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Resumen 

Introducción: La enfermedad arterial hipertensiva no controlada (EAHNC), se asoció en 2008 con alta mortalidad por enfermedad 
cardiovascular que genera 9,4 millones de fallecimientos y 7% de la carga de enfermedad expresada en Años de Vida Ajustados por 
Discapacidad (AVAD). Un 50% de los pacientes no se adhieren al tratamiento EAH y se desconoce sobre las causas en el nivel básico 
de atención en Colombia. Objetivo: Identificar factores asociados con la adherencia al tratamiento de EAH en una Empresa Social 
del Estado (E.S.E), pública de un municipio colombiano. Materiales y métodos: Estudio de casos y controles, 75 casos y 75 controles 
seleccionados aleatoriamente a partir de una base de pacientes del programa de control de hipertensión arterial. Resultados: La 
edad mayor a 50 años fue el único factor asociado con falta de adherencia al tratamiento, sujetos entre 50-59 años con un OR=3,18 
(Intervalo al 95% de confianza) IC95% 1,01–10,00; y entre 60-69 años OR=3,70 IC95% 1,17-11,60 tienen mayor probabilidad de 
no adherirse al tratamiento. Conclusiones: Los mayores de 50 a 69 años de edad presentaron la más alta probabilidad de no 
adherencia al tratamiento de la EAH. Se requieren reforzar medidas de seguimiento para mejorar su adherencia al tratamiento. 

Palabras clave: Hipertensión; adherencia al tratamiento; estudios de casos y controles; regresión logística. (Fuente: DeCS, Bireme). 

Abstract 

Introduction: In 2008, uncontrolled hypertensive arterial disease (UHAD) was associated with a high cardiovascular mortality that 
caused 9.4 million deaths and 7% of the disease burden expressed as Disability-Adjusted Life Years (DALYs). The reasons why 50% 
of the patients treated in primary care facilities in Colombia do not adhere to UHAD treatment are unknown. Objective:  To identify 
factors associated with UHAD treatment adherence in a Public Health Care institution from a Colombian city. Materials and 
methods: A case-control study with 75 cases and 75 controls randomly selected from a patient database of the arterial hypertension 
control program. Results: Being older than 50 years was the only factor associated with lack of adherence to treatment. Participants 
who were 50-59 (OR=3.18; IC95% 1.01-10.00) and 60-69 (OR=3.70; IC95% 1.17-11.60) are less likely to adhere to treatment. 
Conclusions: Patients who are 50-69 years old had the highest probability of non-adherence to UHAD treatment. Follow-up 
measures are necessary to improve this figure. 

Keywords: Hypertension; treatment adherence and compliance; case-control studies; logistic models. (Source: DeCS, Bireme). 
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En Suecia, un estudio evaluó la asociación entre el 
capital social, definido como el grado de interacción 
social entre los individuos de una familia/comunidad, 
y la gestión de la hipertensión en diferentes países. El 
principal hallazgo se relaciona con el aumento de la 
probabilidad de adherirse al tratamiento cuando se 
tiene capital social, este hallazgo sólo fue positivo en 
estratos de bajo ingreso, lo que, según los autores, 
podría estar significando una sustitución de la gestión 
de los servicios de salud, debido a su debilidad 
institucional(21). 

Existe una experiencia de promoción de salud en 
Holanda, que utilizó la estrategia de dos tomas de 
presión arterial en casa, mediante el uso del 
instrumento Home Blood Pressure Mesaurement 
(HBPM) (por su sigla en inglés), que demostró ser 
adecuado en la identificación del 62,5% de los 
hipertensos que no sabían que lo eran. Este hallazgo 
es una evidencia a tener en cuenta, máxime que entre 
el 20% y 50% de las personas hipertensas, en la 
comunidad, desconocen su condición(22). 

Otros hallazgos que se esperaban en relación a la 
literatura revisada sobre no adherencia(19-21), como el 
nivel socio económico, raza y sexo, no presentaron 
significancia estadística en este estudio, donde la 
población es socioeconómicamente similar por 
tratarse de un municipio relativamente rural y pobre. 

Limitaciones/fortalezas 
Comparar los resultados de este estudio con otros no 
es fácil, puesto que no siempre se utiliza la misma 
definición de caso, además de la omnipresente 
variación aleatoria. Este estudio, identificó algunos 
factores asociados a la adherencia al tratamiento de 
las variables registradas en la base de datos, y en ese 
sentido pueden haber quedado por fuera variables 
importantes en la adherencia. 

Una fortaleza está dada por la ausencia del sesgo de 
memoria, definido como “el estímulo diferencial de la 
memoria”(23), puesto que los sujetos no fueron 
interrogados al usar los datos registrados en la base. 
El hecho de utilizar datos registrados por otras 
razones, generalmente administrativas, reduce 
también la probabilidad del sesgo de mala 
clasificación diferencial y en el peor escenario seria 
de mala clasificación no diferencial, cuya dirección 
hacia la hipótesis nula es reconocida. 

Otra fortaleza es el control del sesgo de 
selección/participación y de no respuesta, pues se 

utilizó una muestra mediante un procedimiento 
aleatorio basada en todos los sujetos registrados en la 
base que tuvieran el 85% o más de los datos 
requeridos. De todas formas, es esperable la 
existencia de un sesgo residual, debido, 
principalmente, a la ausencia de algunas variables 
clave ausentes en la base de datos. 

Conclusiones 

Los pacientes de la E.S.E Hospital Santa Margarita 
mayores de 50 a 69 años de edad presentaron la más 
alta probabilidad de no adherencia al tratamiento de 
la EAH. 

Recomendaciones 
El enfoque de riesgo permitiría priorizar a los 
pacientes mayores de 50 años a través del trabajo que 
desarrollan los miembros del equipo de salud, 
especialmente los extramurales focalizados en la 
atención primaria en salud, con el fin de realizar 
seguimiento personalizado en casa, para evaluar el 
grado de la adherencia al tratamiento prescrito, dada 
la reconocida vulnerabilidad biológica y social de los 
pacientes mayores. 
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