Biomédica

ISSN: 0120-4157
biomedica@ins.gov.co
Instituto Nacional de Salud
Colombia

o

Biomédica

Buviwts dled Ineviouno P acammal do Sefud

Isaza, Carlos A.; Moncada, Juan Carlos; Mesa, Giovanny; Osorio, Franciso Javier
Efectividad del tratamiento antihipertensivo en una muestra de pacientes colombianos
Biomédica, vol. 24, nim. 3, septiembre, 2004, pp. 273-281
Instituto Nacional de Salud
Bogotéa, Colombia

Available in: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=84324306

How to cite [ é)\_,- //‘«

Complete issue - .
P Scientific Information System

More information about this article Network of Scientific Journals from Latin America, the Caribbean, Spain and Portugal
Journal's homepage in redalyc.org Non-profit academic project, developed under the open access initiative


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=843
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=84324306
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=84324306
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=843&numero=8471
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=84324306
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=843
http://www.redalyc.org

Biomédica 2004;24:273-81

ARTICULO ORIGINAL

Efectividad del tratamiento antihipertensivo en
una muestra de pacientes colombianos

Carlos Alberto Isaza ', Juan Carlos Moncada 2, Giovanny Mesa 2, Franciso Javier Osorio 2

' Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Tecnoldgica de Pereira, Pereira, Colombia.
2 Departamento de Farmacoepidemiologia, Audifarma, Pereira, Colombia.

La hipertension representa alta carga de salud por su prevalencia, por su bajo nivel de
diagndstico y control y por ser factor de riesgo primario de otras enfermedades cardiovasculares.
Segun el JNC 7 report son hipertensas las personas con cifras de 140/90 mm Hg o mayores y
deben tratarse con esquemas que disminuyan las cifras por debajo de 120/80 mm Hg y tengan
en cuenta la morbilidad asociada y la presencia de otros factores de riesgo. En este estudio se
evalu¢ la efectividad, la tolerabilidad y la adherencia al tratamiento en una muestra aleatoria
de 458 hipertensos en tratamiento por no menos de un afo en seis ciudades colombianas. Un
grupo de enfermeras entrenadas contacté a los pacientes cuando asistian a su control de
rutina de presion arterial y, tras obtener su consentimiento, procedieron a la medicion de la
presién arterial y de otros datos antropométricos, y a consignar en el formulario los datos
relacionados con morbilidad asociada, factores de riesgo, medicacion antihipertensiva prescrita
y usada, y otros medicamentos empleados. Algunos de estos datos se recabaron de las historias
clinicas.

La edad promedio de los pacientes fue de 57,6+13 afios, con 67,5% de mujeres; 92% tenia
adherencia total al tratamiento y 59% no reporté eventos adversos asociados con la medicacion.
El 44% era tratado con monoterapia antihipertensiva y los agentes mas empleados fueron, en
su orden: hidroclorotiazida, verapamilo, enalapril, captopril, metoprolol y propranolol. El 45,2%
(n=207) de los pacientes del estudio esta controlado, 35,1% tiene hipertensién estado 1 y
19,7%, estado 2.

Mediante el analisis multivariable se encontré que la hipertensiéon no controlada se asocia
significativamente con el adulto mayor, con quienes reciben combinaciones de antihipertensivos
y con pacientes que residen en Ibagué, Barranquilla o Manizales donde se emplean las
menores dosis diarias definidas totales de agentes antihipertensivos. Se recomienda al equipo
de salud ajustar los esquemas posoldgicos con base en objetivos terapéuticos bien definidos.

Palabras clave: hipertension arterial, agentes antihipertensivos, adherencia al tratamiento.
Effectiveness of treatments for hypertension in a sample of Colombian patients

Hypertension represents a high health cost because of its prevalence, its low level of diagnosis
and control, and its role as a primary risk factor for other cardiovascular diseases. According to
the JNC 7 report, hypertensive individuals have blood pressures of 140/90 mm Hg or higher;
recommended treatment reduces these values to below 120/80 mm Hg. Co-morbidity and the
presence of other risk factors must also be considered. In a random sample of 458 hypertensive
patients from 6 Colombian cities, the effectiveness, tolerance and adherence to treatment was
compared in cases with treatment of at least one year’s duration. During routine blood pressure
examinations, trained nurses obtained patient consent and additional anthropometric data,
such as including co-morbidity, risk factors, antihypertensive medication prescribed, dosages
and usage of unrelated medications. Some of the data were retrieved from the patients’ medical
histories. The average age of the patients was 57.6+13 years, with 67.5% women; 92% with
complete adherence to the treatment and 59% not reporting adverse events associated with
the medication. Forty-four percent were treated with antihypertensive monotherapy with the
most commonly prescribed medications as follows (in order): hydrochlorothiazide, verapamil,
enalapril, metoprolol and propanolol. Forty-five percent (n=207) were control patients, 35%
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were in a hypertensive stage 1 and 19.7% were in stage 2. Multivariate analysis showed that
uncontrolled hypertension was significantly associated with geriatrics receiving a combination
of antihypertensive medication and residence in three cities - Ibagué, Barranquilla and Manizales-
where smaller daily doses of hypertensive medications are prescribed. Health care teams are
advised to adjust doses carefully to obtainclearly defined therapeutic objectives.

Key words: arterial hypertension, antihypertensive agents, adherence to treatment.

La hipertension arterial es uno de los grandes
problemas de salud publica por su alta prevalencia,
porque muchos hipertensos no han sido
detectados o son inapropiadamente tratados y
porque constituye un factor de riesgo primario de
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular y enfermedad renal
(1,2). De acuerdo con estimativos de la
Organizacion Panamericana de la Salud, en
Colombia la hipertension arterial tiene una
prevalencia de 11,6% en poblacion mayor de 15
afos, aunque en mayores de 18 afnos de origen
africano (25% de los colombianos) alcanza el 39%
y asciende al 50% en personas de 49 afos 0 mas
(http://www.paho.org/Spanish/SHA/prflCOL.htm).

Los criterios para la clasificacion y el tratamiento
de la hipertensién arterial se revisan
periddicamente por instancias internacionales
como el Comité Nacional Conjunto sobre
Prevencion, Deteccion, Evaluacién y Tratamiento
de la hipertension arterial (JNC 7 report) (1) y el
Comité de Expertos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (2). De acuerdo con el JNC 7
report se consideran normales las personas con
cifras inferiores a 120/80 mm Hg, hipertensos a
quienes tienen valores de 140/90 mm Hg o
mayores (130/80 mm Hg para pacientes diabéticos
o con dafo renal) y se incluyd la nueva categoria
de pre-hipertensos para quienes manejan cifras
entre 120-139 y 80-89 mm Hg de presidn sistdlica
y diastdlica, respectivamente (1). Se debe
seleccionar el protocolo que tenga en cuenta la
presencia de dafo en drganos blanco, de
enfermedad cardiovascular, de otros factores de
riesgo y de enfermedades coexistentes. Ademas,
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en comparacion con la monoterapia, los estudios
muestran mejores resultados del tratamiento con
combinaciones de antihipertensivos de diferentes
clases a dosis bajas, probablemente debido al
sinergismo farmacolégico, menor dafio en 6rganos
blanco, menor incidencia de efectos adversos y
mayor adherencia del paciente (1,3-8).

Paraddjicamente, pese a ser una enfermedad facil
de diagnosticar y que cuenta con un buen arsenal
de farmacos seguros y eficaces para su
tratamiento, las tasas de control de las cifras de
presidon arterial son relativamente bajas en el
mundo entero (1,2,6,9-12). Los factores asociados
con el fracaso en lograr el objetivo terapéutico
estan relacionados con las caracteristicas del
servicio médico, con los profesionales de la salud,
con el medicamento y con el paciente. El grado
de adherencia de los pacientes a las
recomendaciones médicas es relativamente bajo,
aunque también el médico puede ser responsable
si no ajusta la medicacion a pesar de unas cifras
de presion arterial que repetidamente muestran
control insatisfactorio (13).

Por tanto, entre los grandes retos que deben
enfrentar los organismos sanitarios y los sistemas
de salud se encuentra el mejoramiento de la
deteccion de la hipertensién arterial, de sus
oportunidades de tratamiento y el incremento de
las tasas de control de las cifras de presion arterial
con objetivos terapéuticos bien definidos (1,14).

Con el propésito de mejorar la informacion sobre
el tratamiento farmacoldgico de la hipertension
arterial, nuestro grupo realizé un estudio en 11.947
hipertensos colombianos de ambos sexos (edad:
55,8+13,8 afos; 67,7% mujeres) (15). En dicho
estudio encontramos que: 1) el 46,8% de los
pacientes estaba siendo tratado con combina-
ciones de antihipertensivos, y el 64,7% recibia
otro tipo de medicacion no antihiper-tensiva; 2)
los grupos de antihipertensivos prescritos con
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mayor frecuencia fueron, en su orden: inhibidores
de la ECA, diuréticos, calcioantagonistas y beta-
bloqueadores; 3) las combinaciones de mayor uso
fueron hidrocloro-tiazida/verapamilo, hidrocloro
tiazida/captopril, hidroclorotiazida/enalapril y
enalapril/verapamilo; 4) la comedicacion de mayor
empleo era el &cido acetilsalicilico (ASA) como
antiplaquetario, AINE, antilipémicos, antidiabéticos
y antiulcerosos. lgualmente, identificamos el
subempleo y el empleo exagerado de algunos
farmacos, asi como el uso de ciertas
combinaciones potencialmente peligrosas.

Con esta investigacion realizada en una muestra
aleatoria de la misma poblaciéon de pacientes
evaluamos la efectividad y la seguridad del
tratamiento antihipertensivo. Para ello, nos
propusimos establecer el porcentaje de pacientes
que en el momento de la consulta presentaban
cifras de presion arterial en el rango normal y de
hipertension, su grado de adherencia al tatamiento
y laincidencia de efectos indeseables relacionados
con la medicacién; finalmente, exploramos los
factores que se asocian con el nivel de control de
la hipertension.

Materiales y métodos

Este estudio de corte transversal se realizé en
una poblacion de 9.652 pacientes hipertensos,
mayores de 15 afos, de ambos sexos, afiliados
al régimen contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), atendidos
en el programa de hipertension arterial durante
un periodo no menor de 12 meses, en seis
ciudades colombianas: Bogota, Medellin,
Barranquilla, Manizales, Ibagué y Pereira. Dichas
ciudades fueron seleccionadas por conveniencia,
ya que en ellas se dispone de bases de datos
consolidadas.

Mediante muestreo aleatorio estratificado por
ciudades, con aplicacién de la férmula descrita
por Scheaffer et al. (16) se definié el tamafio de la
muestra en 458 pacientes, para una proporcién
esperada de hipertensos controlados del 40% y
error permisible del 5%. Una vez definido el tamafo
de la muestra, los pacientes se seleccionaron en
forma aleatoria con ayuda del paquete estadistico
SPSS para Windows. En cada ciudad, el
reemplazo de los pacientes que no fue posible

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

contactar después de tres intentos o que no
deseaban participar en el estudio, se hizo con el
siguiente paciente del mismo sexo y grupo de edad
que asistia a su cita médica de rutina.

Se entrenaron siete enfermeras en el diligencia-
miento de la encuesta y en las técnicas de
medicion de presion arterial. Las tomas de presion
arterial se realizaron de acuerdo con las
recomendaciones internacionales (1), con
tensiometros automaticos validados (17-19) y
previamente calibrados (marca Omron, modelo
HEM-432C). A fin de evitar el llamado
‘cumplimiento de blusa blanca' que eleva la
adherencia (20), la entrevista con el paciente se
conduijo, sin aviso previo, en el mismo lugar donde
se le realizaba su control periédico de presion
arterial; después de obtener el consentimiento
informado escrito del paciente se procedié a
diligenciar la encuesta, en la cual se consignaron
los siguientes grupos de variables:

Datos socio-demogréficos: nombre, edad, sexo,
estado civil (solo: soltero, viudo, separado;
acompanado: casado, unién libre), escolaridad
(baja: analfabeta, primaria; alta: secundaria,
superior).

Medidas antropométricas y signos vitales: peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), presion
arterial sistdlica (PAS) y presion arterial diastélica
(PAD).

Comorbilidad/factores de riesgo: sedentarismo,
tabaquismo, diabetes, dislipidemia, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria, arritmias, asma/
EPOC, accidente cerebrovascular, insuficiencia
renal crénica, enfermedad tiroidea. Estos datos
se obtuvieron de la historia clinica o de la
entrevista.

Medicamentos antihipertensivos prescritos y
usados, con sus respectivas dosis por dia:
inhibidores de la ECA (captopril, enalapril),
diuréticos (hidroclorotiazida, furosemida,
espironolactona), beta-bloqueantes (propranolol,
metoprolol), calcioantagonistas (nifedipina,
verapamilo, amlodipino), metildopa y prazosin.
También se registro la variable dosis diaria definida
(DDD), definida como la dosis diaria media cuando
se usa un farmaco en su indicacion principal. Para
recolectar esta informacion, se consultaron las
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bases de datos de dispensacion de medicamentos
y se confrontaron con la férmula médica
presentada por el paciente y su propio reporte.

Eventos adversos asociados con los anti-
hipertensivos: disfuncién eréctil, gota, tos,
trastorno del gusto, dermatitis, depresidn,
estrefiimiento, edema, tinnitus, calambres,
trastornos menstruales, ginecomastia, sedacion,
mareos, cefalea y nauseas.

Comedicacion dispensada: antidiabéticos
(insulina, metformin, glibenclamida), antipla-
quetarios (acido acetilsalicilico), antiinflamatorios
(ibuprofén, naproxén, diclofenaco), antiarritmicos
(amiodarona), inotropicos (digoxina, metil-
digoxina), antilipémicos (lovastatina, gemfibrozil),
inhaladores antiasmaticos (beclometasona,
salbutamol), suplencia estrogénica, antianginosos
(isosorbide) y hormona tiroidea (T4). Para
conseguir esta informacién se recurrié a las
mismas fuentes de los farmacos antihipertensivos.

La efectividad del tratamiento antihipertensivo se
establecié unicamente con base en las cifras de
presion arterial, considerando 'controlados' los
pacientes con presion arterial inferior a 140/90 mm
Hg (1). Acorde con la definicion de adherencia de
la OMS como “el grado en el cual el paciente sigue
las instrucciones del médico”, se midié la
adherencia a la prescripcion asi: para cada
medicamento se consideré como falta de
cumplimiento cualquier disminucién del consumo
de la dosis diaria prescrita; posteriormente, se
cuantificé el porcentaje de cumplimiento del
esquema total de tratamiento (10).

El protocolo fue sometido a la aprobacion del
Comité de Etica Médica de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Tecnolégica de
Pereira en la categoria de investigacion con riesgo
minimo (21).

Los datos se almacenaron, procesaron y
analizaron con el paquete estadistico SPSS 10.0
para Windows. Se utilizaron las pruebas t de
Student y ji al cuadrado para la comparacion de
las variables cuantitativas y categoéricas,
respectivamente. Con las variables que fueron
significativas en los analisis bivariados se aplicd
un modelo de regresion logistica en el que la
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variable dependiente fue el control de la presién
arterial (si/no). Se trabajé con intervalos de
confianza del 95% y se predeterminé el nivel de
significancia estadistica en p<0,05.

Resultados

Las principales caracteristicas bioldgicas y
farmacoldgicas de los 458 hipertensos estudiados
se muestran en el cuadro 1. De acuerdo con los
registros de la base de datos de Audifarma, las
caracteristicas demograficas de edad (57,6+13
afos), distribucién por sexos (mujeres: 67,5%;
hombres: 32,5%), estado civil (solos: 28%;
acompahados: 72%), escolaridad (analfabetas/
primaria: 61%; secundaria/superior: 39%) y
filiacion (beneficiarios: 68%,; cotizantes: 32%) de
los pacientes estudiados, corresponden con las
halladas en la poblacion de hipertensos de la cual
proviene la muestra, lo que no solo brinda
confianza sobre su representatividad, sino que
describe una poblacion con predominio de
personas de sexo femenino, por encima de los 50
anos de edad (70%), de baja escolaridad,
beneficiarios y con 78,4% de ellos con uno o mas
de los siguientes factores de riesgo cardio-
vascular, ademas de la hipertension: tabaquismo,
dislipidemia, diabetes, obesidad, sedentarismo,
hombre mayor de 55 o mujer mayor de 65 afnos,
historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura (cuadro 1).

De acuerdo con la clasificacidon actual de la
hipertension arterial (1), el 45,2% (n=207) de los
pacientes del estudio estan controlados y el 54,8%
(n=251) continda hipertenso: con estado 1, el
35,1% y con estado 2, el 19,7% (figura 1). Debe
advertirse que éstos son pacientes manejados
dentro del programa de hipertensién por periodos
mayores de un afo, con esquemas de tratamiento
practicamente definidos, con farmacos de primera
linea a dosis usuales, alta tasa de adherencia al
tratamiento y relativamente baja incidencia de
eventos adversos asociados con los anti-
hipertensivos (cuadro 1).

En el cuadro 2 se presentan los resultados de
los analisis bivariados que permiten comparar el
subgrupo de pacientes cuya presion arterial esta
controlada, con el subgrupo de pacientes con
hipertensidon no controlada. Encontramos que
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Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados (n=458).

Demograficas y antropométricas

Farmacolégicas

Edad (u+DE, afos) 57,613

Género (F/M, %) 67,5/32,5

Estado civil (solo/acompafnado, %) 28/72

Escolaridad (nula-baja/media-alta, %) 61/39

Filiacién (benef/cotizante, %) 68/32

Otros FR (tabaquismo, dislipidemia,

diabetes, obesidad, sedentarismo,

hombre mayor de 55 o mujer mayor

de 65 anos, historia familiar de enfermedad

cardiovascular prematura)(%) 0=21,6; 1=50;
2 0 mas=28,4

PAS (u+DE, mm Hg) 14121

PAD (u+DE, mm Hg) 8311

Adherencia total (%) 92
Eventos adversos (%) 0=59; 1=27; 2 o mas=14
Empleo de ASA (%) 57,4
Comedicacion (%) 39,5

Monoterapia antihipertensiva (%) 44
DDD total (u+DE) 2,4+1,8

Tipo antihipertensivo (% de empleo):
tiazida=36; verapamilo=32;
enalapril=30; captopril=22
metoprolol=16; propranolol=11

Tipo comedicacion (% de empleo):
lovastatina=12; AINE=9;
glibenclamida=7; metformin=7;
gemfibrozil=7; hormona tiroidea=6,6

IMC: indice de masa corporal; FR: factores de riesgo; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastdlica; ASA:
acido acetil salicilico; DDD total antihip: dosis diaria definida total de antihipertensivos.

existe asociacion significativa entre la tasa de
control de la presion arterial y variables como
edad, calidad de beneficiario o cotizante,
tratamiento con monoterapia o combinacion de
antihipertensivos, dosis diaria definida (la dosis
promedio por dia de un farmaco usado en su
principal indicacion) total de antihipertensivos
empleados y la ciudad donde era atendido el
paciente. No existe relacion estadistica entre el
control o no de la hipertensién arterial y variables
como el sexo, el estado civil, la escolaridad y la
morbilidad asociada.

Para el andlisis multivariable, consideramos como
variable dependiente el control o no de la presién

300

250

Hipertension
200 Sisto-diastélica

125 (49,8%)

150

Numero de pacientes

100
Hipertension
Sistdlica aislada

50 HTSA 126 (50,2%)

Controlados No Controlados
n=207 n=251

Pacientes hi yno

Figura 1. Distribucién de los 458 pacientes del estudio segun
sus cifras actuales de presion arterial.

arterial y como variables independientes la edad,
el sexo, el estado civil, la escolaridad, la morbilidad
asociada, la condicién de beneficiario o cotizante,
el tratamiento con monoterapia o politerapia
antihipertensiva y la ciudad donde era atendido el
paciente. Después de evaluar tanto confusién
como interaccién entre variables, mediante el
método de regresion paso a paso fuimos ajustando
el modelo hasta llegar al mejor modelo (cuadro 3),
segun el cual las unicas variables independientes
asociadas con el riesgo de estar hipertenso son
la edad, la ciudad donde esté siendo tratado el
paciente y el manejo de la hipertensién con
monoterapia o combinacién de farmacos. En
efecto, segin este modelo estadistico, las
personas entre 45 y 59 afos (adulto maduro)
tienen menor probabilidad de estar hipertensos
(OR: 0,63; IC 95%: 0,4-0,96) que las personas con
60 anos o mas; quienes reciben combinaciones
de antihipertensivos tienen una probabilidad 1,6
veces mayor (IC 95%: 1,05-2,3) de estar
hipertensos que quienes son tratados con un solo
agente antihipertensivo. Asi mismo, la probabilidad
de encontrar hipertension arterial no controlada
en una persona tratada en Ibagué es 5,3 veces
mayor; en Barranquilla, 4,2 veces mayor y en
Manizales, 2,2 veces mayor, en comparacién con
Pereira; las tasas de control de la presién arterial
en Bogota y Medellin no difieren significativa-
mente de Pereira (cuadro 3).
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Para explorar el verdadero rol de la variable ciudad,
comparamos las DDD totales de antihipertensivos,
usadas en las ciudades con tasas de presion
arterial no controlada por encima del valor general

Cuadro 2. Comparacion entre los hipertensos controlados
y no controlados.

Variable Controlados No Controlados p
n (%) n (%)

Género

femenino 144 (69,6) 165 (65,7)
masculino 63 (30,4) 86 (34,3) NS
Edad

adulto joven 37 (18,0) 35 (14)

adulto maduro 94 (45,4) 90 (36)

adulto mayor 76 (36,7) 126  (50) 0,015
Estado civil

solo 58 (28,3) 67 (26,8)
acompahado 147 (71,7) 183 (73,2) NS
Escolaridad

nula/baja 118 (57,3) 157 (63,3)
media/alta 88 (42,7) 91 (36,7 NS
Filiacién

beneficiario 133 (64,3) 178  (71)
cotizante 74 (35,7) 68 (27) 0,022
Otros factores de riesgo

no 51 (24,6) 48  (19)

si 156 (75,4) 203 (81) NS
Adherencia total

no 19  (9,2) 21 (8,4)

si 188 (90,8) 230 (91.6) NS
Antihipertensivos

monoterapia 102 (49,3) 100 (39,8)
combinaciones 105 (50,7) 151 (60,2) 0,047
Eventos adversos

no 116 (56) 155  (62)

si 91 (44) 96 (38) NS
DDD total (uxDE) 2,17+1,6 2,62+1,9 0,008
Comedicacion

no 121 (58,5) 156 (62,2)

si 86 (41,5) 95 (37,8) NS
Comorbilidad

no 44 (21,3) 47 (18.7)

si 163 (78,7) 204 (81.3) NS
Ciudad

Barranquilla 32 (15,5) 75 (29,9)

Bogota 45 (21,7) 41 (16,3)

Ibagué 11 (5,3) 31 (12,4)
Manizales 42 (20,3) 55 (21,9)
Medellin 49 (23,7) 32 (12,7)

Pereira 28 (13,5) 17  (6,8) 0,00

NS: prueba de ji al cuadrado no significativa;
DDD total: dosis diaria definida total de antihipertensivos
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del 54,8% (Ibagué, Barranquilla y Manizales)
versus las ciudades con las mas altas tasas de
pacientes controlados (Pereira, Medellin y
Bogotd); encontramos que existen diferencias
significativas entre estos dos bloques de ciudades
(DDD total: 2,12+1,8 para las ciudades con bajo
control vs. 2,76+1,9 para las ciudades con alto
control, p=0,00).

Discusion

El bajo control de la hipertension arterial es un
problema universal. Tanto en paises desarrollados
como subdesarrollados los porcentajes de
pacientes tratados con cifras controladas de
presion arterial oscilan entre 4,5% y 58% (1,2,6,9-
12). Entre las razones por las cuales los pacientes
no logran un adecuado control de su hipertension
se encuentran la no adherencia y el empleo de
dosis inadecuadas. La baja adherencia ha sido
identificada como la principal causa de control
insatisfactorio de la presion arterial, con el
agravante de que el cumplimiento decae con el
tiempo (22,23), quiza por pérdida de motivacion,
dado que la enfermedad es silenciosa pero el
tratamiento se acompafna con frecuencia de
reacciones adversas (24). Comparado con
reportes similares de otros paises, el hallazgo de
45,2% de los pacientes de nuestro estudio con
hipertensién arterial controlada nos coloca entre
las tasas de control mas altas, aunque este hecho
no deja de ser preocupante, maxime si se tiene
en cuenta que nuestra muestra proviene de una
poblacién de pacientes con facil acceso a los
medicamentos, buena conciencia de su condicion
de hipertensos y alta adherencia al tratamiento.
El 50% de los pacientes no controlados
corresponde a hipertension sistdlica aislada. Entre
los antihipertensivos empleados no hubo
diferencias en cuanto al grado de control de la
presion arterial.

En lo que respecta a esta investigacion, la
poblacion esta, si se quiere, seleccionada por su
nivel de motivacién y alta adherencia al
tratamiento; por esta razén, a diferencia de otros
estudios donde el poco cumplimiento con el
tratamiento es el principal problema responsable
del bajo control de la hipertension arterial, nosotros
no encontramos relacién alguna entre pacientes
controlados y no controlados con las tasas de
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Cuadro 3. Variables asociadas con el control de la presién arterial en un modelo de regresién logistica multinomial.

Variable Variable B EE Prueba GL p; OR (IC95%)
dependiente independiente de Wald
Hipertensién no Edad (afos)
controlada 18-44 -0,54 0,29 3,4 1 0,064; 0,58 (0,33-1,03)
45-59 -0,46 0,22 4.4 1 0,035; 0,63 (0,41-0,96)
60 0 mas . " .
Ciudad
Barranquilla 1,4 0,38 14,2 1 0,00; 4,2 (2,0-9,0)
Bogota 0,4 0,38 1,3 1 0,26; 1,5 (0,73-3,3)
Ibagué 1,7 0,48 12,1 1 0,001; 5,3 (2,1-13,5)
Manizales 0,78 0,38 4,2 1 0,041; 2,2 (1,03-4,6)
Medellin 0,25 0,39 0,4 1 0,53; 1,3(0,59-2,8)
Pereira . . . . .
Antihipertensivos
Combinaciones

0,45
Monoterapia .

0,2 4,9 1 0,027; 1,57(1,05-2,3)

B: coeficiente de regresion; EE: error estandar; GL: grados de libertad; OR: odds ratio (razén de probabilidades); IC95%:
intervalo de confianza del 95%. Se toma como referente la uUltima categoria de cada variable independiente.

adherencia a la medicacion antihipertensiva, la
incidencia de eventos adversos y la presencia de
comorbilidad o comedicacion (cuadro 2). De
hecho, otros autores ya han sugerido factores
distintos a la no adherencia como principales
responsables de la falta de control de la HTA en
algunos grupos (10).

De acuerdo con los resultados de este estudio
podemos definir los rasgos prevalentes de los
pacientes con hipertension no controlada como
individuos adultos mayores (el 50% de los
individuos no controlados) con hipertension
sistélica aislada (el 50,2% de los hipertensos no
controlados). Este perfil se ajusta al descrito en
el JNC 7 report (1) para el paciente de dificil
control, lo cual se corrobora por nuestro hallazgo
de que los pacientes no controlados reciben mayor
numero de antihipertensivos (cuadro 2) y mayores
dosis de los mismos (DDD totales en controlados:
2,2+1,6 vs. DDD totales en no controlados:
2,6+1,9; p=0,008).

Puesto que es inaceptable que los pacientes de
dificil control estén concentrados en algunas
ciudades, al explorar este punto encontramos
diferencias significativas en las DDD utilizadas
en las ciudades con bajo control de la hipertension
(Ibagué, Barranquilla, Manizales), comparadas con
las ciudades de mayor control de la hipertension
(Pereira, Bogota, Medellin). Esto nos permite

recomendar que se aumenten las dosis de
antihipertensivos con base en objetivos
terapéuticos claramente definidos, en particular
en algunos subgrupos con muy bajo control, tales
como los ancianos con hipertensién sistélica
aislada, los diabéticos y los nefropatas. En
ancianos con hipertension sistdlica aislada parece
que el médico estd siendo condescendiente, al
emplear dosis subterapéuticas (25,26). Esta
recomendacion adquirira mayor importancia en la
medida en que se incrementa la expectativa de
vida de la poblacidn, pues se estima que hasta el
90% de las personas tendra hipertension sistdlica
a los 80 afos de edad (27). Por otro lado, sélo el
5% de los diabéticos (3/59) y ningun paciente con
dafio renal crénico tuvieron cifras de presién
arterial inferiores a 120/80 mm Hg.

El objetivo de controlar adecuadamente la
hipertensién debe ser compartido por los
pacientes y el equipo de salud. Paralelo con el
desarrollo de estrategias que promuevan estilos
de vida saludables y programas de concientizacion
de los pacientes hipertensos, deben ir las
campanas encaminadas a que el equipo de salud,
en especial, el médico prescriptor, trabaje con
objetivos terapéuticos bien definidos. Por otra
parte, es recomendable que las EPS apliquen
programas de vigilancia de la efectividad del
tratamiento. Téngase presente que el adecuado
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manejo farmacoldgico de la hipertension arterial
esta entre las intervenciones terapéuticas mas
costo-efectivas.

Algunas limitaciones de este estudio ameritan
comentarios. En primer lugar, la muestra proviene
de una poblacién de caracteristicas seleccionadas
debido a sus altos indices de adherencia a la
medicacién y baja incidencia de eventos adversos;
por eso nuestro estudio no permite sacar
conclusiones respecto a grupos con carac-
teristicas farmacoepidemioldgicas distintas. Otra
limitacion tiene que ver con la medicion de la
presion arterial en un solo encuentro, y no a través
de la observacién longitudinal, lo que puede
resultar en sobreestimacion del estado de
hipertension no controlada.

Referencias

1. National Institutes of Health. The Seventh Report of
the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.
JAMA 2003;289:2560-72.

2. 1999 World Health Organization-International
Society of Hypertension. Guidelines for the
management of hypertension. J Hypertens 1999;17:
151-83.

3. Whelton PK, He J, Appel LJ, Cutler JA, Havas S,
Kotchen TA et al. Primary prevention of hypertension.
Clinical and public health advisory from the National
High Blood Pressure Education Program. JAMA 2002;
288:1882-8.

4. Schroeder K, Montgomery A, Ebrahim S.
Antihypertensive treatment and compliance.
Pharmacological properties of antihypertensive drugs
research need to be acknowledged. BMJ 2001;323:
1129-30.

5. Neutel JM, Smith DH, Weber MA. Low-dose
combination therapy: an important first-line treatment in
the management of hypertension. Am J Hypertens 2001;
14:286-92.

6. Neutel JM. Why lowering blood pressure is not enough:
the hypertension syndrome and the clinical context of
cardiovascular risk reduction. Heart Dis 2000;2:
370-4.

7. Ruzicka M, Leenen FH. Combination therapy as first-
line treatment of arterial hypertension. Can J Cardiol
2002;18:1317-27.

8. Williams B. Drug treatment of hypertension. Most
patients will need a treatment cocktail - including a
thiazide diuretic. BMJ 2003;326:61-2.

9. Stephenson J. Noncompliance may cause half of
antihypertensive drug “failure”. JAMA 1999;282:313-4.

280

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Biomédica 2004;24:273-81

Nuesch R, Schroeder K, Dieterle T, Martina B,
Battegay E. Relation between insufficient response to
antihypertensive treatment and poor compliance with
treatment: a prospective case-control study. BMJ 2001;
323:142-6.

Aubert L, Bovet P, Gervasoni JP, Rwebogora A,
Waeber B, Paccaud F. Knowledge, attitudes, and
practices on hypertension in a country in epidemiological
transition. Hypertension 1998;31:1136-45.

Ordéiez P, Silva LC, Rodriguez MP, Robles S.
Prevalence estimates for hypertension in Latin America
and the Caribbean: are they useful for surveillance?
Pan Am J Health 2001;10:226-31.

Galan AM. Control de la presién arterial en la poblacion
hipertensa y en el subgrupo de hipertensos y diabéticos.
Aten Primaria 2001;28:379-80.

Gascon Canovas JJ, Saturno Hernandez PJ, Llor
Esteban B. Evaluacién y mejora de la adhesion
terapéutica en los pacientes hipertensos. Aten Primaria
2001;28:615-9.

Isaza C, Osorio F, Mesa G, Moncada J. Patrones de
uso de antihipertensivos en 11.947 pacientes
colombianos. Biomédica 2002;22:476-85.

Scheaffer RL, Mendenhall W, Ott L. Elementos de
muestreo. Tercera edicién. México, D.F.: Grupo Editorial
Iberoamérica; 1987. p.99.

Ripollés OM, Martin RE, Diaz MA, Aranguren BB,
Murcia SM, Toledano MA et al. Concordancia en la
mediciéon de presién arterial entre diferentes
profesionales sanitarios. 4 Son fiables los esfigmomanoé-
metros de mercurio? Aten Primaria 2001;27:234-43.

Lewis JE, Boyle E, Magharious L, Myers MG.
Evaluation of a community-based automated blood
pressure measuring device. CMAD 2002; 166: 1145-8.

Little P, Barnett J, Barnsley L, Marjoram J, Fitzgerald-
Barron A, Mant D. Comparison of acceptability and
preferences for different methods of measuring blood
pressure in primary care. BMJ 2002; 325:258-9.

Mengden T, Un S. Drug compliance decreases
between clinic visits: the effect of “white coat”
compliance on 24-hour ambulatory blood pressure
monitoring. J Hypertension 2000;18(Suppl.4):S169.

Ministerio de Salud de Colombia. Direccion de
Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico. Normas Cientificas,
Técnicas y Administrativas para la investigacion en
Salud. Resolucién No. 008430 de 1993.

Bovet P, Burnier M, Madeleine G, Waeber B,
Paccaud F. Monitoring one-year compliance to
antihypertensive medication in the Seychelles. Bull WHO
2002;80:33-9.

Pifieiro F, Gil V, Donis M, Orozco D, Pastor R, Merino
J. Factores implicados en el incumplimiento del
tratamiento farmacoldgico en la hipertensién arterial.
Aten Primaria 1997;20:180-4.



Biomédica 2004;24:273-81 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

24. Bertholet N, Faurat B. Why objective monitoring of 26. Weber MA. Outcomes of treating hypertension in the
compliance is important in the management of elderly: a short commentary on current issues. Am J
hypertension. J Clin Hypertension 2000;2:258-62. Geriatr Cardiol 2003;12:14-8.

25. Sander GE. High blood pressure in the geriatric 27. Kotlikoff M, Hall I. Hypertension: beta testing. J Clin

population: treatment considerations. Am J Geriatr Invest 2003;112:654-6.
Cardiol 2002;11:223-32.

281



