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BRECHAS ENTRE LA PRESCRIPCIÓN DE ANTIHIPERTENSIVOS Y EL CONTROL DE LA HI-
PERTENSIÓN EN ADULTOS MAYORES DE LOS CAPS DEL CONURBANO  BONAERENSE.

GAPS BETWEEN PRESCRIPTION OF ANTI-HYPERTENSIVE AND HYPERTENSION CONTROL IN OLDER 
ADULTS OF BUENOS AIRES SUBURBS.

Enrique R. Soriano, Adriana R. Dawidowski, Natalia Pereiro, Valeria I. Aliperti, Soledad Aragone, 
Isabel Abramovich, Silvana B. Figar.

Resumen: 
Antecedentes El programa Remediar cubre el 80% de las patologías más prevalentes con medica-
ción que se entrega en los centros de atención primaria del país (CAPS) en donde la prevalencia de 
hipertensión arterial es de 77% en mayores de 65 años. 
Objetivo Describir el tratamiento farmacológico, evaluar su adecuación y comprenderlas necesida-
des y barreras, en pacientes hipertensos beneficiarios del programa Remediar.
Materiales y Métodos Triangulación cuali-cuantitativa: se realizó un estudio de corte transversal 
con revisión de Historias Clínicas(HC) y entrevistas en profundidad (entre diciembre/2008 y febre-
ro/2009) en pacientes hipertensos mayores a 65 años y personal en CAPS del Gran Buenos Aires. 
Se evaluó la prevalencia de: tratamiento adecuado(TTA), Indicación Adecuada según Guías(IAG), y 
Control Óptimo(CO)
Resultados CAPS seleccionados: Moreno, Tigre, Lomas de Zamora, Lanús y San Isidro. Se re-
gistraron las prevalencias de: TTA 10,2%(IC 95% 6,7-15,1), IAG 84,8%(IC95% 80-89), CO 11,6% 
(IC95%7-16) (todos los pacientes) y CO 35,71%(IC 95% 24,9-48,1)  (pacientes con TA registrada en 
el último año). La prescripción registrada de Enalapril fue de 82%. Se identificó falta de registro en 
HC.
En el estudio cualitativo, los entrevistados manifestaron dificultades para acceder al tratamiento, 
falta de medicamentos y existencia de circuitos alternativos para conseguirlos. Tanto personal como 
pacientes enfrentan barreras generadas por Remediar y los CAPS.
Conclusiones Se observó bajo grado de control de TA, aún con prescripción adecuada; registro de-
ficitario en las HC y dificultades para acceder y sostener el tratamiento, explicados por una  proble-
mática multifactorial. 

Palabras claves: tratamiento antihipertensivo, programa remediar, hipertensión, barreras al trata-
miento antihipertensivo.
 

Abstract:
Background Medications delivered to primary care centers (PCC) all over the country through the 
Remediar program (RP) covers 80% of the most prevalent diseases. Among them, the prevalence of 
hypertension is 77% of 65 years or older .
Objective To describe the pharmacological treatment and its appropriateness, and to understand 
needs and barriers among hypertensive beneficiaries of RP at Buenos Aires suburbs.
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Introducción 

El Ministerio de Salud de la Nación desde el 
año 2002 implementó el Programa de Atención 
Primaria de la Salud - PROAPS/Remediar a tra-
vés de los establecimientos correspondientes a 
los Centros de Atención Primaria para la Salud 
(CAPS).
El principal objetivo de este programa es aumen-
tar la cobertura, promover la equidad y mejorar 
las condiciones de salud de la población a través 
de la provisión de medicamentos, cubriendo el 
80% de las patologías más prevalentes con me-
dicación que se entrega en todos los CAPS del 
país. [1]
Remediar considera el uso racional de medica-
mentos como parte esencial de la calidad de la 
atención de salud brindada a la comunidad. [1] 
El uso racional implica la prescripción adecuada 
o racional,  incluye la educación en farmacología 
por parte del profesional de la salud, la dispen-
sación del medicamento correcto en relación al 
prescripto y la adhesión del paciente a la medi-
cación. [1] 
En Argentina la prevalencia de hipertensión ar-
terial (HTA) estimada es de 77% en mayores de 
65 años [2], y los análisis realizados a partir de 
las bases de datos de Remediar indican que el 
9% de los diagnósticos corresponden a esta pa-
tología, ubicándose en 2° lugar entre todos los 
diagnósticos realizados [3-4]. Para tratar esta 
patología el botiquín de medicamentos de Re-

mediar incluye Enalapril, Atenolol, Furosemida 
e Hidroclorotiazida, siendo el primero de ellos el 
que se encuentra en el 5° lugar entre los fárma-
cos entregados por Remediar [5].
En la presente investigación se evaluó la ade-
cuada utilización de los medicamentos provistos 
por Remediar en el tratamiento de la hipertensión 
arterial en adultos mayores y los posibles deter-
minantes que dificultan el mismo. Este estudio se 
enmarca dentro del concepto de monitoreo como 
parte de la estrategia planteada para lograr el 
uso racional de medicamentos [6].
Objetivos
Describir el tratamiento farmacológico que reci-
ben los pacientes hipertensos iguales o mayores 
de 65 años beneficiarios del programa Remediar 
que acuden a los CAPS; determinar el grado de 
control de la hipertensión, la adecuación de este 
tratamiento según las guías de práctica clínica y 
comprender las necesidades y barreras relacio-
nadas con la atención médica. 
Materiales y Métodos
Se realizó un estudio por triangulación de datos 
cuantitativos y cualitativos. La recolección de da-
tos se realizó entre Diciembre del 2008 y Febrero 
del 2009, en CAPS del Gran Buenos Aires (GBA)
Población de estudio: pacientes hipertensos 
iguales o mayores a 65  años de edad que con-
curren a los CAPS. Definición hipertenso: diag-
nóstico de hipertensión arterial, indicación de tra-
tamiento antihipertensivo, y/o al menos un valor 
de tensión arterial (TA) mayor a 140/90 mmHg. 

Method Qualitative-quantitative triangulation: cross-sectional study with revision of medical records 
(MR) and in-depth interviews between December/2008 and February/2009 to hypertensive patients 
of 65 years or older and CAPS’s staff. Prevalence of correct treatment (CT); appropriate Indication 
(AI); Optimal control (OC) were analyzed
Results The following PCCs were selected: Moreno, Tigre, Lomas de Zamora, Lanus and San Isidro. 
Prevalence of: CT: (10.2%; 95%CI 6,7-15,1); AI: (84.8%; 95% CI 80-89 ), and OC: 11,6% (95%CI 
7-16) and OC among patients with good registry: 35.7% (95%CI 24,9-48,1). Eighty two % of patients 
received a prescription for enalapril. Deficient registry was detected in MR. 
Interviewees expressed difficulties in accessing treatment, lack of medication and use of alternative 
circuits to get them. Both, staff and patients were exposed to barriers generated by CAPSs and RP.
Conclusions A low degree of blood pressure control was observed, even with adequate prescription. 
Multifactorial problems explain several barriers to access and maintain hypertension treatment.
Key word: hypertension treatment, Remediar Program, hypertension, complications to accessing 
hypertension treatment
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registrado en la Historia Clínica (HC). Médicos de 
atención primaria; personal de enfermería y ad-
ministrativos que atienden en los CAPS. Se divi-
dieron en quintiles los partidos del GBA de acuer-
do al porcentaje de los hogares con necesidades 
básicas insatisfechas (NBI) [7]. Se seleccionó 
por conveniencia un CAPS por cada quintil de 
NBI, bajo el supuesto que los diferentes estratos 
de NBI se corresponden con diferentes niveles 
de servicios de salud.[8]. Por confidencialidad no 
se menciona el CAPS analizado de cada quintil. 
Para caracterizar los CAPS se utilizó una Ficha 
de relevamiento estructurada. 
Análisis cuantitativo: Revisión manual de HC: Se 
registraron como variables clínicas: edad; sexo; 
último registro de TA en el último año y previos 
al último año; registro de indicación médica de 
Enalapril, Atenolol, Hidroclorotiazida, Furosemi-
da, Aspirina y comorbilidades. Para analizar si la 
prescripción era adecuada se construyeron las 
siguientes variables dicotómicas: Control Ópti-
mo (CO): presentar entre todos los controles de 
TA del último año al menos uno menor de 140-
90 mmHg, o tener una disminución de mas del 
20% entre dos controles [TA del año del estudio 
y del año previo].  Se consideró no óptimo (peor 
escenario) la ausencia de registro en el año de 
estudio.  
Indicación Aceptada por las Guías (IAG): defini-
da por expertos, se ajustó según guías, patolo-
gía y botiquín de Remediar [9] [10]. Tratamiento 
Adecuado (TTA): presentar tanto CO como IAG. 
El tamaño muestral de HC fue 250 consideran-
do una prevalencia de tratamiento farmacológico 
adecuado del 25% y una precisión del 8%. En 
cada CAPS se seleccionaron al azar las prime-
ras 50 HC que cumplían los requisitos. Para el 
análisis estadístico se analizó la prevalencia con 
su IC 95% de CO, IAG y TTA. Se expresaron las 
variables continuas como media y desvío están-
dar y se compararon por ANOVA. Las variables 
categóricas se expresaron como proporciones 
e intervalos de confianza del 95%  y se compa-
raron por test de Chi cuadrado mediante STATA 
versión 8.0. 
Análisis cualitativo: Se realizaron entrevistas en 
profundidad a la población de estudio presente 
en el CAPS, fueron audio-grabadas y realizadas 
por 4 entrevistadores. Se definió al paciente hi-
pertenso a aquel que se auto-definiera como tal, 

que refiera tomar medicación para la presión ar-
terial o haber tenido presión alta. Se indagó en 
las necesidades y barreras percibidas al trata-
miento de la hipertensión: solicitud, prescripción, 
retiro y entrega de la medicación; creencias del 
tratamiento farmacológico y la experiencia con 
Remediar. Se entrevistó a médicos, enfermeros, 
administrativos y empleados de farmacia. Se in-
dagó en la gestión de Remediar; disponibilidad 
de medicamentos para la hipertensión, caracte-
rísticas de los beneficiarios y adherencia al trata-
miento. Se resguarda la confidencialidad de los 
entrevistados. Para caracterizar a los CAPS se 
realizó una observación y se completó una ficha 
de relevamiento estructurada. 
Se segmentaron las desgrabaciones según di-
mensiones predefinidas y emergentes. Para la 
interpretación de los resultados se triangularon 
las categorías cualitativas con el resto de los da-
tos.[11]. 
Resultados
En el muestreo se seleccionaron los CAPS de 
Moreno, Tigre, Lomas de Zamora, Lanús y San 
Isidro (Quintil 1 a 5 respectivamente, siendo 1 el 
nivel más alto de NBI). Los mismos presentaron 
gran diversidad en cuanto a infraestructura, re-
cursos humanos y servicios que prestan (Tabla 
I). Todos, excepto un CAPS, tienen estaciona-
miento y están cercados con rejas. Cuatro CAPS 
brindan atención durante la mañana y la tarde, 
uno atiende sólo de mañana y 2 tienen además 
guardia las 24 hs. 
Revisión manual cuantitativa de HC
En los CAPS correspondientes a los quintiles 1°, 
2° y 3° se pudo acceder a las HC libremente. En 
el CAPS del 4° quintil se revisaron todas las HC 
del servicio de medicina general, encontrándose 
solo 25 pacientes hipertensos y no se tuvo acce-
so a las HC de los otros servicios. En el CAPS 
del 5° quintil no se pudo acceder libremente a las 
HC, éstas fueron preseleccionadas por el perso-
nal del centro.
Características de la población y del registro 
de la HC: La edad media fue de 70.8 años (DS 
5.5), 75.6% sexo femenino, encontrándose di-
ferencias entre los CAPS (Tabla II). Es evidente 
la falta de registro en las HC en los CAPS del 
1° y 3° quintil. Se observaron diferencias signifi-
cativas entre los CAPS en cuanto al registro de 
diabetes (prevalencia total 24,4%), dislipidemia 
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(prevalencia total 40,6%), vasculopatía periféri-
ca, sobrepeso, hipertrofia y disfunción ventricular 
y disfunción renal. Solo en el CAPS del 5° quintil 
se registraron resultados de rastreo (screening) 
para enfermedad de Chagas. 
Tratamiento adecuado (TTA): se resumen los 
resultados de CO e IAG en la tabla III. Solo el 
10,2% (IC 95% 6,72-15,12) de los pacientes eva-
luados presentó tanto CO como IAG. Las preva-
lencias de IAG son altas y superan en todos los 
casos el 75%, sin embargo la prevalencia de CO 
no llegó al 20% al considerar a los pacientes que 
no tienen registros de TA en la HC como trata-
miento no óptimo (peor escenario). La prevalen-
cia de CO asciende a 35.71% (IC 95%: 24,87-
48,13) considerando solamente los pacientes 

con registro en la HC de TA en el último año (n = 
70; 31%). No se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los CAPS en cuan-
to al CO y a la IAG. Teniendo en cuenta todos los 
CAPS la prevalencia de registro de TA en la HC 
es de 47,8%. 
En todos los centros más del 70% de los pacien-
tes tienen registro de prescripción de Enalapril. 
En el CAPS del 3° quintil las prescripciones de 
Enalapril y de Atenolol fueron significativamente 
más bajas y no hubo ningún registro de prescrip-
ción de Aspirina (Tabla III). 
Los pacientes con registro en la HC de combina-
ción de clases de drogas antihipertensivas no se 
relacionó con registro de TA en el último año (p 
0,659) ni en años previos (p 0,748). Tampoco se 
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Tabla I. Caracteristicas de Infraestructura, servicios y recursos humanos de los CAPS

Datos provenientes de fiche de relvamiento. Maloa. ambiente sin luz, ventilación, bancos inapropiados, falta de limpieza. M. 
Bueno: ambiente iluminado, con ventilación, bancos apropiados, limpieza adecuada. No posee: ambiente multifuncional.

**Diabetes, vasculopatía periferica, sobrepeso, dislipidemia, hipertrofía ventricular, disfunción ventricular, disfunción renal, en-
fermedad de Chaga, infarto de miocardio, angina de pecho, arterosclerosis asintomática, tabaquismo, insuficiencia cardiaca, 
accidente cerebor vascular, proteinuria, insuficiencia renal crónica, fibrilación auricular, angioplastía y cirugía de revasculari-
zación

Tabla II Registro de las caracteristicas basales de los pacientes de los CAPS



relacionó con el CO de la TA (p 0,553). Se pudo 
observar una asociación entre el número total de 
drogas que consume cada paciente y la IAG (p 
0,000). No se observó diferencia entre ambos 
sexos en lo que respecta a la combinación de 
drogas para la hipertensión (p 0,877). 
Análisis cualitativo
Se entrevistaron 19 pacientes (edad media 64,5 
SD 5,5; 58% femenino). Se encontraron pocos 
pacientes elegibles por lo que se entrevistaron a 
mayores de 60 años, en un CAPS no hubo pa-
cientes elegibles. Se entrevistaron 6 médicos (3 
clínicos, 1 residente, 2 de guardia), 83% femeni-
no, 83% con menos de 2 años de antigüedad en 
el CAPS, ninguno reside en el área del CAPS. 
Del personal no médico 5 (2 enfermeros, 1 admi-
nistrativo, 1 personal de farmacia, todos viven en 
el área del CAPS, también se entrevistó 1 traba-
jador social).
Se identificó que cada persona, tanto personal 
como pacientes, que interviene en el circuito de 
la medicación en el CAPS enfrenta diferentes ba-
rreras para acceder al tratamiento antihiperten-
sivo generadas tanto por el programa Remediar 
como por los CAPS.
En lo que respecta a las necesidades percibidas 
se identificaron en los pacientes diferencias en 
las creencias sobre la hipertensión y su trata-
miento, observándose una baja percepción de la 

gravedad de la enfermedad (Tabla IV). La mayo-
ría de los pacientes asimilan el concepto de hi-
pertensión solo a haber presentado presión alta, 
no conocen la medicación que toman y ante la 
falta de la misma en el CAPS dejan de tomarla. 
Otros pocos pacientes se conciben hipertensos, 
reconocen su riesgo y conocen su tratamiento y 
ante la falta de medicación buscan activamente 
la medicación generando circuitos alternativos 
(Cáritas, PAMI, hospitales, otros CAPS) y en últi-
ma instancia la compran. 
Los médicos desarrollan diferentes estrategias 
para sostener el tratamiento de los pacientes: 
implementan acciones pedagógicas utilizando 
dibujos, adaptan el vocabulario al dar las indi-
caciones médicas para lograr mejor adherencia 
y complementan la falta de medicamentos en el 
CAPS trayendo muestras médicas de otras insti-
tuciones: “si uno está rotando en un hospital trae 
alguna muestra, es como de inercia. Traemos 
todo lo que podemos acá, y se lo damos a los 
pacientes”. Expresaron que en los CAPS brindan 
cuidados de atención inferiores a los primarios, 
un médico manifestó “acá nuestra atención es 
hasta un punto”. Comentaron que la HTA es un 
problema de segundo orden frente a las condi-
ciones de vida, refiriendo que “los pacientes acá 
son hipertensos, diabéticos […] los cuidas para 
la presión pero se quedan sin Metformina […] y 
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CO: control optimo, IAG: indicación adecuada por las guías, TA: tensión arterial; HC: historia clínica

Tabla III: Control óptimo e indicación adecuada por las guías y drogas indicadas en los CAPS



ni hablar en las condiciones en las que viven”. 
La mayoría de los médicos consideraron al Ena-
lapril como una droga adecuada para tratar a 
esta población. Según los entrevistados todos 
los hipertensos estarían medicados solo con 
Enalapril. Un médico explicó las dificultades que 
ocasiona que el botiquín de Remediar sea acota-
do, por ejemplo en “hipertensos que no respon-
den a esas drogas”. Dos médicos, bajo estrictas 
condiciones de confidencialidad manifestaron 
descreer de la calidad de los medicamentos otor-
gados por Remediar.
Es muy frecuente que no haya disponibilidad de 
Enalapril, por ejemplo en un CAPS hubo meses 
que recibieron solo 120 comprimidos, esta falta 
de medicación es la principal preocupación de 
los pacientes y de todo el personal. (Tabla V)
El personal no médico conoce íntegramente el 
funcionamiento del CAPS y ellos expusieron de 
manera más explícita las carencias del sistema 
de provisión de medicamentos, enfrentan cotidia-
namente la falta de medicación y se ven obliga-
dos a decidir qué pacientes recibirán la medica-
ción. Así mismo,  mostraron incertidumbre al no 
poder prever la fecha ni la cantidad de medica-
ción que van a recibir y además expresaron que 
la composición del botiquín varía con frecuencia. 

Se registraron barreras no relacionadas directa-
mente con la atención médica: problemas en los 
CAPS para controlar el uso indebido de la medi-
cación y la venta de medicamentos. Además se 
observó que los adultos mayores se encontraban 
sin acompañamiento familiar; presentaban impo-
sibilidad para comprar medicamentos y enfrentar 
la dieta prescripta. 

Discusión
Los resultados de este estudio muestran un bajo 
grado de control de la TA en los hipertensos adul-
tos mayores de los CAPS, aún cuando la medi-
cación prescripta es adecuada. Al mismo tiempo 
se observó una llamativa ausencia de adultos 
mayores que acuden a la consulta médica, el re-
gistro de datos en las HC es deficitario y existen 
diversas barreras para acceder al tratamiento an-
tihipertensivo. 
Considerando los pacientes con registro de TA 
en el último año la prevalencia de CO fue similar 
al de la Primera Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo del MSAL, que fue del 34,3% [12]. 
En cambio cuando se considera como control 
No óptimo la falta de registro, este valor des-
ciende, lo que plantea la hipótesis del impacto 
del sub-registro en el análisis y la interpretación 
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[P] paciente; [E] entrevistador

Tabla IV: Categorias de creencias sobre HTA y de actitudes respecto al tratamiento antihipertensivo



de los datos.  En forma similar la prevalencia de 
hipercolesterolemia es de 18.5%, representan-
do menos de la mitad que la reportada para una 
población similar según el MSAL (40.6%), estas 
diferencias podrían atribuirse al bajo registro de 
comorbilidades. En lo referente al registro de dia-
betes, la prevalencia coincide con la descripta 
por la Encuesta Nacional (22%); lo que sugiere 
que las comorbilidades se registran de diferente 
manera y podría depender de la apreciación del 
médico, la relevancia social de la patología o las 
exigencias de registro de otros programas. 
Sólo se entrega y se prescribe Enalapril, esta 
droga es de elección para la mayoría de las con-
diciones clínicas en estos pacientes, lo que po-
dría explicar la alta prevalencia de IAG encontra-
da. Esto coincide con el Informe de Remediar del 
2003 respecto del Consumo Potencial de Drogas 
que muestra que el Enalapril es uno de los medi-
camentos más utilizados. [13]
El incumplimiento de la meta de control de TA 
podría deberse a la falta de oferta de fármacos 
y al bajo número de pacientes o al subregistro 
de estas patologías. El bajo registro encontrado 
también podría estar explicando la falta de dife-
rencia de CO y de IAG entre los distintos CAPS. 
Estas carencias constituyen un mecanismo que 
limita la posibilidad de un tratamiento efectivo. 
La discontinuidad e imprevisibilidad en la entre-
ga de medicación ocasiona dificultad para prever 
qué fármacos se van a recibir y en qué cantidad. 
Impiden a los médicos planear un tratamiento con 
alternativas de medicación aún en caso de dispo-
ner de las mismas al momento de la prescripción. 
La necesidad de planificar se agudiza en esta po-
blación con lecto-escritura restringida, en la que 
es necesario implementar acciones pedagógicas 
para que comprenda cómo y qué medicamento 
tomar. Estos factores afectan la continuidad del 
tratamiento que es de vital importancia en el caso 
de las enfermedades crónicas.
La mayoría de los empleados de los CAPS, con-
ciben al Enalapril como la única alternativa del 
botiquín de Remediar, se podría sugerir que ha-
bría un acostumbramiento de todo el personal 
a la disponibilidad de un único fármaco. Se ha 
naturalizado la falta de alternativas y son pocos 
los que están en condiciones de manifestar estas 
carencias. 
La ausencia de adultos mayores se debe a la au-

sencia de medicación ya que la misma es un mó-
vil fundamental para que los pacientes acudan a 
los CAPS. 
Los dos comportamientos identificados con res-
pecto a las creencias sobre la HTA y su trata-
miento concuerdan con lo relevado en los estu-
dios realizados[14]. A estos comportamientos se 
agrega que la discontinuidad en la medicación no 
permite crear hábitos respecto al auto cuidado de 
la salud y legitiman la baja adherencia, siendo 
éste otro mecanismo posible para el bajo grado 
de CO observado. Estas dificultades se agudi-
zan en los segmentos de la población que tienen 
baja capacidad de organizarse para demandar 
la cobertura. La bibliografía demuestra que esta 
población experimenta mayores dificultades de 
acceso a los servicios disponibles y disminuye 
cuanto más restringidas sean las condiciones de 
suministro [15]. A esto podría sumarse que en 
países con sectores públicos débiles se ofrecen 
servicios de salud más deficientes, provocando 
un vacío de atención que se evidencia no solo 
en la falta de cobertura o acceso en los servicios 
sino también en los niveles de calidad en los mis-
mos[16].
El bajo nivel de control en esta población es una 
problemática multifactorial, que conforma un es-
piral que terminaría expulsando tanto a pacientes 
como a médicos del sistema de los CAPS. Cuan-
do los recursos son escasos, son los grupos más 
organizados quienes acceden a estos en primer 
lugar, desplazando a otros sectores con menor 
capacidad de reclamo [15]. A esto se le agrega 
que el personal naturalizó la falta de medicación 
y no manifiesta reclamos para mejorar el funcio-
namiento del programa. Este mecanismo priva 
a los grupos más vulnerables de la sociedad de 
cualquier acceso a la salud y al no haber deman-
das ni presiones sobre el sistema la problemática 
queda invisibilizada.
La principal limitación metodológica detectada se 
observó en torno a la selección del CAPS, que se 
realizó por conveniencia dentro de cada quintil a 
visitar, esto podría explicar la falta de diferencia 
encontrada entre los CAPS. Este mecanismo de 
selección no permitió asegurar que cada CAPS 
sea representativo del quintil al que correspon-
de. Entre las ventajas metodológicas se destaca 
que el tipo de metodología utilizada en la revisión 
cuantitativa de las HC resultó efectiva y es fácil-
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mente reproducible con poca inversión de recur-
sos tanto humanos como económicos. 

Conclusión
El programa Remediar está implementado den-
tro de un modelo de organización de salud seg-
mentado que comprende a los CAPS, estos cen-
tros poseen lógicas propias de organización que 
inciden en el funcionamiento del programa. Los 
principales beneficiarios de este tipo de progra-
mas nacionales son los grupos poblacionales en 
situación de pobreza, que habitualmente no ac-
ceden a otros servicios de salud. En este estudio 
se observó un bajo grado de control de la presión 
arterial, aún cuando la medicación prescripta fue 
adecuada , diversas barreras para acceder al 
tratamiento antihipertensivo y una tendencia a 
concentrar los beneficios solo en una minoría, 
aumentando la desigualdad dentro del grupo po-
blacional más vulnerable. Es por ello que soste-
ner la cobertura, calidad y continuidad de este 
programa y otros planes es una medida que fa-
vorece la inclusión social, lograr una mayor inte-
gración de estas poblaciones al sistema de salud 
público disminuiría las barreras de exclusión. 
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