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Editorial

Un reto para Colombia: mejorar la utilizacion de medicamentos
probadamente beneficiosos en la prevencion secundaria cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) cau-
san 30% del total de las muertes en todo el mundo; de
estas 80% sucede en los paises en via de desarrollo’.
El 1% de las personas en el mundo presenta un
evento coronario agudo o cerebrovascular por afio y
la mitad de estos eventos se produce en individuos
con enfermedad vascular preexistente’. Los paises
de bajos y medianos ingresos presentan un incremen-
to en la carga de las ECV y la mayoria no tiene
programas concretos y bien definidos para su pre-
vencion®,

Se ha estimado que para el afio 2020, habra un
aumento entre 120% y 137% en la incidencia de
enfermedad coronaria en las mujeres y los hombres
respectivamente, en los pafses en desarrollo®. Este
fenémeno se explica, entre otras razones, por la
denominada transicion epidemiolégica, que se asocia
con un notable aumento en la prevalencia de facto-
res de riesgo como la obesidad, lahipertension arterial,
el tabaquismo, el consumo exagerado de alcohol, los
cambios en los habitos nutricionales y el sedenta-
estan relacionados con la

rismo. Estos factores

rapida urbanizacién que han sufrido los paises de
bajos y medianos ingresos>®.

El gasto en salud per capita en los paises de bajos y
medianos ingresos no alcanza el 10% de la cantidad
que se invierte en atencion en salud en los paises de
altos ingresos’. Esta situacion, asi como el estricto
control presupuestario de los sistemas de salud de los
paises de bajos y medianos ingresos obliga a tener
politicas de salud publica eficientes, que deben prio-
rizar las intervenciones preventivas y curativas basa-
das en estudios que generen una indiscutible eviden-
cia. Por esto se propone que la prevencion de las
ECV en Colombia debe ofrecer al menos un adecua-
do programa de prevenciéon secundaria, es decir,
garantizar que el Sistema General de Seguridad Social
en Salud ofrezca un manejo eficiente de los indivi-
duos con cardiopatia coronaria, enfermedad
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cerebrovascular o vasculopatia periférica establecida,
lo que redundaria en la reduccion de eventos agudos
y de muerte prematura tanto en las personas con
ECV establecida como en aquellas con alto riesgo
cardiovascular®’. La evidencia es contundente por-
que el tratamiento farmacolégico (antiplaquetarios,
beta bloqueadores, estatinas e inhibidores del sistema
renina-angiotensina tipo IECAS o ARAS) en estos
pacientes reduce el riesgo de nuevos eventos
cardiovasculares!®1,

En los paises de altos ingresos estas intervencio-
nes farmacolégicas demostraron una disminucion de
la mortalidad por ECV; sin embargo, el escenario es
desolador en los paises de bajos y medianos ingre-
sos'* porque no existen datos del impacto de progra-
mas de prevencion secundaria de ECV con la utiliza-
cion de las 4 familias de medicamentos que se han
mostrado beneficiosos en la reduccion de la morbi-
mortalidad por estas enfermedades, a pesar de la
existencia de una serie de reportes en los que se
propone el costo-beneficio que tendrfan estos pro-
gramas preventivos. Asi, por ejemplo, Lim e# a/"®
informaron que el aumento de la cobertura del uso
conjunto de medicamentos en prevencion secunda-
ria cardiovascular (aspirina, estatina y dos medica-
mentos hipotensores) podtia evitar 17.9 millones de
muertes por ECV (IC 95%: 7.4-25.7 millones). Ade-
mas, se obtendria una disminucién del 56% de las
muertas evitables en los menores de 70 afios y en las
mujeres. El costo anual promedio per cipita de esta
intervencion seria de U$1.08 (IC 95%: 0.75-1.40) en
Estados Unidos, pero solo de U$0.43 a U$0.90 en
paises de bajos ingresos y de U$0.54 a U$2.93 en los
de medianos ingresos’, lo que facilitarfa el uso de
medicamentos en la prevencioén secundaria de las
ECV, sobre todo la enfermedad cardiaca isquémica y
la enfermedad cerebrovascular.

Con el objeto de profundizar en el conocimiento
de la situacion de la prevencion secundaria cardio-
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vascular en el contexto mundial y en los pafses no
desarrollados en general y en particular Colombia,
recientemente se publico los primeros resultados'
delestudio Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)
liderado porel Dr. Salim Yusuf del Population Health
Research (PHRI) de la Universidad de MacMaster
en Canada. En el estudio se incluyeron 628 comuni-
dades conun totaldel 153,996 adultos de 352 70 afios
de areas urbanas y rurales de paises de altos ingresos
(Canadé, Suecia y Emiratos Arabes Unidos), de me-
dianos altos (Argentina, Brasil, Chile, Malasia, Polo-
nia, Sudafrica y Turquia), de medianos bajos (China,
Colombia e Iran) y de bajos ingresos (Bangladesh,
India, Paquistan y Zimbabwe). En Colombia se
incluyeron 7,500 individuos de 13 departamentos. Se
demostré un bajo uso de medicamentos en preven-
ci6n secundaria en los paifses de bajos y medianos
ingresos en comparacion con los paises de altos
ingresos, lo que ratifica la gran brecha existente en
prevencion secundaria cardiovascular en el mundo.

Asi se observa que apenas 25.1% de los indivi-
duos conantecedentes de infarto agudo de miocardio
(5,650 participantes) o accidente cerebrovascular
(2,292 participantes) provenientes de los paises de
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medianos y bajos ingresos estaba utilizando anti-
plaquetarios (aspirina), 18.4% beta bloqueadores,
18.3% inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o antagonistas de los receptores de la
angiotensina, 10.7% un diurético, y 13.3% estatinas.
En los paises de ingresos medios altos, 45.1% no
recibfa medicamento y estos porcentajes seincremen-
taron a 69.3% en los paises de medios bajos ingresos
y a 80.2% en los pafses de bajos ingresos. En el
Cuadro 1 se presentan los resultados especificados
por regiones geograficas (Suramérica) y por ingresos
(altos y bajos) ajustado por edad. El uso de medica-
mentos fue mayor en las zonas urbanas que en las
rurales y existi6 una fuerte correlacion entre las tasas
totales de uso de medicamentos y el gasto por perso-
na en salud en los paises estudiados.
Adicionalmente, los pacientes con accidente
cerebrovascular tenfan una menor probabilidad de
recibir medicamentos eficaces (por ejemplo estatinas),
en comparacion conaquellos con eventos coronarios.
En términos globales, en los paises de medianos y
bajos ingresos 58% de los pacientes con enfermedad
coronaria y 50% con ECV no recibian ninguno de
estos medicamentos de bajo costo y probadamente

Cuadro 1
Porcentaje de uso de medicamentos de los individuos con enfermedad cardiaca isquémica o
enfermedad cerebrovascular ajustado por edad del total por estatus econémico por paises y region

%
Medicamentos Paises con  América del Sur Paises con Total
altos ingresos bajos ingresos
Antiplaguetarios 59.0 28.8 9.1 25.1
Beta bloqueadores 38.1 28.8 10.0 18.4
IECA/ARA* 46.6 37.9 5.3 18.3
Diuréticos 141 195 3.7 10.7
Bloqueadores de canales de calcio 17.8 10.8 6.3 11.7
Para bajar presion arterial 70.9 58.7 19.8 43.2
Estatinas 64.0 14.6 3.4 13.3

* [ECA/ARA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores de la angiotensina
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eficaces para disminuir la morbi-mortalidad por ECV.
Elbajo uso de medicamentos para prevencion secun-
daria no solo se limité a los paises con bajos y
medianos ingresos, sino que también se observo que
en pafses de altos ingresos como Canada, Suecia y
Emiratos Arabes Unidos, no se alcanzaron cobertu-
ras del 100%, y se encontrd que un numero significa-
tivo de pacientes (11.6%) con enfermedad coronaria
y enfermedad cerebrovascular no tenfa ningun trata-
miento preventivo'®.

Esnecesario resaltar que los medicamentos efica-
ces para prevencion secundaria son de muy bajo
costo y, sin embargo, como el estudio PURE lo
demuestra, su uso es muy limitado en paises como
Colombia. Asi, a pesar de que es de amplio conoci-
miento que el uso de aspirina es efectiva en la
reduccion del riesgo de nuevos eventos coronarios y
de accidentes cerebrovasculares en hombres y muje-
res con antecedentes de ECV y que es extremada-
mente econdmica, su uso alcanzd a cubrir 28% delos
pacientes suramericanos con antecedentes de ECV.
Por lo tanto, es prioritario identificar cuales son las
causas en Colombia que determinan tan bajo porcen-
taje de usuarios en prevencion secundaria a pesar de
que suuso esta recomendado en las gufas terapéuti-
cas vigentes'”.

Las limitaciones para la implementacion de las
estrategias farmacologicas de prevencion secundaria
en Colombia son similares a las observadas en otros
paises de bajos y medianos ingresos y que sugieren
que pueden estar relacionadas con politicas publicas
sanitarias inadecuadas, con el bajo acceso a la aten-
cion en salud cardiovascular y a la falta de medica-
mentos asequibles en relacion con las coberturas de
los sistemas de salud, asi como conla baja adherencia
alos tratamientos propuestos, entre otras causas por
la necesidad de tomar al menos 4 diferentes medica-
mentos'®. Tampoco existen en Colombia estudios
que evalden la eficacia y seguridad de las denomina-
das poli-pildoras o poli-capsulas que integran en una
sola presentacion los 4 farmacos esenciales para la
prevencion secundaria de las ECV'*. También habri
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que estudiar si la conducta de los médicos y otros
miembros del equipo de salud es lo suficientemente
rigurosa en términos de prescribir y recomendar una
adecuada adherencia a los tratamientos medicamen-
tosos preventivos recomendados.

Son escasos los estudios de costo-efectividad de
las estrategias de prevencion secundaria en los paises
en desarrollo, y es necesario tener precaucion con la
transferencia de las estimaciones de la efectividad de
los programas de prevencion secundaria en ECV de
los paises desarrollados, porque los aspectos de ren-
tabilidad en los paises de bajos y medianos ingresos
estan influidos por aspectos no solo econémicos,
sino también socioculturales!.

En conclusion, para los paises de bajos y media-
nos ingresos en general, y para Colombia en particu-
lar, un reto inmediato que debe ser asumido por los
actores involucrados en el cuidado de la salud es
fortalecer la capacitacion de los profesionales de
salud sobre el uso de medicamentos eficaces y econo-
micos para la prevenciéon secundaria de las enferme-
dades cardiovasculares. Ademais, se debe realizar
estudios que permitan determinar con veracidad las
causas para el bajo uso de medicamentos eficaces y
econémicos existentes en el arsenal terapéutico co-
lombiano, y tomar las acciones correctivas.

Es oportuno demostrar que el costo anual prome-
dio per cipita del uso de medicamentos efectivos que
impactan en la historia natural de las enfermedades
cardiovasculares es mas costo-efectivo que continuar
con el manejo de un modelo expectante que cubre los
altos costos que demandan los eventos agudos de la
enfermedad cardiovascular. Mas aun, la prevencion
secundaria de las ECV se debe complementar con
acciones de prevencion primaria con cambios en los
estilos de vida y el ejercicio fisico controlado. Final-
mente, una politica publica sana para los paises de
bajos y medianos ingresos, deberfa contemplar inter-
venciones de prevencion primordial que permita
actuar en forma eficiente sobre las causas de los
factores de riesgo emergentes ligados con la urbani-
zacion.
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