farmacológico 

encontrados en este estudio (83,8%) es similar a lo reportado por otros autores, como en 

el estudio Di@betes.es, realizado en España que encontró que el 88,3% de los 

hipertensos conocidos tomaba tratamiento farmacológico (Menéndez, et al, 2016), en un 

estudio realizado a partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de México 

observaron que el 73,5% de las personas hipertensas usaban antihipertensivos (Ríos, 

Cahuana, Lamadrid, Lozano, 2017). Estos resultados son muy superiores a lo encontrado 

por Herrera, Pacheco, Valenzuela & Málaga (2017), quienes realizaron una revisión 

narrativa de 15 articulos en el que el promedio de personas hipertensas en tratamiento 

farmacológico fue de 46,5%, panorama parecido a lo encontrado en un estudio 

poblacional de Argentina en el cual, el 55,5% de hipertensos recibía tratamiento 

farmacológico (Delucchi, et al, 2017). El alto porcentaje que se encontró en el presente 

estudio podría deberse a que, al igual que en los estudios donde se registraron mayor uso 

de antihipertensivos, esta muestra proviene de una población urbana que goza de acceso 

a los medicamentos y que en su mayoría cuenta con un seguro de salud. 



59 
 

Es considerable el porcentaje de hipertensos en tratamiento farmacológico que 

están siendo tratados a base de monoterapia (75,2%), estos resultados son afines a los 

encontrados en un estudio sobre el uso de antihipertensivos en el sistema público de dos 

municipios brasileños que mostraron que dos terceras partes de su muestra estaban 

siendo tratados con un solo fármaco y que no fue efectivo para conseguir  un nivel 

óptimo de control de la hipertensión arterial (Coelho, et al, 2017). Sin embargo, con el 

uso de monoterapia en Conocoto, prescrito en la mayor parte de la población, se 

consiguió buen control. 

El uso de combinaciones farmacológicas en un solo comprimido fue mínimo 

(10,4%), resultado esperable ya que este tipo de drogas no constan dentro del cuadro 

nacional de medicamentos básicos y el estudio posee datos principalmente de personas 

atendidas en entidades del ministerio de salud pública y del seguro social. Sin embargo 

se debe tomar en cuenta que el uso de este tipo de medicamentos ofrece un beneficio 

adicional ya que, al reducir el número de tomas se mejora la adherencia, simplifican los 

esquemas de tratamiento y se reducen los costos (Gorostidi & Prieto, 2017). Estas 

ventajas son mencionadas en el Proyecto de Prevención y Tratamiento Estandarizado de 

la Hipertensión Arterial de la OPS, quienes sugieren que este tipo de medicamentos sean 

tomados en cuenta al momento de realizar procesos de compras públicas de 

medicamentos para los sistemas de salud pública para aumentar la disponibilidad y 

asequibilidad y de esta manera poder mejorar los niveles de PA en aquellos pacientes 

con difícil control. (Patel, et al, 2017) 
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En una revisión sistemática de alrededor de 100 artículos donde se evaluó la 

frecuencia de uso de medicamentos genéricos en enfermedades cardiovasculares, como 

la hipertensión arterial, se encontró que la prescripción de genéricos fue alrededor del 

60%, dato que se asemeja al encontrado en el presente estudio que fue del 83,2%. Esto 

podría estar influenciado porque reciben atención en entidades públicas como el IESS y 

el MSP donde no existen medicamentos de marca comercial para expender a los 

pacientes. Se debería incentivar el cumplimiento de la política farmacéutica nacional 

también en el sector privado para el uso de medicamentos genéricos ya que, estudios han 

comprobado que no existe inferioridad terapéutica en comparación con los comerciales y 

se consiguen a bajo costo, además de su eficacia, beneficiaría el gasto de bolsillo de los 

pacientes hipertensos.  (Choudhry, Denberg & Qaseem, 2016) 

El antihipertensivo más empleado fue el Losartán y también lo fue en la terapia 

en combinación con los diuréticos, hallazgo que se correlaciona con estudios sobre el 

uso de antihipertensivos. Un artículo realizado en Cuba comparó el consumo de 

antihipertensivos en tres años consecutivos y sus autores observaron que el Enalapril fue 

el más consumido en cada año (Del Cueto, Giralt & Peña, 2016). En un estudio 

elaborado en Colombia que evaluó la utilización de fármacos antihipertensivos, 

encontraron al Losartán encabezando la lista de prescripción, seguido de la 

hidroclorotiazida (Castrillón, et al, 2018). Teniendo en cuenta la amplia disponibilidad 

del Losartán, además de ofrecer una menor tasa de efectos adversos en comparación con 

otros antihipertensivos, se podría explicar su frecuente uso en el presente estudio. Sin 

embargo, se debe recordar que la bibliografía señala que para alcanzar las metas de 
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presión arterial no hay diferencia entre las cuatro familias de antihipertensivos y que se 

debe individualizar el tratamiento farmacológico para cada paciente con sus aspectos 

específicos. (Unity’s Clinical Quality Improvement Committee, 2016).  

En el presente estudio, el porcentaje de hipertensos tratados con un buen control 

de sus cifras tensionales (83,8%) es superior a lo reportado en investigaciones afines, 

como la realizada en España en donde el buen control se encontró en el 30% de la 

población en tratamiento farmacológico (Menéndez, et al, 2016). Asimismo en un 

estudio realizado en la ciudad de Lima el porcentaje de pacientes tratados y controlados 

fue del 26%. (Zavala, et al, 2016). Por otro lado se debe tomar en cuenta que esta 

muestra proviene de una población urbana con fácil acceso a los medicamentos y que 

más de la mitad (55,6%) cuenta con un seguro de salud que, como revela un estudio 

poblacional realizado en México, el estado de afiliación a un seguro de salud constituye 

una variable que tiene un impacto positivo para tener un adecuado control de la HTA 

(Campos, Hernandez, Pedroza, Medina & Barquera, 2018). 

El costo aproximado al mes del tratamiento farmacológico de este estudio 

($10,53), muestra algo de similitud a un estudio de costo-efectividad realizado en Cuba 

que reportó un costo/mes de alrededor de $15,25 pesos cubanos que equivaldría a $15,28 

dólares, aunque se debe considerar las condiciones especiales de Cuba y que su salario 

mínimo es de $29,6 dólares (Del Cueto, Giralt & Peña, 2016). Por otra parte, para 

determinar el gasto de bolsillo que realiza una persona con HTA, se debe tomar en 
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cuenta no sólo los costos directos de los medicamentos, sino también los costos 

indirectos. (Aslam, et al, 2018). 

LIMITACIONES  

La encuesta de donde provienen los datos de la presente investigación no brinda 

información acerca de la procedencia de los medicamentos empleados; pudiendo ser 

obtenidos en una farmacia a través del gasto de bolsillo del paciente o ser obtenido de 

manera gratuita por parte de los servicios de salud públicos. Por otra parte, el costo de 

los medicamentos corresponden a un promedio obtenido de guías de precios 

farmacéuticos, mas no del valor real que cada persona paga por un medicamento 

específico. Por estas razones el estudio proporciona datos de referencia del gasto que 

realiza cada persona para su tratamiento farmacológico. 

No se cuenta con el historial de seguimiento que han tenido los pacientes 

hipertensos desde su diagnóstico, ni los cambios de las presiones arteriales, ni el tiempo 

real de diagnóstico. El estudio no evaluó la terapia no farmacológica que también pudo 

haber contribuido a mantener buenos controles de la hipertensión. Tampoco se tienen 

datos sobre los efectos adversos. 
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CAPÌTULO VI 

CONCLUSIONES 

En los resultados encontrados en este estudio, el manejo de la hipertensión 

arterial se realiza con medicamentos en dosis convencionales y en su gran mayoría con 

monoterapia y con una toma al día, además los esquemas indicados para el manejo de 

esta patología están acorde con las recomendaciones del JNC-7 y JNC-8, exceptuando el 

uso de los diuréticos tiazídicos como droga de primera elección, en este estudio fue el 

Losartán. Se destaca también que los fármacos más empleados constan dentro del cuadro 

nacional de medicamentos básicos del Ecuador. 

El nivel de control de la hipertensión no depende del uso de medicamentos 

genéricos o comerciales, ni de la familia de antihipertensivo empleada, pero sí de la 

afiliación a un seguro de salud, demostrando así que existe un mejor control de la 

hipertensión en aquellas personas que cuentan con un seguro de salud.  

Según lo encontrado, el costo promedio mensual del tratamiento farmacológico 

de la hipertensión oscila los $12,06 y $20,04 con medicamentos genéricos y comerciales 

respectivamente. Según las particularidades específicas, como el número de tomas al 

día, combinaciones terapéuticas y el uso de medicamentos comerciales o genéricos el 

costo puede variar en cada persona. 
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RECOMENDACIONES 

Sería factible que se analice el manejo farmacológico que se realiza en Conocoto, 

para incentivar el uso de diuréticos y la prescripción de medicamentos genéricos. 

Las ventajas que ofrecen los fármacos combinados en una sola pastilla para 

aquellos pacientes de difícil control, deberían ser apreciadas al momento de realizar 

compras públicas e incluirlos en el cuadro nacional de medicamentos básicos. 

Para futuras investigaciones sería interesante analizar la evolución de la 

hipertensión desde su diagnóstico, conocer cómo responde a cada dosis de 

antihipertensivo, en qué momento se aumenta la dosis o se agrega una segunda droga, y 

a su vez los efectos adversos que estas decisiones conllevan. La adherencia terapéutica y 

el manejo no farmacológico son elementos clave que también deberían ser evaluados. 

Para tener idea del costo real de la hipertensión arterial se debería investigar el 

gasto que realiza cada paciente, considerando no sólo el costo de los medicamentos, sino 

también de la consulta médica, de los exámenes complementarios, el costo indirecto 

como el transporte para ir a las consultas y la pérdida de productividad al realizar las 

actividades relacionadas con la enfermedad. 
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