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La hipertensión arterial no controlada y sus factores asociados 
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Yenys M. Regino-Ruenes1*, Mario A. Quintero-Velásquez2 y Juan F. Saldarriaga-Franco3

1Facultad Nacional de Salud Pública, Universidad de Antioquia; 2Grupo de Investigación en Medicina Deportiva, Laboratorio de Fisiología Médica 
– INDEPORTES, Antioquia; 3Grupo de Epidemiología, Facultad Nacional de Salud Pública, Universidad de Antioquia. Medellín, Colombia

PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR

Resumen
Objetivo: Identificar la proporción de hipertensos no controlados y sus factores asociados, en pacientes del programa de hiperten-
sión arterial de Pueblorrico, Antioquia, 2018. Método: Estudio transversal de asociación, en el que se obtuvieron datos sociodemo-
gráficos, clínicos y antropométricos. Se aplicaron encuestas y la revisión de historias clínicas en una muestra de 272 pacientes. Se 
realizó la caracterización de los pacientes. Por regresión logística multivariada se obtuvieron las razones de disparidad y los inter-
valos de confianza del 95% (IC95%). Resultados: El no control de la presión arterial se evidenció en el 35.3% (IC 95%: 29.41-41.20). 
Las variables obesidad (odds ratio [OR]: 2.1; IC95%: 1.05-4.31), utilizar más de tres medicamentos al día (OR: 2.0; IC95%: 1.19-3.44) 
y asistir a menos de cuatro controles de seguimiento al año (OR: 2.2; IC95%: 1.03-4.74) se asociaron de manera significativa como 
factores de riesgo para el no control de la presión arterial. Tener excelente percepción de la calidad del programa fue un factor 
protector (OR: 0.5; IC95%: 0.28-0.87). Conclusiones: La proporción de pacientes hipertensos que no logran la meta terapéutica 
(presión arterial ≤ 140/90 mm Hg) continúa siendo un desafío para la práctica clínica y la salud pública. La adherencia a los con-
troles y el control de factores de riesgo, como la obesidad, son intervenciones importantes en este contexto.
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Abstract
Objective: To identify the proportion of uncontrolled hypertensive patients and their associated factors in a population attending 
an HBP program. Method: Cross-sectional association study. Sociodemographic, clinical and anthropometric data were obtained. 
Surveys and review of medical records were applied in a sample of 272 participants. The characterization of the patients was 
performed. By multivariate logistic regression the odds ratios (OR) and confidence intervals (95% CI) were obtained. Results: 
The non-control of blood pressure was evidenced in 35.3% (95% CI: 29.41-41.20). The variables obesity (OR: 2.1; 95% CI: 
1.05-4.31), use more than three medications per day (OR: 2.0; 95% CI: 1.19-3.44), and attending less than four follow-up con-
trols per year (OR: 2.2; 95% CI: 1.03-4.74), were significantly associated as a risk factor for non-BP control. Having an excellent 
perception of the quality program was a protective factor (OR: 0.5; 95% CI: 0.28-0.87). Conclusions: The proportion of hyper-
tensive patients who do not achieve the therapeutic goal (PA ≤ 140/90 mm Hg), remains a challenge for clinical practice and 
public health. The adherence and control of risk factors such as obesity are important interventions in this context.
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Introducción
La hipertensión arterial es una de las principales 

causas prevenibles de enfermedad cardiovascular y de 
muerte en el mundo. Su prevalencia global en adultos 
oscila entre el 30% y el 45%, siendo mayor en hombres 
(24%) que en mujeres (20%). La alta prevalencia con-
cuerda en todos los países, independientemente del 
estado de ingresos económicos de estos1. En Colom-
bia, según la Encuesta Nacional de Salud 2007, de 
cada 100 personas entre 18 y 69 años, ocho refieren 
haber sido diagnosticadas como hipertensas en dos o 
más consultas; esta prevalencia disminuye al 6.7% 
cuando se tiene en cuenta el consumo de medicamen-
tos antihipertensivos. No obstante, esta misma encues-
ta determinó una prevalencia del 22.8% de hipertensión 
arterial (cifras de presión arterial ≥ 140/90 mmHg) 
después de realizar una medición a una muestra re-
presentativa de la población encuestada2.

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica, 
silenciosa, pues rara vez se acompaña de síntomas, lo 
que dificulta su diagnóstico y tratamiento. Se calcula 
que más de la mitad de los pacientes hipertensos des-
conocen que la padecen, lo cual retrasa el tratamiento 
precoz y eleva el riesgo de complicaciones y 
secuelas3.

La asociación epidemiológica entre la presión arterial 
y el riesgo de enfermedad cardiovascular se detecta 
desde niveles bajos de presión arterial. El aumento de 
20 mmHg en la presión sistólica y de 10 mmHg en la 
diastólica (> 115/75 mmHg) duplica el riesgo de muerte 
independientemente de otros factores, y para ambos 
sexos. Así, una reducción discreta de las cifras de 
presión arterial redunda en una disminución significa-
tiva del riesgo de enfermedad cardiovascular4,5.

Las tendencias mundiales del incremento de la ex-
pectativa de vida (en la mayoría de los países) ha 
propiciado que gran cantidad de personas transite al 
envejecimiento y, por ende, más personas padezcan 
hipertensión arterial. Esta enfermedad presenta una 
prevalencia del 60% en los mayores de 60 años1,6. Así, 
la transición demográfica es un factor necesario para 
comprender su comportamiento epidemiológico.

La hipertensión arterial rara vez ocurre de manera 
aislada y a menudo se relaciona con otros factores de 
riesgo, como tabaquismo, inactividad física, alimenta-
ción inadecuada, dislipidemia, intolerancia a la glucosa 
y obesidad; estos constituyen los principales factores 
de riesgo en la génesis de las enfermedades cardio-
vasculares, y de ahí su complejidad y la necesidad de 
manejo integral y control7,8.

El control de la presión arterial es un pilar fundamen-
tal para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular y la mortalidad prematura; sin embargo, el logro 
de la meta terapéutica sigue siendo un problema en la 
población hipertensa en el mundo. Se estima que me-
nos de la mitad de los pacientes diagnosticados y que 
reciben tratamiento logran un adecuado control de las 
cifras de presión arterial9,10. En diversas investigacio-
nes se refieren numerosos factores como causas del 
inadecuado control de la presión arterial: el nivel so-
cioeconómico, la baja adherencia al tratamiento farma-
cológico, la obesidad y la inercia médica; sin embargo, 
estos factores no son consistentes en poblaciones di-
ferentes11,12. Por todo ello, resulta pertinente identificar 
la proporción de hipertensos no controlados y sus fac-
tores asociados, en las poblaciones que asisten a los 
programas de riesgo cardiovascular.

Método
Estudio transversal de asociación. Se seleccionó una 

muestra aleatoria de 272 pacientes, a partir de un uni-
verso de 924 pacientes inscritos en el programa de hi-
pertensión arterial del Hospital San Vicente de Paúl, 
Municipio de Pueblorrico, Antioquia, Colombia, en 2018. 
Se incluyeron pacientes con diagnóstico de hipertensión 
arterial primaria con más de 12 meses de seguimiento 
en el programa, de ambos sexos y mayores de 18 años. 
Para el cálculo de la muestra se utilizó el programa 
Epi-Info Versión 7, con un nivel de confianza del 95%, 
una proporción de hipertensión no controlada esperada 
del 32.5%3, un error máximo permisible del 5% y una 
sobreestimación del 10% (anticipando datos perdidos).

Los datos fueron captados a través de la evaluación 
física del paciente, a cargo una enfermera profesional 
entrenada y con equipos calibrados. Las demás varia-
bles se obtuvieron de la aplicación de una encuesta y 
de la revisión de las historias clínicas, previa autoriza-
ción del paciente mediante la firma del consentimiento 
informado.

Variable principal (desenlace)
Se consideró como no control de la presión arterial 

que el promedio de dos tomas de la presión arterial 
fuera ≥ 140/90 mmHg.

Variables sociodemográficas
Edad, sexo, estado civil, nivel educativo, lugar de 

residencia y nivel socioeconómico.
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Medidas antropométricas y paraclínicas
Peso, talla, perímetro de la cintura, índice de masa 

corporal y presión arterial (la toma se realizó con un 
esfigmomanómetro de mercurio calibrado, con el pa-
ciente sentado, en dos mediciones con un intervalo de 
5 minutos).

Entre los exámenes de laboratorios se incluyeron 
colesterol total, lipoproteínas de alta densidad (HDL), 
lipoproteínas de baja densidad (LDL), triglicéridos y 
glucemia.

Factores comportamentales y 
comorbilidad

Tabaquismo y consumo de alcohol (consumo actual), 
actividad física (inactividad: menos de 150 minutos de 
actividad física a la semana), adherencia al tratamiento 
farmacológico (según el test de Morisky-Green), tipo y 
cantidad de medicamentos por día, tipo de comorbili-
dad, variables identificadas a través de la encuesta y 
la revisión de la historia clínica.

Factores del servicio de salud
Número de controles en el año, profesional que rea-

liza los controles, tiempo que tarde en llegar a la ins-
titución, percepción del paciente sobre el programa, 
educación en salud y recomendaciones brindadas.

El estudio contó con el aval del Comité de Ética de 
la Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Sa-
lud Pública (CI 00238-2018), en la categoría de inves-
tigación de riesgo mayor al mínimo.

Se verificó el supuesto de normalidad con la prueba 
de Kolmogórov-Smirnov. Por medio de análisis univa-
riado se describen las características de los pacientes. 
Las variables cuantitativas se presentan según la me-
dia y la desviación estándar o la mediana y el rango 
intercuartílico. Posteriormente se efectuó el análisis 
bivariado para identificar las asociaciones simples, y 
las variables candidatas para el modelo multivariado 
de asociación, considerando el criterio Hosmer-Lemes-
how (p < 0.25), las evidencias de otros estudios, la 
plausibilidad y el criterio del experto. Se utilizó la prue-
ba chi al cuadrado para la asociación entre variables 
cualitativas, y las pruebas t de Student o U de 
Mann-Whitney para la comparación de variables cuan-
titativas (según su distribución). Finalmente, se cons-
truyó un modelo de regresión logística binaria 
multivariada para calcular la razón de disparidad (OR, 
odds ratio) y los intervalos de confianza del 95% 

(IC95%), con el fin de estimar los factores asociados 
al no control de la presión arterial. El nivel de signifi-
cación establecido fue del 5% (α: 0.05). El software 
empleado para los análisis estadísticos fue el SPSS 
Versión 22.

Resultados
En los 272 pacientes, la edad promedio fue de 56 ± 

14 años. El 67.3% eran de sexo femenino. Más de la 
mitad pertenecían al área urbana, con predominio de 
los estratos 1 y 2, y el nivel educativo preponderante 
fue básica primaria. Respecto a los factores de riesgo, 
se encontró que la mayor prevalencia corresponde a 
la inactividad física, seguida del tabaquismo y el con-
sumo de licor; también se evidencia un porcentaje 
significativo de pacientes que toman más de tres me-
dicamentos por día y, a su vez, un alto porcentaje de 
pacientes que no son adherentes al tratamiento antihi-
pertensivo prescrito en el programa. Más de la mitad 
de los pacientes presentan algún grado de sobrepeso 
u obesidad (Tabla 1).

Se halló que la tercera parte de los pacientes del 
programa no alcanzan la meta de control de la presión 
arterial (35.2%). Al separar la población de no contro-
lados por edad y sexo, se encontró que el mayor por-
centaje de no control corresponde a las mujeres 
menores de 60 años (Fig. 1).

Sumadas a la hipertensión arterial, la más predomi-
nante fue la dislipidemia, seguida de la diabetes melli-
tus (Fig. 2).

Luego de ajustar por covariables en el análisis de 
regresión logística, se identificó que las variables aso-
ciadas significativamente con el no control de la pre-
sión arterial fueron la obesidad (OR: 2.1; IC95%: 
1.05-4.31), utilizar más de tres medicamentos al día 
(OR: 2.0; IC95%. 1.19-3.44) y asistir a menos de cuatro 
controles de seguimiento al año (OR: 2.2; IC95%: 1.03-
4.74). Tener una excelente percepción de la calidad del 
programa de hipertensión arterial se halló como un 
factor protector (OR: 0.5; IC95%: 0.28-0.87) (Tabla 2).

Discusión
Este estudio identificó una proporción de hipertensos 

no controlados del 35.3%, situación similar a la encon-
trada en investigaciones realizadas en Canadá y Ala-
bama, en las que los participantes tenían mal control 
de la hipertensión arterial en un 38.5% y un 33.9%, 
respectivamente13,14. En contraste, otros estudios rea-
lizados en los Estados Unidos de América, Irán y 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes del programa de hipertensión del Hospital 
San Vicente de Paúl, Municipio de Pueblorrico, Antioquia, 2018.

(continúa)

Presión arterial controlad Presión arterial no controlada Total

n = 176 % n = 96 % n = 272

Sexo
Hombre
Mujer

61
115

34.7
65.3

28
68

29.2
70.8

89
183

Edad (años, DE)* 56 ± 13 57 ± 15 56 ± 14

Estrato
1
2
3

75
91
10

42.6
51.7
5.7

48
43
5

50
44.8
5.2

123
134
15

Ubicación
Urbano
Rural

108
68

61.4
38.6

55
41

57.3
42.7

163
109

Nivel educativo
Sin escolaridad
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria
Secundaria complet
Técnico
Universidad

18
101
23
15
15
3
1

10.2
57.4
13.1
8.5
8.5
1.7
0.6

6
65
13
3
8
0
1

6.3
67.7
13.6
3.1
8.3
0
1

24
166
36
18
23
3
2

Estado civil
Soltero
Casado
Viudo
Divorciado
Unión libre
Separado

22
77
41
0

21
15

12.5
43.7
23.3

0
12
8.5

14
49
14
1

10
8

14.6
51

14.6
1

10.4
8.4

36
126
55
1

31
23

Fuma
No
Sí

159
17

90.3
9.7

86
10

89.6
10.4

245
27

Alcohol
No
Sí

164
12

93.2
6.8

89
7

92.7
7.3

253
19

Actividad física
Activo
Inactivo

50
126

28.4
71.6

25
71

26
74

75
197

Adherencia
Sí
No

38
138

21.6
78.4

15
81

15.6
84.4

53
219

Recibe educación/recomendaciones
Si
No

163
13

92.6
7.4

93
3

96.8
3.2

256
16

Polimedicado (usar más de 3 
medicamentos) 

Sí
No

70
106

39.8
60.2

52
44

54.2
45.8

122
150

IMC
Normal
Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad

62
5

69
40

35.3
2.8

39.2
22.7

25
4

34
33

26
4.2

35.4
34.4

87
9

103
73



652

Rev Colomb Cardiol. 2021;28(6)

Líbano reportaron que más de la mitad de los adultos 
con hipertensión no controlan sus valores de presión 
arterial15-17. Situación análoga encontraron los investi-
gadores del estudio PURE, en el que participaron 17 
países de ingresos altos, medios y bajos, y reportaron 
que el 67.5% de los participantes correspondían a hi-
pertensos no controlados3. Esta situación hace eviden-
te que el mal control de la presión arterial es un 

problema de salud pública, con cifras críticas en todo 
el mundo, y que, por tanto, requiere el diseño de nue-
vas estrategias con trabajo articulado entre pacientes, 
cuidadores, sistema y personal de salud.

El cumplimiento del tratamiento farmacológico (ad-
herencia) constituye un punto clave para el control de 
enfermedades crónicas como la hipertensión arterial18; 
sin embargo, en la población estudiada se evidenció 
una baja adherencia al tratamiento (19.5%), resultado 
que concuerda con los de otras investigaciones19,20. 
Las razones para la falta de adherencia son 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes del programa de hipertensión del Hospital 
San Vicente de Paúl, Municipio de Pueblorrico, Antioquia, 2018 (continuación).

Presión arterial controlad Presión arterial no controlada Total

n = 176 % n = 96 % n = 272

Percepción
Excelente
Buena
Regular

50
120

6

28.4
68.2
3.4

30
50
16

31.2
52.1
16.7

80
170
22

Número de controles por año
4 o más controles
Menos de 4 controles

112
64

63.6
35.3

49
47

51.1
48.9

161
111

Tiempo que tarda en llegar a la institución 
(minutos)**

10 (8-30) 15 (5-35) 13 (6-30)

Colesterol total (mg/dl)** 213 (185-245) 213 (187-239) 213 (185-245)

HDL (mg/dl)** 50 (40-57) 47 (41-55) 48 (40-56)

Triglicéridos (mg/dl)** 154(108-202) 133 (101-181) 143 (103-196)

Glicemia (mg/dl)** 95 (86-106) 97 (89-109) 96 (96-108)

LDL (mg/dl DE)* 133 DE 43 134 DE 39 134 ± 41

DE: desviación estándar; HDL: lipoproteína de alta densidad; IMC: índice de masa corporal; LDL: lipoproteína de baja densidad.
*Valores expresados en media y desviación estándar.
**Valores expresados en mediana y rango intercuartílico.
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Figura  1. Proporción de pacientes hipertensos no 
controlados del programa, e intervalos de confianza, 
según sexo y edad. ESE Hospital San Vicente de Paúl, 
Pueblorrico, Antioquia, 2018.
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Figura  2. Comorbilidad en los pacientes hipertensos del 
programa de hipertensión del ESE Hospital San Vicente de 
Paúl, Pueblorrico, Antioquia, 2018.
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multifactoriales y, con frecuencia, obedecen a una 
combinación de factores relacionados no solo con el 
paciente, sino además con el médico tratante, la fami-
lia, el servicio y el sistema de salud. Esta situación 
exige monitorización y compromiso en el marco del 
seguimiento de los programas de riesgo 
cardiovascular.

El 53.3% de los pacientes del estudio presentaron 
una o más comorbilidad sumada a la hipertensión ar-
terial, hallazgo que también concuerda con los resul-
tados de otros estudios7,21. Con mayor frecuencia, la 
hipertensión arterial tiende a estar acompañada de 
otros diagnósticos y de factores de riesgo (modifica-
bles y no modificables), tales como obesidad, inactivi-
dad física, tabaquismo y malos hábitos nutricionales, 
que en su conjunto aumentan el riesgo cardiovascular 
y dificultan el manejo adecuado, el tratamiento y el 
control de la hipertensión.

La asociación entre la obesidad y la hipertensión 
arterial no controlada se ha demostrado en estudios 
anteriores6,12,22. Esta puede estar explicada en la me-
dida en que la obesidad induce mecanismos fisiopato-
lógicos, como la retención de sodio y de agua, y el 
aumento del gasto cardiaco, que desempeñan un papel 
importante en la patogénesis de la hipertensión, lo cual 
aumenta el nivel de dificultad para el tratamiento y el 
control satisfactorio de las cifras de presión arterial. Por 
lo anterior, se puede considerar que trabajar sobre la 
pérdida de peso en los pacientes hipertensos-obesos 

debe ser una medida no farmacológica de primera lí-
nea para lograr la consecución de la meta 
terapéutica.

En este estudio, la polimedicación se asoció como 
factor de riesgo del no control de la presión arterial, 
hallazgo que concuerda con otros resultados23-25. La 
polimedicación en algunos pacientes hipertensos se 
presenta por dos grandes razones: 1) cuando el trata-
miento con monoterapia es insuficiente, por lo que se 
hace necesario el uso de una combinación de medica-
mentos para el control de las cifras de presión arterial, 
tal como sugieren las sociedades científicas a través 
de sus guías clínicas; y 2) para el manejo de la comor-
bilidad identificada en los pacientes (en muchas oca-
siones en estadios avanzados). Paralelamente debe 
considerarse que, a mayor número de medicamentos 
que tenga que tomar el paciente, mayor será el riesgo 
de interacción medicamentosa y efectos secundarios, 
y mayor tendencia a olvidar o confundir los tratamien-
tos; por consiguiente, el riesgo de una menor adheren-
cia al tratamiento antihipertensivo y, con ello, un menor 
control de la presión arterial26. Según lo anterior, la 
simplificación de la farmacoterapia, en cuanto a canti-
dad y frecuencia de dosificación, es un aspecto que 
puede favorecer la adherencia y mejorar el control de 
la presión arterial en los pacientes con hipertensión 
arterial.

En las instituciones de salud, los pacientes hiperten-
sos acuden a citas programadas para su valoración y 

Tabla 2. Modelo de regresión logística: factores asociados al no control de la presión arterial en pacientes del 
programa de hipertensión del Hospital San Vicente de Paúl, Pueblorrico, Antioquia, 2018

B Error estándar Wald gl Sig. Exp (B) Inferior Superior

Adherencia (no) 0.489 0.352 1.931 1 0.165 1.630 0.818 3.249

Percepción (excelente) −0.706 0.287 6.037 1 0.014 0.494 0.281 0.867

IMC (sobrepeso) 0.234 0.330 0.504 1 0.478 1.264 0.662 2.412

IMC (obesidad) 0.753 0.361 4.348 1 0.037 2.123 1.046 4.307

Polimedicados (≥ 3) 0.704 0.271 6.746 1 0.009 2.022 1.189 3.440

Controles (< 4) 0.782 0.395 3.929 1 0.047 2.186 1.029 4.739

Sexo (hombre) 0.034 0.307 0.012 1 0.912 1.035 0.567 1.888

Edad (≤ 60 años) 0.138 0.275 0.251 1 0.616 1.148 0.670 1.966

Constante −1.398 0.500 7.800 1 0.005 0.247

IC95% para Exp (B).
IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal.
Categorías de referencia: ser adherente, percepción regular del servicio, IMC normal, usar menos de tres medicamentos al día, asistir a cuatro o más controles, ser 
mayor de 60 años, sexo femenino.
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seguimiento, con el objetivo de lograr un control efec-
tivo y sostenido de la presión arterial y sus factores de 
riesgo. Según los resultados de esta investigación, 
asistir a menos de cuatro citas de seguimiento por año 
es un factor de riesgo para el no control de la hiper-
tensión arterial. Resultados similares evidenciaron Ba-
rreto, et al.23 en un estudio en Brasil en el año 2016. 
La asistencia frecuente a las citas de control permite 
un seguimiento detallado para la modificación de los 
factores de riesgos, la determinación de la condición 
actual del paciente y el análisis del comportamiento de 
la presión arterial. Además, facilita la educación en 
salud sobre los cambios requeridos en el estilo de vida 
y el autocuidado, la evaluación y el fortalecimiento en 
el cumplimiento de la terapia farmacológica, y por últi-
mo, la identificación temprana de complicaciones. Esto 
tampoco quiere decir que, por sí sola, la asistencia a 
las citas programadas sea suficiente para el adecuado 
control de la hipertensión arterial.

Por otra parte, se halló que tener una excelente per-
cepción de la calidad del programa (opinión del pacien-
te) es un factor que reduce la posibilidad de no control 
de la presión arterial en un 50%. Esta situación puede 
estar explicada por un mayor grado de cercanía con el 
paciente, la monitorización continua, las orientaciones 
permanentes y el apoyo de los profesionales, lo cual 
permite a los pacientes un mejor acercamiento a su 
enfermedad y los objetivos del programa, y con ello la 
adopción de prácticas para el cuidado de su salud27.

Entre las limitaciones del estudio se debe tener en 
cuenta que no se midieron factores que podrían ser 
relevantes en el control de la presión arterial, como el 
patrón nutricional de los pacientes, los hábitos de sue-
ño, el estrés, el nivel de conocimiento de los profesio-
nales de la salud sobre el manejo de la hipertensión y 
la inercia médica, etc. También debe considerarse que 
la población objeto de estudio eran adultos de un hos-
pital de primer nivel, por lo cual las conclusiones no 
son extrapolables a otros niveles de atención. Igual-
mente, pudo haberse presentado un sesgo de selec-
ción, dado que quienes acuden al programa pueden 
proceder en mayor medida del casco urbano o del área 
rural cercana del municipio, subestimando así la mag-
nitud del problema estudiado, por limitaciones de ac-
ceso geográfico.

En este estudio transversal de asociación se tienen 
limitaciones para la demostración de la causalidad, 
dado que mide exposiciones y el desenlace en un único 
momento del tiempo. En paralelo, deben considerarse 
las limitaciones relacionadas con la medición de los 
factores comportamentales, como tabaquismo, 

consumo de alcohol, adherencia farmacológica y acti-
vidad física, por medio de cuestionario con autorreporte 
del paciente, situación que puede generar sesgos de 
información que comprometen la validez de los datos 
e impiden evaluar su posible asociación con el no con-
trol de la hipertensión arterial. Otra limitante a conside-
rar es que la calidad del programa se midió por la 
percepción que los pacientes tienen del programa de 
hipertensión arterial, y no por un estudio detallado de 
recursos, talento humano, procesos y resultados en 
salud del programa.

Los resultados señalan la importancia de diseñar in-
dicadores y establecer metas que permitan evaluar as-
pectos clave, como la inasistencia a las citas programas, 
la adherencia al tratamiento farmacológico, el cumpli-
miento de las recomendaciones médicas, las modifica-
ciones en el estilo de vida, la reducción del peso 
corporal (porcentaje de grasa), los efectos de la polime-
dicación y las posibles interacciones medicamentosas. 
Así, será fundamental emplear los resultados de los 
indicadores para evaluar la efectividad del programa y 
hacer los ajustes del caso, considerando un modelo de 
seguimiento clínico-epidemiológico. Otra estrategia ra-
dica en promover el empoderamiento de los pacientes 
en cuanto a la enfermedad, el cuidado y su control; este 
es un eslabón que exige trabajo para la oferta de un 
modelo renovado para el cuidado del paciente crónico. 
Finalmente, cobra relevancia el diseño de estrategias 
de intervención que involucren de manera activa al pa-
ciente, los cuidadores, la familia y los equipos interdis-
ciplinarios en salud, con énfasis en la importancia de la 
modificación de los factores de riesgo (gestión indivi-
dualizada) y el logro de las metas terapéuticas; esto 
deberá ser el foco de investigaciones a futuro.

Conclusiones
La proporción de pacientes hipertensos que no lo-

gran las metas de control de la presión arterial (≤ 
140/90 mm Hg) fue del 35.3%, lo cual evidencia que 
el control de la hipertensión arterial sigue siendo un 
desafío para la práctica clínica y la salud pública.

La adherencia a los programas orientados a la aten-
ción de los pacientes crónicos es una prioridad. La 
asistencia por sí sola no garantiza un control adecuado 
del paciente, y de ahí la importancia de la calidad de 
la oferta desde un equipo interdisciplinario, que posi-
bilite acciones efectivas de control y prevención de 
complicaciones.

La identificación y el control de los factores de ries-
go, como es el caso de la obesidad, debe ser un pilar 
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fundamental en la atención clínica que se brinda a los 
pacientes.

Se requiere planificar estrategias novedosas que in-
tegren al paciente, los cuidadores, los servicios y los 
profesionales en salud, con miras a la intervención y 
la modificación de los factores de riesgo y el logro de 
las metas terapéuticas.
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