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(Rational prescribing and cost reduction in the treatment of arterial hypertension: a simulation exercise)

Resumen

Introduccién: El coste de los farmacos antihipertensivos en
Espafna supone 100.000 millones de ptas. El gasto ha au-
mentado por el empleo de medicamentos nuevos méas caros
que los diuréticos y blogueadores beta. El sexto Informe del
Comité Americano de Hipertension (JNC-VI) aconseja usar
diuréticos y bloqueadores beta como primera opcién por su
mejor eficiencia. Los gestores sanitarios han planteado me-
didas ahorradoras antes que racionalizadoras. No hay estu-
dios que comparen la eficiencia de las medidas racionaliza-
doras y las ahorradoras.

Objetivo: Realizar una evaluacién econémica de un programa
de tratamiento de la hipertension arterial, considerando o no
las indicaciones del JNC-VI.

Meétodos: Estudio descriptivo de prescripcidn-indicacion y mi-
nimizacién de costes en un centro de salud de Valencia. Se
estudiaron 313 pacientes seleccionados aleatoriamente. Se
valoraron tres estrategias de reduccién de costes: a) mismo
perfil de prescripcion con las especialidades mas baratas; b)
modificacion del perfil segun lo aconsejado por el JNC-VI, em-
pleando los farmacos originales en cada grupo, y ¢) igual que
el anterior pero empleando las especialidades de menor coste.

Resultados: Tenian indicaciones especificas el 97% de las
prescripciones de diuréticos, el 84% de bloqueadores beta,
el 64,5% de inhibidores de la enzima conversiva de la an-
giotensina, el 31,6% de bloqueadores alfa y el 13% de blo-
queadores de los canales del calcio. Presentan contraindi-
caciones para diuréticos el 3,5%, de los pacientes para
bloqueadores beta el 10,5%, y para ambos el 3,1% de los pa-
cientes. El coste total segun la prescripcion realizada alcan-
za 12.412.839 ptas., la primera estrategia tiene un coste de
10.067.107 ptas., la segunda estrategia de 5.311.783 ptas. y
la tercera estrategia de 1.999.094 ptas.

Conclusiones: El patrén de prescripcion no sigue el JNC-VI
y no se justifica por indicaciones y contraindicaciones de los
diuréticos y bloqueadores beta. Hacerlo es mas eficiente que
buscar sélo una prescripcién barata.
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Summary

Introduction: Cost of antihypertensive drugs in Spain raises
100.000 millions of pesetas. The utilization of new drugs more
expensives than «classics» diuretics and beta blockers is the
main reason of this cost increase.The Joint National Com-
mission on Hypertensionl 6" Report supports the utilization
of diuretics and beta blockers as the first choice in patients
without any special condition, based in their best efficience.
Other professional group don’t point out any therapeutic drugs
because each of them have their indication. Health authori-
ties have implemented measures intended more to achieve
«savings» than to improve prescriptions. There are not any
study wich demonstrate that the second type of measures are
more efficient than first one.

Aim: To realize an economic evaluation, of a program of blood
hypertension treatment taking and not taking into account the
The Joint National Commission on Hypertensionl 61" Report.

Methods: Descriptive, prescription-indication study. Cost mi-
nimization. Health center from Valencia (Spain). Three hun-
dred and thirdteen patients were studied, randomly selected.
Three strategy of cost decrease were considered: a) same pres-
cripction profile using the cheapest drugs, b) change of pro-
file taken into account JNC-VI recommendations using the ori-
ginal drugs, and c¢) second option, but using the cheapest drugs.

Results: Ninety seven percent of diuretics had specific indi-
cations, 84% of beta blockers, 64.5% of IECAS, 31.6% of al-
fablockers and 13% de calcium channel blockers. Diuretics were
counterindicated in 3.5% of patients, beta blockers in 10.5%,
and both in 3.1%. Total cost of the unmodifyed prescription
was 12.412.839 pesetas, cost of the first strategy was
10.067.107, of the second 5.311.783 pesetas and of the third
1.999.094 pesetas.

Conclusions: Our prescription profile don’t follow JNC VI re-
commendations and this is not justifyed on indications or coun-
terindications of diuretics and beta blockers. Following JNC
VI is more efficient than looking only for the cheapest drug.
Key words: Rational prescribing. Hypertension. Costs.
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Introduccion

a hipertension arterial es el diagnostico mas fre-

cuente en muchos paises'y también en Espafa,

donde ocasiona 25 millones de consultas anua-

les y un importante gasto sanitario cuantificado,
segln una valoracién tedrica realizada en 1994, entre
159.500 y 209.800 millones de ptas? De esta cantidad,
los farmacos empleados en el tratamiento suponen la
mayor partida del coste total alcanzando una cantidad
proxima a los 100.000 millones de ptas® Este gasto far-
macolégico ha aumentado de forma geométrica en los
ultimos afos sobre todo debido al incremento del em-
pleo de grupos terapéuticos relativamente nuevos (in-
hibidores de la enzima conversiva de la angiotensina
[IECA] y bloqueadores de los canales del calcio, fun-
damentalmente) mas caros que los tradicionales, diu-
réticos y bloqueadores beta*

Varias guias de manejo de la hipertension arterial®®
apoyan el empleo de diuréticos y bloqueadores beta
como primera opcién terapéutica en todos aquellos pa-
cientes en los que no se encuentren contraindicados
o en los que no existan enfermedades concomitantes
o factores de riesgo asociados que aconsejen grupos
terapéuticos especificos. Los autores basan esta de-
cision en los abundantes estudios que demuestran la
efectividad y el bajo coste”® de los diuréticos y blo-
queadores beta. Otros documentos®'?, pese a no re-
comendar el empleo preferente de ningun farmaco, re-
conocen que los diuréticos y los bloqueadores beta
deben considerarse de forma preferente por su mejor
razon coste/efectividad.

En la actualidad, el uso de bloqueadores de los ca-
nales del calcio e IECA suponen mas del 65%'" de las
prescripciones, justificadas segln algunos autores'? por
efectos beneficiosos de esos fa&rmacos, especialmen-
te en pacientes con enfermedades asociadas. Sin em-
bargo, los ensayos clinicos que ofrecen datos de co-
morbilidad de los pacientes hipertensos'®'* informan que
entre un 8 y un 12% del total presentan hipertension y
diabetes asociada, entre un 1 y un 4% han tenido un
accidente cerebrovascular (ACV), y entre un 1y un 2%
presentan hipertrofia prostatica benigna. En estudios
realizados en atencion primaria se obtienen resultados
semejantes, aunque con porcentajes algo mas eleva-
dos'. Estas cifras, relativamente bajas, parecen apun-
tar que, dado que las enfermedades que aconsejarian
un tratamiento especifico con otros farmacos distintos
a los diuréticos y los bloqueadores beta y las situacio-
nes que los contraindican no son muy frecuentes, estos
grupos terapéuticos deberian ser empleados en mayor
numero. Los estudios realizados en la comunidad'®'”
apoyan esta hipétesis.

Por otro lado, el aumento imparable del gasto far-
macéutico'®, que en nuestro pais supone mas del 25%

del gasto sanitario total, ha llevado a todas las admi-
nistraciones sanitarias a plantear medidas de ahorro cen-
tradas en una reduccion del gasto en medicamentos;
sin embargo, en muchos casos esas medidas van di-
rigidas, sobre todo, a conseguir una prescripcion ba-
rata mas que a lograr una prescripcién racional'®. En
el momento presente, no hay en nuestro pais estudios
obtenidos a partir de la practica asistencial real, que
analicen si una medida «racionalizadora» es mas efi-
ciente que una «ahorradora» en el campo de la hiper-
tension.

A la vista de todo lo expuesto anteriormente y tras
comprobar la discordancia entre lo que parece acon-
sejar la evidencia cientifica actual, lo que se hace en
la préactica clinica y las repercusiones econémicas que
esto tiene, nos planteamos el siguiente estudio, que tiene
como objetivo realizar una evaluacion del impacto eco-
némico de la implementacion de los criterios del sexto
Informe del Comité Americano de Hipertension (JNC-
VI).

Pacientes y métodos
Disero y pacientes

Se realiz6 un estudio descriptivo de prescripcién-in-
dicacién y minimizacion de costes, realizado en un cen-
tro de salud de la provincia de Valencia. Se seleccio-
naron 313 pacientes hipertensos, con tarjeta de largo
tratamiento (TLT) activa, mediante muestreo sistema-
tico del fichero de TLT (muestra suficiente para esti-
macion de proporciones con un error tipo 1 del 5%, una
precision del 5% y el peor porcentaje esperado del 40%).

De cada paciente se recogieron las siguientes va-
riables: edad, sexo, 3 Ultimas tomas de presién arte-
rial sitélica (PAS) y diastélica (PAD), farmacos antihi-
pertensivos prescritos durante 1999, dosis y duracion,
y problemas de salud que pudieran influir en las indi-
caciones/contraindicaciones de los distintos grupos te-
rapéuticos segun lo establecido en el JNC-VIS.

Se disend una base de datos que contenia las si-
guientes bases de datos relacionadas:

a). Datos del paciente: edad, sexo, PAS, PAD, 5 cam-
pos para 5 farmacos diferentes que recogia la dosis dia-
ria de cada uno de ellos, la fecha de inicio y finaliza-
cién de cada farmaco y 5 campos para 5 problemas
de salud diferentes y fecha de inicio y finalizacién de
cada problema.

b). Farmacos antihipertensivos: se incluy6 un total
de 582 presentaciones terapéuticas incluidas en el Va-
demécum de 1999, la cantidad de comprimidos por en-
vase y el precio de cada presentacién segun precios
oficiales de 1999.
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c¢). Problemas de salud: en esta base se incluyé un
total de 34 problemas de salud.

Estudio econdmico

Para el estudio econémico sélo se tuvieron en cuen-
ta los costes derivados de la medicacién, cuantifican-
do el coste de los farmacos segun precios oficiales de
1999. Se valoraron tres estrategias de reduccion de cos-
tes:

a). Mantenimiento de la prescripcion realizada por
los profesionales pero sustituyendo las especialidades
empleadas por aquellas que tuvieran los precios de
venta al publico mas bajos del mismo grupo terapéu-
tico (no necesariamente especialidades farmacéuticas
genéricas).

b). Modificacion de la estrategia de prescripcion para
utilizar los farmacos aconsejados por el JNC-VI. Se sus-
tituyen todas las prescripciones que no sean diuréticos
o bloqueadores beta por estos farmacos, excepto cuan-
do existan contraindicaciones o una indicacién espe-
cifica del farmaco prescrito en el JNC-VI. En los casos
en que existen contraindicaciones para diuréticos y blo-
queadores beta, sin indicacién especifica de otro
grupo terapéutico, se considera adecuado el grupo pres-
crito. En todos los casos se eligen los farmacos origi-
nales de una toma diaria de cada grupo.

¢). Modificacion del perfil de prescripcion tal y como
se describe en la estrategia 2, pero seleccionando para
todos los grupos terapéuticos los farmacos de menor
coste.

Andlisis

Estudio descriptivo de las caracteristicas de los pa-
cientes incluidos, de los tratamientos prescritos y de las
indicaciones especificas/contraindicaciones de los mis-
mos, mediante la generacion de las siguientes varia-
bles:

—Grupo terapéutico.

Indicacién (indicado, no indicado, contraindicado) te-
niendo en cuenta el farmaco prescrito y la enfermedad
existente en el mismo periodo de tiempo.

Contraindicaciones de diuréticos y bloqueadores beta
(contraindicado, no contraindicado), segun la enfer-
medad existente.

Para la evaluacién del coste de la prescripcion
realizada se calcul6 a partir de la base de datos del pa-
ciente, la duracion en dias de cada uno de los farma-
cos prescritos y a partir de la base de datos de farmacos
antihipertensivos el precio por comprimido de cada pre-
sentacion, realizandose a partir de ellas una tabla-con-
sulta que incluia los farmacos consumidos por cada pa-

ciente, la duracion del tratamiento, la dosis diaria, el pre-
cio por comprimido, el precio por tratamiento/dia y el
precio total (n.° de dias de tratamiento multiplicado por
el precio tratamiento/dia).

Para el andlisis del coste de las diferentes estra-
tegias, tras realizar el andlisis de indicacién-prescrip-
cién, se realiz6 una hoja de célculo que recogia para
cada grupo terapéutico la contraindicacion de diuréti-
cos y blogueadores beta, la indicacion del grupo te-
rapéutico prescrito, la duracion en dias de cada grupo
(n.c de pacientes que toman algun farmaco de ese
grupo multiplicado por la duraciéon de cada tratamien-
to), el farmaco que se prescribiria segin cada estra-
tegia, el coste y el coste total. Para la estrategia 1 se
selecciond el farmaco mas barato del grupo terapéu-
tico prescrito, seleccionandolo a partir del Vademécum
de 1999. Para el analisis de la estrategia 2 se eligio:
a) en caso de no existir contraindicaciones para diu-
réticos ni bloqueadores beta, el farmaco original del
grupo de los bloqueadores beta, por ser mas caro que
los diuréticos; b) en caso de existir contraindicaciones
para bloqueadores beta y no para diuréticos, la pre-
sentacién original de coamilorida, y ¢) en caso de exis-
tir contraindicaciones para ambos y no existir indica-
cidon especifica para otro grupo terapéutico, se utilizd
la presentacion original de la molécula prescrita. Para
el andlisis de la estrategia 3 se procedié como en el
apartado anterior pero utilizando el farmaco mas ba-
rato de cada una de las opciones seleccionadas.

Resultados
Descripcion de la muestra

Se estudiaron 313 pacientes, de los cuales 115 eran
varones (36,9%) y 197 mujeres (63,1%). La edad media
de la poblacién era de 69 afos y las cifras de PA me-
dias eran de 142 mmHg de PAS y 79 mmHg de PAD
(tabla 1).

De los pacientes del estudio, un 28,7% presentan
también diabetes mellitus, un 8,6% enfermedad pul-
monar obstructiva crénica/asma, un 3,6% gota, un 11,2%
vasculopatia periférica y un 9,0% hipertrofia prostati-
ca benigna (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Global, ~ Monoterapia,  Biterapia,  Triple terapia,
media (DE)  media (DE)  media (DE)  media (DE)
Edad 696(96) 682(107) 707(89)  694(72)
PAS 143 (17,7) 140 (16,8) 1448 (17,2) 1437 (21,4)
PAD 798(121)  785(97) 80,7 (14,6) 80,4 (8)
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Tabla 2. Problemas de salud

n(%)*
Dislipemia 185 (59,1) Insuficiencia hepdtica 13 (4,3) Valvulopatia 4 (1,2)
DM2 65 (20,8) Gota 12 (3,6) Hipertiroidismo 3 (0,9)
Vasculopatia 35 (11,2) IAM 11(33) Temblor 3(09)
ACV 35(11,2) HIP 10(3,1) Hiperglucemia 3 (0,9)
HBP 28 (9,0) Bloqueo AV 7(21) BMI>40 3(09)
Asma/EPOC 27 (8,6) SAOS 6(1,8) Gestacion 2(06)
Angor 23(7,4) Glaucoma 6(1,8) Aneurisma 2 (0,6)
IcC 23(7,4) DM1 5(1,5) MAU 2(06)
DM2+prot 20 (6,4) HSA 5(1,5) Bpilepsia 1(0,3)
ACX FA 16 (5,2) IRC 4(1,2) HVI 1(0,3)
Tosx IECA 14 (4,6) Migraha 4(1,2) Depresion 1(0,3)

*Porcentajes sobre €l total de la muestra (n = 313), la suma de enfermedades es
mayor debido a que hay pacientes con mas de una enfermedad.

DMZ2: diabetes mellitus tipo 2; ACV: accidente cerebrovascular; HBP hipertrofia be-
nigna de prdstata; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; DM2+prot: diabetes me-
llitus tipo 2 con proteinuria; AC x FA: arritmia completa por fibrilacion auricular;
IAM: infarto agudo de miocardio; HTP: hipertension pulmonar; SACS: sindrome
de apnea obstructiva del suefio; DM1: diabetes mellitus tipo1; HSA: hipertensidn
sistdlica aislada; IRC: insuficiencia renal cronica; BMI: indice de masa corporal;
MAU: microalbuminuria; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

Andlisis de la prescripcion

Se prescribié un total de 542 farmacos, con una
media por paciente de 1,75 (IC del 95%: 1,73-1,76). A
126 pacientes (40,3%; IC del 95%: 34,8-45,9) s6lo se
les prescribié un farmaco simultdneamente (monote-
rapia), a 141 pacientes dos farmacos (45%; IC del 95%:
39,5-50,7), a 38 pacientes tres farmacos (12,1%; IC del
95%: 8,8-16,4) y cuatro farmacos a 5 pacientes (1,6%;
IC del 95%: 0,6-3,9).

El grupo terapéutico mas prescrito en conjunto (mo-
noterapia y asociaciones) fue el de los diuréticos, con
un 32,5%, seguido por los IECA (28%) y los bloquea-
dores de los canales de calcio (20,8%). Los blo-
queadores beta suponen el 6,8% de las prescripciones.
De los pacientes en monoterapia, un 15,1% recibe diu-

réticos, un 37,3% recibe IECA, un 26,2% bloqueado-
res de los canales de calcio y un 4,8% bloqueadores
beta. Entre los que tomaban dos farmacos, uno de ellos
era diuréticos en el 36,4%, en el 24,8% IECA, en el
17,7% bloqueadores de los canales de calcio y en un
6,7% bloqueadores beta (tabla 3).

A partir de patron de comorbilidad se han encon-
trado indicaciones especificas en el 97% de las pres-
cripciones de diuréticos y en el 84% de las de bloque-
adores beta, alcanzando el 64,5% en el caso de los
IECA, el 31,6% en los bloqueadores alfa 'y el 13% en
los bloqueadores de los canales del calcio (fig. 1). Se
encontraron contraindicaciones para los diuréticos en
el 3,5% de los pacientes y para los bloqueadores beta
en el 10,5%, estando contraindicados ambos en el 1%
de los pacientes.

Los pacientes que tomaban IECA presentaron un
10% de contraindicaciones para diuréticos/bloqueado-
res beta, lo mismo sucedié en el caso de los bloquea-
dores de los canales del calcio. Ninguno de los pacientes
tratados con bloqueadores alfa presentaron contrain-
dicaciones para el uso de diuréticos/bloqueadores
beta.

De los pacientes en monoterapia sé6lo 32 (25,4%)
tenian indicaciones especificas para otros grupos que
no fueran diuréticos o bloqueadores beta, ninguno de
ellos tenia contraindicacién de diuréticos/bloqueadores
beta simultaneamente y sélo en un caso (ARAII) exis-
tié contraindicacién de bloqueadores beta.

De los pacientes que tomaban dos farmacos, teni-
an indicaciones especificas 24 (9%), cuatro pacientes
contraindicacion para diuréticos, y 19 para bloqueado-
res beta, un paciente para diuréticos y bloqueadores
beta simultaneamente.

En los resultados de eficiencia, se observo que el
coste total segun la prescripcion realizada en el estu-
dio alcanz6 12.412.839 ptas., con un coste medio por
paciente/afio de 40.042 ptas. (tabla 4).

Mediante la estrategia de mantenimiento del mismo
patrén de prescripcién pero empleando los farmacos
mas baratos, el coste descendié a 10.067.107 ptas., con

Tabla 3. Grupos terapéuticos prescritos

N (%)
Monoterapia Combinacion de 2 farmacos Combinacion de 3 farmacos Combinacion de 4 farmacos

Bloqueadores de los canales del calcio 33(26,2) 50 (17,7) 25(21,9) 4 (20)
Bloqueadores alfa 3(24) 4(1,4) 10(8,8) 2(10)
IECA 47 (37,3) 70 (24,8) 24 (21) 5(25)
ARAIl 16 (12,7) 26 (9,2) 9(7,9) 0
Diuréticos 19 (15,1) 111 (36,4) 37(32,4) 5(25)
Alfabetas 2(1,6) 2(0,7) 4(395) 0
Bloqueadores beta 6(4,8) 19 (6,7) 6(53) 3(15)

126 282 114 20

N total = 542 farmacos prescritos en los 313 pacientes durante un afio; *Porcentajes sobre total columna.
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Figura 1. Grupos terapéuticos prescritos e indicaciones especificas (n.° de farmacos).
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Tabla 4. Costes del tratamiento prescrito

N Duracion (dias) ~ Coste (ptas.)

Bloqueadores de los canales del calcio 89 31.165 3.352.587
Bloqueadores alfa 7 2292 274.254
IECA 96 32.354 4.257.648
ARA-Il 34 9.583 1.775.487
IECA+diuréticos 24 7.357 917.728
ARA-ll+dliuréticos 8 2472 353.529
Diuréticos 100 33282 965.859
Bloqueadores beta 23 7.849 374.065
Bloqueadores alfa y beta 4 1.082 110.364
Bloqueadores beta + diuréticos 2 439 31.318
Totales 387 127.875 12.412.839

un coste medio por paciente/afio de 32.475 ptas. (ta-
bla 5). Con la aplicacién de los criterios del JNC-VI, con-

templando contraindicaciones e indicaciones preferentes
y utilizacién de los farmacos originales, el coste se situ6
en 5.311.783 ptas. con un coste medio por paciente/ano
de 19.971 ptas. Finalmente, con las mismas indicaciones
y contraindicaciones que la anterior, pero empleando
los farmacos mas baratos, el coste fue de 1.999.094
ptas., con un coste medio por paciente/ano de 6.387
ptas. (tabla 6).

Discusion

Las limitaciones mas importantes del presente es-
tudio derivan de su caracter retrospectivo, que hace im-
posible obtener los datos que no figuran en las histo-
rias, aspecto especialmente importante en nuestro caso,
en lo que se refiere a enfermedades que indican o con-

Tabla 5. Costes segun la estrategia de prescripcion mas barata

Utilizacion farmaco mds barato

Tratamiento actual N Duracidn (dias)

Férmaco Coste (ptas.)
Bloqueadores de los canales del calcio 89 31.165 Nitrendipino 2.960.675
Bloqueadores alfa 7 2292 Doxazosina 531.744
IECA 96 32.354 Enalapril 3.300.108
ARA-Il 34 9.583 Losartan 1.600.361
IECA+diureticos 24 7.357 Lisinopril+HTZ 647.416
ARA-lI+diuréticos 8 2472 Losartan+HTZ 353.496
Diuréticos 100 33.282 HTZ 366.102
Bloqueadores beta 23 7.849 Atenolol 204.074
Bloqueadores alfa y beta 4 1.082 Carvedilol 78.986
Bloqueadores beta + diuréticos 2 439 Atenolol+HTZ 24.145
Totales 387 127.875 10.067.107
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Tabla 6. Costes segun la racionalizacién de la prescripcion

Farmaco indicado Presentacidn original ~ Presentacion més barata

Tratamiento actual Contraindicacion (N) ~ Duracion (dias)
Bloqueadores de los canales del calcio Diuréticos (4) 1.138
Bloqueadores beta (8) 2.791
Ninguno (76) 26.871
Ambos (13) 365
Bloqueadores alfa Ninguno (7) 2292
IECA Diuréticos (4) 1.181
Bloqueadores beta (10) 3.043
Ninguno (82) 28.130
ARA-II Diuréticos (2) 224
Bloqueadores beta (4) 733
Ninguno (27) 8.261
Ambos (1°) 365
IECA+Diuréticos Diuréticos (1) 365
Bloqueadores beta (3) 889
Ninguno (20) 6.103
ARA-lI+Diuréticos Bloqueadores beta (2°) 702
Ninguno (6°) 1.770
Diuréticos Diuréticos (1°) 365
Bloqueadores beta (13) 4.565
Ninguno (84) 27.622
Ambos (2°) 730
Bloqueadores beta Bloqueadores beta (2) 550
Ninguno (21) 7.299
Bloqueadores alfa y beta Ninguno (4) 1.082
Bloqueadores beta + Diuréticos Ninguno (2) 439

Atenolol 43.244 29.588
Amilorida/HTZ 72.566 30.701

Amilorida/HTZ o atenolol 1.021.098 295.581
Enalapril 45.260 37.230
Atenolol 87.096 25.212
Atenolol 44.878 30.706
Amilorida/HTZ 79.118 33473
Atenolol 1.068.940 309.430
Atenolol 8512 5.824

Amilorida/HTZ 19.058 8.063

Atenolol 313.918 90.871

Losartan 60.955 37.230
Atenolol + Enalapril 59.130 46.720
Enalapril + Amilorida/HTZ 133.350 100.457
Atenolol + Amilorida/HTZ 390.592 225.811
Amilorida/HTZ + Losartan 135.486 79.326
Atenolol + Amilorida/HTZ 113.280 65.490
Atenolol 13.870 9.490

Amilorida/HTZ 118.690 50.215
Atenolol 1.049.636 303.842
Enalapril 90.520 69.350
Amilorida/HTZ 14.300 6.050

Atenolol 277.362 80.289
Atenolol 41.116 11.902
Atenolol + amilorida/HTZ 28.096 16.243

aContraindicacion. °Sin indicacidn especifica.

traindican tratamientos concretos. El método de mues-
treo, aleatorio a partir de la base de datos de las TLT,
al garantizar la existencia de una historia disminuia la
probabilidad de falta de datos pero no la eliminaba en
su totalidad. Por otro lado, los porcentajes de enfer-
medades asociadas a la hipertension (diabetes, asma,
hipertrofia prostatica, arteriopatia) en este estudio son
ligeramente superiores a los que informan otros tra-
bajos'®, lo que puede considerarse como una forma in-
directa de validar nuestros datos. Especialmente sig-
nificativa es la prevalencia de diabetes, una de las
principales razones para indicar medicamentos espe-
cificos, que alcanza un 28% de prevalencia, porcenta-
je claramente superior al que se da en la poblacién ge-
neral y en muchos ensayos clinicos.

La segunda fuente de sesgo viene de la utilizacién
de un criterio de valoracién de contraindicaciones e in-
dicaciones que no esta universalmente aceptado y que,
como consecuencia, ofrece resultados discutibles.
Hemos sido muy estrictos, siguiendo lo que se recoge
en el JNC-VI, a la hora de considerar qué es una con-
traindicacion para el empleo de diuréticos/bloqueado-
res beta. Esto ha sido especialmente asi a la hora de
valorar las dislipemias y las hiperuricemias, que en otros
estudios suponen la mayoria de las causas por las que
se deja de indicar la prescripcion de aquéllos'®'”. En

caso de las dislipemias, de acuerdo con lo que plan-
tea el JNC-VIy otros estudios?*?%, nunca las hemos con-
siderado contraindicaciones ya que no esta demostra-
do que los diuréticos/bloqueadores beta resulten
perjudiciales para los pacientes que las presentan. En
el caso de las hiperuricemias, solo si existian antece-
dentes de gota, hemos considerado contraindicado su
uso. Esta decision la justificamos dado que, aunque en
algun estudio se han registrado aumentos de la cifra
de acido Urico, los datos de abandono empleando diu-
réticos son similares a los que usan otros tratamien-
tos'*?4. En caso de la diabetes, el JNC-VI considera in-
dicacién obligatoria el uso de IECA, sélo en el caso de
la diabetes mellitus tipo 1 con proteinuria y aconseja-
ble en el caso de diabetes mellitus tipo 2 también con
proteinuria, mientras que en el caso de la diabetes me-
llitus tipo 2 sin afeccion renal recomienda los diuréti-
cos a bajas dosis. Posiblemente, éste es el supuesto
mas conflictivo puesto que, mientras que los resulta-
dos de los estudios generales no presentan diferencias
entre grupos'+24, los resultados de algunos estudios re-
cientes®2¢ gpoyan el uso de IECA. Por contra, los re-
sultados del estudio UKPDS?” ofrecen mejores resul-
tados de los bloqueadores beta frente a captopril, y, en
el estudio CAPP?8, captopril no demuestra mayor efec-
tividad frente a diuréticos y bloqueadores beta. Por todo
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ello, hemos decidido mantener las indicaciones del JNC-
VI en el caso de la diabetes. En cualquier caso, la pre-
sentacion de nuestros datos de comorbilidad permite
los calculos empleando otros criterios.

Una tercera limitacion se debe a la estrategia de ana-
lisis de los datos; por un lado, consideramos los trata-
mientos prescritos a lo largo de un afno pero no valo-
ramos la efectividad de dichos tratamientos sobre las
cifras de PA. Este aspecto resulta de la maxima im-
portancia en el caso de pacientes con mas de dos far-
macos prescritos en los que, al no analizar la efectivi-
dad de las prescripciones, no podemos saber si esa triple
o cuadruple terapia podria tener su razon de ser en una
falta de efectividad de otros farmacos. Hemos de ar-
gumentar a favor de la validez de nuestro analisis, que
la mayor parte de los pacientes estan en monoterapia
0 bien con una asociacién de dos farmacos, situacio-
nes ambas en las que en ausencia de contraindicaciones
o indicaciones preferentes se deberian emplear ma-
yoritariamente diuréticos y bloqueadores beta.

Teniendo en consideracion todo lo anterior, del pre-
sente estudio se concluye que existe una baja utiliza-
cion de diuréticos y bloqueadores beta, ya que al menos
un 60% de los pacientes que estan en monoterapia y
no estan tratados con estos farmacos deberian recibirlos;
algo semejante ocurre con los pacientes en biterapia.

Esta baja utilizacién de diuréticos y bloqueadores
beta es una constante en todos los trabajos publica-
dos en nuestro pais?3' y también en otros paises®.
Y no sélo es baja la utilizacion de diuréticos y blo-
queadores beta sino que disminuye desde hace 10
afos*?%32, o que resulta doblemente incomprensible.
Algun autor, ante estos datos, ha planteado claramente
el porqué de esa baja prescripcion y sus respuestas
apuntan a razones principalmente de tipo extracien-
tifico?®. En cuanto al empleo de otros grupos tera-
péuticos, los IECA y los bloqueadores de los canales
del calcio, con las salvedades ya comentadas dispo-
nen de evidencias a su favor?526283334 pero, en cam-
bio, son inexistentes los estudios de morbimortalidad
con ARA Il, y a pesar de esto su presencia es apre-
ciable, muy superior a la que seria razonable si estos
farmacos se empleasen sélo ante efectos secunda-
rios de los IECA. En cuanto a los bloqueadores alfa
los datos publicados del estudio ALLHAT® plantean
importantes dudas acerca de la pertinencia de su em-
pleo, al menos en monoterapia.

Porcentajes de contraindicaciones para diuréti-
cos/bloqueadores beta ligeramente superiores a los del
presente estudio, se encuentran en los trabajos'™'” que
han realizado otros investigadores en atencién prima-
ria, concluyendo todos ellos que los diuréticos y blo-
queadores beta se emplean menos de lo que seria es-
perable si se siguiesen criterios cientificos.

Respecto a la eficiencia de las tres estrategias de
reduccion de costes, el tipo de estudio empleado parte

del supuesto de la igualdad de resultados de salud de
los diferentes tratamientos; aunque desde un punto de
vista estrictamente clinico los diuréticos/bloqueadores
beta tienen una mayor evidencia de efectividad y por
eso son preferidos en el JNC-VI.

El presente estudio introduce una variante en el ana-
lisis, que consiste en comparar tres modos de abara-
tar los costes.

En primer lugar, la eleccién de los farmacos de menor
coste pero manteniendo el mismo perfil de prescripcién.
Esta alternativa se emplea en muchos estudios y es la
preferida por las autoridades, aunque puede ser criti-
cable porque Unicamente pretende una prescripcion ba-
rata®®. Ademas, los efectos de esta medida podrian anu-
larse con el paso del tiempo®.

La prescripcion acorde con las indicaciones de los
documentos basados en las pruebas®3° es mucho mas
eficiente que la anterior estrategia, tanto en el caso de
emplear los farmacos mas baratos y pertinentes como
los originales, ya que supone recetar farmacos en mu-
chos casos hasta 5 y 6 veces mas baratos.

Los datos del estudio son coherentes con los que
aportan otros autores. Asi, Jameson*® valora el impacto
sobre el resultado y los costes de la consulta con un
farmacologo; produciéndose un descenso en el nimero
de farmacos, en las dosis y en los costes, siendo las
diferencias estadisticamente significativas y el ahorro
anual por paciente de 558 délares. Un resultado simi-
lar es el que obtiene Munroe*!, al valorar el impacto de
la consulta del farmacélogo en la HTA y en otras en-
fermedades crénicas. Por su parte, Manolio*?, analizando
el incremento de los costes producido en los Gltimos
anos en los Estados Unidos como consecuencia del
cambio en el perfil de prescripcion de farmacos, cuan-
tifica en 3.100 millones de doélares el ahorro que se hu-
biera producido de seguir manteniendo el perfil de pres-
cripcion del ano 1982. Finalmente, Persson*, empleando
un modelo computarizado, obtiene también una im-
portante reduccion de costes, cercana al 40%, al apli-
car las recomendaciones suecas a la prescripcién real
de los profesionales.

Creemos que en el tratamiento de la hipertension ar-
terial, el patrén de prescripcién actual no esta justifica-
do en funcién de los datos existentes. Esta actuacion,
ademas de lo que supone desde el punto de vista clini-
co, tiene unas repercusiones econémicas muy impor-
tantes, ya que es mas econémica una prescripcién cien-
tificamente apoyada que la simple prescripcién barata.

Tal vez las conclusiones que aqui exponemos pue-
dan cambiar en un futuro a medida que se vayan co-
nociendo datos de los estudios que evallan resultados
a largo plazo, y a lo mejor pondran de manifiesto dife-
rencias entre tratamientos que los estudios a 4 o 5 afos
no son capaces de demostrar. Pero para modificar nues-
tra conducta como indicaba la OMS en su informe de
1995% acerca de la Economia de la HTA, habra que
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esperar esos nuevos datos de las investigaciones en curso
(algunas ya publicadas y comentadas en este trabajo).

Antes de instaurar cualquier medida de contencion

de costes farmaceéuticos, es necesario valorar, por una
parte, aquellas estrategias mas eficientes, maxime cuan-
do éstas presuponen ademas una racionalizacion de
la prescripcion. Por otra parte, creemos que es priori-

tario la investigacién de las estrategias mas eficientes
de modificacién de la practica clinica, con el fin de va-
lorar si el ahorro producido es mayor que el coste de
las estrategias utilizadas para reducir el gasto, sobre
todo si no se pretende una prescripcion mas racional
que, ademas, redundaria en un mejor nivel de salud de
nuestros pacientes.
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