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Es un hecho conocido que en pacientes con hipertensión
arterial (HTA) se prescriben menos bloqueadores beta y diu-
réticos de los deseables. Esta crítica surge siempre cuando
se analizan perfiles de consumo y, con mucha frecuencia, como
sucede en el trabajo publicado por Bonet et al1, cuando ade-
más se dispone de información clínica del paciente. Las guías
de práctica clínica aconsejan, en función de las característi-
cas y patología asociada de los pacientes, un determinado
grupo terapéutico, unas veces en base a evidencias científi-
cas sustentadas en ensayos clínicos, y otras en consenso de
comité de expertos. Sin embargo, se ha cuestionado2 la in-
dicación de los calcioantagonistas del tipo de las dihidropiri-
dinas de acción larga en pacientes con HTA sistólica aislada
del anciano cuando el único fármaco del grupo que ha de-
mostrado su efecto beneficioso en ensayos clínicos ha sido
el nitrendipino3 (por otro lado no disponible en EE.UU.), sin
que esté demostrado el efecto de grupo. Igual sucede cuan-
do aconsejan la administración de bloqueadores alfa en pa-
cientes que además de HTA presentan un adenoma de prós-
tata, recomendación realizada por comité de expertos y que
ha sido puesta en tela de juicio a partir de la publicación del
estudio ALLAHT4, que concluyó que los pacientes con HTA
tratados con doxazosina frente a los asignados a amlodipi-
no, clortalidona o lisinopril presentaban un mayor riesgo de
episodios cardiovasculares, esencialmente de insuficiencia car-
díaca. Por tanto, ¿qué entienden los autores por indicación
«específica»? ¿Características que «deben reunir» los pa-
cientes tratados con un grupo terapéutico? o ¿condiciones de
los pacientes que «justifican» la utilización de un determina-
do grupo terapéutico?

La factura farmacéutica se ha disparado, no sólo en Es-
paña, sino en países anglosajones, pero poco se ha anali-
zado en nuestro país sobre sus causas. Desde el punto de
vista asistencial, parece que la primera opción es prescribir
los fármacos más eficaces para el paciente (lo que conlleva
de contextualización en el sentido de primer fármaco a pres-
cribir, patología asociada, gravedad de la hipertensión arte-
rial, meta a conseguir, entre otras) y, en segundo lugar, de
éstos, utilizar las especialidades farmacéuticas genéricas o
la aplicación de los precios de referencia por parte de la ad-
ministración. La Dirección General de Farmacia no nos ga-
rantiza que las marcas de fantasía más baratas, proceden-
tes de laboratorios envasadores, tengan la misma cantidad
de producto activo, ni la misma galénica ni excipientes que
el producto original, luego ¿por qué comparar con las más

baratas? ¿Somos los médicos los garantes de una prescrip-
ción y vamos a dar a los pacientes un fármaco que no nos
«garantiza» la Administración?

Entendemos que la unidad de análisis es el fármaco. Esto
implica que una misma cosa se pueda decir de varias ma-
neras. Así, 111 pacientes (78,7%) de los 141 que reciben 2
fármacos están recibiendo diuréticos, o de los 282 fármacos
usados en biterapia, 111 fármacos antihipertensivos (39%, no
36,4%) pertenecen al grupo de los diuréticos.

De cualquier forma, el porcentaje es bajo y, por supues-
to, mejorable, pero según el modo en que se exprese el re-
sultado puede inducir a los gestores a interpretaciones ses-
gadas, al igual que a los clínicos nos afecta de modo diferente
una intervención si la leemos o recibimos como medida de
fuerza de asociación, riesgo relativo u odds ratio, o como me-
dida del impacto posible, riesgo absoluto o número de pacientes
a tratar.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que los autores
han realizado un corte y que no figuran aquellos pacientes
que presentan efectos adversos a diuréticos y mayor frecuencia
y gravedad a bloqueadores beta y que se producen con mayor
frecuencia que la referida en ensayos clínicos con población
preseleccionada5. Entre los aspectos que comentan los au-
tores, además de la controversia en la indicación de los inhi-
bidores de la enzima de conversión de la angiotensina en la
diabetes mellitus sin microalbuminuria, cabe destacar otros
puntos no contestados en las recomendaciones actuales: ¿es
adecuado utilizar también bloqueadores beta de primera elec-
ción en los pacientes diabéticos tratados con insulina? ¿hay
que modificar el tratamiento de los pacientes que recibiendo
un principio activo diferente a diurético o bloqueador beta man-
tienen buenas cifras tensionales? La intolerancia a diuréticos
o bloqueadores beta y/o la falta de control de cifras tensio-
nales con estos grupos farmacológicos es otro aspecto co-
mentado entre las limitaciones de estudio, pero que parece
sensato considerar cuando disponemos de información clí-
nica del paciente.

De cualquier manera, y en la misma línea de los autores,
afirmamos que a los asistenciales nos falta mucho por hacer
para mejorar la atención a los pacientes (eficacia), y dado que
en la red pública manejamos recursos públicos, nuestras de-
cisiones además de efectivas han de ser eficientes.
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