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OBJETIVOS: determinar los factores asociados al no control de la presion arterial en pacientes
inscritos al programa de control de la hipertensiéon de una Entidad Promotora de Salud en Cali-
Colombia, en el afio 2004.

METODOS: estudio descriptivo de corte transversal, en el que se seleccionaron de manera aleatoria
356 pacientes mayores de 18 afios de los inscritos en el programa de control de la hipertension
arterial. Se clasific6 como paciente no controlado en hipertension arterial a quien presenté presion
arterial sist6lica superior a 139 mm Hg o presion arterial diastélica superior a 89 mm Hg. Se conside-
raron como variables independientes: factores de riesgo no modificables, comportamentales, biologi-
cos y administrativos. Mediante un analisis bivariado y multivariado se identificaron factores asocia-
dos al no control de la presion arterial.

RESULTADOS: la prevalencia del no control fue 30,1% (IC 95% 25,3-34,8), siendo mayor en el
género masculino (y?>= 9,368; p=0,002). La adherencia al tratamiento farmacoldgico fue 56,2% (IC
95%: 51,0% - 61,3%). El riesgo relativo indirecto (OR) de no control de la tension arterial ajustada por
género y segun el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina solos o en combina-
cion con medicamentos hipolipemiantes, fue de 1,71 (IC 95%: 1,0-2,94); segun el tipo de Institucién
Prestadora de Salud donde se lleva a cabo el programa de hipertension arterial adscrita a la Entidad
Promotora de Salud en comparacién con los que asisten a Instituciones Prestadoras de Salud pro-
pias, el OR fue 2,13 (IC 95%: 1,3- 3,5).

CONCLUSIONES: la prevalencia de hipertension arterial no controlada en un programa de una
Entidad Promotora de Salud fue de 30,1%. Los factores asociados fueron: tipo de Institucion Prestadora
de Salud, género masculino y uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y la
interaccion del medicamento con antecedentes de dislipidemia.
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OBJECTIVES: to determine the factors associated to the lack of control of arterial blood pressure in
patients enrolled in a hypertension control program of a private primary health care organization in Cali,
Colombia in 2004.

METHODS: descriptive cross-sectional study. 356 patients >18 years were randomly chosen from
the hypertension control program. Those patients with systolic blood pressure >139 mm Hg or diastolic
blood pressure >89 mm Hg were classified as patients with lack of blood pressure control. Risk factors
that could not be modified, behavioral, biological and administrative factors, were considered independent
variables. Through a bivariate and multivariate analysis, factors associated to lack of blood pressure
control were identified.

RESULTS: the prevalence of lack of blood pressure control in this health care organization was
30,1% (95% Cl, 25,3-34,8), being higher in males (x?=9,368; p=0,002). Adherence to pharmacological
treatment was 56,2% (95% CI: 51,0% - 61,3%). Odds ratio (OR) for lack of blood pressure control
adjusted by gender and according to hypolipemic drugs combination was 1,71 (95% CI: 1,0-2,94); OR
according to the contracted health care organization in comparison with the institutional health care
was 2.13 (95% CI: 1.3 - 3.5).

CONCLUSIONS: the prevalence of lack of blood pressure control in a hypertension control program
of a private health care organization was 30,1%. Associated factors were: type of health care organization,
male gender, use of inhibitors on angiotensing-converting enzyme and drug interaction with concomitant
use of hypolipemis.
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Introduccion

La hipertension arterial es un problema importante de
salud publica, sin embargo adn no se logra un control
adecuado de los pacientes y esto se refleja en la alta
incidencia de morbi-mortalidad por accidentes cerebro-
vasculares, insuficiencia cardiaca, aneurismas y enfer-
medad coronaria lo cual ha sido bien documentado por
Braunwald (1). Ademads, se estima que a nivel mundial,
cerca de 50% de los pacientes incluidos en un programa
de hipertensién arterial no tienen la presion controlada
(2). Sin embargo, estas cifras varian de pais a pais y los
factores que se asocian con el grado de control tienen
una importancia diferente de acuerdo con las caracterfs-
ticas de cada poblacién. Por ejemplo, para los Estados
Unidos se estimaba que sélo 25% de los hipertensos
tenfan la presién arterial controlada entre 1988y 1991,
y se establecié como objetivo del Instituto de Salud y
Servicios Humanos que para el 2000 la proporcién de
controlados llegara a 50%. Ante el incumplimiento de
esta meta, el propdsito fue postergado para 2010. En el

estudio NHANES (encuesta poblacional periédica) rea-
lizado entre 1999 y 2000, 28,7% de los participantes

eran hipertensos y de ellos sélo 31% tenian la presién
controlada y especificamente, entre los pacientes que
recibian terapia farmacolégica, sélo poco més de la
mitad (53,1%) tenian control adecuado (3). En Espafia,
por ejemplo, la mejoria en la adherencia al tratamiento
se ha convertido en el principal objetivo de cualquier
intervencién farmacolégica, en especial en los tipos
crénicos (4).

La resolucién 412 del Ministerio de Salud de Colombig,
definié con claridad los procedimientos para la intervencién
y el control de la hipertension. No obstante, a nivel mundial
se evidencia que mdsde 50% de los pacientes tiene las cifras
de presién arterial no controladas (5).

Pese a que los resultados del impacto del programa
de la Entidad Promotora de Salud (EPS) en donde se
realizé el estudio no han sido medidos, se evidencia que
el cumplimiento del programa lo realizan 89% de los
inscritos. De otra parte, cuando se analiza el uso de
servicios de salud se observa que 75% de los pacientes
que han acudido alas unidades de cuidado intensivo por
complicaciones cardiovasculares, no estén en los pro-
gramas de promocién y prevencién.
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El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia
del «no-control» de la presién arterial y los factores que se
asocian con esta situacién en los afiliados inscritos al
programa de hipertensién de una EPS de Cali, Colombia.

Materiales y métodos

Disefio de la investigacion y poblacion de estudio

El disefio correspondié a un estudio descriptivo de
corte transversal (6) sobre una poblacion de 6.569
hipertensos mayores de 18 afos, inscritos el 30 de
septiembre de 2004 en el programa de control de la
hipertensién (PHA), de una EPS de Cali, Colombia. Los
pacientes habian sido atendidos en 24 IPS propias y
adscritas a la EPS, de la ciudad de Cali y de los
municipios aledafios.

Criterios de seleccion

Se consideraron como criterios de inclusién seradulto,
con diagnéstico de hipertension esencial primaria al
menos un afio anterior a la fecha del estudio, estarinscrito
al programa de control de hipertension arterial de la EPS
como minimo seis meses antes de la recoleccién de los
datos, recibir fratamiento farmacolégico y firmar el con-
sentimiento informado.

Se excluyeron pacientes con hipertensién secundaria a
enfermedad renovascular, feocromocitoma o
aldosteronismo primario; asf como quienes presentaron
sindrome de Cushing, hipertensién inducida por drogas
y los mayores de 80 afios que no tuvieran capacidad de
responder las preguntas.

Muestra

El disefio de muestreo correspondié a una muestra
aleatoria sistemdtica. Se seleccionaron 356 pacientes,
de los cuales 107 asistieron a controles y 249 no. El
cdlculo del tamafo de la muestra se determiné conside-
rando los siguientes pardmetros: prevalencia de pacien-
tes «no controlados» de 40% (7), nivel de confianza de
95%, precisién o error en la estimacién de la prevalencia

de 5%, factor de correccién por poblacién finita y ajuste
por pérdida de 13%.

Para la comparacién de las prevalencias del «no
control» de la hipertensién segin las categorias de los
posibles factores asociados con base en el marco teérico
disponible, los factores de riesgo definidos para hiper-
tensién arterial segun la resolucion 412 (5) y los factores
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concernientes al servicio de atencién, el tamafio de la
muestra corresponde a un errortipo | de 0,05; error tipo
Il de 0,20 y relacién aproximada de uno a dos y riesgo
relativo indirecto (Odds Ratio, OR) de aproximadamente
2 (OR=2).

Procedimiento de recoleccién de la informacion

Se realizé con auxiliares de enfermeria previamente
entrenadas para estas actividades, durante el periodo
octubre 10 a diciembre 20 de 2004. A todos los
pacientes seleccionados se les aplicéd la encuesta de
actualizacién de informacién sociodemogréfica, toma
de presién arterial y registro del peso y la talla. Esta
informacién se complementé con los datos de labora-
torios registrados en las historias clinicas durante los
Oltimos cuatro meses: hemograma, perfil lipidico y
parcial de orina. Como protocolo de toma de tensién
arterial, se tuvieron en cuenta dos tomas en posiciones
diferentes. Cuando dos mediciones diferian en més de
5 mm Hg se realizaba una tercera medida. El promedio
de presién arterial se obtuvo a partir de las dos o tres
medidas observadas.

Definiciones

1. No control en la presién arterial: se definié como el
nivel de presién arterial sistélica (PAS) mayor o igual a
140 mm Hg o aquel nivel de presién arterial diastdlica
(PAD) mayor o igual a 20 mm Hg.

2. Adherencia a tratamientos farmacolégicos: me-
diante el test de Morinsky-Green (MG) (8), en el cual se
define como adherentes a aquellos pacientes cumplido-
res que respondieron de manera adecuada a las siguien-
tes cuatro preguntas: «&Se olvida de tomaralguna vez los
medicamentos para la presién?, étoma los medicamen-
tos ala hora indicada?, cuando se encuentra bien, ¢deja
de tomar su medicacién? y si alguna vez le sientan mal,
2deja de tomarlos?». Una respuesta inadecuada les
inclufa como no cumplidores o no adherentes.

Analisis estadistico

La informacién recolectada fue sometida a procesos
de verificacién de calidad y posteriormente fue digitada
en el programa Epi-Info® version 2002.

Se consideré como variable dependiente el control o
no control de la presién arterial, y como independientes,
los posibles factores asociados: factores demogréficos
como edad, género, estado civil, grupo étnico; factores
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biolégicos como el estadio al ingreso del programa,
clasificacién de la hipertesion al ingreso al programa y
niveles de colesterol; factores comportamentales como
exceso de sal en las comidas, ingestion de alcohol y
actividad fisica; factores de prestacién de servicios de
saludtales comotipo de IPS, tiempo en el programayy uso
de medicamentos antihipertensivos.

Los andlisis estadisticos univariables y exploratorios se
realizaron en el programa Stata® version 6,0; los andlisis
bivariables y multivariables se realizaron en el programa

SPSS versiéon 11,5.

Se calcularon medidas de tendencia central, de posi-
cién y de dispersion para las variables cuantitativas y
proporciones para las variables cualitativas. Los prome-
dios y proporciones se acompafiaron con sus intervalos
de confianza al 95 por ciento (IC 95%); la mediana y el
rango infercuartilico se estimaron para las variables con
distribuciones asimétricas.

Las comparaciones para las variables cuantitativas
segun el control y no control de la presién arterial, se
realizaron con base en el test t de Student; las compara-
ciones entre los factores de riesgo y el control o no control
dela presion arterial, se realizaron con base en el test Chi

cuadrado (x?).

Se calcularon los estimadores de riesgo relativo
indirecto OR como medidas de fuerza de asociacién
con sus respectivos IC 95%. En las pruebas estadisti-
cas se considerd un valor p de significancia inferior a
0,05 como estadisticamente significativo. También
se incluyeron las variables en las que la significancia
estadistica cambiaba en més de 10%, criterio reco-
mendado por Rothman (9) que facilita el proceso de
modelamiento estadistico que involucra el efecto
multiple de diferentes factores con el no control de la
presién arterial.

A partir del andlisis exploratorio descriptivo, se realizé
el andlisis de regresion logistica para el cdlculo de las
medidas de cuantificacién de riesgo ajustadas, procedi-
miento recomendado por Silva (7, 10).

Consideraciones éticas

El comité de ética institucional aprobé el desarrollo de
este estudio. Enlalegislacién colombiana este estudio se
categoriza como de riesgo menor del minimo. Se solicité
la firma del consentimiento informado a los pacientes
que mostraban interés en participar.
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Resultados

Se incluyeron 356 pacientes, cuya edad promedio
fue de 61,2 afios (IC 95% 59,9 - 626), similar en
controlados y no controlados. Segin la tabla 1, se
observa que predominé el género femenino con 64,2%.
Los pacientes que se definieron como de raza blanca
correspondieron a 59%. En cuanto a escolaridad, el
mayor porcentaje correspondié a primaria completa con
52,6%. En estrato socioeconémico predominé el Ill con
40,4%. En cuanto a vigencia laboral, 57,1 se considera-
ron no activos.

Al comparar el comportamiento de los dos grupos no
control y control de la presién arterial con respecto a las
caracteristicas sociodemogrdficas que se presentan en
dicha tabla, se logré establecer que ambos son similares
en estas caracteristicas a excepcién de la clasificaciéon de
género (x?=10,1; p=0,001).

Otros resultados, alos que no se hace referencia enla
tabla 1y que tienen que ver con la prevalencia de no
control, fueron los siguientes: 107 de los pacientes
evaluados se clasificaron como presién «no controladan,
lo cual corresponde a una prevalencia de no control de
la presion arterial de 30,1% (IC 95%: 25,3- 34,8). El no
control fue diferencial segun el género, siendo mayor en
hombres con40,3% (IC95%: 31,8-48,8) que en mujeres
con 24,2% (IC 95%: 18,6 - 29,8). De igual manera esta
prevalenciatambién fue diferente segun el tipo de IPS; las
propias presentaron una prevalencia de 22% (IC 95%:
15,3-28,7) y las adscritas una prevalencia de no control

de 35,9% (IC 95%: 29,3-42,5).

Conrelacién ala adherencia al tratamiento medicado
segun el test de Morinsky-Green fue de 56% (IC 95%:
50,8%-61,2%); entre tanto la asistencia a citas progra-
madas fue de 64% (IC 95%: 59%-69%).

En la figura 1 se presentan los resultados de la
medicién de la presién arterial sistolica y diastdlica segin
los pacientes se clasificaran en controlados o no contro-
lados. Se aprecia que la sistélica es significativamente
mayor en los pacientes no controlados (p< 0,001).
Segun las cajas y bigotes, uno de cada dos pacientes
clasificados como «controlados» presentaron presiéon
sistélicaentre 116y 130 mm Hg (cifras entre los percentiles
25-75); mientras que en uno de cada dos pacientes
clasificados como «no controlados» la presién sistélica
estuvoentre 140y 150 mm Hg. Con relacién ala presion
arterial diastélica, ésta fue mayor en los no controlados
(p<0,001). Se observa que en los pacientes clasificados
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Tabla 1.
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS SEGUN CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLASIFICACION DE
PACIENTES CON CONTROL O NO CONTROL DE LAHIPERTENSION ARTERIAL, EPS CALI, ANO 2004.

Caracteristicas Tensién controlada Total Intervalo Valor p*
sociodemogréficas No Si (n=356) de confianza
(n=107) (n=249) al 95%

Edad (afios)

< 60 (%) 43 49 47,2 42-52 0,298
Edad, promedio + DE 60,9 + 11,9 62 = 13,3 61,2 +12,3 59,9-62,5 0,46
Género (%)

Femenino 51 69 64 59-67 0,001*
Antecedentes personales (%)

Diabetes mellitus 14 18,5 17,1 13,1-21 0,31

Dislipidemia 27,1 27,3 27,2 22,6-31,9 0,97

Fumador actual 4,7 3,6 3,9 1,9-5,9 0,86

Colesterol HDL > 50 22,8 33,6 30,49 24-36,9 0,13
Raza (%)

Negro 6,6 9,4 8,6 6-12 0,45

Indio 5,7 2,9 3,7 2-6

Blanco 56,6 59,8 58,9 53-64

Mestizo 31,1 27,9 28,9 24-33
Nivel educativo (mdéx. alcanzado) (%)

Analfabeta 3,7 3,3 3,4 1,8-5,9 0,59

Primaria 57 50,6 52,6 47-57

Secundaria 24,3 31,7 29,4 25-35

Técnico 6,5 7 6,9 4-10

Universitario 7,5 4,9 5,7 4-8

Postgrado 0,9 2,5 2 0,9 -4,2
Estrato social (%)

Uno 10,3 8,8 9,3 6-12 0,74

Dos 29 23,7 25,0 21-30

Tres 36,4 42,2 40,0 35-46

Cuatro 13,1 15,7 14,9 11-19

Cinco 9,3 8,8 9 6-12

Seis 1,9 0,8 1,0 0,4-3,1
Empleado activo (%)

Si 46,2 41,5 42,9 38-48 0,414

* Comparaciones con t de Student; los demds con Chi cuadrado de tendencia.
: Sobre un n=197 (57 pacientes con control de la presién arterial, 140 pacientes sin control).

Valor p < 0,05 considerados como estadisticamente significativos.

en el estudio con presién arterial controlada, en uno de
cada dos la toma de la presién arterial diastélica estuvo
entre 73 y 80 mm Hg; mientras que en uno de cada dos
pacientes «no contralados» estuvo en rango comprendi-
do entre 80y 91 mm Hg.

Los resultados de otros factores que pudieran estar
asociados al no control de la presién arterial, se presen-
tan en la tabla 2. En cuanto a los demogréficos, se logré
establecer asociaciéon estadistica sélo para la caracterds-
tica género (x?= 10,1; p=0,001). No se enconird
asociaciéon estadistica con los factores comportamentales

como actividad fisica, consumo de alcohol y adicién de
sal a las comidas. Para los factores relacionados con el
servicio y el usuario, se establecié asociacién estadistica
para la variable tipo de IPS (2= 8; p=0,005); sin
embargo no se logré establecer asociacién estadistica
entre los dos grupos de comparacién con los siguientes
factores: adherencia al tratamiento farmacolégico, asis-
tencia a citas médicas, medicamentos tipo inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, tiempo en el
programa mayor a dos aros, colesterol total mayor o
igual a 200 mg/dL, colesterol HDL menor a 50 mg/dL

y antecedentes personales.
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Figura 1. Resultados de la presién arterial sistélica (izquierda) y diastélica (derecha) segin control de los pacientes inscritos al programa de

hipertensién arterial, afio 2004.

En la tabla 2 se presentan los resultados de la fuerza
de asociacién entre pacientes clasificados segin control
de la presion arterial y diferentes factores relacionados
que presentaron un significancia inferior a 25%. En
cuanto a los sociodemogrdficos no modificables como
género y oportunidad de riesgo de no control de la
presion arterial, en hombresfue 2,1 veces la oportunidad
del riesgo en mujeres, OR 2,1 (IC 95%: 1,3 - 3,4, p=
0,002). No se identificé asociacion estadistica significa-
tiva entre la edad y el no control de la presién arterial.

En la evaluacién de la fuerza de asociacion de los
factores biolégicos con respecto a los grupos de compa-
racién, la oportunidad de riesgo del no control de la
presion arterial en los pacientes clasificados en estadios
2y 3alingreso al programa de hipertension arterial, fue
3,8 veces la oportunidad del riesgo para presiéon arterial
en los pacientes que al ingreso se clasificaron como
prehipertensos. La oportunidad de riesgo del no control
de la presion arterial en los pacientes clasificados en
riesgo para presién arterial como grupo C, fue 3,5 veces
la oportunidad del riesgo para presién arterial en los
pacientes que fueron clasificados en los grupos Ao B. No
se logré establecer asociacion estadistica entre el no
control de la presién arterial con las siguientes caracterfs-
ticas: colesterol HDL en los Gltimos seis meses, obesidad
y diabetes mellitus.

Los factores relacionados con el comportamiento o
estilo de vida tales como: exceso de sal en las comidas,
actividad fisica y consumo de alcohol, no presentaron
asociaciones estadisticamente significativas.

En los factores relacionados con prestacion del servi-
cioy usuario, se encontré asociacién con el no control de
la presién arterial para: tipo de relacién de IPS con EPS,
donde la oportunidad de riesgo del no control de la
presion arterial en los pacientes que son atendidos en IPS
adscritas, es dos veces la oportunidad del riesgo en
presién arterial de los pacientes que fueron atendidos en
IPS propias. En cuanto al tiempo de asistir al programa,
la oportunidad de riesgo del no control de la presién
arterial en los pacientes que tienen dos o mds afos en el
mismo, fue de 1,5 veces la oportunidad del riesgo en
presion arterial de los pacientes que tienen menos de dos
anos en el programa. En cuanto al uso de inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, donde la opor-
tunidad de riesgo del no control de la presién arterial en
los pacientes que tienen tratamiento antihipertensivo tipo
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
fue de 1,8 veces la oportunidad del riesgo en presién
arterial de los pacientes que tienen tratamiento medicado
diferente o combinado con los de tipo inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina. Para este Gltimo y
teniendo en cuenta que los grupos no eran comparables
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segun género e IPS, la medida de riesgo ajustada a
través del modelo de la regresién logistica fue de OR =
1,71 (IC 95%: 1,0 - 2,94); es decir muy similar a la
medida cruda.

Discusion
La prevalencia de no-control en usuarios del régimen
contributivo de la EPS que asistieron a un programa

establecido para el control de la presién arterial, tan sélo
fue de 30,1%. Este resultado es més bajo que el que

Tabla 2.

FACTORES ASOCIADOS AL NO CONTROL EN LA PRESION
ARTERIAL PARA AFILIADOS DE UNA EPS DE CALI EN 2004.

Factores Categorias QOdds ratio IC 95%
del factor (OR)
Demogréficos
Género Femenino 1 -
Masculino 2,1 1,3-3,4
Edad agrupada < 60 afos 1
> 60 afos 1,3 0,8-2,1
Estado civil Casado 1
Unién Libre 0,8 0,4-1,6
Soltero 0,9 0,5-1,7
Viudo 0,6 0,3-1,2
Bioldgicos
Estadio al ingreso
del programa de
hipertensién arterial Prehipertenso 1
Estadio 1 1,1 0,6-2,1
Estadio 2y 3 3,8 1,3-11,0
Clasificacion del
riesgo para
hipertensién arterial Grupo Ao B 1
Grupo C 3,5 2,0-6,2
Colesterol HDL
(Oltimos seis meses)> 50 mg/dL 1
< 50 mg/dL 1,7 0,8-3,5
Comportamentales
Exceso de sal en las
comidas No 1
Si 0,6 0,2-1,3
Del servicio y del usuario
Tipo de relacién
IPS con EPS Propia 1
Adscrita 2 1,2-3,2
Tiempo en programa < 2 afos 1
> 2 afos 1,5 1,0-2,5
Uso de medicamentos
IECA Sin IECA 1
Monoterapia 1,5 0,8-2,7
Combinada 1,8

’

OR=1 corresponde a la categoria de referencia.
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
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reporta Mclness (2) quien afirma que cerca de 50% de los
pacientes hipertensos a nivel mundial notienen la presién
arterial controlada. Sin lugar a dudas, esto varia de pafs
en pais y por ejemplo para los Estados Unidos el estudio
NHANES realizado con participantes americanos, mexi-
canos e hispanos entre 1999y2000, estimé que entre los
hipertensos, sélo 31% tenian la presién arterial controla-
da y entre los hipertensos que estaban recibiendo trata-
miento, 46,9% no, mientras que nuestra poblacién en
una EPS colombiana es de 33,4% después de ajustar por
edad, que comparada con la poblacién de referencia la
de NHANES (1998-1991), sigue siendo baja. Aunque en
el estudio NHANES la poblacién tiene caracteristicas
diferentes a la nuestra, el problema de prevencién
secundaria para los afiliados de la EPS en estudio que
son hipertensos, es menor que el de los americanos. No
obstante, si se considera la informacién presentada en el
Foro Farmacéutico de Las Américas (FFA) llevado a cabo
en Rio de Janeiro (Brasil) en agosto de 2003 (11), Chile,
pals con un sistema de seguridad social en salud muy
similar al colombiano, reporta para 1997 unas cifras de
presion arterial no controladas entre los que asisten a los
programas cercanas al 50%. Pese a este resultado
favorable, es importante continuar con estrategias al
interior de los servicios para aumentar el control de la
presion arterial.

Otros hallazgos que llaman la atencién se relacionan
con el tipo de IPS donde es tratado el paciente, lo cual
influye en el desenlace de control o no de la hipertensién
arterial. En las IPS adscritas con las que se tiene untipo de
relacion contractual en la prestacion de servicios, hay
mayor oportunidad de riesgo en el no control en la
presion arterial de los pacientes que asisten al programa
de hipertension arterial. En igual sentido, los hombres
evidencian mayor oportunidad de no control de la
presion arterial que las mujeres, y aunque al combinar
medicamentos tipo inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, con ofros, como terapia farmacolégi-
ca, presentaron mayor oportunidad de no control de la
presion arterial que ofros tratamientos. Este tipo de
estudio no ofrece suficiente informacién para responder
si esta asociacién es consecuencia o causa del no control
de la presién arterial, debido a la temporalidad del
disefo epidemioldgico presentado.

Este estudio no alcanza a mostrar de manera signifi-
cativala relacién de factores de riesgo modificables tales
como los comportamentales o de estilo de vida, en la
influencia del no control de la presién arterial. Este
hallazgo podria ser reflejo de que adicional al control
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farmacolégico de la presién arterial, se insiste en el
mejoramiento de estos factores en la poblacién que
asiste a este tipo de programas de prevencién primaria
y que esta sea una medida generalizada en estos
pacientes y, en consecuencia, en el momento de este
estudio la prevalencia de alteraciones en el estilo de vida
no fuera muy alta (Tabla 1).

En cuanto a la adherencia al tratamiento
farmacolégico, los métodos ideales para su medicién
son los directos, tales como conteo de las pildoras, pero
esto atn es dispendiosoy costoso. Una alternativa es usar
métodos indirectos de medicién como por ejemplo el
«test de nivel de conocimiento» que tiene buena sensibi-
lidad aunque el valor predictivo positivo apenas alcanza
la mitad; es decir para encontrar los no adherentes al
tratamiento medicado entre los detectados, sélo deberia
esperarse que la mitad de ellos fueran realmente «no
adherentes». De otfra parte, si el objetivo es encontrar los
«adherentes al tratamiento medicado» hay varios méto-
dos alternativos y el mejor es el test de Haynes-Sacket
(12). Sin embargo, en este estudio no fue posible su
aplicacién por las condiciones propias del manejo de los
pacientes en una EPS.

La cifra de «no adherencia al tratamiento»
farmacolégico del 67%, segun el test de Nivel de Cono-
cimiento es similar a la que reportan los estudios realiza-
dos en 2000 en el contexto sanitario espafiol, que
oscilaban entre 40% y 70% (7, 8), mientras que la
«adherencia al tratamiento» fue de 56%, segun el test de
Morinsky-Green.

Segun Pifeiro (13), el test con mayor especificidad
(93,4%) es el de Haynes-Sacket y el de mayor sensibili-
dad (81,9%) el de Nivel de Conocimiento. También cita
la Atencién de Citas o el de Morinsky-Green con 76,9%
y 62,5% respectivamente.

Independientemente de la validez de los test indirectos
utilizados en nuestro contexto, se entrevé una necesidad
de mejoria en la «adherencia terapéutica» como princi-
pal objetivo en un tratamiento farmacolégico.

Asociacion entre los factores de riesgo y el no control de la
presion arterial

Las limitantes propias del disefio, de las cuales se
habla més adelante, pueden ser las responsables de
encontrar o no una asociaciéon. Tal es el caso del uso de
medicamentostipo inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, en donde una explicacién plausible
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podria ser que el efecto encontrado esté distorsionado
por la indicacién: el hecho de que no se alcancen
inicialmente las metas de presién arterial, podria estar
condicionando a la prescripcién de estos medicamentos,
que segun la recomendacién de las guias (14) estdn en
el segundo peldafo del tratamiento escalonado o porsu
desuso por los efectos adversos conocidos (tos, el mas
frecuente de ellos). Es decir, los pacientes que se controlan
facilmente recibirian medicamentos de primer peldafio
como las tiazidas y sélo a los pacientes mas dificiles de
controlar, se les prescribirian los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. Los lineamientos recomen-
dados en las guias internacionales (14) expresan que en
situaciones de alto riesgo se indica el tratamientoinicial con
ofro tipo de medicamentos (inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, beta-bloqueadores o cal-
cio-antagonistas) o con combinaciones.

El efecto negativo en la prevalencia de control con el
uso de los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, se obtiene cuando se combinan con
farmacos como los diuréticos. Desde el punto de vista de
los servicios, podria estar ocurriendo que se ordena el
medicamento una vez encontrado el descontrol en las
cifras y ain no ha transcurrido el tiempo suficiente como
para lograr el efecto deseado. Se generan varias inquie-
tudes a partir de los resultados aqui expuestos con
respecto al efecto negativo que aportan los medicamen-
tos tipo inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina sobre el control de la presién arterial de los
pacientes que asisten al programa de hipertensién arterial
y bajo el supuesto que esta sea una asociacién causal:

1. Falla terapéutica en la formulacién: segin la
clasificacién del riesgo se le formula a un grupo de
pacientes ofro tipo de medicamentos que no correspon-
de (segUn tenga o no comprometidos los 6rganos blan-
cos y haya factores de riesgo).

2. Formulacién en dosis sub-terapéuticas (15, 16).

3. Ingestién del medicamento en horarios no ade-
cuados o con el consumo de las comidas, o simplemente
que no tomen el medicamento; es decir, problemas de
cumplimiento secundarios a la presentacién de eventos
adversos.

4. Suministro deinhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina genéricos no bioequivalentes en efica-
cia y biodisponibilidad a los productos originales.

Acerca de este punto, esimportante llamar al atencién
a la revisiéon de los protocolos en el programa y una
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consulta ante el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA), para garantizar la
equivalencia del genérico con el principio activo prescri-
to, respondiendo a los criterios de calidad, seguridad y
eficacia para los férmacos anti-hipertensivos. Es de
aclarar que el INVIMA no exige estudios de
bioequivalencia ni de biodisponibilidad para todos los
medicamentos, sino sélo para un grupo de ellos catalo-
gados como de «cuidado especial» (anticoagulantes,
anticonvulsivantes, hipoglicemiantes).

Sobre factores demogrdficos, el género masculino es
un factor de riesgo con asociacién causal y que por su
naturaleza, antecede al «<no control de la presién arterialy.

Sobre el tipo de IPS a la cual asisten los pacientes, las
adscritas se cuestionan continuamente sobre la insuficien-
cia de la cuota correspondiente para promocién de la
salud y prevencién de riesgos, lo que podria marcar la
diferencia en la aplicacién del programa tal como lo ha
definido la EPS para sus dfiliados, aunque esto no
deberia ser una justificacién para el seguimiento inade-
cuado a los pacientes. La existencia de educacién per-
manente a médicos generales responsables de los pro-
gramas de control de la hipertension arterial y a los
pacientes, y garantizar estabilidad en el personal que
trata a los pacientes (médicos, enfermeras, trabajadora
social, efc.), pueden ser herramientas Utiles en este esce-
nario, como lo han reportado otfros grupos (17). Otra
problemdtica local tendria que ver con el tipo de contra-
tacién del personal de salud a estos programas en las IPS
no adscritas, que no garantizan su continuidad en los
programas.

Con relacién a los factores comportamentales eva-
luados y el no control de la hipertensién arterial, en este
estudio no se establecieron asociaciones estadisticas
significativas. Los resultados son diferentes con estudios
en poblacién en general, en los cuales si se han encon-
trado asociaciones estadisticas (18-20), posiblemente
porque en otras poblaciones estos factores son mds
prevalentes que en la nuestra y el efecto de ser tratados
podria ser mds visible (Tabla 1).

Acerca de las limitaciones de la investigacién en el tipo
de disefio epidemiolégico utilizado, algunos autores
consideran que los estudios transversales, como estudios
de casos y controles en los que se asume que el tiempo
que media entre la exposicién y el inicio y manifestacion
de la enfermedad es nulo (9), la investigacién de los
factores causales mediante estudios transversales se jus-
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tifica en aquellas enfermedades que, como la hiperten-
sién arterial, sean de larga duracién y de lenta evolucién
(6). Sin embargo, este estudio sigue siendo descriptivo.

Como medicién de adherencia se utilizaron medicio-
nes indirectas, que no tienen tan buen desempefo como
los cuestionarios y las mediciones directas.

Una de las fortalezas de esta investigacién, es que es
un estudio transversal de recoleccion prospectiva, en una
poblacién cautiva en una EPS del régimen contributivo,
del mundo real. Si bien este es un resultado bueno para
la poblacién (cerca de 70% de los hipertensos de este
programa tfienen control de sus cifras de presién), el
estudio brinda la posibilidad de planear mejor los
servicios de salud orientados a programas de hiperten-
sién arterial, fijando como metas la reduccién de ésta
hasta un punto determinado en un tiempo especifico y
considerando como grupos, en los cuales deben
focalizarse los esfuerzos alos hombres, a las IPS adscritas
con una relacién contractual para la prestacién de
servicios de salud y a los pacientes que reciban
antihipertensivos tipo inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina.

Buena parte de lainvestigacién en salud debe llevarse
a cabo desde escenarios académicos conimpacto en las
poblaciones y este es un ejemplo de un trabajo que da
cumplimiento a un aporte académico pero con impacto
en salud en poblacién general y poblaciones afiliadas a
una EPS.

Para estudios posteriores se recomienda evaluar si al
interior de la EPS el resultado de este trabajo tiene
impacto y cambia la magnitud del problema en el
tiempo. En lo posible, validar en nuestro medio los
instrumentos de medicién de adherencia que utilizan los
espafoles y proponer modificaciones a los mismos. De
igual forma, establecer lineas de base periédicas en el
control de la presién arterial, que permitan hacer segui-
miento al «<no control de la presién arterial» y sus factores
asociados. Disefar un estudio de cohorte para determi-
narel efecto de todos los medicamentos, en particular de
losinhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
genéricos, de amplia utilizacién en nuestro medio, para
el control de la presién arterial.

Conclusiones

La prevalencia de hipertension arterial no controlada
en un programa de una EPS en Cali, Colombia, fue de
30,1%. Los factores asociados fueron: tipo de IPS (ads-
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crita vs. propia), género masculino y uso de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina, asi como la
interaccién del medicamento con antecedentes de
dislipidemia
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