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Uso de medicamentos antihipertensivos en el primer nivel

de atencion

JORGE T. INSUA

El articulo de los Dres. Bernstein y Drake en este
namero de la Revista (1) es una valiosa descripcién
de la realidad de la prescripcion de antihipertensivos
en un grupo de pacientes de dificil acceso en presta-
cién médica en el primer nivel de atenciéon (PNA), don-
de los datos generalmente no son accesibles. La opor-
tunidad de usar una base de datos administrativa, tal
como la del Programa Remediar puede generar datos
validos. Los autores hallan una tasa de hipertension
arterial entre 5,5% en Jujuy y 18,5% en la ciudad de
Buenos Aires. La tasa de uso de medicacién antihi-
pertensiva hallada en este grupo de pacientes mues-
tra variabilidad y un gradiente por provincias.

Toda informacién primaria que revele cuél es la
situacion en este segmento poblacional es una priori-
dad de salud y es bienvenida. La poblaciéon atendida
en el PNA es vulnerable por pobreza y otros determi-
nantes sociales de la enfermedad. La evidencia sobre
poblaciones en esta situacién concluye que dichos fac-
tores determinan gradientes en los indicadores de in-
terés. (2)

Este es un ejemplo de avances, e inevitables limi-
taciones, de epidemiologia cardiovascular en la Argen-
tina. (3) Como todo estudio de correlacién ecolégico,
éste tiene sesgos. Conviene comentar, entre los desa-
fios, que estos sesgos se potencian en aquellos estu-
dios en los que se realiza investigacion epidemiolégica,
de servicios de salud, con datos de calidad, seguridad
o efectividad simultdneamente y en la investigacion
basada en bases de datos.

Simplificando mucho, los gradientes se explican
en parte por las variables propias de la poblacién y su
carga de riesgo y estiman la fraccién evitable de la
carga de enfermedad. Las poblaciones argentinas tie-
nen diferencias en la carga de riesgo, con una preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular mayor en
sectores de menor nivel educativo, menores ingresos
y mayores necesidades basicas insatisfechas. (4, 5) Los
indicadores generales de salud “duros”, como la espe-
ranza de vida y la mortalidad, o especificos de enfer-
medad cardiovascular, como estimaciones de los afos
de vida perdidos por enfermedad cardiovascular, (6)
marcadores de la transiciéon epidemiolégica y demo-
grafica del pais, sugieren los gradientes regionales,
en este caso, entre provincias argentinas.

Dada una determinada carga de enfermedad, es difi-
cil estudiar y ajustar el acceso a los servicios y los deter-
minantes de la utilizacion de servicios. Estas variables

evaluadas por investigacion de servicios de salud des-
de hace muchos anos (7) demuestran que los pacien-
tes se estratifican en su uso de los servicios. La in-
vestigacion, més reciente, en determinantes sociales
de la salud ha enfatizado este problema de la impor-
tancia de la accesibilidad efectiva, (8) senalando el
continuo de situaciones para reducir disparidades de
salud.

La variabilidad hallada en la utilizaciéon de servi-
cios es esperable en un analisis basado en el Progra-
ma Remediar. La variabilidad se relaciona con los de-
terminantes previamente considerados. Pero introdu-
ce el tema de los determinantes de conductas médicas
y de pacientes, y sus determinantes, en particular en
este caso, la conducta médica prescriptiva. La conducta
prescriptiva esta imbuida por la consulta médica
ambulatoria. (9) Los analisis de variabilidad permi-
ten determinar condiciones que son sensibles a la ofer-
ta y condiciones que son sensibles a la demanda, asi
como a las preferencias de los pacientes. (10) Es en
este punto donde un programa como el Remediar in-
troduce peculiaridades de evaluacién interesantes: por
definicién, es un programa que subsidia y opera la
oferta del medicamento. Se abren preguntas. Por ejem-
plo, équé factores determinan esa oferta en el punto
de servicio?, scomo interactia el Programa Remediar
con otros subsidios publicos?, écuanto demandan en
las farmacias como sustituto de la atencién médica?,
4c6mo acceden los pacientes al Programa Remediar?
Pero, ademas, este programa actta en una poblacién
en la que los determinantes de la demanda tienen
condicionamientos, organizativos, culturales y geo-
graficos, que pueden afectar la demanda y la adhe-
rencia efectivas a la medicacién prescripta. Por ejem-
plo, hay pacientes que ingresan al Programa Reme-
diar en busca de acceso a medicaciones prescriptas
en el hospital de referencia local, otros abandonan el
servicio, etc. (11) Por ejemplo, la prevalencia de
hipertensiéon por edad en este estudio es mas baja
que la esperada en los grupos de edad avanzada. Este
es un tipico hallazgo que sugiere sesgo en la dindmi-
ca de utilizacién de servicios por los ancianos en Re-
mediar. El conjunto de causas para este fen6meno es
complejo. (12)

Finalmente, debemos poner una mirada en las
bases de datos de servicios de salud y bases de datos
administrativas. Al ser el Remediar un programa que
busca promover el acceso a medicacién en el primer
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nivel de atencién, a través de registro y logistica de
provision de medicamentos gratuitos en el punto de
servicio, es estrictamente hablando un subprograma
vertical en el sitio del PNA y por lo tanto una sub-
base de datos. Esta es una situacién organizativamente
peculiar, que fue una oportunidad para lograr gene-
ralizaciéon y alcance en este estudio, pero dificil de
controlar en el diseno de la investigacion. La situa-
cion es analoga a la base de datos de farmacia de un
sistema integrado de atenciéon. En este caso, la hoja
de registro de diagndsticos actiia como un vinculo al
medicamento y al paciente. Las bases de datos de
medicamentos de este tipo tienen una gran serie de
sesgos, algunos salvables por diseno de la base de da-
tos. Por ejemplo, sesgos de subdeteccion diagndstica,
problemas con los diagnésticos secundarios, registros
incompletos, errores de transaccién, pérdida de pa-
cientes en seguimientos, etc. La situacién varia con
historia clinica electrénica y sin ella. (13) Algunos de
ellos se comentan en este articulo.

El impacto puede tener dos sentidos: impacto en
salud e impacto en programa. Se suele recomendar
que el impacto en salud de la poblacién debe medirse
con datos duros de morbilidad, mortalidad y/o medi-
das bioldgicas intermediarias. En algunas situaciones,
y la hipertension arterial es una de ellas, la evidencia
sobre efectividad y eficacia es tan poderosa que se
puede predecir un impacto seguro. Si se enfatiza el
impacto, no ya en salud sino en indicadores de servi-
cios, de un programa determinado, conviene hacer
algunos analisis, tipicamente pre-post o con grupos
control. Es importante enfatizar que el acceso a la
medicacion efectiva y costo-efectiva tendra, segura-
mente, impacto en salud, ya sea por reduccién de end
points intermediarios o finales. Con el actual estudio
se puede deducir pero no probar.

En resumen, este estudio es una contribucién va-
liosa a la comprensién y mejora de la prevencion se-
cundaria en el PNA en nuestro pais.
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