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RESUMEN

La hipertensién arterial es una enfermedad crénica no trasmisible
con una alta incidencia a nivel mundial, que afecta a 9 de cada 100
colombianos, siendo una de las enfermedades circulatorias de mayor
prevalencia. Controlar la presion arterial es fundamental, para
disminuir el riesgo de enfermedades cardio cerebro vasculares,
renales, entre otras. Esto se logra con la adherencia del paciente al
tratamiento farmacoldogico y no farmacoldgico. Sin embargo, la
disminucion de la adherencia ha cobrado especial interés, siendo
considerado un problema de salud publica, por las implicaciones que
tiene sobre el control y prevencion de las enfermedades. Son
diversos los factores que pueden incidir en la adherencia terapéutica,
la cual requiere un acuerdo conjunto profesional de la salud/equipo
de salud - paciente. Las creencias del paciente frente a la
enfermedad, los medicamentos, las recomendaciones, asi como, la
disposicion a modificar su estilo de vida, son claves en el estudio y

comprension de los factores que inciden en la adherencia.

Objetivo: Establecer el indice o grado de adherencia al
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico para el manejo de la
hipertension arterial y su relacion con el estilo de vida y creencias en
pacientes del régimen subsidiado en el Distrito de Barranquilla -

Colombia.

Participantes y métodos: se realizd un estudio descriptivo,
analitico de corte transversal, a través de la aplicacién de dos
cuestionarios colombianos el CAT-HTA de Varela y el cuestionario de

evaluacion de la adherencia versién 3 de Bonilla, los cuales



permitieron evaluar los factores que influian en la adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, asi como, la
adherencia global o indice de cumplimiento y el estilo de vida y
creencias en salud. La muestra del estudio estuvo conformada por
400 individuos, pertenecientes a un marco muestral de 3748
pacientes de un programa de riesgo cardiovascular del régimen
subsidiado en Barranquilla Colombia, donde el 76% de los
participantes fueron del sexo femenino, con una edad promedio de
63.52 afnos, y un tiempo de evolucion de 9.59 afos en promedio. A
los datos recolectados se les realizo un analisis univariado y bivariado
con el software STATGRAPHIC Centurion 18 y el estadistico R. El cual
incluyd analisis estadistico descriptivo e inferencial con comprobacién
de hipotesis utilizando el Chi cuadrado, la prueba t-student, la prueba
t con la correccion de Welch, ANOVA y Kruskal Wallis. También

realizo un modelo de regresion logistica y calculo del Odds Ratio.

Resultados: El grado de adherencia global a los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos segun Varela fue del 32% vy
segun Bonilla el indice de adherencia se distribuyé 55% en ventaja
de adherencia, 32% en riesgo de no adherencia y 13% no era
adherente. No se evidencio significancia estadistica entre las
caracteristicas sociodemograficas y el grado de adherencia. Con
relacion a las dimensiones de la adherencia se idéntico que la
relacionadas con factores socioecondmicos y del proveedor, sistemas
y equipos de salud presentaban promedios inferiores en los grupos
de en riesgo de adherencia y no adherente. Los estilos de vida y las
creencias tienen un impacto protector en aquellos pacientes que
siguen las recomendaciones, contribuyendo a cumplir con Ila

adherencia farmacoldgica y no farmacoldgica.



Discusion y conclusidn: el indice o grado de adherencia en la
poblacion de estudio no fueron Optimos. Los estilos de vida y las
creencias en salud pueden influir en el indice o adherencia global al
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de los pacientes con
HTA. La comprension y el manejo de estas variables por parte del
personal de salud, puede ayudar a fortalecer los programas de
seguimiento, abordando tempranamente las dudas e inquietudes que

los tratamientos puedan generar en los pacientes hipertensos.

Palabras Clave: hipertension, Adherencia, Estilos de vida,

creencias en salud.
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ABSTRACT

Arterial hypertension is a chronic hon-communicable disease with
a high incidence worldwide, affecting 9 out of 100 Colombians, being
one of the most prevalent circulatory diseases. Controlling blood
pressure is essential to reduce the risk of cardiovascular,
cerebrovascular, renal diseases, among others. This is achieved with
the patient's adherence to pharmacological and non-pharmacological
treatment. However, the decrease in adherence has gained special
interest, being considered a public health problem, due to the
implications it has on the control and prevention of diseases. There
are several factors that can influence therapeutic adherence, which
requires a joint agreement between the health professional/health
team and the patient. The patient's beliefs about the disease, the
medications, the recommendations, as well as the willingness to
modify their lifestyle, are key in the study and understanding of the

factors that affect adherence.

Objective: To establish the index or degree of adherence to
pharmacological and non-pharmacological treatment for the
management of arterial hypertension and its relationship with
lifestyle and beliefs in patients of the subsidized regimen in the

District of Barranquilla - Colombia.

Participants and methods: the study was descriptive analytical
cross-sectional, with the application of two Colombian
questionnaires, the CAT-HTA of Varela and the adherence evaluation
questionnaire version 3 of Bonilla, which allowed evaluating the

factors that influenced adherence to pharmacological and non-

11



pharmacological treatments, as well as global adherence or
compliance index and the lifestyle and health beliefs of the study
sample, which consisted of 400 individuals, belonging to a sample
frame of 3748 patients of a program of cardiovascular risk of the
subsidized regimen in Barranquilla Colombia, where 76% of the
participants were female, with an average age of 63.52 years, and
an average evolution time of 9.59 years. A univariate and bivariate
analysis was performed on the collected data with the STATGRAPHIC
Centurion 18 software and the R statistic. This included descriptive
and inferential statistical analysis with hypothesis testing using the
Chi square, the t-student test, the t test with Welch's correction,
ANOVA and Kruskal Wallis. I also perform a logistic regression model

and calculation of the Odds Ratio.

Results: respect to adherence to pharmacological and non-
pharmacological treatments, it was found that according to Varela,
the global adherence was 32% and according to Bonilla, the
adherence index was distributed 55% in advantage of adherence,
32% in risk of non-adherence and 13% were non-adherent. No
statistical significance was found between the sociodemographic
characteristics and the degree of adherence. In relation to the
dimensions of adherence, it was identical to that related to
socioeconomic and provider factors, health systems and equipment
presented lower averages in the groups at risk of adherence and non-
adherent. Lifestyles and beliefs have a protective impact on those
patients who follow the recommendations, contributing to adherence

compliance pharmacological and non-pharmacological.

Discussion and conclusion: the index or degree of adherence in

the study population was not optimal, lifestyles and health beliefs

12



can influence the rate or level of adherence to pharmacological and
non-pharmacological treatment of patients with hypertension. The
understanding and management of these variables by health
personnel can help strengthen follow-up programs, early addressing
doubts and concerns that treatments may generate in hypertensive
patients.

Keyword: Hypertension, adherence, lifestyles, health beliefs
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NICE: National Institute for Health and care Excellence

AMC: Automedicion en domicilio

MAPA: Monitoreo ambulatorio de presidon arterial
AMPA: Automonitoreo de presion arterial

ISH: Sociedad internacional de hipertension

Cv: Cardiovascular
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DGHP: Global Health Protection Division

CDC: Centers for disease control and prevention
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hipertension arterial
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) hace parte de las enfermedades
cardiovasculares (ECV), las cuales son consideradas como las
principales causas de morbimortalidad en el mundo,
atribuyéndoseles el aumento en la carga de la enfermedad. Su
abordaje es un gran desafio para los sistemas de salud a nivel global,
dada su relevancia como problema de salud publica por la elevada
incidencia y prevalencia en la poblaciéon en edad productiva, asi
como, por los costos que demanda su manejo e intervencion a través
de los servicios de salud. La HTA es una enfermedad silenciosa, que
pasa desapercibida por quienes la padecen hasta que es
diagnosticada. Generalmente se presenta en la edad adulta,
afectando a hombres y mujeres por igual, aunque suele ser mas

prevalente en mujeres mayores de 50 anos.

La hipertension es una enfermedad de origen multifactorial
resultante de la combinacion de factores genéticos, fisioldgicos,
ambientales y conductuales. Algunos de estos factores no pueden ser
modificados, pero otros si, como los conductuales relacionados con
el estilo de vida, es por ello, por lo que el tratamiento de esta
enfermedad no solo incluye la medicacion, sino, pautas vy

recomendaciones no farmacoldgicas.

La adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico
permite mantener una presién arterial dptima y un control sobre los
factores de riesgo cardiovascular, para minimizar el riesgo de
generar alteraciones, como enfermedad renal crdnica, eventos

cerebrovasculares, infarto del miocardio, afecciones oculares, entre
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otros, que pueden terminar agravando el estado de salud de los
pacientes e incrementando los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVISAS) y los afios de vida perdidos por muerte
prematura (APMP).

La adherencia a los tratamientos es un proceso dinamico, de
interaccidn entre el paciente y el equipo interdisciplinario de salud,
guienes deberan concertar y acordar el manejo a seguir. Son
multiples los factores que pueden afectar la adherencia a los
tratamientos, entre los cuales se encuentran los relacionados con el
sistema y el equipo de salud, el tratamiento, los recursos
econdmicos, aspectos ligados al paciente relacionados a su conducta
y estilo de vida, y a las creencias que sobre el cuidado de su salud

puedan tener.

La modificacién en el estilo de vida implica un reto en el manejo
de la HTA, por cuanto, se refiere a habitos o conductas aprendidas
por los individuos en sus contextos particulares, que no son
percibidas como dafinas, y no suelen ser faciles de cambiar. Asi
mismo, el paciente crénico puede no percibir los beneficios de su
tratamiento a largo plazo, y eso puede generar creencias sobre el
cuidado de su salud y el control de su enfermedad que pueden no

ser favorables en la adherencia.

El estudio de la adherencia a los tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos en enfermedades como la HTA permiten establecer
patrones de riesgo en los pacientes, de tal forma que se puedan
generar los correctivos necesarios para favorecer la adherencia, y de

esta manera contribuir al adecuado control de su enfermedad.

25



La presente investigacion pretende abordar la adherencia en
pacientes hipertensos, observando su indice o grado de adherencia

y los factores relacionados, lo cual dio paso al siguiente interrogante:

¢Cual es el indice o grado de adherencia al tratamiento farmacoldgico
y no farmacoldgico para el manejo de la hipertension arterial y su
relacion con el estilo de vida y creencias en pacientes del régimen

subsidiado en el Distrito de Barranquilla - Colombia?

La presente investigacion pretende dar respuesta a la pregunta
antes planteada, por lo que se formularon objetivos tanto general
como especificos que guien la busqueda de resultados, los cuales se
describen en el cuerpo del trabajo. Asi mismo, se planted una

hipdtesis descriptiva como suposicion orientadora de la investigacion.

Al interior del documento se presenta el desarrollo tedrico vy
conceptual de las variables de interés relacionadas con la
hipertensién arterial, el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, los factores que inciden en la adherencia, la

evaluacion de la adherencia, el estilo de vida y las creencias en salud.

Posteriormente, se presenta el disefio metodoldgico propuesto
para alcanzar los objetivos planteados y comprobar la hipotesis
formulada. Seguido se encontrara los resultados de la investigacién,
asi como el capitulo de la discusién con el que se pretende comparar
los hallazgos de los resultados encontrados en la presente

investigacién y las conclusiones mas relevantes.
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1. HIPERTENSION ARTERIAL

1.1 GENERALIDADES Y EPIDEMIOLOGIA DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL

Segun la International Society Of Hypertension Global' en su Guia
de practica clinica 2020 se considera que un individuo mayor de 18
anos tiene hipertensién arterial (HTA), cuando la medicién repetida
en consulta de la presidn arterial sistdlica (PAS) es = 140 mmHg y la
presion arterial diastdlica (PAD) = 90 mmHg. La PAS elevada es la
forma mas frecuente de HTA esencial comun en jévenes, adultos
jovenes y adultos mayores, en estos Ultimos sumada a incremento
del pulso. La HTA es el factor de riesgo de mayor incidencia en el
desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV)?, la cual segun la
OMS?3 es una de las tres causas mas comunes de defuncion a nivel
mundial. La ECV provoca mas muertes que cualquier otra causa,
afectando mas a los paises de ingresos bajos y medios. Los
individuos con alto riesgo cardiovascular que presentan la HTA entre

otros riesgos requieren de deteccion precoz y tratamiento oportuno®.

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como la HTA junto a
los elevados niveles de glucosa en sangre, hipercolesterolemia,
tabaquismo, inactividad fisica, sobrepeso/ obesidad son
modificables, sin embargo, se observa una elevada prevalencia de
estos a nivel mundial, lo que puede estar relacionado a deficiencias
en su control y seguimiento en el nivel de atenciéon primario>. Es

importante reconocer que los avances que se requieren en cobertura
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universal en salud precisamente deben dar respuesta a la atencién
oportuna de enfermedades no trasmisibles, entre ellas la HTA, de
acuerdo con las necesidades y oportunidades de los individuos en el
curso de vida. Es asi como el compendio de las intervenciones para
la cobertura universal de salud (CSU) de la OMS recomienda como
accién desde los 10 afios de vida en adelante la medida de la presion
arterial (PA), el consejo sobre la dieta, actividad fisica, manejo del
peso y consumo de tabaco y alcohol y el manejo del algoritmo de

riesgo desde los 20 afios®.

La HTA requiere de diagndstico y tratamiento oportuno, debido a
los cambios estructurales de los vasos sanguineos que su no control
puede generar, es por esto por lo que al no ser tratada a tiempo se
constituye en un factor de riesgo, que incrementa la aparicién de
accidente cerebrovascular, enfermedad cardiaca, insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular, enfermedad renal crénica (ERC),
enfermedad arterial periférica (PAD), deterioro cognitivo, entre otras
alteraciones’:82:10, A nivel mundial el 51% de los accidentes
cerebrovasculares y el 45% de las muertes por cardiopatia isquémica
son atribuibles a la PAS!!, Estudios han revelado la asociacion
estadistica que existe entre la presion alta y la mortalidad, los cuales
han puesto de manifiesto que la presién arterial se eleva con la edad
y el sobrepeso!?, asi como, se incrementa el riesgo de enfermedad
coronaria con PAS = 160 mmHg o PAD =95 mmHg, en comparacion
con individuos con presién arterial optima, como lo evidencio el

estudio The Framingham?13:14,
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Los cambios demograficos, sociopoliticos y culturales, asi como los
avances en ciencia y tecnologia han favorecido el aumento en la
esperanza de vida en las poblaciones, en donde las principales causas
de muerte y discapacidad pasaron a ser las enfermedades
emergentes y las no trasmisibles, que causan al menos cuatro de
cada cinco muertes al afio en las Américas, lo que impone grandes
desafios a los sistemas de salud que deben dar respuesta a dichos
cambios!>. Estos cambios se observan en los riesgos que pasan de
ser ligados a las condiciones socioecondmicas precarias, a riesgos
conductuales relacionados a estilos de vida no saludables. Como
resultado de esta transicion, los paises de ingresos bajos y medios
se ven enfrentados a adoptar en sus politicas de salud publica
intervenciones que permitan su abordaje y reduccién, como ya ha
sucedido en paises de ingresos altos®. A diferencia de estos ultimos
la prevalencia de la HTA ha aumentado en los paises de ingresos
bajos y medianos, estimandose que de las 8.5 millones de muertes
ocurridas en 2015 atribuidas a la PAS elevada, el 88% ocurrieron en
estos paises, a pesar de que se ha observado una disminucién de los
valores medios de las PAS y PAD en hombres y mujeres a nivel

globall”,

Segun el estudio Global Burden of Disease 8 para el ano 2019 a
nivel mundial la PAS elevada seguia siendo el principal factor de
riesgo atribuible a 10.8 millones de muertes, siendo la primera causa
de mortalidad en mujeres y la segunda para los hombres asociada a
ECV, asi mismo, la segunda y la tercera causa de anos de vida

ajustados por la Discapacidad (AVAD) en mujeres y hombres
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respectivamente, pasando de ser la séptima causa en los afios 90
con un porcentaje de AVAD de 5.9 (5.3 a 6.2) al primer lugar en el
2019 en la lista de principales riesgos asociados a los AVAD en todas
las edades con un porcentaje de 9.3 (8.2 a 10.5); en el grupo de 25

a 49 afos es la segunda causa, en el de 50 a 74 ahos y mayores de

75 anos la primera causa. Ver figura 1.

A Allages
Leading risks 1990 Percentage of DALYs Leading risks 2019 Percentage of DALYs Percentage change in Percentage change in
1990 2019 number of DALYs, age-standardised DALY rate,
1990-2019 1990-2019
1 Child wasting 11.4(9:5t0 13-6) 1 High systolic blood pressure 9-3(8-2t010:5) 53-1(43-0to 62:7) -27-0 (-31.7 to-22-6)
2 Low birthweight 10-6 (99 to 11-4) 2 Smoking 7-9(7-2t0 8:6) 24-3 (159 t0 33-9) -39-0 (-43-1to-34-4)
3 Short gestation 87(81t09:5) § 3 High fasting plasma glucose 68 (5-8t0 8-0) 122.9(110-0to 135.7) 7-4 (1.5t013-8)
4 Household air pollution 8.0 (6-2 t010-0) “H aLlow birthweight 6-3(5:5t07-3) -41-4 (-49-7 to -31-0) -41-3 (-49-6 to -30-8)
5 Smoking 6-2 (5810 6-6) 5 High body-mass index 63 (4-2t0 8-6) 138-2 (106-1 t0 186-9) 18.0(22t0423)
6 Unsafe water 6:2(47t07-6) 6 Short gestation 5:5(4-7t06:3) -38:9(-47:3t0-28.0) -389 (-47-4 to-27.9)
7 High systolic blood pressure 5-9(53 to 6-5) 7 Ambient particulate matter 47 (3-8t05-5) 677 (27-9 to 126-1) 0-3(-21-2t0307)
8 Child underweight 49(39t063) 8 High LDL cholesterol 39(3-2to47) 415 (31-1t050-4) -32:2 (-36-7 to-27-8)
9 Unsafe sanitation 4-6 (3-7t05-6) \ (19 Alcohol use 37(33to4-1) 37-1(27-3t0 47-9) -23-7(-29-2 to-17-7)
10 Handwashing 32(23t04:0) . 7/ 110 Household air pollution 3:6(2:7t04-6) -56-1 (-64-7 to -46-0) -68.2 (-74-0to -61-6)
11 High fasting plasma glucose 30(25t035) £ " 11 Child wasting 33(26t041) 717(-77-4t0-652) -72.9(-78-4t0-66.6)
13 Ambient particulate matter 27(1-8t03-8) NN 13 Unsafe water 26 (19t033) -593 (-681to-46.7) 659 (-73-0t0-55-4)
14 High LDL cholesterol 2.7(22t032) .":\“ 17 Unsafe sanitation 1.6(13to21) 65-5(-72-9 to-54-8) -71.0 (-77-0t0-61-8)
15 Alcohol use 2:6(23t029) \ 19 Handwashing 13(09t01.8) ~58.7 (-65-9 t0-49-8) -64-2 (-70-5to -56-3)
16 High body-mass index 2:6(1-5t04-0) * 22 Child underweight 11(09to1-4) -77-8 (-82-7 to-71.7) -79-5(-84-0t0-73-8)

Figura 1. Diez principales riesgos de nivel 4 por AVAD atribuibles entre 1990 y

2019.

Tomado de: Global Burden of Disease 201918

La HTA sin duda tiene una gran contribucién a la carga mundial de

las enfermedades cardiovasculares, su importancia radica en que

estd relacionada con las principales causas de mortalidad y
discapacidad, es una enfermedad silenciosa, que pasa desapercibida,
lo que dificulta su diagndstico y tratamiento tempranol®29, Lo que
hace de la HTA un problema de salud publica a nivel mundial. Esto

exige redoblar esfuerzos en el estudio y comprensiéon de los factores
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que inciden en el incremento de la PA y en las intervenciones
tempranas para su deteccién y manejo?l. Las estimaciones de la
prevalencia de la HTA en diferentes estudios muestran que la
ocurrencia de esta continla creciendo. Revisiones sistematicas que
involucran los 5 continentes, estiman la prevalencia de la
hipertension a nivel global en un 32,3% (IC del 95%: 29.4 - 35.3)
con una heterogeneidad del 99.9% en los estudios incluidos. La
prevalencia mas elevada se presenta en América Latina y el Caribe
con un 39.1% seguido de Asia oriental y el pacifico con 35.7%,
Europa y Asia central con un 32.0%, Africa Subsahariana con un
31.1%, Sur de Asia con un 29.4% vy la region del Medio Oriente y

Africa del Norte con un 26.9%22:23,24,

Un estudio poblacional sobre PA en China que involucro 13,1
millones de adultos, estimé una PA sistélica y diastdlica de 136.7 y
83.8 mmHg, evidenciando disminucidn leve del afio 2005 al 2018,
exceptuando a las provincias de nivel socioecondmico bajo. La
fraccion atribuible a ECV a nivel nacional fue de 17.58% para
hombres y 24.66% para mujeres?>. En India en un estudio que
pretendia estimar la necesidad de atenciéon médica para los pacientes
hipertensos, identifico que para el 2014, 195 millones de personas la
padecian, requiriendo unos 2.300 millones de visitas de seguimiento
mensual, por lo que la relacibn médico paciente hipertenso era

insuficiente, alcanzando solo al 10%?26.
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En Espana el impacto de las guias de practica clinica para el
manejo de la HTA como la Sociedad Europea de cardiologia/Sociedad
Europea de Hipertensién 2018 (ESC/ESH) y el Colegio Americano de
cardiologia/asociacion americana del Corazén 2017 (ACC/AHA), han
evidenciado la discrepancia en el diagndstico de la HTA, encontrando
una prevalencia del 33.1% y del 46.9% segun las guias ESC/ESH y
ACC/AHA respectivamente?’. Esto también se observd al comparar
las guias de manejo de la HTA americana ACC/AHA y canadiense
(CHEP) en donde el 20% de los pacientes hipertensos basados en la
ACC/AHA serian reclasificados en categorias mas bajas de PA con la
CHEP?28. La discrepancia en las cifras pone de manifiesto el considerar
las implicaciones de la adopcidn de las guias y sus impactos sobre la
salud publica y los costos requeridos, asi mismo, el considerar la
heterogeneidad de los estudios y las diferencias en la caracteristicas
regionales, socioecondmicas y culturales, que puede ayudar a

entender la ocurrencia de la HTA en los paises.

El estudio SEPHAR III?° realizado en un pais de Europa puso de
manifiesto una prevalencia de la HTA del 45,1%, la -cual
incrementaba con la edad, zona urbana y sin distingo de sexo. De los
pacientes tratados el 30.8% tenia una PA controlada, se destaca que
mas del 80% de los hipertensos tenian tratamiento y mayor
conciencia sobre su enfermedad, sin embargo, la prevalencia era
elevada y se estima seguird en aumento por el no control de los
factores conductuales y presencia de factores de riesgo como la
obesidad, el sobrepeso, la diabetes y dislipidemias. Los individuos

con HTA casi siempre presentan otros factores de riesgo tales como
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dislipidemia, obesidad, sedentarismo, diabetes y consumo de tabaco,
lo que incrementa su riesgo de desarrollar ECV de moderado a alto,
como lo evidencia THE IBERICAN STUDY 39,

De acuerdo con los resultados de la encuesta nacional de salud y
nutriciéon de Estados Unidos (NHANES) la prevalencia de la HTA entre
el 2015 -2016 era de 29% y aumentaba con la edad, siendo esta
mayor en personas de raza negra no hispanos (40.3%) en
comparacién con personas de raza blanca no hispanos (27.8%),
asiaticos (25%) e hispanos (27.8%). Un 48.3% correspondia a
hipertensos controlados, siendo mayor en personas blancas no
hispanas (50.8%)3!. Ver figura 2.

Il Mon-Hispanic whilte Il Non-Hispanic black Il Non-Hispanic Asian Hispanic
70 =

60

40,3 40,6 39,9

Percent

Total Men Viomen

Figura 2. Prevalencia de hipertension ajustada por edad entre adultos mayores
de 18 afios, por sexo y raza y origen hispano: Estados Unidos, 2015-2016

Tomado de: NCHS, Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricién, 2015-2016.
Disponible en https://www.cdc.gov/nchs/products/databriefs/db289.htm
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El programa cientifico All of Us (AoU)3? adelanto un estudio en
Estados Unidos con la inclusion de algoritmos mas precisos y de datos
multidimensionales como la genética, nutricion, medio ambiente,
entro otros biomarcadores que permitieron estimar la prevalencia
estandarizada por edad incluyendo los grupos tradicionalmente
subrepresentados, obteniendo una prevalencia bruta de la HTA de
32.2%, por edad entre 18 y 39 anos de 7.7%, entre 40 y 59 anos de
32% y en =60 anos de 50.4%. En cuanto a la prevalencia de la HTA
estratificada por sexo fue de 28.7% en hombres y 27. % en mujeres,
en contraste con el 30.2% en hombres y 27.7% en mujeres
encontrada en el NHANES33, esto debido a la mayor inclusién de

poblacidn representativa.

En América Latina la HTA esta lejos de ser la enfermedad de menor
ocurrencia, su impacto en las causas de mortalidad es evidente por

cuanto se le atribuye el 13% de las muertes y el 5.1% de los AVAD34.

El interés creciente por conocer mejor la distribucion de la
enfermedad ha generado estudios en los Ultimos afios que dan
cuenta de su ocurrencia, uno de ellos, el estudio de la Evaluacion
Mdltiple de factores de riesgo cardiovascular en América latina 2010
(CARMELA) realizado en 7 capitales latinoamericanas, identifico una
prevalencia de la HTA de 13.4 al 44.2%3>. Un estudio posterior del
2019 evidencia una prevalencia media del 44%, distribuida asi: Brasil
52.5%, Peru 17.7%, Argentina 49.5%, Chile 45.5%, Colombia
37.4% y Uruguay 47.7, en donde el 58.9% conocia su diagndstico y

el 53.3% recibia tratamiento. El 44.8% vivian en el area urbana y
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solo el 37.6% de los tratados tenia controlada la PA3%. Si bien la
prevalencia de la HTA es elevada en Latinoamérica, las brechas
sociales y las disparidades, hacen que su control y manejo sean un
desafio para los paises, quienes se ven enfrentados a mejorar la
cobertura de los servicios de salud y a la optimizaciéon de estos, por
cuanto para esta enfermedad se requieren servicios oportunos y

equitativos.

En Colombia segun el informe de las enfermedades no trasmisibles
de 2018 de la OMS?7, la principal causa de muerte en hombres vy
mujeres en todas las edades era atribuida a enfermedades
cardiovasculares en un 30%, seguida del cancer en un 20% vy las
enfermedades respiratorias crénicas con un 7%. En cuanto a los
factores de riesgo en adultos la presién arterial elevada tenia una
prevalencia de 20% en hombres y de 16% en mujeres, con una
prevalencia total de 18%. La ocurrencia de la HTA en Colombia ha
despertado el interés por estudiar su comportamiento, es asi como,
una revisidn sistematica de 23 estudios realizados en Colombia entre
el 2002 y el 2016 con una poblacion total de 52.570 individuos,
identificd una prevalencia de la HTA de 24% (IC 95% 19-29%; 12 =
99.36%, p<0.001), mostrando un aumento de esta, conforme a la

edad3s.

Segun el analisis de situacion de salud de Colombia ASIS 20203°,
las enfermedades no trasmisibles ocupan el primer lugar de las

atenciones en salud, aportan el 65.6% del total de atenciones, siendo
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por ciclo vital la primera en jévenes de 18 a28 afios (56.1%), adultos
de 29 a 59 afios (71%) y en personas mayores de 60 afos (81.1%).
De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, en Colombia a
corte del 2018 habian 3.713.846 personas afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con diagndstico de
HTA, de ellas el 61% pertenecientes al régimen contributivo y el
37.47% al régimen subsidiado. Las mujeres presentaron el mas alto
porcentaje de atencidon en salud por este padecimiento con un
61.8%) en comparacion con los hombres (38.2%). Por area
geografica, los departamentos con los porcentajes mas altos de
atencion fueron Bolivar (10.0%), Atlantico (9.5%) y Antioquia
(9.4%). El 61.9% de los casos nuevos de HTA tenian entre 50 y 75

anos.

Segun el Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto costo“?, en
el periodo de 2019 a 2020 se reportaron en Colombia 416.254 casos
nuevos de HTA, con una incidencia cruda de 8.34 por 1.000
habitantes. El promedio de |la edad de los casos nuevos fue de 60.84
anos (DEx14.18). La prevalencia para este periodo fue de 9.08 casos
por cada 100 habitantes, alcanzando un total de 4.527.098 de casos
diagnosticados. La tasa de mortalidad general para la HTA fue de
190.62 casos por cada 100.000 habitantes, del total de fallecidos el
53.46% (n=50.835) fueron mujeres, de las cuales el 29.55% tenian
80 afios 0 mas. Bogota D.C. presentd la prevalencia mas elevada por
ciudades con un 10.55%. La edad promedio de los casos prevalentes
de HTA fue de 64.42 afios (DE+14.17). El 61.19% correspondia al

sexo femenino. En el departamento del Atlantico donde se ubica la
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poblacién de estudio de esta investigacion, la tasa de incidencia

cruda para el 2020 fue de 6.24 por 1.000 habitantes y la prevalencia

cruda del 10.30% por cada 100 habitantes y para Barranquilla capital

del departamento de 13.41% por cada 100 habitantes. En cuanto al

régimen de salud para el contributivo se estimé una HTA de 11.30

casos por 100 afiliados y para el subsidiado 7.60 casos por 100

afiliados. Ver figura (3 y 4)

BO afios y mas
75279 afios
70 a 74 afios
65 a 69 afios
60 a 64 afios
55 a 59 afios
50 a 54 afios
45 3 49 afios
40 a 44 afios
35a 3% afios
30 a 34 afios
253 29 afios
20 a 24 afos
15 a 19 afios
10 a 14 afios

5a9afios

Grupo etario

0adafos

10,00

6,00
4,39
6,08
7,64
8,20
7,88
6,72
4,58
3,00
1,94
1.1
0,58
0,26 0,25
0,06 0,09
0,02 0,03
0,01 0,01
0,01 0,01
8,00 6,00 4,00 2,00 0,00
Porcentaje
Femenino

0,93
0,52

3,49
in
4,56
5,50
5,96
557
4,47
3,14
2,27
1,62
2,00 4,00 6,00 8,00
Masculino

Figura 3. Piramide poblacional de los casos incidentes de hipertension arterial,

Colombia 2020.

Tomado de: Fondo Colombiano de enfermedades de alto Costo. Situacién de la
Enfermedad Renal Crénica, la hipertensidon arterial y la diabetes mellitus en
Colombia 2020. Bogota D.C. Colombia 2021. ISSSN:2322-632340,

37



12,00 10,85
10,20
10,00
8,20

6,20 6,40 6,20 6,46

Casos por 100 habitantes

2015 2016 2017 2018 2019 2020
Afio

Mujeres Hombres

Figura 4. Prevalencia cruda de la hipertension arterial segun el sexo, Colombia
2015-2020.

Tomado de: Fondo Colombiano de enfermedades de alto Costo. Situacion de la
Enfermedad Renal Cronica, la hipertension arterial y la diabetes mellitus en
Colombia 2020. Bogota D.C. Colombia 2021. ISSSN:2322-6323%0,

1.2 MECANISMOS Y FACTORES DE RIESGO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL

La presidon arterial es una funcién vital en el cuerpo humano,
relacionada con el gasto cardiaco determinado por la frecuencia
cardiaca y el volumen sistdlico influido por la volemia y regulado por
la excrecidon y reabsorcion del sodio renal, asi mismo, por la
resistencia vascular periférica, influenciada por estimulos neurales y
hormonales a nivel de las arteriolas que permite una perfusion
adecuada de la sangre a todo el organismo. Cuando esta funcién se
ve alterada, aparece la enfermedad vascular hipertensiva, que se
caracteriza por presiones arteriales tisulares elevadas, que pueden

ocasionar dafios organicos acelerando la aterogenia y degeneracion
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de las paredes arteriales, los cuales pueden pasar desapercibidos por
quienes la padecen; la presién arterial normal debe tener una
distribucién continua y sin variaciones mayores, si esta se eleva
expondra al sujeto a la probabilidad de desarrollar ECV, vy si este se
encuentra susceptible por la presencia de uno o mas factores de
riesgo, su salud podria verse afectada en el trascurso de su ciclo de
vida*142, Para entender el origen de la HTA y poder prevenir su
desarrollo o ayudar a los individuos que la padecen a controlarla para
evitar consecuencias, resulta conveniente conocer que favorece su

alteracion, sus causas.

Aunque puede que se conozcan los mecanismos tisulares y
moleculares de la HTA, aln se desconocen la totalidad de sus causas.
La HTA puede ser primaria o esencial y secundaria, esta ultima se
debe a patologias subyacentes como una enfermedad renal o un
sindrome de Cushing, entre otras, y tiene una menor proporcién de
casos, alrededor de un 10%. La HTA esencial o idiopatica se presenta
en una mayor proporcion y es la que mas afecta a la poblacion en
general. Es considerada una enfermedad multifactorial con una carga
genética y ambiental que sumadas dan origen a la enfermedad. Para
el caso de esta investigacién, se estudiara la HTA esencial o

primaria®3.

1.2.1 MECANISMOS

Al ser la HTA un complejo de interacciones multifactoriales, esta
tiene unos mecanismos que pueden explicar su aparicién y su
manejo. A continuacién, se identifican algunos de esos mecanismos,
la intencion no es describirlos todos, solo los mas comunes. Ver

cuadro 1.
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Mecanismos

Descripcion

Genéticos

Son definitivos en la regulacion de la presién
arterial, por cuanto pueden modificar sus
mecanismos, favoreciendo alteraciones como
la reabsorcion neta del sodio renal. La
variabilidad de la PA puede ser heredable en un
50%, pero solo el 1 al 2% de la poblacidén en
general tiene mutaciones genéticas
relacionadas. Un estudio evidencio un conjunto
de variantes que afectaban la regulacion
celular endotelial vascular, confirmando Ia
importancia de los mecanismos vasculares en
la patogenia de la HTA 44,

Hemodinamicos

- Hipertensién sistdlica en adolescente vy
adultos jovenes (17 a 25 afos),
denominada hipertension sistolica
aislada (HSA), en la cual se observa un
aumento del gasto cardiaco y rigidez
aortica debido a un sistema nervioso
simpatico hiperactivo®-.

- Hipertensién diastélica en la mediana
edad (30 a 50 anos), con PAS alta y PAD
baja, o combinadas, que es la HTA
idiopatica clasica. Se manifiesta por una
resistencia vascular sistémica alta y un
gasto cardiaco anormal, con
vasoconstriccion neuro hormonal vy
autorregulacion del musculo liso vascular
por alteracién en la excrecion del sodio.

- Hipertensiéon sistdlica aislada (HSA) del
adulto mayor, se da el aumento
progresivo de la PAS con la edad,
resultante de la rigidez de la aorta
central por acumulacion de colageno con
relacién a la elastina de la pared aortica,
que disminuye la distensibilidad*¢. Es
mas frecuente en mujeres, asociada a
insuficiencia cardiaca. Con interaccion de
mecanismos neurohormonales, renales y
vasculares.

Neurales

La hiperactividad del sistema nervioso
simpatico puede contribuir al desarrollo de la
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HTA%/. En algunos casos se ha identificado
resistencia a la medicacidon para su control4,
Obesidad Como compensacion por el exceso de grasa
visceral se produce una activacion simpatica
refleja en el musculo liso y el rindn, lo que
eleva la PA, si se acompafa de sindrome
metabdlico esta activacidn simpatica se asocia
a resistencia a la insulina“®.

Apnea obstructiva | La AOS produce una elevacién plasmatica y
del suefio (AOS) urinaria de las catecolaminas, por la baja
saturacién arterial que provocan las apneas,
esto genera activacion de los receptores
carotideos elevando la PA durante la noche*°.
Renales Incapacidad renal para excretar el exceso de
sodio ingerido en la alimentacion, el cual
incrementa el volumen plasmatico y el gasto
cardiaco y por consiguiente la PA>°,

Disfuncion Una disfuncidon del endotelio puede generar
endotelial rigidez de los vasos, alterando Ia
vasodilatacion, provocando procesos
inflamatorios que deriven en PA elevada®l.
Hormonales: La activacion del SRAA es un mecanismo que
sistema renina - | mantiene la homeostasis, su alteracion
angiotensina- provoca disfuncion celular endotelial,
aldosterona remodelacién vascular y presidon arterial
(SRAA) elevada©?.
Conductuales Estos mecanismos estan ligados a los habitos

y estilos de vida de los individuos, entre ellos
se encuentran el estrés, el consumo de tabaco,
alcohol, la inactividad fisica y el alto consumo
de sal, provocan aumento de la PA.

Cuadro 1. Principales mecanismos de la Hipertension
arterial.

Tomado de: elaboracién del investigador.

El conocimiento de los mecanismos variados que provocan la HTA

favorece su diagndstico y manejo, aunque como se ha mencionado
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antes, es una enfermedad sigilosa, asintomatica, que solo después
de un tiempo de evolucion suele manifestarse con la generacion de
otras alteraciones o complicaciones. Lo que refuerza la necesidad de
diagnodsticos tempranos y oportunos, como tamizajes de presion
arterial en los centros de atencién primaria, escuelas, universidades,
lugares de trabajo y jornadas de salud a nivel comunitario, a partir
de los cuales se pueda identificar a individuos con presion arterial
elevada, tal como lo recomienda la OMS y las Rutas de atencion
integral en salud (RIAS) para enfermedad cardio vascular — HTA>3 de

la politica de atencion integral en Salud (PAIS) de Colombia>4.

1.2.2 FACTORES DE RIESGO

Resulta importante identificar en la poblacién los individuos con
elevadas probabilidades de adquirir la HTA. Los factores de riesgo
asociados con las HTA pueden ser bioldgicos y genéticos que no son
modificables entre los que se encuentran la edad, el sexo, la
herencia, la raza; otros factores como los conductuales que son
modificables entre los cuales estd el tabaquismo, consumo de
alcohol, inactividad fisica, nutricionales y psicosociales; y los factores

metabdlicos como la obesidad, dislipidemias y diabetes mellitus.

Entre los factores de riesgo mas comunes para las enfermedades
cardiovasculares incluida la HTA que diversas investigaciones han
encontrado, se observado que el indice de masa corporal (IMC)

elevado y la adiposidad abdominal estan relacionados con el riesgo
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de desarrollar HTA>>°%, Por otro lado, la edad, como factor
predisponente dados los mecanismos de generaciéon de la HTA antes
mencionados, es mas probable que individuos de 35 anos en
adelante la desarrollen siendo mas frecuente en mayores de 50
afios>’. En cuanto al sexo, estudios evidencian que no hay mucha
diferencia entre ambos sexo0s°8:>?, sin embargo, el factor hormonal
parece tener mayor incidencia en el desarrollo y sostenimiento de la
PA elevada en mujeres que en hombres®0. La raza, las poblaciones
de raza negra, afrodescendientes presentan una mayor prevalencia
de la HTA en comparacion con blancos, asiaticos e hispanos®?: 62/ 63,
Las comorbilidades como Ila diabetes mellitus, obesidad vy

dislipidemias, son frecuente en individuos con HTA®%4,

La poblacion en general presenta mas de un FRCV, por lo que
existen escalas o calculadoras de riesgo que permiten establecer el
nivel de riesgo de manera individual, estos incluyen los factores antes
mencionados, el primer algoritmo conocido para calcular el riesgo
cardiovascular fue la Escala Framingham, luego de este han surgido
una serie de escalas como la puntuacién PROCAM, las tablas de
riesgo europeas, britanicas, de Nueva Zelanda, de Sheffield entre
otras. Todas incluyen la medicién de la PA, y su importancia esta en
que ofrecen un conocimiento sobre el nivel del riesgo del paciente y
favorecen la intervencién concreta en los riesgos que mayor peso
tienen en la posible aparicién de un evento cardiovascular y motivan
al paciente a seguir su tratamiento y modificar los factores

conductuales®>:66.67,68
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En cuanto a los factores conductuales estan relacionados con
comportamientos, conductas o estilos de vida que adoptan los
individuos que los exponen a mayor riesgo de desarrollar una
enfermedad. Segun la OMS son 5 los factores de riegos principales a
nivel global que se enmarcan en los conductuales: tabaquismo, el
consumo nocivo de alcohol, alimentacién no saludable, inactividad

fisica y la contaminacion del aire.

1.3 DIAGNOSTICO Y GRADOS DE HIPERTENSION
ARTERIAL

Por lo general el paciente hipertenso es asintomatico, no presenta
sintomas o estos son enmascarados, normalmente su hallazgo es
fortuito, en una consulta de rutina o en un tamizaje poblacional. En
otros casos, la PA se eleva y desencadenas crisis hipertensivas que
terminan en una urgencia. La evaluacién de la HTA debe incluir tres
aspectos muy relevantes a saber: 1. Medicidon exacta de la PA con la
aplicacién de una técnica de medicién adecuada y equipos validos y
confiables como lo recomienda la NICE Guideline®® y la OMS”9, en su
publicacion de especificaciones técnicas para dispositivos
automaticos. 2. Valoracién del riesgo cardiovascular y 3. Deteccidon
de formas secundarias de HTA. La medicién de la PA puede realizarse
a través de a. Medicion convencional en la consulta b. medicion
automatizada en la consulta c. automedicién en Domicilio (AMC) d.

monitoreo ambulatorio (MAPA)71,

Acorde con la guia de practica clinica de la hipertensién 2020 de la

sociedad internacional de hipertension (ISH)’2? basada en la evidencia
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y consenso de expertos la cual dirige sus recomendaciones tanto a
paises de ingresos elevados, como medianos y bajos, facilitando
estandares esenciales para la deteccidon, manejo y seguimiento de la
HTA, establece como definicidon de la HTA “/a presion arterial sistdlica
(PAS) de una persona en el consultorio o clinica es 2140 mm Hg y /
0 su presion arterial diastdlica (PAD) es 290 mmHg después de

repetidas evaluaciones”.

El diagndstico de la PA elevada normalmente se lleva a cabo en el
consultorio o en centro de salud. Es recomendable que se realice
seguimiento en mas de una visita si es posible y si hay acceso a
formas de diagndstico fuera del consultorio tales como MAPA o
automonitoreo (AMPA) también es recomendable, en ambos casos se

recomienda seguir las tablas de clasificacion. Ver tabla 1y 2

categoria Sistolica Diastoélica
(mmHg) (mmHg)

PA Normal <130 y <85

PA Normal - 130 -139 y/o 85 - 59

Alta

HTA grado 1 140 - 159 y/0 90 - 99

HTA grado 2 >160 y/0 >100

Tabla 1. Clasificacion de la hipertension arterial segin la
medicion de la PA en el consultorio.

Fuente: Unger T. 2020 International Society of Hypertension global hypertension practice
guidelines, Journal of Hypertension?2.
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categoria Sistdlica / Diastdlica (mmHg)
PA en consulta > 140 y/o =290
MAPA
Promedio de 24 > 130 y/o =80
horas
Promedio diurno > 135 y/o =285
Promedio > 120 y/o 270
nocturno
AMPA > 135 y/o =285

Tabla 2. Criterios de hipertension arterial basadas en la
consulta, en el monitoreo ambulatorio de la presion arterial
(MAPA) y en la automedicion de la presion arterial
domiciliaria (AMPA).

Fuente: Unger T. 2020 International Society of Hypertension global hypertension practice
guidelines, Journal of Hypertension 72

La Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial del Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) y The European Society of Hypertension (ESH)’3
sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertensién arterial,
disefiada para pacientes adultos mayores de 18 anos, define la HTA
como “el nivel de PA en el cual los beneficios del tratamiento (ya sea
intervenciones en el estilo de vida o tratamiento farmacoldgico)
sobrepasan claramente sus riesgos segun los resultados de estudios
clinicos”. Lo anterior teniendo en consideracion la relacion ente la PA
y las complicaciones cardiovasculares y renales, en los que los
valores de la PA no necesariamente deben estar elevados para

generar riesgo. La ESC/ESH coincide en la definicion de la HTA de la
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guia ISH, pero recomienda incluir unas denominaciones y otros
grados de HTA. Ver tabla 3.

Categoria Sistolica Diastodlica
] (mmHg) (mmHg)
Optima <130 y <85
Normal 120 - 129 y/0 80 - 84
Normal - Alta 130 - 139 y/0 85 - 59
HTA de grado 1 140 - 159 y/0 90 - 99
HTA de grado 2 160 - 179 y/0 100 - 109
HTA de grado 3 >180 y/0 =110
HTA  sistdlica >140 y <90
aislada

Tabla 3. Clasificacion de la PA medida en consulta y definicion
de los grados de HTA

PA: presion arterial; PAS: presion arterial sist6lica.

- La categoria de PA se define segun las cifras de PA medida en consulta con el paciente sentado y el valor méas alto de PA,
ya sea sist6lica o diast6lica.

»La HTA sistélica aislada se clasifica en grado 1, 2 o 3 segun los valores de PAS en los intervalos indicados.

Se emplea la misma clasificacion para todas las edades a partir de los 16 afios.

Tomado de: Guia ESC/ESH 2018 73

En Colombia la guia de practica clinica para el manejo de la
hipertensidn arterial primaria establecida por el Ministerio de salud y
proteccion social en 201774, establece segun el flujograma de
atencion que los individuos con sospecha de HTA seran aquellos cuya
medicion en consultorio indique PAS 135 -150 mmHg o PAD 85 - 95
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mmHg, a quienes se les debe solicitar el MAPA, esto aplica para
mayores de 18 anos, la tamizacién debe hacer énfasis en adultos
>35 afios, con antecedentes familiares de HTA, sobrepeso,
sedentarismo y fumador activo. Por otro lado, las RIAS que se estan
implementando en el marco de PAIS antes mencionadas, se
establece el diagrama de la RIAS Cardiovascular, la estratificacion
del riesgo cardiovascular y metabodlico con la “Estrategia conoce tu
riesgo, peso saludable” ejecutada por el prestador primario, quien
confirma diagndstico con base en los parametros de guia antes

mencionada.

Ahora bien, es sumamente importante que unido al diagndstico de
la hipertensién arterial, también se le realice a los pacientes una
evaluacion del riesgo cardiovascular, esto en consideracion al dano
organico que la HTA puede generar y a los factores bioldgicos y
conductuales asociados que pueden tener de base tales como el
sexo, la edad, el tabaquismo, la diabetes, los niveles de colesterol
total, el colesterol de baja densidad (cLDL), el colesterol de alta
densidad (cHDL) y los antecedentes familiares, para considerar las
mejores opciones de manejo y tratamiento. En Colombia se vienen
manejando como estimadores de riesgo CV las recomendadas por la
Asociacion Americana del Corazén y el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC/AHA), el modelo SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation) recomendado por la guia europea y la escala de
Framingham ajustada (riesgo cardiovascular Framingham x 0,75)
propuesta por la Guia de practica clinica para la prevencidn,

deteccion temprana, diagndstico, tratamiento y seguimiento de las
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dislipidemias en Colombia 7°. Ninguna de las dos primeras ha sido
validada en el pais, por lo que su uso tiene desventajas. Por el otro

lado, la escala de Framingham ajustada si esta validada en el pais

En la poblacién con o sin la ECV clinicamente manifiesta, se
recomienda utilizar la escala Framingham ajustada para Colombia,
asi como, aspectos que por si solos ya dan indicios de niveles
elevados de riesgo: historia de enfermedad cardiovascular
aterosclerética, niveles de cLDL mayores de 190mg/dl y diagndstico

de diabetes mellitus 7¢.

1.4 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

1.4.1 FARMACOLOGICO

La presion sanguinea es la fuerza ejercida por la circulacion contra
las paredes de las arterias, esta se mide en dos momentos 1.
Sistdlica que representa la presién de los vasos sanguineos a la
contraccion del corazén y 2. Diastdlica que representa la presion en
los vasos cuando el corazdn descansa entre cada latido. Esta funcion
fisioldgica debe mantener unos valores estables y adecuados, su
alteracién puede derivar en alteraciones sistémicas en los diferentes
organos del cuerpo, como los riflones, el corazén, el cerebro,
desencadenando enfermedades o eventos que pueden segln su
gravedad generar la muerte o discapacidad. Por tal motivo, se
requiere de un manejo farmacoldgico que permita reestablecer o

controlar los niveles normales de PA.

49



La OMS publicd recientemente /la Guideline for the pharmacological
treatment of hypertension in adults 7/, la cual aporta
recomendaciones muy importantes para el manejo farmacoldgico de
la HTA que pueden ayudar a los paises de medianos y bajos ingresos
en su control. El énfasis del tratamiento de la HTA radica en
reconocer unas pautas que permitan orientar su manejo, en la que
la mayoria de las guias de practica clinica hacen énfasis, como son:
el umbral de inicio del tratamiento en cada individuo segun los
estandares establecidos y su condicién de salud y factores asociados,
los intervalos de seguimiento, la PA objetivo que se pretende
alcanzar con el tratamiento, la eleccion del tratamiento con
monoterapia, dual o combinacion y el personal de salud que realizara

el seguimiento y manejo.

En el siguiente cuadro, se presenta un comparativo de las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para el manejo
farmacoldgico del paciente con HTA primaria de dos guias de practica

clinica para el tratamiento de la hipertension arterial. Ver cuadro 2.

Criterios Recommendations Recomendaciones
Guideline for the Guia ESC/ESH
pharmacological 2018 73

treatment of
hypertension in adults

OMS 2021 7/
Umbral de PA e Individuos con | Inicio inmediato de
para el inicio diagnostico antihipertensivos para
del tratamiento confirmado de HTA | paciente con HTA
farmacoldgico con PAS de >140|grado 2 o 3 vy
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Criterios Recommendations Recomendaciones
Guideline for the Guia ESC/ESH
pharmacological 2018 73

treatment of
hypertension in adults
OMS 2021 7/
mmHg o PAD =90 | cualquier nivel de
mmHg. riesgo ECV.
e Individuos con ECV e Pacientes con
y PAS de =130 - HTA grado 1:
139 mmHg riesgo bajo-
e Individuos con moderado  sin
riesgo dafio organico.
cardiovascular alto, e Pacientes con
ERC y PAS de =130 HTA grado 1:
- 139 mmHg. riesgo alto o
El tratamiento debe evidencia de
iniciar una vez dafio organico
confirmado el diagnostico e Adultos
en no mas de cuatro mayores con
semanas. HTA vy buena
forma fisica PAS
de 2160

e Adultos >65y <
de 80 afios en
buena forma
fisica cuando la
PAS (140-159
mmHg) con
buena
tolerancia al
tratamiento.

e Adultos
mayores
fragiles con
buena
tolerancia al
tratamiento.

Examenes de | Indicadas previo inicio del | Los indicados para ver
laboratorio tratamiento estado de salud
antes y | farmacoldgico solo para | general.

durante el
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Criterios

Recommendations
Guideline for the
pharmacological

treatment of
hypertension in adults
OMS 2021 77/

Recomendaciones
Guia ESC/ESH
2018 73

tratamiento
farmacoldgico

identificar comorbilidades
o HTA secundaria.

Evaluacion del
riesgo de
enfermedad
cardiovascular
como guia para
el inicio del
medicamento
antihipertensiv
0]

Se sugiere evaluacion del
riesgo cardiovascular al
inicio del tratamiento
farmacoldgico o después
cuando sea factible y no
interfiera con el manejo.
Los pacientes con PAS
>140 o PAD =90 mmHg
son considerados de
riesgo alto, por lo que no
requeririan evaluacion del
FRCV. En pacientes con
PAS de =130 - 139
mmHg Si es muy
importante realizarlo.

Se recomienda la
evaluacién del riesgo
Cv mediante el
método SCORE.

Evaluacién de FRCV
como dislipidemias,
sindrome metabdlico,
dafio organico.

Medicamentos

que formular
como agentes
de primera
linea

e Agentes tiazidicos y

similares a las
tiazidas

e Inhibidores de Ila
enzima
convertidora de

angiotensina
(IECA)/bloqueador
es de los receptores
de angiotensina
(BRA).

e Bloqueadores
los canales
calcio
dihidropiridinicos
de accion
prolongada (CCB)

Es preferible
antihipertensivos de

de
de

e Diuréticos
(tiacidas/analog
a tiacidicos,
como
clortalidona e
indapamida).
e Bloqueadores
beta
e Antagonistas
del calcio
(dihidrpiridinas)
e Antagonistas
del calcio
(verapamilo,
diltiazem)
e IECA
e ARA-II
Tener en cuenta sus
contraindicaciones,
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Criterios

Recommendations
Guideline for the
pharmacological

treatment of
hypertension in adults
OMS 2021 77/

Recomendaciones
Guia ESC/ESH
2018 73

acciéon prolongada. Uso
de diuréticos o BCC en
pacientes mayores de 65
anos, afrodescendientes,
betabloqueantes en
cardiopatia isquémica,
IECA/ARB en proteinuria
severa, diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca o
ERC.

algunos tienen tasa
de adherencia mas
alta que otros por sus
efectos colaterales y
adversos.

Combinacién
terapéutica

Terapia combinada en
una sola pildora para
favorecer la adherencia al
tratamiento en sus
inicios. Esta combinacién
tendra la opcién de
diuréticos (tiazida o tipo
tiazida), inhibidores de la
enzima convertidora de
angiotensina

(IECA)/receptores de
angiotensina

bloqueadores de los

canales (BRA) y
blogueadores de los
canales de calcio

dihidropiridinicos (CCB)
de accion prolongada.

La guia recomienda
las combinaciones
sobre la monoterapia
teniendo en cuenta la
variabilidad en el
control de la PA, asi
como los beneficios
en las complicaciones
graves CV.
Combinaciéon de IECA
y un diurético.
Combinacién de un
ARA-II y un diurético.
Combinaciéon de BCC
y un diurético.
Combinacién de un
IECA y un BCC.
Combinacién de un
bloqueador beta y un
diurético.
Combinacién de 2
bloqueadores del
SRA/IECA+ARA-II o
un bloqueador del
SRA + un inhibidor de
la renina.
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Criterios

Recommendations
Guideline for the
pharmacological

treatment of
hypertension in adults
OMS 2021 77/

Recomendaciones
Guia ESC/ESH
2018 73

Presion arterial
objetivo

La PA objetivo a lograr

con el manejo
farmacoldgico es
<140/90 mmHg en
hipertensos sin

comorbilidades.

En pacientes con ECV vy
HTA el objetivo es <130
mmHg.

En pacientes con alto
riesgo de ECV, diabetes
mellitus, ERC lograr una
PAS <130 mmHg.

Reducir la PA a
<140/90 mmHg en
todos los pacientes
segun tolerancia. La
PA tratada debe
alcanzar el objetivo de
130/80 mmHg o]
menos.

Pacientes <65 afos
reducir PAS al
intervalo 120-129
mmHg.

Pacientes =65 afos
PAS 130 - 139
mmHg. Con cualquier
nivel de riesgo CV vy
pacientes con o0 sin
ECV.

PAD <8 mmHg para
todos los pacientes
hipertensos
independiente del
riesgo y
comorbilidades.

Frecuencia del
seguimiento

Inicialmente o por cambio
del medicamento
seguimiento mensual
para alcanzar los
objetivos.

Con control de la PA
seguimiento de 3 a 6
meses.

Al menos 1 vez en los
primeros dos meses
para evaluar los
efectos del
tratamiento, también
del grado de la HTA.

Control en intervalos
de 3 a 6 meses.
Evaluar factores de
riesgo y dafo
organico asintomatico
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Criterios

Recommendations
Guideline for the
pharmacological

treatment of
hypertension in adults

Recomendaciones
Guia ESC/ESH
2018 73

OMS 2021 7/

al menos cada dos

anos.
Seguimiento Siempre y cuando los |Recomendado bajo
por personal | profesionales no médicos | los parametros de
profesional como enfermero(a), | contar con la
entrenado no | farmacéuticos cuenten | capacitacion para tal
medico con la formacién | fin. Personal sanitario

pertinente y en las guias
de manejo de los paises

no medico como el de
enfermeria.

se contemple.

Cuadro 2. Comparativo resumen entre las recomendaciones
del tratamiento farmacolégico del paciente con hipertension
arterial de las guias Guideline for the pharmacological
treatment of hypertension in adults OMS 2021 y Guia
ESC/ESH 2018

Elaborado por: elaboracidon del investigador

Por otro lado, la guia colombiana de practica clinica para el manejo
de la hipertensién arterial primaria del Ministerio de Salud y
Proteccion Social 2017, con relacidon al tratamiento farmacoldgico
presenta algunas recomendaciones muy similares a las antes

descritas:

- Buscar metas de tratamiento de PAS<130/80 mmHg para
individuos con nivel de riesgo alto de eventos cardiovasculares

(>20% 20% por escala de Framingham).
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- En pacientes >de 60 afios con diagndstico de HTA, iniciar el
tratamiento antihipertensivo sin preferencia por algun grupo
farmacoldgico en particular.

- El tratamiento de eleccién para pacientes de alto riesgo CV es
igual al tratamiento recomendado en poblacién general sin
otras comorbilidades.

- Se recomienda en pacientes hipertensos con terapias
combinada que reciban una dosis Unica diaria para aumentar
la adherencia al tratamiento.

- En pacientes con HTA >60 anos o con diagnostico concomitante
de diabetes uso de antihipertensivos con la meta de PAS <140
mmHg con método auscultatorio o <130mmHg con método

automatizado para el seguimiento.

En la siguiente ilustracién se puede observar un resumen del
algoritmo de tratamiento y seguimiento de la guia colombiana. Ver

figura 5.
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Tratamiento y seguimiento en casos diagnosticados

Intervencién en estilo de vida en programas
estructurados o equipo de atenciéon multidisciplinario

1 actividad fisica regular
Modificaciones T ingesta de potasio (NUEVA)
del estilo de vida | Peso corporal (si IMC>25 Kg/m?)
| Ingesta de sodio
| Consumo de alcohol

MANEJO FARMACOLOGICO
Situacion al diagnéstico

140-160
mmHg , 160 mmHg
90-100 100
Y 0
sin caracteristicas de riesgo con caracteristicas de riesgo

Iniciar monoterapia , de ser posible Ofrecer combinacion de
con diuréticos tiazidicos antihipertensivos
* HCTZ: minimo a 25-50mg/dia *Preferir 2do medicamento al
» Clortalidona: minimo a 12.5-25mg/ aumento de dosis de 1er
dia medicamento

+ No combinar IECA+ARAII
DEFINICION Y EVALUACION DE METAS

Meta para la generalidad 140 Riesgo de eventos = 20%
de pacientes con HTA a0 Edad > 60 o Diabetes
(usando métodos automatizados)
1
130 (NUEVA)
80

PROMOCION DE ADHERENCIA

* Usar métodos automatizados
* Incluir en programas estructurados con equipos multidisciplinarios

Figura 5. Algoritmo de tratamiento y seguimiento de
pacientes con HTA de la guia de practica clinica N°18|2017

Tomado de: Guia de practica clinica para el manejo de la hipertension arterial primaria

(HTA). Sistema General de Seguridad Social en Salud-Colombia. Guia Nol1l8 Segunda
edicion. 74
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1.4.2 NO FARMACOLOGICO

La Guias actuales para el manejo de la HTA no solo incluyen el
tratamiento farmacoldgico, sino que resaltan la importancia del
tratamiento no farmacoldgico, el cual no lo reemplaza, es un
coadyuvante. Dada la etiologia de la HTA, en donde los factores
conductuales, relacionados con el estilo de vida tienen un peso
importante en el origen de la enfermedad y en su control, las
intervenciones para modificar dichos factores son necesarias, por el

efecto en el mantenimiento del estado de salud de los pacientes.

Si bien es cierto la HTA tiene una carga mundial elevada en la
morbimortalidad asociada a su padecimiento, con un gasto elevado
para su manejo, resulta que es una enfermedad prevenible y de facil
control y manejo. Pero requiere de un tratamiento que no solo se
centre en el manejo terapéutico a través de medicamentos, si no, un
tratamiento que incluya cambios y modificaciones conductuales en el

estilo de vida no saludable de los pacientes hipertensos.

El paciente hipertenso casi siempre presenta factores de riesgo y
comorbilidades como tabaquismo, consumo no adecuado de alcohol,
diabetes, niveles de colesterol total, colesterol de baja densidad
(cLDL), colesterol de alta densidad (cHDL) alterados, sobrepeso u
obesidad, indice cintura cadera elevados, sedentarismo y altos
niveles de estrés, motivo por el cual requieren ser abordados con

pautas terapéuticas no farmacoldgica 78 72,
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Las investigaciones han mostrado efectos benéficos de
intervenciones no farmacoldgicas en pacientes con prehipertension e
hipertension que han sido sometidos a intervenciones no
farmacoldgicas con modificacion en el estilo de vida, las cuales
pueden reducir el riesgo CV, el numero de individuos que requieran
medicacion antihipertensiva y mantener  controlada la
PA80.81,82,83,84,85,86,87,88,89,90 | a5 intervenciones no farmacoldgicas no
solo ayudan a prevenir el desarrollo de la HTA, sino, que proveen
medios éptimos para reducir el riesgo, minimizar y evitar el dafio que

puede generar la enfermedad.

Acorde con la evidencia disponible que respalda la importancia y
eficacia del tratamiento no farmacoldgico, las guias de manejo
actuales establecen recomendaciones que se deben tener en cuenta
al prescribir el tratamiento no farmacoldgico. Estas intervenciones
deben hacer énfasis en lograr cambios o modificaciones en las
conductas no saludables relacionadas con el estilo de vida de los
pacientes hipertensos. En su gran mayoria el tratamiento no
farmacoldégico aborda recomendaciones sobre alimentacidon
saludable, bajo consumo de sodio, tabaco, alcohol, nivel adecuado
de actividad fisica, entre otras, las cuales estan relacionadas con el
control de los factores de riesgo conductuales presentes en los

pacientes y que son causantes de la HTA.
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A continuacion, se presenta un cuadro resumen con las principales
recomendaciones de algunas de las guias de manejo de la HTA. Ver

cuadro 3.

2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/
NMA/PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and
Management of High Blood Pressure in Adults®!

1. Reduccién del peso. Este logra un efecto hipotensor con una
respuesta de 1ImmHg por kilogramo de pérdida de peso, se
debe hacer a través de la modificacién en la dieta y el
ejercicio. Si no se logra este cumplimiento se pueden acceder
a farmacoterapia o procedimientos quirurgicos bariatricos o
minimamente invasivos.

2. Dieta saludable. Se recomienda la dieta DASH (enfoque
alimenticio para detener la HTA). Mejora el aporte de
potasio, calcio, magnesio y fibra, porque hace énfasis en
mayor consumo de frutas y verduras, lacteos y fibra. Se ha
visto reduccién en la PAS de 3 a 11 mmHg.

3. Reduccidon de la ingesta de sodio diario, esto genera una
disminucion de 2 a 3 mmHg de la PAS.

4. Suplementos de potasio, con efecto hipotensor de 2 a 4
mmHg. Precauciones o contraindicaciones para ERC o de
medicamentos que reducen la excrecidn del potasio.

5. Incremento de la actividad fisica a través de programas
estructurados de ejercicio. Enfasis en ejercicios aerdbicos y
de resistencia ya sea de tipo isométrico o estatico, de baja y
alta intensidad. Se logran reducciones en la PAS de 2 a 4
mmHg en normotensos y de 5 a 8 mmHg en hipertensos.

6. Reduccién del consumo de alcohol a 1 o 2 bebidas estandar
por dia, logra disminuir la PAS/PAD en 5.5/4.0 mmHg.

Guia colombiana de practica clinica para el manejo de la
hipertension arterial primaria del Ministerio de Salud y
Proteccidon Social 201774

1. Regimenes dietarios dirigidos a la disminucion de peso en
todos los pacientes con HTA con indice de masa corporal
mayor a 25 kg/m2.

2. Regimenes dietarios dirigidos a la disminucién de la ingesta
de sodio en todos los pacientes con HTA.

3. Estimular la actividad fisica regular en todos los pacientes
con HTA
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. En pacientes con HTA e ingesta excesiva de alcohol (superior
a un trago en mujeres o dos en hombres por semana), se
recomienda disminuir su consumo.

. Debe recomendar una dieta DASH o un consumo diario
equivalente de potasio de hasta 4,7 gr dia como parte del
tratamiento antihipertensivo, siempre que no se incurra en
riesgo de hiperpotasemia.

. La recomendacién de programas que incluyan intervenciones
en dieta y ejercicio se asocia a la disminucion de las cifras
de TA comparadas con no realizar ninguna recomendacion.

. Se prefiere implementar en todos los pacientes con HTA,
como parte de su tratamiento, modificaciones del estilo de
vida.

Consenso de expertos sobre el manejo clinico de la
hipertension arterial en Colombia. Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Cirugia 2018°>

1. Manejo interdisciplinario del paciente hipertenso.

2. Adopcion de la dieta DASH

3. Se recomienda seguir dietas saludables para prevenir
otras enfermedades crénicas, que incluyen tanto
dislipidemia e hiperglucemia.

4. La respuesta individual a la sal es mayor en pacientes de
raza negra, mujeres, diabéticos y ancianos, asi que
especificamente en estos pacientes debe recomendarse la
disminucion de sal.

5. Los beneficios cardiovasculares de la reduccién en el
consumo de sal son comprables con los beneficios de las
reducciones en toda la poblacién del consumo de tabaco,
la obesidad.

6. Una reduccion equivalente al 50% del consumo de tabaco
entre adultos.

7. 150 minutos de actividad fisica semanal para
complementar la medicacién antihipertensiva.

8. Ingesta diaria de potasio procedente de la comida de 90
mmol (3.500 mg), los cuales pueden obtenerse de
consumir de 4 a 5 porciones diarias de frutas y verduras,
pescados, frutos secos y lacteos entre otros.

Guia de practica clinica de hipertension de la sociedad
internacional global 2020'.

1. Reducir el estrés e introducir sesiones de meditacion y
relajacion

61




2. Reducir la exposicion a la contaminacidon del aire y los
cambios de temperatura
3. Complementar el manejo terapéutico con medicina
alternativa o tradicional.
. Dejar de fumar
. Consumir bebidas saludables, consumo moderado de
café, té verde y negro.

10 RS

Recomendaciones Guia ESC/ESH 2018’3
1. Restringir la ingesta de sal a < 5 g/dia
2. Restringir el consumo de alcohol a: Menos de 14
unidades a la semana los varones y Menos de 8
unidades a la semana las mujeres
. Evitar los estados de ebriedad
. Aumentar el consumo de verduras, frutas frescas,
pescado, frutos secos y acidos grasos no saturados
(aceite de oliva), se aconseja el bajo consumo de carne
roja y el consumo de productos lacteos bajos en grasa
5. Control del peso corporal para evitar la obesidad (IMC >
30 o circunferencia de cintura > 102 cm los varones y >
88 cm las mujeres) y mantener un IMC saludable
(alrededor de 20-25) y una circunferencia de cintura
adecuada (< 94 cm los varones y < 80 cm las mujeres)
para reducir la PA y el riesgo CV.
6. Practica de ejercicio aerdbico regular (al menos 30 min de
ejercicio dinamico moderado 5-7 dias a la semana.
7. Dejar de fumar, asistir a los servicios de apoyo y los
programas para el abandono del habito tabaquico.

AW

Cuadro 3. Resumen de las principales recomendaciones del
tratamiento no farmacoldgico del paciente con hipertension
arterial de algunas guias de manejo.

Elaborado por: elaboracion del investigador

La mayoria de las recomendaciones dadas por las guias coinciden
en la modificacidon de los estilos de vida, con cambios que aportan
beneficios hipotensores a los pacientes con HTA. Las evidencias que

respaldan dichas recomendaciones permiten reconocer el gran valor
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y aporte que el tratamiento no farmacoldgico tiene en la prevencion
y control no solo de la HTA, sino también de otras condiciones CV y

metabdlicas, que pueden incrementar el riesgo de dafio organico.

1.5 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y
NO FARMACOLOGICO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

1.5.1 DEFINIENDO LA ADHERENCIA

El éxito en el manejo de cualquier enfermedad involucra diferentes
aspectos, como un proceso diagndstico adecuado que permita
conocer el estado organico en el que se encuentra el paciente, el
pronostico, el tratamiento disponible, entre otros, de los cuales se
ocupa el personal de salud. También es relevante el papel del
paciente, la conducta que adopta ante su enfermedad, si la acepta,
si comprende sus implicaciones, el compromiso para con el
cumplimiento de su tratamiento y el cuidado de su salud. Este éxito
en el manejo del tratamiento requiere de dialogo, negociacién,
comprension, y receptividad entre el paciente y el profesional
tratante, que permita fortalecer y mantener el grado de compromiso
en el que el paciente sigue y cumple las instrucciones vy
recomendaciones para el control de su enfermedad, y el profesional
atiende las necesidades terapéuticas requeridas. Es esto
precisamente a lo que se refiere la adherencia terapéutica, la
adherencia requiere un papel activo no solo del profesional tratante

y el equipo de salud, sino también del paciente, quien ejecutara las
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pautas que le son prescritas para su caso y necesidad particular, a
partir de cambios de conducta que favorezcan la adhesién al

tratamiento durante el tiempo que sea requerido.

La OMS en el 2001, haciendo frente a la problematica entorno a
las bajas tasas de adherencia a los tratamientos en enfermedades
crénicas no trasmisibles, quiso establecer concesos que favorecieran
el abordaje de esta situacion. Es asi como acogidé la definicion de
Haynes®3 y Rand®* sobre adherencia, la cual es definida como "el
grado en el que el comportamiento de una persona - tomar
medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas
de un prestador de asistencia sanitaria”. En esta definicion ese
“comportamiento de la persona”, es su respuesta ante el tratamiento
propuesto, por eso el papel de los pacientes es un papel activo,
racional, de comprension y participacion, que involucre respuestas
conductuales positivas del paciente ante su manejo terapéutico, es
su consentimiento. Lo cual requiere de un profesional de la salud que
oriente, asesore y haga seguimiento al paciente para favorecer el
grado de adherencia. Esta definicién no solo incluye el tratamiento

farmacoldgico, sin o también el no farmacoldgico®>.

La adherencia también se relaciona con el cumplimiento
terapéutico, lo que hace alusidn al grado en el que el paciente actla
de acuerdo con la dosis, la pauta posoldgica y el plazo prescrito. El
comportamiento del paciente frente a la toma de medicamentos
involucra el cumplimiento y la persistencia, los cuales estan dados
por la creencia en la eficacia del medicamento, la gravedad de la

enfermedad y la capacidad para controlarla con farmacos. El
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cumplimiento se ve afectado por las implicaciones del tratamiento,
es decir, si este puede llegar a afectar la salud, por ejemplo, efectos
adversos, y los habitos que deberd cambiar o desarrollar de acuerdo
con la prescripcion del profesional tratante; y la persistencia que
seria el grado en el que un paciente cumple con la recomendacion de
continuar su tratamiento por un tiempo prescrito, desde el inicio
hasta el final, la cual puede verse afectada por la disponibilidad del
medicamento, el conocimiento del paciente sobre la dosis,

frecuencias, efectos y resultados de la medicacion®6 97,

Con base en lo antes mencionado, se puede destacar que la

adherencia incluye tres componentes especificos®s:

1. Aceptacion de la recomendacién terapéutica.

2. Observancia de la prescripcién, el paciente sigue las
recomendaciones.

3. Persistencia, grado en que el paciente sigue la prescripcidon en

el tiempo.

Cada uno de estos componentes involucra comportamientos que
el paciente desarrolla ante el cuidado de su salud, lo que lleva a
considerar a la adherencia al tratamiento, algo mas que solo la toma
de un medicamento, es la suma de varias conductas que incluyen el
participar en programas de promocion y prevencion, cumplir con sus
citas de control y seguimiento, seguir el régimen terapéutico,
modificar estilos de vida no saludables, aprender sobre su
enfermedad, tomar consciencia de su responsabilidad en el control

de su enfermedad, entre otros aspectos relacionados.
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La no adherencia puede ser primaria o secundaria, la primaria
ocurre cuando al paciente se le modifica su medicaciéon, y no inicia
su nuevo tratamiento; y la secundaria ocurre en pacientes con
enfermedades cronicas en los cuales luego de un tiempo suspenden

sus tratamientos por completo, es decir no tienen persistencia® 199,

La adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico es
un proceso dinamico, que requiere de una alianza entre paciente y
personal de salud, que no siempre se cumple al 100%. Se ha
estimado que la no adherencia tiene una elevada ocurrencia en la
poblacién, es asi como en paises desarrollados el 50% de los
pacientes con enfermedades crénicas dan continuidad a sus
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos. En paises de
medianos a altos ingresos como Brasil, la prevalencia se encuentra

alrededor del 51 al 56,5% en adherencia farmacolégical®l.

Revisiones sistematicas han identificado la prevalencia agrupada
del incumplimiento al tratamiento en el 42.6% (95% IC:34.0% a
51.3%, k=8,12=97%, p<0.01) en multiples enfermedades. El rango
de no adherencia oscilaba entre 16.4% y 61.4% en los estudios
encontradosi®%103,  Otras revisiones estiman la adherencia a
tratamientos farmacoldgicos en enfermedades cardiovasculares
oscilando entre el 50 y el 60%1%4, siendo la adherencia menor en
tratamientos para la prevencion primaria y en adultos con
enfermedades cronicas en donde del 30% al 50% no siguen sus
prescripciones médicas!®>, También se ha informado interrupciones
de tratamientos en un 47% a personas con prescripcion de estatinas
segun datos del registro de salud en el Reino Unido, que luego han

sido retomados en un 729%106,
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El impacto de la no adherencia a los tratamientos farmacoldgicos
y no farmacoldgicos se ve reflejado en el aumento de la carga de las
enfermedades crénicas, la mortalidad por estas causas, la
discapacidad, aumento del gasto en salud, consecuencias
socioecondmicas, impacto en los planes de atencién y en la relacion
profesional de la salud - paciente, entre otros, lo que la constituyen

en un problema de salud publical?”’,

1.5.2 DETERMINANTES DE LA ADHERENCIA

El estudio de la adherencia a los tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos exige verlo desde una mirada multidimensional, no
reducirlo a un problema individual, tiene multiples facetas con
amplias consecuencias. Por ello la OMS identifica 5 dimensiones que
interfieren con la adherencia, como son las relacionadas con el
paciente, la enfermedad, el tratamiento, el sistema de salud y equipo
de salud y factores socioecondmicos98:109, QOtros autores coinciden
en identificar como determinantes a factores relacionados con el
paciente, el proveedor y factores externos. En lo factores
relacionados con el paciente identifican factores demograficos,
socioculturales y de comportamiento. En los factores externos
incluyen caracteristicas de la enfermedad, la medicacion, y los
componentes del sistemall0.111,112 Estos multiples factores requieren
un enfoque multidisciplinario para su comprensién y manejo!!3. A

continuacién, se abordaran algunos de ellos.

e El sistema de salud y equipo de salud
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La relacién del paciente y el equipo de salud se afianza en la
comunicacioén y el tiempo de calidad que el personal de salud emplea
en la atencion. Las habilidades comunicacionales y de educacion en
salud permiten establecer una relacion, médico - paciente basada en
la confianza y la cooperacién mutua, en donde este ultimo como
receptor, reciba informacion clara y oportuna sobre la enfermedad
que padece, las opciones para su manejo y las recomendaciones al
respecto, bases para la toma de decisiones y la aceptacién del
tratamiento!!4, Brindar soporte y acompanamiento es clave para la
adherencia, si se incluye a la familia esto podria ser de beneficio. Un
paciente que perciba que el equipo de salud desde el médico,
personal de enfermeria, farmaceuta y los demas integrantes del
equipo demuestran poco interés o indiferencia, no se sentira

motivado a iniciar o mantener un tratamiento!1>:116,

El equipo de salud debe tener en cuenta las expectativas,
actitudes, creencias en salud, juicios y nivel socioecondmico y
educativo del paciente, de tal forma que le pueda orientar, educar y
llevar a la reflexion sobre sus opciones y compromisos entorno a su
enfermedad; asi mismo, seran aspectos que le indicaran al equipo de

salud la posibilidad de riesgo de la no adherenciall’.

En cuanto al sistema de salud, este depende del pais en el que se
encuentre el paciente, va desde los planes de beneficios a los que
tienen derechos los usuarios si tiene cobertura de su enfermedad y

del tratamiento que requiere, la infraestructura y los recursos
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humanos, fisicos y econdmicos de los que se disponga en cantidad,
calidad y oportunidad. Un talento humano cualificado y empatico con
tiempo disponible para la atencion, asesoramiento y seguimiento de
los usuarios del sistema. Si estos aspectos no son idoneos, la

adherencia al tratamiento puede verse afectadalls.

e El Tratamiento

Con relacion al tratamiento la adherencia dependerd de que tan
complejo sea el tratamiento en lo relacionado a niumero de tomas al
dia, momentos especificos para su ingesta, entre otras indicaciones.
Se aconseja dar instrucciones claras de manera verbal y por escrito
y se debe prestar especial atencion al paciente adulto mayor y a las
caracteristicas sociodemograficas que evidencien bajo nivel

educativo.

La duracion del tratamiento si es enfermedad aguda o crénica, por
lo general los pacientes con enfermedades infecciosas tienden a dejar
el tratamiento al sentir mejoria, y los crénicos manifiestan negacién
o agotamiento en el trascurso de su evolucién cesando la toma o
pautas de manejo. También se tiene en cuenta la via de
administracion si es tomado o inyectable, o preenvasado. Los efectos
adversos son las causas mas comunes de abandono, casi siempre
asociados a problemas en la dosificacion y falta de seguimiento. Los
efectos secundarios que pueden conllevar a cambios del
medicamento o ajustes en las dosis119:120.121- gj |3 toma es de una

sola pastilla o la combinacién, la polifarmacia y multiples tomas no

69



favorecen la adherencial?2:123; |os cambios en el estilo de vida para
el manejo de la enfermedad pueden ser abrumadores, como cambios
en la dieta, dejar de fumar, iniciar plan de ejercicios. Todo lo anterior,
puede generar impacto en los pacientes, por lo que requeriran la

asesoria y acompafiamiento del personal de salud.

En pacientes hipertensos la falta de adherencia al tratamiento es
un factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades, por
tanto, la eleccion del farmaco, el uso de medicamentos
concomitantes, el grado de tolerancia del farmaco y la duracion de

tratamiento son fundamentales para prevenirlal?4,

e La enfermedad

Este factor va relacionado con las caracteristicas propias de la
enfermedad como son sus sintomas, la gravedad de estos, si el
paciente siente que estos son imperceptibles como sucede en la HTA,
no sentira la urgencia de su tratamiento, baja percepcion del
riesgo!?>. La evolucién hacia una cronificaciéon o la posibilidad de
derivar en una discapacidad, si el paciente conoce estos posibles
desenlaces podria considerar seguir el tratamiento prescrito y hacer
los cambios que requiere en su estilo de vida'?6. El prondstico, si
habra mejoria de los sintomas o curacién, en enfermedades como la
HTA esta no tiene cura, se controla, y esto puede resultar en
frustracién y desesperanza en el paciente provocando negacién de
su estado y retraso en la adherencia al tratamiento. Si hay otras

enfermedades en curso o comorbilidades, como obesidad, diabetes,
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enfermedad coronaria, enfermedad renal crénica entre otras, puede

gue afecte la adherencia al tratamiento!2”,

e Los factores socioecondmicos

Los factores socioecondmicos se tienen en cuenta el nivel
educativo y econdmico, los cuales pueden ser indicativos de baja
adherencia. Las necesidades basicas insatisfechas pueden conllevar
a sopesar los gastos de un tratamiento, asi como la falta de un seguro
médico o uno que no cubra la totalidad de los gastos. Los bajos
niveles educativos puede generar problemas en la comunicacion vy
compresidn con el equipo de salud, asi como desconocimiento sobre

los cuidados de la salud!28:129,130,

e Factores relacionados al paciente

El paciente es un actor clave en el proceso dinamico de la
adherencia al tratamiento, por ello, algunos aspectos relacionados al
paciente pueden influir positiva o negativamente en este proceso.
Aquel paciente que acepta su condicidn tiene mayor confianza y por
tanto mejor adherencial3!. Los pacientes con trastornos de salud
mental como depresién y ansiedad, la depresiéon es muy comun en
pacientes con ECV, neuroldgicos, con problemas de memoria,
demencia, con deterioro de habilidades motoras, cognitivas,
visuales, que pueden relacionarse con el incumplimiento de citas y
prescripciones terapéuticas!32:133,134, Los individuos con

caracteristicas bioldgicas, genéticas que los hagan susceptibles al
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desarrollo de intolerancia a algunos componentes o mayor desarrollo

de efectos secundarios?!3>,

La falta de motivacion, los problemas relacionados con el olvido de
la ingesta de los medicamentos, la rutina, las dudas sobre los
beneficios del tratamiento también se han asociado con la falta de

adherencial3®,

1.6 CREENCIAS EN SALUD, ESTILO DE VIDA Y
ADHERENCIA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL

Segun DiMatteo y DiNicola3” la adhesidn terapéutica requiere la
colaboracién y participacién voluntaria del paciente, quien ha
aceptado de mutuo acuerdo el curso de un comportamiento
terapéutico para obtener un resultado deseado. Esa participacion del
paciente es esencial para lograr una adherencia al tratamiento, no
solo farmacoldgico, sino, también no farmacoldgico. Como establece
Marquez!38, la adherencia se refleja en la medida en que el paciente
asume las normas o consejos, que le brinda el equipo de salud o su
médico, relacionadas con los habitos o estilos de vida y el tratamiento
farmacoldgico, de tal forma que estas coincidan con las ejecutadas

por él, tras su decisidon razonada.

Lo anterior pone de manifiesto como la adherencia se favorece al
centrar el control sobre el médico, el equipo de salud y el paciente,
por cuanto los dos primeros ofrecen conocimientos, informacion,
asesoria que el segundo requiere para la toma de decisiones y la

responsabilidad que debe afrontar. Esto se basa en un modelo de
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control de la relacién entre el profesional y el paciente, de tipo
mutualista, que segun Roter y Hall139, es una relacidn en la que cada
participante aporta las fuerzas y los recursos de los que dispone, a

partir de los cuales toma de decisiones.

Ahora bien, la conducta de adhesion o no adhesion es algo que se
ha tratado de explicar en muchos estudios, para esta investigacion
en particular abordaremos dos aspectos uno cognitivo/conductual las
creencias, y otro social y cultural los habitos o estilos de vida. Las
creencias como constructo humano segun Gil Roales — Nieto!49, "son
fendomenos psicoldgicos reales, cuya existencia no cabe poner en
duda” y como tal, son variables por considerar en la explicacion de
la ejecucidn humana. En este particular se consideraran “las
creencias”, que tienen los pacientes sobre la salud, la enfermedad y
su tratamiento. Desde el punto de vista cognoscitivo segun
Dougher!4! como un constructo no observable directamente que se
infiere de relaciones observadas entre eventos ambientales y

conductuales.

El estudio de las creencias fue asimilado al modelo muy conocido
y controvertido propuesto por Rosenstock!42 en 1950, denominado
“Modelo de Creencias en Salud”, que ha sido muy discutido y
alimentado por otros investigadores, este modelo tiene unas
dimensiones que pretenden explicar la conducta del ser humano,
como son la susceptibilidad percibida frente a la vulnerabilidad a

enfermar, o lo que se asimila a percepcion subjetiva que es de
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caracter individual. La severidad percibida, ante la perdida de la salud
y las consecuencias médico - clinicas o sociales. Los Beneficios
percibidos, efectividad de los recursos disponibles para enfrentar la
enfermedad. Y las barreras percibidas, que serian los aspectos

negativos de conducta que debe ejecutarsel43.144,

Sackett y Haynes exponen que en las enfermedades crénicas
donde los regimenes terapéuticos son de larga duracion, los efectos
y beneficios son menos perceptibles, por requerir mas tiempo para
su accidon. Esto se relaciona con la dimensiéon de beneficios
percibidos. Segun Becker y Rosenstock si el paciente no percibe
ningun efecto beneficioso del tratamiento la adherencia disminuira.
Por otro lado, los costos de los tratamientos, los efectos secundarios,
el transporte, la espera para la atencién, las modificaciones en los
estilos de vida, consumo de menos sal en las comidas, entre otros
aspectos, son barreras percibidas. Los sintomas en las enfermedades
agudas suelen ser mas evidentes que en las crdnicas, lo que se
relaciona con la severidad percibida, siendo el paciente cumplidor de
su adherencia en un tratamiento para enfermedad aguda que

cronical4s,

Bandural4® incluye en el “Modelo de Creencias en Salud” la
dimensién percepcién de la autoeficacia, que consiste en la
conviccion del individuo de realizar con éxito una conducta requerida
que conlleve a los resultados esperados. Si el individuo no tiene la

firme creencia de que podra lograr completar las recomendaciones
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aceptadas, lo mas probable es que fracase. El incremento en la
autoeficacia del paciente se relaciona con una mayor adherencia

terapéutica.

Las creencias y actitudes en salud del paciente sobre la efectividad
del tratamiento, experiencias previas y la motivaciéon influyen en la
adherencial¥’. Entre mas empoderado este el paciente mayor
motivacion tendra, para ello es indispensable la informacién
suministrada, incluir al paciente en la toma de decisiones sobre su
tratamiento y alternativas!®. El paciente hipertenso tiene
dificultades para percibir su susceptibilidad ante las complicaciones
de la enfermedad y no tienen en cuenta la severidad de estas,
precisamente por el caracter silencioso de la enfermedad, esto
también lo predispone a identificar barreras que superan el
cumplimiento de su tratamiento, como no comer alimentos
saludables por ser mas costosos'4®. Por otro lado, Se ha encontrado
un vinculo positivo entre la autoeficacia relacionada a la creencia de
que el paciente podrd continuar con su régimen prescrito ante

circunstancias no favorables150.151,

Ahora bien, con relacién a los estilos de vida, segln la OMS!32 son
cruciales en la promocidon de la salud como en la prevencion y
tratamiento de la enfermedad. Estos son considerados dentro de los
factores conductuales y bioldgicos de los determinantes intermedios

de la salud, los cuales son modificables y resultado de aspectos
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sociales y culturales. En ellos se encuentran la nutricién, la actividad

fisica, consumo de alcohol, tabaco y drogas!>3.

El concepto de estilo de vida en lo relacionado al comportamiento
individual en salud se remonta a Hipdcrates, luego aparecié ligado
segun Marx y mas tarde Veblen al sistema de produccidn, el trabajo,
la posicion econdmica, las clases sociales que en sus dindamicas
establecian un estilo de vida, un estatus. Luego Max Weber demostré
como los ingresos, la educacion, la posicion profesional y Ia
validacion del estatus eran indicadores de un estilo de vida, dando
origen al concepto “estatus socioecondmico”. Luego se usé como un
método psicoldgico introducido por el psiquiatra Alfred Adler,
progresando por diversas concepciones materialistas, deterministas,
mecanicistas, positivistas, idealistas y conductistas, desde diversas
disciplinas con acepciones politicas, econdmicas, socioldgicas,
antropoldgicas, psicoldogicas y biomédicas, lo que le confiere una

relevancia interdisciplinar y a la vez una ambigliedad conceptual®>4.

Desde el enfoque positivista el estilo de vida ha evolucionado con
relacion al estado de salud, identificdndolo como conductas o
comportamientos de los individuos o grupos sociales que obedecen a
patrones culturales, que pueden ser aprendidos a través de la
socializaciéon, como por ejemplo “el estilo de vida sedentario”, “el
consumo de tabaco y alcohol”. Este enfoque lo observamos en los
postulados de Bandural®> en su teoria cognitiva social, que establece

que la conducta humana es aprendida y no innata y el aprendizaje
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es asociativo y simbdlico. Donde las condiciones ambientales y
personales influyen el comportamiento individual y repercute sobre

el mismo, siendo este reciproco.

En el binomio salud-enfermedad el estilo de vida junto a otros
factores de riesgo juega un papel en el desarrollo de enfermedades
cronicas, siendo el estilo de vida resultado de conductas sociales
aprendidas, no siempre saludables que derivan en comportamientos
adversos, que podrian generarse producto del afrontamiento de los
individuos ante las tensiones y el estrés social, traduciéndose en

conductas negativas como fumar o beber alcohol en exceso!>®.

Dado que las enfermedades crénicas emergen de funciones
bioldgicas después de una exposicion prolongada a comportamientos
de riesgo para la salud y factores de estilo de vidal>’, se hace
necesario beneficiar discusiones multidisciplinarias que integren los
determinantes bioldgicos, conductuales y sociales de la salud, para

un abordaje efectivo, lo cual es necesario en el manejo de la HTA.

La comprensidon de como los estilos de vida se pueden modificar
en los pacientes, va mas alla de solo pautas o recomendaciones que
aparecen en las guias de practica clinica y el profesional aplica. Si las
adaptaciones de los individuos a las exposiciones conductuales y
sociales no responden a sus requerimientos, puede generarse
resistencia al cambio y con ello afectar el funcionamiento biolégico a
largo plazo. Por el contrario, si hay exposiciones sistematicas

conductuales y sociales a comportamientos saludables, se esperaria
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gue los efectos benéficos de estos impacten el funcionamiento

bioldgico de manera positiva, lo que evidenciaria cambios y mejoras

en el estado de salud, e impactaria el nivel individual y sociall>8.

En el sentido de lo social se reconoce el impacto que tiene el

sistema socioecondmico en los modos y estilos de vidal>?, por lo que

se observan desde el abordaje de salud publica a nivel global,

acciones y estrategias que favorezcan la exposicidn de la sociedad y

los individuos a conductas saludables, algunas de ellas como:

la Iniciativa Global Hearts de la OMS que promueve la salud
cardiovascular a través de 5 paquetes técnicos: MPOWER
para el control del tabaco, ACTIVE dirigido a la actividad
fisica, SHAKE para la reduccién del consumo de sal,
REPLACE eliminacién de grasas trans en alimentos a nivel
industrial y HEARTS con la gestion de las enfermedades
cardiovasculares en atencion primariat0,

La Divisién de proteccion de la salud global (DGHP) en
conjunto con los centros de control de enfermedades CDC
de los Estados Unidos, establecen programas y asociaciones
para fortalecer las acciones para reduccion de las muertes
prematuras por ENT y las discapacidades en concordancia
con los objetivos de desarrollo sostenible ODS de la ONU
para reducir la muerte prematura por ENT a través de la
prevencion y el tratamiento para el 2030161,

The Global Action Plan para la prevencién y control de
enfermedades no trasmisibles 2013-2020, que proporciona

opciones y rutas para la formulacién de politicas que
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impacten considerablemente la mortalidad prematura por
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes o
respiratorias croénicas para el 2025. Incluye metas
relacionadas con el estilo de vidal®2.

El conjunto de intervenciones esenciales contra las
enfermedades no trasmisibles para la atencién primaria en
salud PEN de la OMS, es otra iniciativa que define un
conjunto de intervenciones de las ENT mas frecuentes,
orientadas a la deteccidén, diagndstico, tratamiento de ECV,
diabetes, y respiratorias crénicas, con guias para el
asesoramiento en modos de vida saludables vy
autocuidado?3,

En Colombia a partir de la ley 1438 de 20111%* que reforma
el SGSSS deja sentada la necesidad de formular el Plan
Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021, el cual fue
creado mediante resolucion 1841 de 2013163, este incluye
la dimension de vida saludable y condiciones no
trasmisibles, con una serie de objetivos, estrategias y metas
tendientes a abordar la ocurrencia de las ENT y de sus
factores de riesgo asociados en el pais, a partir de lineas de
accion que incluyen la promocion en salud, la gestion del
riesgo en salud y la gestion de la salud publica con un
enfoque transectorial y sectorial. Dicho plan responde no
solo a necesidades nacional sino a politicas globales entorno

al cuidado de la salud®,
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Si bien es cierto los tratamientos farmacoldgicos tienen un peso en
el control de los padecimientos, también se ha identificado que el
control y modificacién sobre los habitos y estilos de vida de los
pacientes, incrementan la efectividad en la estabilizaciéon vy
mantenimiento del estado de salud, minimizando la aparicién de
complicaciones o cronificacion temprana de la enfermedad, o

inclusive llegando a revertir la enfermedad.

El estudio HINTreat mostro que adherirse a tratamientos
intensivos para la HTA, que incluye nutricidn mas ejercicio con
seguimiento mensual y orientacidon exhaustiva en estilo de vida en
comparacién con el seguimiento habitual, reducen la excrecién
urinaria de sodio en 24 horas, el IMC, la PAS diurna, el indice medio

de rigidez carotidea y mejora de perfil lipémicol®’.

La nutricion adecuada, el ejercicio regular y el control del peso
corporal han sido evidenciados como claves en la disminucion de la
PA. La dieta DASH16816% que fue uno de los primeros enfoques
dietéticos para el manejo de la HTA a partir de un programa
nutricional, mostro reducciones promedio de la PA de 5.5/3 mmHg,
al combinarse con restricciones de sodio la disminucién fue de
8.9/4.5 mmHg, y al combinarse con pérdida de peso y ejercicio en el
estudio DEW-IT (175) la reduccion fue de 7.4/5.7 mmhg'’°,

Guias de manejo de la HTA como la ESC/ESH consideran que el

primer manejo que deben tener pacientes con HTA leve deberia ser
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un estilo de vida éptimo durante los primeros 3 a 6 meses, con la
recomendacion de afladir tratamiento farmacoldgico si no hay control
de la PA. Lo anterior respaldado por evidencias de revisiones
sistematicas con hallazgos de como el ejercicio de resistencia
aerdbica reduce la PA durante el dial’1172, de sus efectos en la
prevencion de la HTA y beneficios como parte del tratamiento no
farmacoldgico cuando el paciente realiza ejercicio aerdbico prescrito,
30 minutos al dia o0 mas, con una intensidad moderada la mayoria de
los dias de la semanal’3:.174.175 Estudios longitudinales evidencian no
solo los efectos sobre el control de la PA, sino la disminucion del

riesgo CV y el nivel de glucosal’®.

Por Ultimo, se reconocen los beneficios del asesoramiento
multidisciplinario a pacientes relacionados al cambio en su estilo de
vida, modelos como el de la 5Aes son usados para orientar al equipo
de salud en el abordaje de esta importante dimension en el manejo
del paciente hipertenso!’’. Segun las recomendaciones del servicio
preventivo de Estados Unidos de Norte América (Task Force) las
intervenciones y el asesoramiento conductual sobre dieta saludable,
actividad fisica, abandono del tabaco y el alcohol, que incluyan
técnicas de cambio de comportamiento, con establecimiento de
metas y autocontrol, es recomendable en el manejo de atencidn
primaria del paciente con HTA por parte del equipo de salud

capacitadol’s.

El impacto de un estilo de vida saludable reduce la mortalidad
prematura y prolonga la expectativa de vida en adultos!’?, la

evidencia respalda las intervenciones en el estilo de vida haciendo
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énfasis en ejercicio fisico e intervenciones nutricionales como
estrategia de intervencidon para la prevencién y un adyuvante en el

manejo integral del paciente hipertenso!80.181,

1.7 EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
EN PACIENTES HIPERTENSOS

La medicion de la adherencia a los tratamientos de las
enfermedades crdnicas ha sido un interés en la salud publica, por el
impacto que la no adherencia puede provocar en el estado de salud
de los pacientes, al no haber un control adecuado del curso de la
enfermedad. La no adherencia puede denotar una falla en el
seguimiento y control de las prescripciones realizadas por el equipo
de salud que interviene. La medicién oportuna ofrece ventajas en la
planificacion de tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos que
sean mas eficaces y efectivos en el manejo de las enfermedades

crénicas no trasmisibles como la HTA.

Para medir la adherencia a los tratamientos existen diversos
métodos82:183 cada uno de ellos se utilizard dependiendo de la
disponibilidad y la necesidad sobre lo que se pretenda indagar,
teniendo en cuenta sus ventajas o desventajas!®*. En el seguimiento
y control de los pacientes con HTA es muy probable que el médico o
el equipo de salud involucrado en su manejo al examen de control,

puedan identificar la adherencia de los pacientes al tratamiento
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farmacoldgico y no farmacoldgico, sin embargo, para asesorar mejor
al paciente es recomendable la evaluacidn periddica de la adherencia,

de forma directa o indirectals>.

Los métodos de medicién directos incluyen el monitoreo de las
concentraciones del medicamento en sangre u orina, uso de
marcadores de drogas y observacion directa del paciente. Y los
indirectos emplean el recuento de pastillas, monitoreo electroénico,
registros de entrega y reclamo de medicamentos en farmacia y los

autoinformes!86:187 A continuacion, se describen algunos de ellos:

En los métodos indirectos:

e Auto reporte: es el método mas simple, econdmico, rapido
y facil de aplicar, provee de informacién relacionada con la
toma de los medicamentos, incluyendo  datos
sociodemograficos y conductuales. Su desventaja
propensos al sesgo de memoria, se puede sobrestimar el
cumplimiento y pueden darse respuestas sesgadas. Se
pueden identificar tres tipos de auto reporte: la entrevista,
el diario y el cuestionario. En cuanto a los cuestionarios se
han desarrollado muchos, los cuales han contribuido a
facilitar la medicién indirecta de la adherencia, sin embargo,
tienen problemas de sensibilidad y especificidad, entre otros
aspectos. Las pruebas mas reconocidas: Test de
cumplimiento auto comunicado o test de Haynes-Sackett,

Test de Morisky-Green, Test de Batalla (test del
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conocimiento del paciente sobre la enfermedad), Test de
Hermes, Test de cumplimiento SMAQ (The Medication
Adherence Questionnaire), Brief Medication Questionnaire
(BMQ) (Breve cuestionario de la medicacidon), The
Medication Adherence Report Scale (MARS) (Escala
informativa de cumplimiento de la medicacién,
Hypertension Fact Questionnaire (HFQ). Los test
mencionados han sido elaborados para adherencia a
enfermedades crdnicas o agudas, algunos validados y otros
en validacidn para grupos poblacionales!88,189,190,191
Dispositivos electronicos de monitoreo de la adherencia:
considerados el patron estandar en la medicién de la
adherencia farmacoldgica. El mas reconocido es el sistema
de monitoreo de medicidon de eventos MEMS por su sigla en
inglés, este usa un frasco contenedor para pastillas, con un
chip que toma mediciones de la fecha y la hora de la
apertura, frecuencia de la dosis, intervalo de la dosis. Es
preciso en su medicién lo que lo hace un método confiable,
pero tiene desventajas, en paises de bajos y medianos
ingresos puede no ser una opcién por el aumento de los
costos, puede fallar por bateria, dafio o mal manejo. El
paciente puede sentirse ansioso en la toma del
medicamento tomarlo o0 no, y no se puede identificar si el
paciente lo ingirid o no192/193,194,

Tasa de entregas de féormulas en la farmacia: los registros
electrénicos de la entrega de medicamentos puede ser otra
opcidn para medir la adherencia, la cual tiene en cuenta el

Intervalo de tiempo para reclamar la receta, hacer recargas
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o las brechas de tiempo entre una recarga y otra. Puede
funcionar en paises donde las farmacias o dispensarios
tienen por politica publica asignada, funciones de
seguimiento del pacientel®>/196,197,

Conteo de pildoras. Calcula a partir de una sencilla formula,
el numero de dosis tomadas entre el intervalo de las citas
médicas y lo compara con el total de dosis que el paciente
ha recibido. Da un valor promedio de la adherencia, pero no
especifica sobre el patréon diario de toma del medicamento

o las causas para no hacerlo198:199,

En los métodos directos se encuentra:

Niveles de concentracion de los farmacos en los fluidos

corporales/Biomarcadores: este se lleva a cabo a través de

analisis de muestras de orina o sangre, y requiere tener en

cuenta las posibles variaciones e interacciones farmacoldgicas,

lo que lo puede ser una desventaja, ademas no ofrece mas

informacion sobre el cumplimiento de la adherencia, puede ser

costoso, invasivo y no contar con la aprobacién del paciente2°°,

Los métodos para medir la adherencia deben ser altamente

sensibles y especificos, validos, confiables, precisos y reproducibles

que permitan obtener informacion sobre su comportamiento. El

equipo de salud debe considerar las barreras y dificultades de los

pacientes para ser adherentes a sus tratamientos, por tanto, seria

beneficioso no solo hacer seguimiento sobre la toma del
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medicamento, sino indagar sobre causas subyacentes que permitan

establecer estrategias para incrementar la adherencia2°?.

En cuanto a la medicidon de las modificaciones conductuales en los
habitos y estilo de vida de los pacientes con enfermedades crénicas
no trasmisibles, como la HTA, estos deben hacer parte de la medicién
global de la adherencia. Una medicién periédica permitiria ejercer
vigilancia sobre el cumplimiento de los pacientes y con ello la
intervencion temprana de fallas que se puedan identificar
relacionadas con los ajustes conductuales que los individuos deben
incorporar, teniendo en cuenta que las modificaciones en el estilo de

vida son esenciales para mantener la PA objetivo.

En general la medicion de la adherencia al tratamiento no
farmacoldgico hace énfasis en indagar al paciente sobre el
cumplimiento de los cambios en sus habitos y estilo de vida, algunos
estudios identifican que no hay un cuestionario o instrumento
estandar que indague sobre la adherencia al autocuidado en algunos
padecimientos202, Por otro lado, la evaluaciéon de la adherencia al
tratamiento no farmacoldégico tiene en cuenta parametros
bioquimicos, clinicos, antropométricos y dietarios que permitan
comparar un antes y un después en los pacientes con ECNT.
Parametros como el peso corporal, la circunferencia de cintura, el
IMC, los niveles de glucosa en sangre, el cLDL, cHDL y la dieta con
relacion al consumo de grasa, azucar, sal?%3 son faciles de medir en
las consultas de seguimiento y los exdmenes de control, y permiten

establecer la condicion de salud.
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En lo relacionado a indagar sobre conocimientos, actitudes y
autocuidado relacionado con la enfermedad, estilo de vida y
creencias, estas dimensiones suelen estar incluidas en los
cuestionarios globales o especificos de medicién de la adherencia. A
continuacién, se presentan algunos ejemplos de cuestionarios que
incluyen diferentes aspectos del tratamiento no farmacoldgico

empleados en la investigacion:

- El cuestionario Hypertension Knowledge Level Scale
questionnaire (HK-LS) validado para la poblacion de adultos en
Turquia, con 22 items, 6 subdimensiones y un alfa de Cronbach
de 0.82204,

- El cuestionario nivel de actividad de autocuidado de la
hipertension (H-SCALE), es autoadministrado con dominios
relacionados a la adherencia a la medicacion, consumo de sal,
actividad fisica, habito tabaquico, control de peso e ingesta de
alcohol, posee un alfa de Cronbach superior a 0.70 en cada uno
de sus dominios?0>:206,

- La Escala de Adherencia Global utilizable en el contexto de
Condiciones Agudas (GASAC) consta de 4 subescalas de
adherencia: prescripcion de medicamentos, prescripciones de
analisis de sangre/radiografias, consejos de estilo de vida e
instrucciones de seguimiento, con un alfa de Cronbach de
0.78297,

- El cuestionario de creencias sobre la medicina (BMQ) usado en
enfermedades cronicas indaga con 18 items, dos subescalas,

las creencias sobre la medicacion prescrita y medicaciéon, con
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una validez de contenido promedio de 0.93 y un alfa de
Cronbach de 0.91208,

- Algunos investigadores o clinicos emplean para evaluar la
adherencia a la dieta y el ejercicio, auto reportes sobre
dificultades para seguir las recomendaciones sobre estos, con
escalas de 1 a 10 para calificar la dificultad2°°.

- Los habitos de fumar suelen indagarse en la anamnesis y se
clasifican como fumadores y no fumadores, teniendo en cuenta
aspectos de los habitos diarios de fumar. Para el consumo de
alcohol se puede utilizar el AUDIT-C, que permite indagar sobre
los habitos ligados a su consumo?19,

- Para los habitos de ejercicio se emplea el calculo del indice-
intensidad-tiempo (FIT), el cual indaga sobre aspectos
relacionados a la frecuencia, intensidad y duracién del

ejercicio?!l,

En Colombia la medicién de la adherencia no escapa a la realidad
de una preocupacion creciente sobre la elevada prevalencia de las
ECNT, entre ellas la ECV que incluye a la HTA, por lo que también se
han desarrollado cuestionarios que midan el fendbmeno de la no
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos,

entre ellos se destacan:

La Escala para evaluar grados de riesgo para la no adherencia a
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en personas con

riesgo cardiovascular?12.213, |a cual fue propuesta por profesionales
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de la enfermeria y validada por investigadores colombianos en varias
regiones del pais. La escala tiene varias versiones, la tercera version
incluye 53 items con un alfa de Cronbach de 0.82, tipo Likert e
incluye las dimensiones formuladas por la OMS 2004 que influyen en
la adherencia a los tratamientos, comentadas en el apartado de
determinantes de la adherencia. Los apartados que incluyen son:
Dimensién I: factores socioecondmicos, Dimensidén II: factores
relacionados el sistema y equipo de salud, Dimension III: factores
relacionados con la terapia y Dimensién IV: factores relacionados con
el paciente. Incluyen aspectos relacionados con el autocuidado y las

creencias en salud.

El cuestionario de adherencia al tratamiento para el caso de
hipertension arterial (CAT-HTA)?14, que es una modificacion del
cuestionario de auto reporte utilizado para evaluar una intervencion
psicosocial para reducir los niveles de PA27. EI CAT-HTA aborda la
adherencia al tratamiento de manera integral incluyendo aspectos
farmacoldgicos y no farmacolégicos como el cumplimiento de
recomendaciones relacionadas al estilo de vida. Estas son iniciativas
de investigadores que buscan generar instrumentos para estudiar la
adherencia en poblacién colombiana, que puedan ser replicados y

con su uso validados.

En términos generales seguln revisiones sistematicas en el ranking
de los métodos mas utilizados en la medicidn de la adherencia se

encuentran en el primer lugar los auto reportes, seguido de las
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reclamaciones de las prescripciones médicas, las medidas clinicas y
el monitoreo de medicacidn electrénico. Las enfermedades en las que
mayor interés existe sobre el estudio de la adherencia son el
HIV/SIDA, las enfermedades cardio vasculares, metabdlicas vy
mentales y donde mas se concentran investigaciones al respecto es
en Norte Ameérica y Europa, latino Ameérica reporta muy pocos
estudios?!>, De igual forma la magnitud de la adherencia varia segun
el método empleado, asi lo demuestra un estudio en que el indice de
no adherencia en un grupo de pacientes evidencio que el 62,8% era
no adherente por el conteo de pildoras, 3.1% por autoinforme de

Haynes- Sackett y 36% por la prueba de Morisky-Green?16,

Los métodos indirectos?!® para la medicién de la adherencia
parecen ser los mas utilizados, el monitoreo electrénico y el auto
reporte?!® estdn presentes a la hora de realizar seguimiento?29. La
combinacion de métodos?2! también es otra opcidn como el uso de
los MEMS, auto reportes y mediciones de concentraciones séricas de
la medicacidon en sangre u orina. Los estudios que aplican métodos
indirectos reflejan una adherencia que oscila entre el 64 al 100% y
en lo métodos directos intervalos de 74 a 93%, no observandose

diferencias relevantes?22,

En definitiva el uso de métodos para la evaluacion de la adherencia
deben permitir indagar por los aspectos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos de la adherencia, ajustarse al contexto, de tal forma

gue ofrezcan informacidon que pueda identificar barreras, dificultades
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0 riesgos que permitan mejorar y proponer estrategias para disminuir
la ocurrencia de la falta de adherencia a los tratamientos, teniendo
en cuenta las repercusiones y consecuencias que esta puede generar
sobre los pacientes, el sistema de salud, aspectos socioecondmicos,

y de carga de morbilidad y mortalidad.

91



92

HIPOTESIS Y OBJETIVOS



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis

Los estilos de vida y las creencias en salud inciden sobre la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de

pacientes con hipertensién arterial.
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2.2, OBJETIVOS
2.2.1. Objetivo General

Determinar el indice o grado de adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico para el manejo de la hipertension
arterial y su relacion con el estilo de vida y creencias en pacientes
del régimen subsidiado en el Distrito de Barranquilla - Colombia
durante el periodo 2017-2018.

2.2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar la muestra de estudio segun variables
sociodemograficas como la edad, sexo, estado civil, tiempo de
evoluciéon de la enfermedad, ocupacion, nivel educativo, nivel
socioecondmico e ingresos econdmicos.

e Identificar el grado de adherencia al cumplimiento del
tratamiento farmacoldégico y de las recomendaciones no
farmacoldgicas relacionadas con el estilo de vida, segun Varela
(2010)

e Demostrar si la edad y el tiempo de evoluciéon guardan relacion
con el grado de adherencia al cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico y de las recomendaciones no farmacoldgicas,
segun Varela (2010).

e Establecer segun variables sociodemograficas el grado de
adherencia al cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y de
las recomendaciones no farmacolégicas, segun Varela (2010).

e Identificar el indice de adherencia a tratamientos

farmacoldgicos y no farmacoldgicos segun las dimensiones
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socioecondmica, del proveedor, la terapia y el paciente acorde
con Bonilla (2017).

Demostrar si la edad y el tiempo de evolucién guardan relacion
con el indice de adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos segun las dimensiones socioecondmica, del
proveedor, la terapia y el paciente acorde con Bonilla (2017).

Establecer segun variables sociodemogréaficas el indice de
adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos
basadas en las dimensiones socioeconémica, del proveedor, la
terapia y el paciente acorde con Bonilla (2017).

Comparar el indice de adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolégicos en cada una de las
dimensiones socioecondmica, del proveedor, la terapia y el
paciente segun Bonilla (2017).

Identificar la distribucién del estilo de vida en la muestra de
estudio.

Establecer la relacién entre el estilo de vida y el grado de
adherencia al cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y de
las recomendaciones no farmacoldgicas, segun Varela (2010).
Establecer la relacion de las creencias con el indice de
adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Cuestionario de Bonilla 2017.
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3. MATERIALES Y METODO

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio cuantitativo descriptivo - analitico, de corte transversal.
3.2. POBLACION

Beneficiarios del programa de control de riesgo cardiovascular
diagnosticados con hipertensién arterial, atendidos entre el 2017 y
2018 en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud (IPS), del
régimen de salud subsidiado por el Gobierno Colombiano,
procedentes de estratos bajos y muy bajos pertenecientes al Distrito
de Barranquilla - Colombia. A partir de la base de datos de usuarios
asistentes a este programa de riesgo cardiovascular (6952 en total),
se realizé depuracién de la informacién identificado los pacientes con
diagndstico de hipertensiéon arterial, los cuales constituyeron el
marco muestral, 3748 en total; los pacientes elegibles fueron

aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de Inclusion: Pacientes activos en el programa de
riesgo cardiovascular de la IPS, mayores de 18 afos, que aceptaron

participar en el estudio.

Criterios e exclusion: Mujeres embarazadas, pacientes con
comorbilidades, pacientes con alteraciones mentales, y con limitacion
para la comunicacion que le impidiera responder los cuestionarios a

ser aplicados.
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3.3. MUESTRA
3.3.1. Marco muestral

Base de datos que contenia el registro de 3748 pacientes
diagnosticados con HTA, beneficiarios del programa de prevencion y
control del riesgo cardiovascular de la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPS).

3.3.2. Unidad de muestreo

Los pacientes diagnosticados con hipertensién arterial (3748).

3.3.3. Unidad de analisis

Cada individuo seleccionado para la muestra.

3.3.4. Calculo de la muestra

El calculo de la muestra se obtuvo con la siguiente formula:

NZL%/qu
d2(N - 1) + Z2pq
7

Dénde:
Z%,,+ punto critico 1.95
P: Prevalencia del evento a estudiar (50% grado de
adherencia)
Q: Probabilidad de no ocurrencia del evento (1-P)
N: Poblacion total

d?: error muestral (5%)
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Con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, y
aplicdndose una pérdida estimada de aproximadamente el 10% se
obtuvo una muestra de 384 sujetos. Lograndose incluir 400 sujetos

en la muestra.

3.3.5. Técnica para seleccion de la muestra

Se realizo un muestreo probabilistico aleatorio simple, con nimeros
aleatorios arrojados por Excel 2016, con reemplazo de aquellos que

no cumplian criterios.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion se utilizd como técnica la
encuesta via telefdnica, y los instrumentos utilizados fueron: 1. El
cuestionario para la “Evaluacion de los factores que influyen en la
adherencia a tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en
pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”,
Version 3 de Bonilla y Gutiérrez (2017). 2. Cuestionario de
“Adherencia al tratamiento para casos de hipertension arterial (CAT
- HTA)” de Varela Arévalo (2010).

A los participantes en el estudio se les informo el objetivo de la
aplicacion de los cuestionarios, los aportes que su participacion
ofreceria, asi como también se les indicd que era una investigacion
sin riesgo segun la normativa colombiana, la informacion
suministrada estaria incluida en una base de datos de manera

anonima, solo con identificacién por cdédigos, garantizando la
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privacidad de la informacién y los datos solo serian utilizados con
fines investigativos en el presente estudio. Una vez el paciente
contactado, informado y con inquietudes resueltas, dio su

consentimiento, se procedid a la aplicacion de los cuestionarios.

1.6.1 Descripcion de los instrumentos aplicados para la

recoleccion de la informacion.

A continuacion, se describen los instrumentos aplicados en esta

investigacion:

- El cuestionario para la “Evaluacion de los factores que influyen
en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de

enfermedad cardiovascular”.

Este cuestionario es la versién 3 generada por Bonilla et a/?1>223,
el cual ha sido validado para la poblacién colombiana, este mide los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacoldgicos
y no farmacoldogicos en personas con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular. Este cuenta con un alfa Cronbach de
0,85 que evidencia su moderada a alta validez y fiabilidad en la

medicion de las variables de estudio.

Este cuestionario consta de 53 items clasificados en cuatro
dimensiones: Dimensiéon I: factores socioeconémicos con 14
preguntas; Dimension II: factores relacionados con el proveedor
(sistema y equipos de salud) con 21 preguntas; Dimension III:
factores relacionados con la terapia con 10 preguntas; y Dimensidn
IV: factores relacionados con el paciente con 8 preguntas. Cada

pregunta es evaluada con una escala de Likert, cuyos items son
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nunca, a veces y siempre. Las preguntas pueden tener un sentido
positivo 0 negativo, lo cual se relaciona con la escala cuantitativa que
se aplicara para el calculo del indice de adherencia del individuo, ver

cuadro 4.

Puntuacion Escala Likert Puntuacion
pregunta pregunta
positiva negativa
2 Nunca 0
1 A veces 1
0 siempre 2

Cuadro 4. Escala de valoracion para las preguntas segiin su
sentido positivo o negativo del cuestionario de Bonilla.

Fuente: elaboracion propia con base en el instructivo no publicado de la

interpretacién del instrumento adherencia (versién 3, 53 items) Bonilla
224

Las preguntas con sentido negativo corresponden a los nUmeros: 2,
6, 10, 13, 18, 19, 20, 28, 29, 37, 38, 39, 41, 43, 46, 48, 49, 50, 51.

Para el puntaje de cada individuo se utiliza |la siguiente escala:

e 85-106: el paciente se encuentra en ventaja de adherencia al
tratamiento o presenta comportamientos que indican que su
adherencia es buena o realiza un numero importante de
acciones que indican que sigue las recomendaciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas. (80-100%)

e 64-84: el paciente se encuentra en riesgo de no adherencia al

tratamiento o de no realizar o desarrollar acciones para seguir
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su tratamiento tanto en lo farmacoldégico como en lo no
farmacoldgico. (79-60%)

e 63 0 menos: el paciente tiene comportamientos de no
adherencia al tratamiento, presenta un indice bajo de
comportamientos que indican que no sigue las instrucciones

farmacoldgicas y no farmacoldgicas. (Menor de 60%).

A partir del cuestionario de Bonilla version 3, se identificaran las
creencias de las pacientes relacionadas con su estado de salud y su
estilo de vida, teniendo en cuenta que el cuestionario indaga sobre
algunas creencias en las dimensiones III y IV en las preguntas 39,
40, 41, 43, 44, 52 y 53.

- Cuestionario de adherencia al tratamiento para la hipertension
arterial (CAT-HTA).

Este instrumento elaborado por Maria Varela Arévalo?2> validado
para la poblacién colombiana. Es un auto reporte de los
comportamientos de adherencia al tratamiento para la hipertension
arterial con una fiabilidad de 0.872!6, El cuestionario Consta de 15
preguntas que evallan los aspectos farmacoldgicos del tratamiento
y el cumplimiento de las recomendaciones no -farmacoldgicos
relacionados con el estilo de vida de los pacientes hipertensos.
Presenta dos factores o subescalas: Factor 1: adherencia a aspectos
farmacoldgicos con un peso del 60% de la evaluacion global, que
consta de 5 preguntas y el Factor 2: adherencia a aspectos no
farmacoldgicos con el 40% del peso de la evaluacidon global, con 7
preguntas. En el factor 2 se encuentran preguntas relacionadas con
el estilo de vida, lo cual permitira poder identificar practicas de los

pacientes con HTA al respecto. El instrumento clasifica a los
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individuos como adherentes o no adherentes, tiene una escala

cuantitativa con valores para cada respuesta, que permiten el calculo

de la evaluacion por factor y de manera global. Ver cuadro 5.

Factor peso No de Indicadores
preguntas
Factor 1: 60% 5 1. Tomarse todos los
adherencia a medicamentos
aspectos 2. Tomar los medicamentos en
farmacoldgicos los horarios indicados
3. Tomar los medicamentos en
las dosis exactas
4. Tomar los medicamentos
cuando se sienten bien
5. Asistir a las citas médicas
periddicas de control
Factor 2: 40% 7 6. Consultar otros
adherencia a profesionales de la salud,
aspectos no ademas del medico
farmacoldgicos 7. Tomarse la presién fuera de
la consulta medica
8. Hacer ejercicio fisico distinto
a las actividades cotidianas
9. Segquir una dieta baja en sal
10.Evitar el consumo de
grasas, azucares y harinas
11. Consumir alimentos altos en
potasio
12. Manejar alteraciones
emocionales
13. Evitar el consumo de alcohol
14. Evitar fumar
Total 100% 15

Cuadro 5. Distribucion de los aspectos a evaluar por el CAT-
HTA (Varela 2010)

Fuente: tomado del Manual de aplicacién, calificacion e interpretacion del
cuestionario de adherencia al tratamiento para la hipertension arterial (CAT-HTA).

(Varela, 2010).
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Para la calificacién e interpretacién de los resultados se debe tener

en cuenta la escala de calificacion. Ver cuadro 6.

PREGUNTA | PES | PUNTAJ NIVELES
S (o) E
MiNIMO NO ADHERENT
Y ADHERENT E
MAXIMO =
Factor 1:11,2,3,4,5 0.6 3-12 3-10 10.1 - 12
adherencia a
aspectos
farmacoldgico
s
Factor 2:16,7,8,9,10, 0.4 4 -16.8 4 -14 14.1 - 16.8
adherencia a
aspectos no 11,12,13,
farmacoldgico | 14 15
s
Puntaje total de adherencia| 7 - 28.8 7 -25 25.1 - 28.8
tratamiento

Cuadro 6. Datos para la calificacion del CAT-HTA (Varela

2010)

Fuente:

tomado del

Manual de aplicacion, calificacion e interpretacion del

cuestionario de adherencia al tratamiento para la hipertension arterial (CAT-HTA).

(Varela, 2010)
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3.5. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacidon esta clasificada como investigacidén sin riesgo
segun lo establecido en la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud en Colombia 22%, que en su articulo 11 indica que "Son estudios
que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta”; asi mismo, se acoge a
los principios éticos de la declaracion de Helsinki para investigacion
en humanos??’. Esta investigacion cumplié con lo establecido por la
regulacion colombiana en materia de proteccion de datos como lo
establece la Ley 1581 de 2012228 El protocolo fue aprobado por el
Comité de Etica Institucional de la Universidad Libre de Colombia y

de la IPS que suministro el marco muestral.
3.6. VARIABLES

Se tuvieron en cuenta como variables las sociodemograficas y las
relacionadas con el nivel y grado de adherencia de la poblacion en
estudio. Las variables se clasificaron acorde con su relacion causa -
efecto:

Independiente: caracteristicas sociodemograficas como la edad,
sexo, nivel educativo, ocupacion, ingresos, estrato socioecondmico,
estado civil, y tiempo de evolucion de la enfermedad. Factores
relacionados a las creencias sobre el tratamiento farmacoldgico y no

farmacoldgico de la hipertension arterial y el estilo de vida.
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Dependiente: Grado de adherencia e indice de adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos empleados en el

control y manejo de la Hipertensidn arterial.

En el cuadro 7 se puede apreciar todas las variables estudiadas.
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CUADRO 7. VARIABLES
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION DE
MEDIDA
Variables sociodemograficas
SEXO Caracteristica bioldgica Cualitativa Nominal Femenino Femenino
de los seres humanos. Masculino Masculino
EDAD Afios cumplidos desde el Cuantitativa Razdn Afos Minima 28
nacimiento. Maxima 92
ESTRATO Clasificacion Cuantitativa Razén Nivel de 1
SOCIOECONOMICO socioeconémica segun estrato 2
el recibo de servicio de 3
energia. 4
NIVEL EDUCATIVO Maximo nivel de Cualitativa Ordinal Grado Primaria completa
educacion alcanzado escolar Primaria incompleta
por el encuestado. Bachillerato completo
Bachillerato incompleto
Técnico/tecnoldgico
Pregrado
Ninguno
No contesta
OCUPACION Actividad laboral que Cualitativa Nominal Actividad Desempleado
desempefia el paciente. Empleado
Hogar
Independiente
Jubilado
otra
NIVEL DE INGRESOS Ingresos econdmicos Cualitativa Ordinal Menos de 1 SMLVM

con los que cuenta el

Entre 1 y 2 SMLVM

paciente en salarios Entre 2 y 3 SMLVM
minimos legales

vigentes mensuales

(SMLVM)

NIVEL Y GRADOS DE ADHERENCIA
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

DEFINICION DE LA
VARIABLE

NATURALEZA

NIVEL DE
MEDICION

UNIDAD
DE
MEDIDA

ESCALA

ADHFARMA

El grado en el que la
conducta de un
paciente, con relacién a
la toma de medicacién
acordada con el
profesional sanitario se
cumple segln el
cuestionario de Varela
(2010).

Cualitativa

Nominal

No
adherente
Adherente

No adherente
Adherente

ADHNOFARMA

El grado en el que la
conducta de un
paciente, con relacion al
seguimiento de una
dieta o la modificacion
de habitos de vida,
acorde con las
recomendaciones del
profesional sanitario se
cumple seguln el
cuestionario de Varela
(2010).

Cualitativa

Nominal

No
adherente
Adherente

No adherente
Adherente

ADHGLOBAL

El grado total de
adherencia al
tratamiento
farmacolégico y no
farmacologico para el
manejo de la
hipertensién arterial por
parte del paciente
segun el cuestionario de
Varela (2010).

Cualitativa

Nominal

No
adherente
Adherente

No adherente
Adherente

INDADH

Criterio para determinar
el riesgo, la ventaja vy

Cuantitativa

Razodn

85 - 106
64 - 84

Ventaja de adherencia
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tratamiento

farmacoldégico y no
farmacoldgico segun el
cuestionario de Bonilla.

NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION DE
MEDIDA
comportamiento de no 63 y menos Riesgo de No
adherencia al Adherencia

No Adherencia

Fuente: Elaboracion propia del autor.

Cuadro 4.1 VARIABLES DESAGREGADAS CUESTIONARIOS VARELA (2010)

NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION DE
MEDIDA

VARIABLES DESAGREGADAS CUESTIONARIO VARELA (2010)

POMEDHTA Toma de los Cuantitativa Razoén 4 (4) Si, me los tomo todos
medicamentos 2 (2) Me tomo solo alguno de
formulados por el médico 1 ellos
para el control de |la (1) No me los tomo
tensién arterial (TA).

CUMHORMED Toma de los Cuantitativa Razdn 4 (4) Siempre me los tomo
medicamentos para 3 en los horarios indicados
control de la TA en el 2 (3) Casi siempre me los
horario indicado por el 1 tomo en los horarios
meédico tratante. indicados

(2) Fallo frecuentemente
con los horarios indicados
(1) siempre fallo con los
horarios indicados

CUMDOSMED Toma del medicamento Cuantitativa Razodn 4 (4) Siempre me los tomo
para control de la TA en 3 en las dosis indicadas
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION DE
MEDIDA
las dosis indicadas por el 2 (3) Casi siempre me los
médico tratante 1 tomo en las dosis indicadas
(2) Fallo frecuentemente
con las dosis indicadas
(1) Siempre fallo con las
dosis indicadas
SUSMED Suspensién del Cuantitativa Razdn 1 (1) Siempre que me siento
medicamento para 2 bien los suspendo
controlar la TA por parte 4 (2) algunas veces |los
del paciente. suspendo cuando me siento
bien
(4) No los suspendo nunca,
aungue me sienta bien
CUMCIMED Cumplimiento del Cuantitativa Razdn 4 (4) Siempre asisto a las
paciente en la asistencia a 3 citas medicas
las citas médicas 2 (3) Casi siempre asisto a las
programadas. 1 citas medicas
(2) Falto frecuentemente a
las citas médicas
(1) Siempre falto a las citas
médicas
CONSOTROS Consulta con otros Cuantitativa Razon 4 (4) Con bastante frecuencia
profesionales no médicos 2 consulto con ellos
para el manejo y control 1 (2) Pocas veces consulto con
de la TA en la guia de ellos
manejo no farmacoldgico. (1) Nunca consulto con ellos
TOMAPS Toma de tensidn arterial Cuantitativa Razén 4 (4) Con frecuencia me la
(TA) por fuera de |la 2 tomo fuera de la consulta
consulta médica como 1 médica

forma de automonitoreo.

(2) Pocas veces me la tomo
fuera de la consulta médica
(1) Nunca me la tomo fuera
de la consulta médica
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION DE
MEDIDA
EJFICOT Realizacion de ejercicio Cuantitativa Razdn 4 (4) Todos los dias
fisico cotidiano como 3 (3) La mayoria de los dias
caminar frecuentemente, 2 de la semana
subir escaleras, oficios del 1 (2) Pocas veces a las
hogar, labores. semanas
(1) Nunca
EJFIPRES Realizacion de ejercicio Cuantitativa Razdn 4 (4) Todos los dias
fisico prescrito o 3 (3) La mayoria de los dias
recomendado. 2 de la semana
1 (2) Pocas veces a las
semanas
(1) Nunca
CONSAL Consumo de dieta baja de Cuantitativa Razdn 4 (4) Todos los dias
sal. 3 (3) La mayoria de los dias
2 de la semana
1 (2) Pocas veces a las
semanas
(1) Nunca
CONGAH Evita el consumo en la Cuantitativa Razdn 4 (4) La mayoria de las veces
alimentacién de grasas, 3 las evito
azucares y harinas 2 (3) Con bastante frecuencia
1 las evito
(2) Pocas veces las evito,
aunque no muy seguido
(1) Nunca las evito
CONPOT Consumo de alimentos Cuantitativa Razdn 4 (4) La mayoria de las veces
ricos en potasio como el 3 los consumo
banano, apio, frutos secos 2 (3) Con bastante frecuencia
y platano. 1 (2) Pocas veces los

consumo, aunque no muy
seguido
(1) Nunca los consumo
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION DE
MEDIDA
MANENOANG Manejo por parte del Cuantitativa Razdn 4 (4) La mayoria de las veces
paciente de los 3 hago algo que me hace
sentimientos de enojo o 2 sentir mejor
angustia a través del 1 (3) Con bastante frecuencia
llanto, el desahogo, hago algo que me hace
hablar con otras sentir mejor
personas, distraerse con (2) A veces hago algo que
alguna actividad, meditar, me hace sentir mejor
etc. (1) Nunca hago algo que
me hace sentir mejor
CONALCOHOL Consumo y periodicidad Cuantitativa Razoén 1 (1) Varias veces en el dia
de bebidas alcohdlicas por 2 (2) Una vez en el dia
parte del paciente con 3 (3) Por lo menos una vez
HTA. 4 en la semana
5 (4) De vez en cuando
(5) No tomo bebidas
alcohdlicas
CONTABACO Consumo y periodicidad Cuantitativa Razoén 1 (1) Varias veces en el dia
de tabaco por parte del 2 (2) Una vez en el dia
paciente con HTA. 3 (3) Por lo menos una vez
4 en la semana
5 (4) De vez en cuando

(5) No fumo

Fuente: Elaboracién propia del autor.
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CUADRO 4.2 VARIABLES DESAGREGADAS CUESTIONARIOS BONILLA (2017)

NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA | NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION MEDIDA

DISECONO Tiene disponibilidad CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
econdmica su familia para 1 A veces
atender las necesidades 2 Siempre
basicas: (alimentacion,
salud, vivienda, educacién.)

ECOMED Puede costearse los CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
medicamentos. 1 A veces

0 Siempre

ECOTRAS Cuenta con los recursos CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
economicos para 1 A veces
trasladarse al lugar de la 2 Siempre
consulta.

PERLAB Cuenta con permisos CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
laborales para asistir a sus 1 A veces
citas. 2 Siempre

REVALE Reconoce que a pesar de los CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
costos para conseguir los 1 A veces
medicamentos y  seguir 2 Siempre
recomendaciones vale la
pena hacerlo.

ALTCOSALIM Los cambios en la dieta, se CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
le dificultan debido al alto 1 A veces
costo de los alimentos 0 Siempre
recomendados.

PULEER Puede leer la informacion CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
escrita sobre el manejo de 1 A veces
su enfermedad. 2 Siempre

APOYOFA Cuenta con el apoyo de su CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
familia o personas allegadas 1 A veces
para cumplir su tratamiento. 2 Siempre
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA | NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION MEDIDA

FAMTRA Las relaciones entre los CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
miembros de la familia que 1 A veces
viven con usted lo 2 Siempre
desaniman para seguir los
tratamientos.

FALTIEMP Las diversas ocupaciones CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
que tiene dentro y fuera del 1 A veces
hogar le dificultan seguir el 0 Siempre
tratamiento.

GRUPAPOYO El contacto con otras CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
personas O grupos que 1 A veces
estan tratando de mejorar 2 Siempre
su salud le sirven de
ejemplo.

CONENFEFA Los que le ayudan saben CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
qué tan grave es la 1 A veces
enfermedad y su 2 Siempre
tratamiento.

DISTCUMCIT Las distancias de su casa o CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
trabajo a los consultorios le 1 A veces
dificultan el cumplimiento 0 Siempre
de sus citas.

COMPREO Comparte con otras CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
personas sus 1 A veces
preocupaciones y estos lo 2 Siempre
animan a seqguir su
tratamiento.

TRAMEDENF El trato del médico y las CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
enfermeras lo anima a 1 A veces
volver a sus controles. 2 Siempre

ENFRECOM El personal de enfermeria le CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
ensefia y da 1 A veces
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA | NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION MEDIDA
recomendaciones  escritas 2 Siempre
sobre sus tratamientos.

INFMEDIC La informaciéon verbal de CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
parte del médico es 1 A veces
detallada y precisa. 2 Siempre

DUDTOMED Tiene dudas acerca de la CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
manera de tomar sus 1 A veces
medicamentos, en cuanto a 0 Siempre
la cantidad, los horarios y la
relaciéon con las comidas.

INSTDESORG La institucion a la que CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
consulta muestra 1 A veces
desorganizacion en la 0 Siempre
atencion que le brinda.

TIEMPESC Las personas que lo CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
atienden se ven demasiado 1 A veces
ocupadas para escucharlo 0 Siempre
por mucho tiempo.

ATEINQUIE Las personas que lo CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
atienden responden sus 1 A veces
inquietudes y dificultades 2 Siempre
con respecto a su
tratamiento.

CONTROLMED Se da cuenta que su médico CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
controla si esta siguiendo el 1 A veces
tratamiento por las 2 Siempre
preguntas que le hace.

INFOBENEF Recibe informacion sobre los CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
beneficios de los 1 A veces
medicamentos  ordenados 2 Siempre

por su médico.
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA | NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION MEDIDA

ORIENTMEDHOR Recibe orientacion sobre la CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
forma de ajustar los 1 A veces
horarios de los 2 Siempre
medicamentos de acuerdo
con sus actividades diarias.

MOTFALLA En el caso que usted fallara CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
en su tratamiento su médico 1 A veces
y enfermera entenderian 2 Siempre
sus motivos.

PROCONTROL Conoce por medio escrito CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
que sefala fecha, horario y 1 A veces
lugar del préximo control. 2 Siempre

EXPCLARAS El médico y la enfermera le CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
dan explicaciones con 1 A veces
palabras que su familia o 2 Siempre
usted entienden.

CONFCAMBIO Cuando le cambian el CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
médico que lo atiende, esto 1 A veces
lo confunde. 0 Siempre

CONFMED El cambio frecuente de CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
medicamentos lo confunde. 1 A veces

0 Siempre

ATENIGUAL Siente que no recibe CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
atencién de salud con Ia 1 A veces
misma calidad que |los 2 Siempre
demas.

RESULTTO El médico y la enfermera le CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
han explicado qué 1 A veces
resultados va a tener en su 2 Siempre

salud con el tratamiento que
se le estd dando.
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA | NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION MEDIDA

TRATORECIB El trato que recibe del CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
personal médico y los 1 A veces
demas es el que usted 2 Siempre
espera.

INSTRIESG La institucion de salud le da CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
oportunidades de aprender 1 A veces
a reconocer los riesgos que 2 Siempre
tiene y como modificarlos.

CONRIESCVAS Conoce los riesgos que CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
llevan a una persona a sufrir 1 A veces
enfermedad cardiovascular. 2 Siempre

AFILMED Puede conseguir sus CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
medicamentos de acuerdo 1 A veces
con el tipo de afiliacién a la 2 Siempre
que pertenece.

DISTMEDIC Tiene forma de distinguir los CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
diferentes medicamentos 1 A veces
para no confundirlos. 2 Siempre

SUSPMEJORA Cuando mejoran sus CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
sintomas, usted suspende el 1 A veces
tratamiento. 0 Siempre

DIFTTO Anteriormente ha CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
presentado dificultades para 1 A veces
cumplir su tratamiento. 0 Siempre

DEPMEDIC Piensa que algunos de los CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
medicamentos, le crean 1 A veces
dependencia por eso no lo 0 Siempre
toma.

BENMEDIC Estd convencido que el CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
tratamiento es beneficioso y 1 A veces
por eso sigue tomandolo. 2 Siempre
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA | NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION MEDIDA

FEYVACAM Cree al igual que su familia CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
que todo este tratamiento y 1 A veces
cambios en sus costumbres 0 Siempre
son contrarios a su fe y sus
valores.

VALERECOM Reconoce que vale la pena CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
cumplir el tratamiento y las 1 A veces
recomendaciones para 2 Siempre
mejorar su salud.

DIFCAMBIAR Cree que hay costumbres CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
sobre alimentos y ejercicios 1 A veces
dificiles de cambiar. 0 Siempre

PESODIET Cree conveniente para su CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
salud controlar el peso, 1 A veces
mediante la dieta y el 2 Siempre
ejercicio.

ALIVIOSIN Los medicamentos que toma CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
actualmente le alivian los 1 A veces
sintomas 2 Siempre

LIMIENFER Su enfermedad limita sus CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
oportunidades de estar con 1 A veces
otras personas. 0 Siempre

COINCAMBIOS Le parece que el médico y CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
usted coinciden en Ia 1 A veces
esperanza de mejoria con el 2 Siempre
tratamiento y los cambios
que estd haciendo es sus
habitos.

RABENFER Siente rabia con la CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
enfermedad por las 1 A veces
incomodidades que le 0 Siempre

produce
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NOMBRE DE LA DEFINICION DE LA | NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE ESCALA
VARIABLE VARIABLE MEDICION MEDIDA

CONCUIDARSE Se interesa por conocer CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
sobre su condicion de salud 1 A veces
y la forma de cuidarse. 0 Siempre

ANGUSMANEIO Se angustia y se siente CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
desanimado por las 1 A veces
dificultades para manejar su 0 Siempre
enfermedad.

DISCRENFER Se siente discriminado o CUALITATIVA ORDINAL 2 Nunca
alejado de su familia o grupo 1 A veces
a causa de los tratamientos 0 Siempre
y recomendaciones que
tiene que seguir.

SEGIMPORT Cree que es importante CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
seguir su tratamiento para 1 A veces
mejorar su salud. 2 Siempre

RESPONSALUD Cree que es usted es el CUALITATIVA ORDINAL 0 Nunca
responsable de seguir el 1 A veces
cuidado de su salud. 2 Siempre

Fuente: elaboracion propia del autor.
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3.7. TECNICA PARA EL ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

La informacidon recolectada fue procesada en Excel 2016 para la
creacion de una base de datos, que permitiera exportarlos a los softwares
STATGRAPHIC Centurion 18 y el estadistico R, a partir de los cuales se
realizod el analisis estadistico. El analisis estadistico fue descriptivo para
las variables estudiadas, a las variables categéricas se les aplico medidas
de frecuencias relativas y absolutas y a variables numéricas las medidas
de tendencia central y de posicidn. Para la presentacidn de los resultados
se emplearon tablas de contingencias y graficos estadisticos tipo cajas de
bigotes, anillos, barras y curva de Roc. Para el analisis inferencial se
realizd comprobacidon de hipétesis utilizando el Chi cuadrado, la prueba t-
student, la prueba t con la correccion de Welch, ANOVA y Kruskal Wallis.

También realizo un modelo de regresidn logistica y calculo del Odds Ratio.

3.7.1. Analisis Univariado

e Variables sociodemograficas edad, sexo, estado civil, ocupacion,
nivel educativo, estrato socioecondmico y tiempo de evolucién se
les realiz6 analisis de estadisticas descriptivas como frecuencias
relativas y absolutas, cuyos resultados se presentan en tablas de
frecuencia.

e Al Grado de adherencia (ADHGLOBAL) a los programas de
intervencion farmacoldgica y no farmacoldgica segun el cuestionario
Varela (2010) se le realizé analisis de estadisticas descriptivas con
frecuencias relativas presentadas en grafico de anillos.

e Al indice de adherencia farmacoldgica y no farmacolégica (INDADH)
segun las dimensiones socioecondémica, del proveedor, la terapia y

el paciente del Test de Bonilla (2017), se le realizd andlisis de
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estadisticas descriptivas como frecuencias relativas presentadas en
grafico de anillos.

En las variables relacionadas al estilo de vida: actividad fisica y el
ejercicio fisico, dieta baja en sal, consumo de grasas, azucares y
harinas, consumo de alimentos altos en potasio, manejo de estrés,
consumo de alcohol y tabaco, se les realizé analisis de estadisticas
descriptivas como frecuencias relativas presentadas en grafico de

anillos y de barras.

3.7.2 Analisis Bivariado

Para explorar la influencia de los factores 1: adherencia a los
aspectos farmacologicos y el factor 2: adherencia a los factores no
farmacoldgicos en el grado de adherencia en la muestra de estudio,
se aplicd Para el analisis se aplicé la prueba t-test con correccion de
Welch con una confianza del 95%, en donde se calculd la diferencia
de medias entre dos muestras, tomando las variables numéricas.
Los resultados se presentaron en figura de diagrama de cajas para
evidenciar las medidas de tendencia central y de posicion.

En el anadlisis de la variable edad y el tiempo de evolucion con el
grado de adherencia al cumplimiento del tratamiento farmacoldgico
y de las recomendaciones no farmacoldgicas, segun el cuestionario
de Varela (2010). A la variable edad se le aplico la prueba t Student
con un 95% de confianza para establecer la relacién con el nivel de
adherencia, por ser datos mayores que 30, con homogeneidad de
varianzas. Para la variable tiempo de evoluciéon se aplicé la prueba
t con correccion de Welch, por no haber homogeneidad de
varianzas, ambas son pruebas paramétricas. Con medidas de
tendencia central y posicion. Se presenta en tabla conjunta y

diagrama de cajas.
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Para las variables sociodemograficas segun el grado de adherencia
al cumplimiento del tratamiento farmacolégico y de Ilas
recomendaciones no farmacoldgicas, segun el cuestionario de
Varela (2010), se realizd un anélisis descriptivo, con prueba de chi2
al 95% de nivel de confianza para ver la asociacion de las variables,
por ser variables categdricas, los resultados se presentaron en una
tabla de contingencia.

En la relacion de la edad y el tiempo de evolucion con el indice de
adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos
segun las dimensiones socioecondmica, del proveedor, la terapia y
el paciente. Cuestionario de Bonilla 2017, se aplicé ANOVA para la
edad por tener homogeneidad de varianzas y con tres niveles de
comparacién, asi mismo el analisis de Kruskal Wallis para no
homogeneidad de varianzas. Los resultados se presentan en tablas
de doble entrada.

Para las variables sociodemogréficas segun el indice de adherencia
a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos basadas en las
dimensiones socioecondmica, del proveedor, la terapia y el paciente
segun el cuestionario de Bonilla 2017 se realizd un analisis
descriptivo, con prueba de chi2 al 95% de nivel de confianza para
ver la asociacién de las variables, por ser variables categéricas, los
resultados se presentaron en una tabla de contingencia.

En la comparacion del indice de adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos en cada una de las dimensiones
socioecondmica, del proveedor, la terapia y el paciente.
Cuestionario de Bonilla 2017 se aplico la prueba Kruskal-Wallis para
comparacion de medianas, presentandose los resultados en tablas
de contingencia y diagrama de cajas.

En el estilo de vida y el grado de adherencia al cumplimiento del

tratamiento farmacolégico y de Ilas recomendaciones no
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farmacoldgicas, segun el cuestionario de Varela (2010) se realizd
prueba de chi cuadrado para establecer la relacién entre las
variables categodricas y el grado de adherencia, los resultados se
presentaron en una tabla de contingencia.

Para el analisis de la influencia del estilo de vida en el grado de
adherencia al cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y de las
recomendaciones no farmacoldgicas, segln el cuestionario de
Varela 2010 se realizé la medicién de la razén de posibilidades de
cada uno de los estilos de vida con una regresidn logistica binomial
para estimar los Odds ratios (OR) e Intervalos de confianza (IC) al
95%. El modelo de regresidén logistica binomial permitié analizar el
efecto que ejercen las variables independientes continuas (estilos
de vida medidas a través de las pruebas correspondientes) sobre
las probabilidades que caracterizan a la variable respuesta (nivel
adherencia: adherentes y no adherentes). Para la seleccion del
modelo, se tomo el que contenia la menor cantidad de variables y
se elabordé un modelo explicativo, se utilizé el método de Stepwise
Backward, tomando inicialmente el modelo con todas las variables,
en cada paso se analizo la inclusiéon o no de alguna de las variables
mediante el método del p-valor de Wald, considerandose la
posibilidad de agregar alguna variable que no se incluya en los
pasos anteriores.

Para establecer las creencias relacionadas con el indice de
adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos.
Segun Bonilla 2017 se realizé una regresidn logistica binomial y los

resultados se presentaron en una tabla de contingencia.
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4. RESULTADOS

En el presente apartado se presentan los resultados obtenidos en el
procesamiento de los datos. El estudio incluyé una muestra aleatoria de
400 individuos. Los resultados se presentaran acorde con los objetivos

planteados para este estudio.

4.1 Distribucion de las variables sociodemograficas.

El promedio de edad de la muestra fue de 63.52 afios con una
desviacién estandar de 12.70 afios, cuya edad minima fue de 28 afios y
la maxima de 92 aios, la mitad de los individuos era mayor de 63 afos.
El sexo femenino fue el predominante en la poblacidon de estudio con un
76%. La edad en anos segun el sexo presenta un promedio de 63.06
(DE=12.58) para el sexo femenino, el valor minimo fue de 28 y el maximo
de 92; en el masculino el promedio fue de 64.92 (DE=12.16) con un

minimo de 35 y un maximo de 90. (ver tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de variables sociodemograficas en la
muestra de estudio.

Variable No %
Sexo

Femenino 303 75,75

Masculino 97 24.25

Estrato socioeconémico

1 239 59.7
2 142 35.5
3 18 4

4 1 0.25
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Variable

No %
Estado civil
Casado o unidn libre 200 50
Soltero 85 21.25
Viudo 68 17
Separado o divorciado 47 11.7
Nivel educativo
Primaria completa 103 26.5
Primaria incompleta 96 24
Bachillerato completo 89 21.5
Bachillerato incompleto 52 13
Técnico - tecnoldgico 8 0.2
Pregrado - profesional 4 0.1
Ninguno 46 11
No contesta 2 0.05
Ocupacion
Desempleado 28 7
Empleado 29 7.25
Hogar 248 62
Independiente 90 22.5
Jubilado 4 1
Otra 1 0.025
Ingreso
Menos de 1 SMLVM 210 52.5
Entre 1 y 2 SMLVM 189 47.25
Ente 2 y 3 SMLVM 1 0.25

Fuente: elaboracion propia del autor.
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4.2 Grado de adherencia (ADHGLOBAL) a los programas de
intervencion farmacolégica y no farmacoldgica segin Varela
(2010).

Varela (2010) clasifica a los pacientes hipertensos segin el
cumplimiento de sus tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos,
en la muestra de estudio se encontré que el 68% de la muestra se

clasific6 como no adherente y el 32% como adherente, Ver grafico 1.

Grafico 1. Distribucion proporcional de la ADHGLOBAL en la
poblacion de estudio.

32%
Adherencia global

Adherente

Mo Adherente

68%

Fuente: elaboracion propia del autor.

Al explorar la influencia de los factores 1: adherencia a los aspectos
farmacoldgicos y el factor 2: adherencia a los factores no farmacoldgicos
en el grado de adherencia global en la muestra de estudio a través de la
prueba de Welch Two Sample t-test, se observd que existian diferencias
significativas entre el puntaje de medias, donde la media del factor 1 fue
de 11.4 (DS= 0.98) para los no adherentes y en los adherentes 11.9
(DS=0.31), y para el factor 2 fue de 11.6 (DS=1.33) para los no
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adherentes y para los adherentes 14.2 (DS=0.81), pudiéndose identificar
que a la hora de clasificar a los individuos en los grupos de adherente y
no adherentes segun Varela (2010), aquellos que mostraban adherencia
a los dos factores tenian mayor probabilidad de ser clasificados en el
grupo de adherentes, que aquellos individuos que solo cumplian con la
adherencia a un factor, en donde el factor 1, fue el de mayor distribucion,
evidenciando que el paciente hipertenso de esta muestra tiene mayor

adherencia al tratamiento farmacoldgico que al no farmacolégico. (Ver

grafico 2).

Grafico 2. Diagrama de cajas de los factores 1: adherencia a los
aspectos farmacologicos y el factor 2: adherencia a los factores
no farmacologicos versus el grado de adherencia.

Factor asociado a lo farmacoldgico (P valor < 0.001) Factor asociado a lo no farmacoldgico (P valor < 0.001)

Puntaje
Puntaje

No adherencia Adherencia No adherencia Adherencia

Fuente: elaboracién propia del autor.
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4.3 Relacion de la edad y el tiempo de evolucion con el grado de
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolodgicas,
segun Varela (2010).

En cuanto a la distribucién de la edad y el tiempo de evolucién segun el
nivel de adherencia global en la muestra en estudio, se puede observar
gue la media de la edad de los pacientes adherentes fue de 63,6 afios con
una desviaciéon estandar de 11,6. Muy similar a la del grupo de no
adherentes con una media de edad del 63,5 pero con una desviacién
estandar mas elevada de 13,2 dado que los valores minimos y maximos
de edad tienen una amplia dispersion. No se encontré una significancia
estadistica de influencia de la edad en el indice de adherencia. (Ver tabla
5).

Con relacion al tiempo de evolucion de la hipertensidn se observa que el
grupo adherente tenia una media de 8,80 anos con una desviacién
estandar de 7.04, mientras el grupo no adherente presentd una media
mas elevada de 9,59 con una desviacién estandar de 8.29, lo cual se
relaciona con sus valores maximos y minimos extremos. Tampoco se
encontro significancia estadistica que relacionara el tiempo de evolucién

con el nivel de adherencia. (Ver tabla 5).

A la variable edad se le aplico la prueba t Student con un 95% de
confianza para establecer la relacién con el nivel de adherencia, por ser
datos mayores que 30, con homogeneidad de varianzas. Para la variable
tiempo de evolucion se aplicd la prueba t con correccion de Welch, por no
haber homogeneidad de varianzas, ambas son pruebas paramétricas. Con
medidas de tendencia central y posicidn. Se presenta en tabla conjunta y

diagrama de cajas.
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Tabla 5. Medidas resumen de edad y el tiempo de evolucidon segin

el nivel de adherencia de los pacientes.

Variable indice de adherencia
Adherencia No Adherencia Total Estadist
ico (P-
(n=128) (n=272) (n=400) valor)
Media | Median | Min- Media | Median | Min | Medi Median | Min
(DE) a Max (DE) a - a a -
Max | (DE) Max
Edad 63.6 63 37-90 | 63.5 63 28- 63.6 63 28- 0.082
(11.6) (13.2) 92 92
(12.7) (0.935)
Tiempo 8.80 7 0.2- 9.96 7 0.4- | 9.59 7 0.2- 1.4188
de (7.04) 38 (8.80) 45 ] (8.29) 45
evolu- (0.157)
cion

Fuente: elaboracion propia del autor.

Asi mismo, se puede observar que el tiempo de evolucién presenta unos

valores atipicos, que indican una amplia dispersidon, presentando mayor

tendencia a tiempos de evolucidn mas prolongados en el grupo no

adherente frente al grupo adherente, con una concentracion de datos

cercanos a la media en el grupo no adherente. La edad en ambos grupos

presento un comportamiento similar, sin observarse mayores diferencias.
(ver Grafico 3).
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Grafico 3. Diagrama de cajas de la edad y el tiempo de evolucion
segun los niveles de adherencia de los pacientes.
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Fuente: elaboracion propia del autor.

4.4 Distribucion de las variables sociodemograficas segun el
grado de adherencia al tratamiento farmacolégico y no

farmacolégicas, segin Varela (2010).

En la distribucién de las caracteristicas sociodemograficas por nivel de
adherencia global se puede observar que la poblacidon se ubica en los
rangos mayores de 50 afios, observandose que el grupo con mayor
adherencia se ubica en el rango de 61 a 70 afios con un 31,3% seguido
del rango de mayor de 70 afios con un 28,1% y del rango de 51 a 60 afos
con un 26,6%. En cuanto al grupo de no adherentes el 32% se ubicd en
el grupo de mas de 70 afos, seguido por el de 61 a 70 anos con un 26,1%

y del rango de 51 a 60 ainos con un 25%. No se encontré una significancia
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estadistica de que la edad incidiera en el nivel de adherencia con un valor
P = 0.667. (Ver tabla 6).

En cuanto al sexo las mujeres predominaron en ambos grupos el 80,5%
del grupo adherente y el 73,5% del no adherente, no se encontrd
significancia estadistica que evidenciara relacién entre el sexo y el nivel
de adherencia con un valor P = 0.166. (Ver tabla 6). En cuanto al estrato
socioecondmico el 57,8% eran adherentes de estrato 1, seguidos por el
33,65 de estrato 2. En el grupo de no adherentes el 60,7% es de estrato
1, seguido del 36,4% de estrato 2, con un valor de P (<0.05),
encontrandose que el nivel de adherencia puede estar relacionado con el
estrato. (Ver tabla 6). En el estado civil no se encontrd significancia
estadistica, el 50% del grupo adherente es casado, en igual proporcion

que los no adherentes con un valor de P = 0.712. (Ver tabla 6).

Con relaciéon al nivel educativo que se corresponde con el estrato
socioecondmico solo 3.9% del grupo adherente tiene nivel superior, en el
no adherente el 2,6%. Un alto porcentaje se ubica en primaria completa
(27.2%) para los no adherentes y para los adherentes el 25.8% en
primaria incompleta. No se encontrd significancia estadistica entre el nivel
educativo y el nivel de adherencia (P valor = 0.579). En la ocupacién se
observa que un alto porcentaje de los pacientes realiza actividades del
hogar 67,2% para los adherentes y 59,2% para los no adherentes, y en
cuanto a los ingresos el 50,8% de los adherentes tiene ingresos de mas
de un salario minimo, mientras que el 54% de los no adherentes tienen
ingreso menores o iguales a un salario minimo, no se encontrd
significancia estadistica con el nivel de adherencia (P valor = 0.171). (Ver
tabla 6.)
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Tabla 6. Distribucion las caracteristicas sociodemograficas en la
poblacion de estudio segin el

grupo de adherentes y no

adherentes segun Varela 2010. (Prueba de Chi cuadrado).

Variable Adherente No Total Estadistico
adherente
n=128 n=400 (P-valor)
n=272
Rangos menor de 3 (2.3%) 12 (4.4%) 15 (3.8 %) 2.3721
de edad 40
(0.667)
40-50 15 (11.7%) 34 (12.5%) 49 (12.2%)
51-60 34 (26.6%) 68 (25%) 102 (25.5%)
61-70 40 (31.3%) 71 (26.1%) 111 (27.8%)
mayor de 36 (28.1%) 87 (32%) 123 (30.8%)
70
Sexo Femenino 103 (80.5%) 200 (73.5%) 303 (75.8%) 1.919
(0.166)
Masculino 25 (19.5%) 72 (26.5%) 97 (24.2%)
Estrato 1 74 (57.8%) 165 (60.7%) 239 (59.8%) 6.165
(<0.05)
2 43 (33.6%) 99 (36.4%) 142 (35.5%)
3 11 (8.6%) 8 (2.9%) 19 (4.7%)
Estado Casado 64 (50.0%) 136 (50%) 200 (50%) 1.373
civil
(0.712)
Separado o 18 (14.1%) 29 (10.7%) 47 (11.8%)
divorciado
Soltero 27 (21.1%) 58 (21.3%) 85 (21.2%)
Viudo 19 (14.8%) 49 (18.0%) 68 (17.0%)

134




Variable Adherente No Total Estadistico
adherente
n=128 n=400 (P-valor)
n=272
Educacioé Primaria 33 (25.8%) 63 (23.2%) 96 (24.0%) 3.799
n incompleta
(0.579)
Primaria 32 (25.0%) 74 (27.2%) 106 (26.5%)
completa
Bachillerato 21 (16.4%) 31 (11.4%) 52 (13.0%)
incompleto
Bachillerato 24 (18.8%) 62 (22.8%) 86 (21.5%)
Completo
Nivel 5 (3.9%) 7 (2.6%) 12 (3.0%)
Superior
Ninguno 13 (10.2%) 35 (12.9%) 48 (12%)
Ocupaci Desemplead 5 (3.9%) 23 (8.5%) 28 (7.0%) 5.011
on o
(0.171)
Empleado 34 (26.6%) 85 (31.3%) 119 (29.8%)
Hogar 86 (67.2%) 161 (59.2%) | 247 (61.8%)
Otro 3 (2.3%) 3 (1.1%) 6 (1.5%)
Ingresos | Menos de 1 63 (49.2%) 147 (54.0%) 210 (47.5%) 1.353
SMLVM
(0.508)
Mas de 1 65 (50.8%) 125 (46.0%) 190 (52.5%)
SMLVM

Fuente: elaboracion propia del autor.
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4.5 Indice de adherencia farmacolégica y no farmacologica
(INDADH). Test de Bonilla (2017).

Bonilla (2017) clasifica a los pacientes hipertensos segun el indice de
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico desde cuatro
dimensiones: dimensiéon I: los factores socioecondmicos, dimension II:
los factores relacionados al proveedor, dimension III: factores
relacionados con la terapia y dimension IV: factores relacionados con el
paciente. Con base en lo anterior se pudo observar que el 54,75% de la
muestra estaba en ventaja de adherencia, el 32,5% en riesgo de no

adherencia y el 12,75% en No adherencia. (Ver grafico 4.)

Grafico 4. Distribucion del indice de adherencia (INDADH) en la
muestra de estudio.

13%
Indice de adherencia

Mo adherente

Riesgo de no adherente

32%

. Ventaja de adherencia

Fuente: elaboracion propia del autor.

136



4.6 Relacion de la edad y el tiempo de evolucion con el indice de
adherencia a tratamientos farmacolégicos y no

farmacologicos. Cuestionario de Bonilla 2017.

Los pacientes clasificados en No adherencia fueron 51 (13%), de los
cuales la edad media fue de 63.4 afios con una desviacion estandar de
12.3 afos, la edad minima fue de 37 y la maxima de 87. Con relacién a
su tiempo de evolucién la media del tiempo fue de 10.5 afios con una
desviacion estandar de 8.14, un minimo de 1 afio de la evolucion y un
maximo de 39 afios de evolucidn de la hipertensién, siendo el tiempo de
evolucion maximo mas bajo de los grupos del indice de adherencia. En el
grupo de Riesgo de No adherencia se clasificaron 130 individuos (32%),
los cuales tenian una media de 63.2 afios y una desviacién estandar de
11.8, un valor minimo de 36 afios y un maximo de 88. En cuanto al tiempo
de evolucion la media fue de 9.5 afios con una desviacidon estandar de
8.34, un valor minimo de 0.7 meses y un maximo de 45 afios. En el grupo
de ventaja de Adherencia se clasificd un total de 219 individuos (55%),
siendo el grupo con mayor proporcién de individuos, con una media de
63.6 afos muy similar a la de los otros dos niveles, una desviacién
estandar de 13.3, la cual supera a la de los otros dos grupos por incluir
edades minimas y maximas con rangos muy amplios, observandose un
minimo de edad de 28 afios y un maximo de 92 con relacién a los otros
dos grupos. En el tiempo de evolucion la media fue de 9.43 afos con una
desviacion estandar de 8.32 y un valor minimo de 0.2 meses y 42 afios
el maximo. En general no se evidencidé una significancia estadistica entre
los indices de adherencia y las variables edad (P valor= 0.916) y tiempo
de evolucién (P valor= 0.3959) que marcara una tendencia en los grupos
identificados. (Ver tabla 7.)
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Tabla 7. Medidas resumen de edad y el tiempo de evolucion Indice

de adherencia farmacoldgica y no farmacolégica (INDADH)

VARIABLES
INDICE DE -
ADHERENCIA EDAD TIEMPO DE EVOLUCION

Media Mediana | Min-Max Media Mediana | Min-Max
(DE) (DE)

No adherencia 63.4 64 37-87 10.5 10 1-39

(n=51) (12.3) (8.14)

Riesgo de no 63.2 63 36-88 9.5 (8.34) 7 0.7-45

Adherencia (11.8)

(n=130)

Ventaja de 63.8 63 28-92 9.43 7 0.2-42

(13.3) (8.32)

adherencia (n=219)

Total 63.6 63 28-92 9.59 7 0.2-45

(n=400) (12.7) (8.29)

Estadistico 0.088 (0.916) 1.853 (0.3959)

(P Valor)

Fuente: elaboracion propia del autor.

Asi mismo, se puede observar que el tiempo de evolucién presenta unos

valores atipicos en cada uno de los tres grupos identificados de No

adherencia, riesgo de no adherencia y en ventaja de adherencia, siendo

este Ultimo el que mas valores atipicos presenta, lo que representa una

amplia dispersion. La edad no evidencia diferencias significativas en los

tres grupos antes mencionados (Ver Gréafico 5.)
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Grafico 5. Diagrama edad y el tiempo de evolucién segin Indice
de adherencia farmacoldgica y no farmacolégica (INDADH)
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Fuente: elaboracion propia del autor.

4.7 Distribucion de las variables sociodemograficas segin el
indice de adherencia a tratamientos farmacolégicos y no

farmacologicos segun el cuestionario de Bonilla 2017.

En la tabla 8, se puede observar la distribucion de las variables
sociodemograficas segun el indice de adherencia de la poblacion de
estudio, en el grupo de No adherencia el 31,4% corresponde al rango de
61 a 70 anos, seguido del de mayor de 70 afos con un 29.4%. El rango
de menor de 40 afios es el que menor porcentaje presenta (3.9%). El
comportamiento difiere en el grupo de Riesgo de No adherencia, en donde
el rango con mayor proporciéon es el de 51 a 60 y mayor de 70 afos con
un 30% cada uno, el de menor proporcion sigue siendo el de menor de
40 afos con un 3.8%. En el grupo de Ventaja de Adherencia el rango de

mayor de 70 afos tiene la mayor proporcién con un 30.8%, seguido por
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el rango de 61 a 70 afos con una 27.8%, al igual que los otros dos, el
rango con la menor proporciéon fue el de menor de 40 anos. Los
comportamientos de la distribucién de los rangos de edad no evidencian
significancia estadistica (P= 0.9392). (Ver tabla 8).

En cuanto al sexo, en los tres grupos el predominio fue para el sexo
femenino: No adherencia (70.6%), Riesgo de No adherencia (76.2%) y
Ventaja de adherencia (75.8%), evidenciando un comportamiento similar,

sin significancia estadistica. (P= 0.650). (Ver tabla 8.)

El estrato socioecondmico en los tres grupos es similar, No adherencia
(62.7%), Riesgo de No adherencia (54.6%) y Ventaja de adherencia
(59.8%), sin significancia estadistica. (P= 0.07). En el estado civil el
predominio de los individuos clasificados en los tres grupos es casado sin
significancia estadistica. (P= 0.463). (Ver tabla 8).

En el nivel educativo se observd que los grupos de Riesgo de No
adherencia y ventaja de adherencia presentaron altos porcentajes en
individuos con primaria completa 31.5% y 27.4% respectivamente. En el
grupo de No adherencia el mayor porcentaje se ubicé en ningun nivel con
un 29.4%, seguido del bachillerato completo con un 21.6%, este nivel
educativo también ocupd el segundo lugar en los grupos de Riesgo de No
adherencia y Ventaja de adherencia, con un 23,8% y un 20.1%
respectivamente. Se observd una significancia estadistica (P=<0.005).
(Ver tabla 8).

En la ocupacion, la proporcidon mayor se encontré clasificado en el Hogar

para los tres grupos No adherencia (62.7%), Riesgo de No adherencia

(58.5%) y Ventaja de adherencia (63.5%), seguido por empleado para
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los tres grupos. No se identificé significancia estadistica. (P=0.5912). (Ver
tabla 8.)

En los ingresos el grupo de No adherencia presenta un 80.4% de
individuos con ingresos de menos de un salario minimo al mes, en los
grupos de Riesgo de No adherencia y Ventaja de Adherencia, los
individuos se ubicaron en mayor proporcién en ingresos de mas de un
salario minimo con un 54.6% y 58.9% respectivamente, con una
significancia estadistica (P=<0.001), lo que podria indicar una relacién

entre los ingresos y el indice de adherencia. (Ver tabla 8.)

Tabla 8. Distribuciéon de las variables sociodemograficas segin
Indice de adherencia farmacolégica y no farmacoldogica

(INDADH).
Variable No Riesgo de no | Ventaja de Total Estadistico
adherencia adherencia adherencia
n=400 (P-valor)
n=51 n=130 n=219
Rangos de menor 2 (3.9%) 5 (3.8%) 8 (3.7%) 15 (3.75%) 2.9209
edad de 40
(0.9392)
40-50 6 (11.8%) 13 (10.0%) 30 (13.7%) 49 (12.2%)
51-60 12 (23.5%) 39 (30.0%) 51 (23.3%) 102 (25.5%)
61-70 16 (31.4%) 34 (26.2%) 61 (27.9%) 111 (27.8%)
mayor de 15 (29.4%) 39 (30.0%) 69 (31.5%) 123 (30.8%)
70
Sexo Femenin 36 (70.6%) 99 (76.2%) 168 (76.7%) | 303 (75.8%) 0.8617
o
(0.650))
Masculin 15 (29.4%) 31 (23.8%) 51 (23.3%) 97 (24.2%)
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Variable No Riesgo de no | Ventaja de Total Estadistico
adherencia adherencia adherencia
n=400 (P-valor)
n=51 n=130 n=219
o
Estrato 1 32 (62.7%) 71 (54.6%) 136 (62.1%) | 239 (59.8%) 8.6768
(0.07)
2 18 (35.3%) 56 (43.1%) 68 (31.1%) 142 (35.5%)
3 1 (2.0%) 3 (2.3%) 15 (6.8%) 19 (4.7%)
Estado civil Casado 31 (60.8%) 62 (47.8%) 107 (48.9%) 200 (50%) 5.654
(0.463)
Separado 4 (7.8%) 19 (14.6%) 24 (11.0%) 47 (11.8%)
o
divorciad
o
Soltero 8 (15.7%) 31 (23.8%) 46 (21.0%) 85 (21.2%)
Viudo 8 (15.7%) 18 (13.8%) 42 (19.3%) 68 (17.0%)
Nivel Primaria 12 (23.5%) 29 (22.3%) 55 (25.1%) 96 (24.0%) 27.236
educativo incomple
ta (<0.005)
Primaria 5 (9.8%) 41 (31.5%) 60 (27.4%) 106 (26.5%)
completa
Bachiller 5 (9.8%) 15 (11.5%) 32 (14.6%) 52 (13.0%)
ato
incomple
to
Bachiller 11 (21.6%) 31 (23.8%) 44 (20.1%) 86 (21.5%)
ato
Completo
Nivel 3 (5.9%) 1 (0.8%) 8 (3.7%) 12 (3.0%)
Superior
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Variable No Riesgo de no | Ventaja de Total Estadistico
adherencia adherencia adherencia

n=400 (P-valor)
n=51 n=130 n=219
Ninguno 15 (29.4%) 13 (10.0%) 20 (9.1%) 48 (12%)
Ocupacion Desempl 2 (3.9%) 12 (9.2%) 14 (6.4%) 28 (7.0%) 4.6363
eado
(0.5912)

Emplead | 15 (29.4%) 40 (30.8%) | 64 (29.2%) | 119 (29.8%)
o

Hogar 32 (62.7%) 76 (58.5%) | 139 (63.5%) | 247 (61.8%)

Otro 2 (3.9%) 2 (1.5%) 2 (0.9%) 6 (1.5%)
Ingresos Menos de 41 (80.4%) 59 (45.4%) 90 (41.1%) 210 (47.5%) 25.961
1 SMLVM

(<0.001)

Masdel | 10 (19.6%) 71 (54.6%) | 129 (58.9%) | 190 (52.5%)
SMLVM

Fuente: elaboracion propia del autor.

4.8 Comparacion del indice de adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacologicos en cada una de las

dimensiones I, II, III y IV segun Bonilla 2017.

El mayor puntaje promedio para cada Dimension segun Bonilla esta en
los pacientes con ventaja de adherencia. Ademas, la prueba Kruskal-
Wallis indica que hay diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de las dimensiones del indice de adherencia, la Dimension I:
factores socioecondmicos (x%(2) = 143.61, p <0.001) con una media de
21.7 (SD=1.66) para el grupo de ventaja de adherencia, una media de
19,1 (SD=2.75) para el grupo de riesgo de no adherencia y una media de

15.3 (SD=3.15) para el grupo de no adherencia. (ver tabla 9).
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Tabla 9. Valores de las medias y medianas en la Dimension I:

factores socioeconomicos

N Media SD mediana | minimo
No 51 15.3 3.15 15 11
adherencia
Riesgo de 130 19.1 2.75 19 12
no

adherencia
Ventaja de 219 21.7 1.66 22 17

adherencia

Fuente: elaboracion propia del autor.

En la Dimension II: factores relacionados con el proveedor, sistemas vy
equipos de salud (x%(2) = 262.2024, p <0.001), con una media de 37.8
(SD=2.17) para el grupo de ventaja de adherencia, una media de 31.4
(SD=3.94) para el grupo de riesgo de no adherencia y una media de 22.0

(SD=3.66) para el grupo de no adherencia. (ver tabla 10)

Tabla 10. Valores de las medias y medianas en la Dimension II:

factores relacionados con el proveedor, sistemas y equipos de

salud
N Media SD mediana | minimo
No 51 22.0 3.66 22 16
adherencia
Riesgo de 130 31.4 3.94 32 23
no

adherencia
Ventaja de 219 37.8 2.17 38 32

adherencia
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Fuente: elaboracion propia del autor.

En la Dimensién III: factores relacionados con la terapia (x2(2) =
193.782, p <0.001), con una media de 17.1 (SD=0.791) para el grupo
de ventaja de adherencia, una media de 15.0 (SD=2.81) para el grupo
de riesgo de no adherencia y una media de 9.82 (SD=1.81) para el grupo

de no adherencia. (ver tabla 11)

Tabla 11. Valores de las medias y medianas en la Dimension III:

factores relacionados con la terapia

N Media SD mediana | minimo
No 51 9.82 1.81 10 4
adherencia
Riesgo de 130 15.0 2.81 16 9
no

adherencia
Ventaja de 219 17.1 0.791 17 15

adherencia

Fuente: elaboracidn propia del autor.

Y en la Dimensién IV: factores relacionados con el paciente (x%(2) =
175.528, p <0.001), con una media de 13.3 (SD=0.962) para el grupo
de ventaja de adherencia, una media de 11.9 (SD=1.67) para el grupo
de riesgo de no adherencia y una media de 8.78 (SD=1.85) para el grupo

de no adherencia. (ver tabla 12)
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Tabla 12. Valores de las medias y medianas en la Dimension IV:

factores relacionados con el paciente

N Media SD mediana | minimo
No 51 8.78 1.85 8 6
adherencia
Riesgo de 130 11.9 1.67 12 5
no

adherencia
Ventaja de 219 13.3 0.962 14 10

adherencia

Fuente: elaboracion propia del autor.

En la Grafico 6 se puede observar la distribucidn de las medias y medianas
para cada una de las dimensiones del indice de adherencia, evidenciando
unos valores muy cercanos, en cada indice de adherencia. El grupo de
ventaja de adherencia muestra una menor dispersion de datos en las 4
dimensiones, presentando valores atipicos en las dimensiones I, III y IV.
El grupo de no adherencia muestra una mayor dispersién de los datos en
la dimension I y IV, y el grupo de riesgo de no adherencia con mayor
dispersién en la dimensién I y II, este ultimo grupo presenta valores
atipicos extremos en los puntajes de los individuos en la dimensién III y
IV.
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Grafico 6. Diagrama de cajas de las dimensiones I, II, II1 y
IV del test de Bonilla segin el indice de adherencia de los

pacientes.
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Fuente: elaboracion propia del autor.

4.9 Distribucion de los estilos de vida en la muestra en estudio
segln Varela 2010.
Los aspectos no farmacoldgicos del cuestionario de Varela (2010) permite
explorar por separado los factores que se relacionan con el grado de
adherencia de los pacientes hipertensos, un especial interés se tiene sobre
la adherencia al tratamiento no farmacoldégico que incluye
recomendaciones sobre el estilo de vida en lo relacionado a la actividad
fisica y el ejercicio fisico, dieta baja en sal, consumo de grasas, azucares
y harinas, consumo de alimentos altos en potasio, manejo de estrés,
consumo de alcohol y tabaco. Con relacién a la actividad fisica se encontré

que el 27,75% practicaba ejercicio fisico todos los dias, un 18,75%
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actividad fisica la mayoria de los dias en contraste con un 39,25% que
nunca hace actividad fisica, asi como un 23,5% que no sigue

recomendaciones para realizar ejercicio fisico. (Ver grafico 7).

Grafico 7. Practica de la Actividad fisica diaria y del ejercicio fisico
en la muestra de estudio.
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Fuente: elaboracion propia del autor.

En cuanto al seguimiento de recomendaciones relacionadas con la dieta
baja en sal, se puede identificar que el 54% mantiene la recomendacién
todos los dias, mientras un 8% nunca la elimind de su dieta y un 14% la

consume pocas veces a la semana. (Ver grafico 8.)
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Grafico 8. Dieta baja en sal en la muestra de estudio.

Dieta baja en sal

Nunca
. Pocas veces a la semana
. La mayoria de los dias de la semana

. Todos los dias

Fuente: elaboracion propia del autor.

En lo relacionado al consumo de grasas, azUcares y harinas en la dieta
diaria de la muestra de estudio se identifico que el 45,75% evita su
consumo la mayoria de las veces, en contraste con un 20,75% que pocas

veces las evita. (Ver grafico 9.)
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Grafico 9. Consumo de grasas, azucares y harinas en la muestra
de estudio.

Grasas, azucares y harinas

Munca las evita
. Pocas veces las evita
. Con bastante frecuencia las evita

. La mayoria de las veces |as evita

Fuente: elaboracion propia del autor.

En el consumo de alimentos altos en potasio se observa que el 37,25%
los consume con bastante frecuencia y el 29,5% pocas veces lo consume.
(Ver grafico 10.)
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Grafico 10. Consumo de alimentos altos en potasio en la muestra
de estudio.

Potasio

Munca lo consumo
Pocas veces lo consumo
. Con bastante frecuencia lo consumo

. La mayoria de las veces lo consumo

Fuente: elaboracion propia del autor.

En lo relacionado al manejo del enojo o la angustia a través de medidas
como desahogarse, llorar, buscar a alguien para hablar, distraerse con
alguna actividad que le ayude a controlarlas y con ello a disminuir su
impacto en su estado de salud general, se evidencio que el 39.5% lo hacia
la mayoria de las veces, seguido de un 35.3% que lo realiza con bastante
frecuencia. Solo el 5.3% reporta nunca realizar estas medidas. Ver grafico
11.
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Grafico 11. Manejo del enojo o la angustia en la muestra de
estudio.

Estres

Nunca

B Aveces
B convastante frecuencia

B 12 mayoria de 1as vecas

Fuente: elaboracién propia del autor.

Otro aspecto que se midié en lo relacionado al estilo de vida es el
relacionado con el consumo de bebidas alcohdlicas, en donde se evidencio
que el 82% no las consume o0 no las toma. Un 14.20% lo hace de vez en

cuando, solo un 3% las consume. Ver grafico 12.
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Grafico 12. Consumo bebidas alcohdlicas en la muestra de estudio.
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Fuente: elaboracion propia del autor.

En cuanto al consumo de tabaco en la muestra de estudio, el 97.40%
reporto no consumirlo, un 1% de vez en cuando y casi un 2,60% Ilo

consume con alguna frecuencia. Ver grafico 13.
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Grafico 13. Consumo tabaco en la muestra de estudio.

1009 97.40%

Porcentaje

1.00% 0.30% 0.30% 1.00%
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Fuente: elaboracion propia del autor.

4.10 Relacion del estilo de vida y el grado de adherencia al
cumplimiento del tratamiento farmacolégico y no

farmacoloégica, segin Varela (2010).

Al observar la distribucion de las variables asociadas al estilo de vida en
la muestra de estudio segun Varela, en lo relacionado a los aspectos No
farmacoldgicos, en donde se clasificaron 128 individuos como Adherentes
versus 272 No adherentes, se evidencio que en la consulta a otros
profesionales no médicos para el control de la HTA el 46.1% y el 50.7%
lo consulta pocas veces para los grupos adherente y No adherente
respectivamente, mientras que el 37.5% y el 12.5% de ambos grupos los
consulta con bastante frecuencia. Se evidencié significancia estadistica
(P=<0.001). En el seguimiento a la toma de la presion arterial el 41.4%
del grupo Adherente se la mide pocas veces fuera de la consulta, un

35.2% se la mide con frecuencia, mientras que el 49.6% del grupo No
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adherente nunca se la ha tomado fuera de la consulta y solo el 12.5% se
la mide frecuentemente. Se evidencio significancia estadistica
(P=<0.001). (Ver tabla 13.)

En actividad fisica en el hogar y el desplazamiento el 48.4% lo hace todos
los dias en el grupo Adherente, frente al 18.8% del grupo No adherente.
El 37,5% y el 19,5% lo realiza la mayoria de los dias de la semana en el
grupo Adherente y No adherente respectivamente. Se evidencid
significancia estadistica (P=<0.001). En la realizacion de ejercicio fisico
prescrito el 66,4% de los adherentes lo realiza entre todos los dias y la
mayoria de los dias de la semana, frente al 21,3% del grupo No
adherente; el 49,6% nunca realiza ejercicio fisico en este grupo. Se

evidencid significancia estadistica (P=<0.001). (Ver tabla 13.)

El 77,3% del grupo adherente tiene un consumo de dieta baja en sal todos
los dias, frente al 43.0% de los No adherentes. Se evidencié significancia
estadistica (P=<0.001). El 73,4% de los adherentes evita el consumo de
grasas, azucares y harinas la mayoria de los dias frente al 32, 7% del
grupo No adherente. Se evidencié significancia estadistica (P=<0.001).
El 53,9% nunca evita el consumo de alimentos ricos en potasio en el
grupo adherente, mientras que el 41.2% pocas veces lo consume, aunque
no muy seguido en el grupo No adherente. Se evidencid significancia
estadistica (P=<0.001). (Ver tabla 13.)

El 54,7% de los adherentes maneja del enojo, stress y ansiedad con
actividades como meditar, manualidades la mayoria de las veces frente
al 32.4% de los No adherentes. Se evidencid significancia estadistica
(P=<0.001). (Ver tabla 13.)
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Tabla 13. Relacion del estilo de vida y el grado de adherencia al
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y no farmacologicos,
segun Varela 2010. (Prueba Chi cuadrado)

Variable Adherente No Total Estadistico
adherente
n=128 n=400 (P-valor)
n=272
Consulta Nunca 21 (16.4%) 100 (36.8%) 121 (30.3%) 38.843
con otros consulto
profesiona con ellos (<0.001)
les no (1)
médicos
para el
control de Pocas 59 (46.1%) 138 (50.7%) | 197 (49.3%)
la HTA veces
(Consotro consulto
s) con ellos
(2)
Con 48 (37.5%) 34 (12.5%) 82 (20.5%)
bastante
frecuencia
consulto
con ellos
(4)
Seguimien Nunca me 30 (23.4%) 135 (49.6%) 165 (41.3%) 37.38
toala la tomo
toma de la | fuera de la (<0.001)
presion consulta
arterial médica (1)
(Tomaps)
Pocas 53 (41.4%) 103 (37.9%) 156 (39.0%)
veces me la
tomo fuera
de la
consulta
médica (2)
Con 45 (35.2%) 34 (12.5%) 79 (19.8%)
frecuencia
me la tomo
fuera de la
consulta
médica (4)
Actividad Nunca (1) 3 (2.3%) 91 (33.5%) 94 (23.5%) 87.187
fisica en el
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Variable Adherente No Total Estadistico
adherente
n=128 n=400 (P-valor)
n=272
hogar, Pocas 15 (11.7%) 79 (29.0%) 94 (23.5%) (<0.001)
desplazam | veces a las
iento semanas
(Ejficol) (2)
La mayoria 48 (37.5%) 53 (19.5%) 101 (25.3%)
de los dias
de la
semana
3)
Todos los 62 (48.4%) 49 (18.0%) 111 (27.8%)
dias (4)
Realizacio Nunca (1) 22 (17.2%) 135 (49.6%) 157 (39.3%) 82.401
n de
ejercicio (<0.001)
fisico Pocas 21 (16.4%) 79 (29.0%) | 100 (25.0%)
prescrito veces a las
(Ejfipres) semanas
(2)
La mayoria 39 (30.5%) 36 (13.2%) 75 (18.8%)
de los dias
de la
semana
3)
Todos los 46 (35.9%) 22 (8.1%) 68 (17.0%)
dias (4)
Consumo Nunca (1) 2 (1.6%) 30 (11.0%) 32 (8.0%) 48.905
de dieta
baja en (<0.001)
sal
Pocas 3 (2.3%) 52 (19.1%) 55 (13.8%)
(Consal) veces a las
semanas
(2)
La mayoria | 24 (18.8%) 73 (26.8%) 97 (24.3%)
de los dias
de la
semana
(3)
Todos los 99 (77.3%) 117 (43.0%) | 216 (54.0%)
dias (4)
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Variable Adherente No Total Estadistico
adherente
n=128 n=400 (P-valor)
n=272
Evita el Nunca o 5 (3.9%) 92 (33.8%) 97 (24.3%) 67.051
consumo pocas
de grasas, veces las (<0.001)
azucares evito,
y harinas aunque no
(Congah) muy
seguido
(2)
Con 29 (22.7%) 91 (33.5%) 120 (30.0%)
bastante
frecuencia
las evito
3)
La mayoria 94 (73.4%) 89 (32.7%) 183 (32.7%)
de las
veces las
evito (4)
Consumo Nunca o 13 (10.2%) 112 (41.2%) 125 (31.3%) 56.889
de pocas
alimentos veces los (<0.001)
ricos en consumo,
potasio aungue no
(Conpot) muy
seguido
(2)
Con 46 (35.9%) 103 (37.9%) 149 (37.3%)
bastante
frecuencia
3)
Nunca las 69 (53.9%) 57 (21.0%) 126 (31.5%)
evito (4)
Manejo Nunca los 1 (0.3%) 20 (7.4%) 21 (5.3%) 27.313
del enojo, consumo
stress y (1) (<0.001)
ansiedad
con
actividade Pocas 13 (10.2%) 67 (24.6%) 80 (20.0%)
S como veces los
meditar, consumo,
manualida aunque no
des muy
(Manenoa seguido
ng) (2)
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Variable Adherente No Total Estadistico

adherente
n=128 n=400 (P-valor)
n=272
Con 44 (34.4%) 97 (35.7%) 141 (35.3%)

bastante
frecuencia

(3)

La mayoria 70 (54.7%) 88 (32.4%) 158 (39.5%)
de las
veces hago
algo que
me hace
sentir
mejor (4)

Fuente: elaboracion propia del autor.

Por otro lado, al realizar el analisis de asociacion entre las practicas en
estilos de vida (Factor 2) en los pacientes hipertensos a partir de la
medicién de la razén de posibilidades de cada uno de los estilos de vida
con una regresion logistica binomial para estimar los Odds ratios (OR) e
Intervalos de confianza (IC) al 95%, se pudo observar como en la medida
que los pacientes asumen un compromiso en el cuidado de su salud a
través de la practica de estilos de vida saludables se incrementa su factor
protector. Es asi como aquellos individuos que consultan con bastante
frecuencia profesionales no médicos para el control de la HTA, como
pueden ser nutricionista, fisioterapeutas y psicélogos entre otros para
recibir recomendaciones en estilos de vida saludables, presentaron un OR
0.004 (IC 95% 0.001 - 0.03) y un valor de P <0.001 evidenciando que al
tener este tipo de practicas con mayor frecuencia el factor protector de
las recomendaciones se incrementa. (ver tabla 14). En cuanto al
seguimiento de la toma de la presidn arterial al ser esta practicada con
frecuencia fuera de la consulta médica, esta muestra un OR 0.01 (IC 95%

0.001 - 0.04) y un valor de P <0.001, demostrando la importancia de
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hacer un monitoreo de la tensidon arterial por parte del paciente como
actividad regular que puede detectar cambios o alteraciones en la misma.
(ver tabla 14).

Con relacion a la practica de la actividad fisica en el hogar y el
desplazamiento se observd que aquellos pacientes que tenian una
frecuencia diaria presentaron un OR 0.002 (IC 95% 0.0001 - 0.02) y un
valor de P <0.001, evidenciando que a mayor frecuencia de la practica de
la actividad fisica incrementa el factor protector de la misma. (ver tabla
14). De igual forma se observd en los pacientes que realizan ejercicio
fisico prescrito todos los dias los cuales presentaron un OR 0.049 (IC 95%
0.01 - 0.27) y un valor de P <0.001, lo que evidencia como el factor
protector del ejercicio prescrito y practicado con mayor frecuencia. (ver
tabla 14).

Los pacientes que tienen un consumo bajo en sal todos los dias
presentaron un OR 0.003 (IC 95% 0.0002 - 0.06) y un valor de P <0.001,
siendo estadisticamente significativo y evidenciando el factor protector de
practicar una dieta baja en sodio con mayor frecuencia. Asi mismo, incluir
en la dieta consumo de alimentos ricos en potasio sin evitarlos nunca
evidencio su valor protector al presentar un OR 0.01 (IC 95% 0.001 -
0.04) y un valor de P <0.001. (ver tabla 14). Por otro lado, el manejo
del enojo, stress y ansiedad con actividades como meditar, manualidades
entre otras actividades la mayoria de las veces para sentirse mejor
evidencio significancia estadistica como factor protector al presentar un
OR 0.007 (IC 95% 0.00005 - 0.99) y un valor de P <0.05. (ver tabla 14).
El no consumo de alcohol evidencia ser un factor protector en estos
pacientes al presentar un OR 0.131 (IC 95% 0.032 - 0.52) y un valor de
P <0.01. (ver tabla 14).
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Tabla 14. Asociacion entre las practicas de estilos de vida segin
Varela 2010 en los pacientes hipertensos.

Variables OR IC 95% P valor
LI LS
Consulta con Nunca consulto Ref - - -
otros con ellos (1)
profesionales Pocas veces 0.28 0.08 0.95 < 0.05
no médicos consulto con ellos
para el control | (2)
de la HTA Con bastante 0.004 0.001 0.03 < 0.001
(Consotros) frecuencia
consulto con ellos
(4)
Seguimiento a | Nunca me la tomo Ref - - -
la toma de la fuera de la
presion arterial | consulta médica
(Tomaps) (1)
Pocas veces me la 0.07 0.02 0.31 < 0.001
tomo fuera de la
consulta médica
(2)
Con frecuencia me 0.01 0.001 0.04 < 0.001
la tomo fuera de
la consulta médica
(4)
Actividad fisica | Nunca (1) Ref - - -
en el hogar, Pocas veces a las 0.14 0.02 1.01 0.05
desplazamiento | semanas (2)
(Ejficot) La mayoria de los 0.01 0.002 0.09 < 0.001
dias de la semana
3)
Todos los dias (4) 0.002 0.0001 0.02 < 0.001
Realizacion de | Nunca (1) Ref - - -
ejercicio fisico | Pocas veces a las 0.58 0.1 2.38 0.449
prescrito semanas (2)
(Ejfipres) La mayoria de los 0.06 0.012 0.32 < 0.001
dias de la semana
3)
Todos los dias (4) 0.049 0.01 0.27 < 0.001
Consumo de Nunca (1) Ref - - -
dieta baja en Pocas veces a las 0.16 0.05 5.26 0.301
sal semanas (2)
(Consal) La mayoria de los 0.02 0.001 0.30 < 0.01
dias de la semana
3)
Todos los dias (4) 0.003 0.0002 0.06 < 0.001
Evita el Nunca o pocas Ref - - -
consumo de veces las evito,
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Variables OR IC 95% P valor
LI LS
grasas, aunque no muy
azucaresy seguido (2)
harinas Con bastante 0.49 0.06 4.09 0.512
(Congah) frecuencia las
evito (3)
La mayoria de las 0.09 0.01 0.82 < 0.05
veces las evito (4)
Consumo de Nunca o pocas Ref - - -
alimentos ricos | veces los
en potasio consumo, aunque
(Conpot) no muy seguido
(2)
Con bastante 0.02 0.003 0.1 < 0.001
frecuencia
3)
Nunca las evito 0.01 0.001 0.04 < 0.001
(4)
Manejo del Pocas veces los Ref - - -
enojo, stress y | consumo, aunque
ansiedad con no muy seguido
actividades (2)
como meditar, | Con bastante 0.06 0.0004 8.8 0.272
manualidades | frecuencia (3)
(Manenoang) La mayoria de las 0.007 0.00005 0.99 < 0.05
veces Hago algo
que me hace
sentir mejor (4)
Consumo de 0.131 0.032 0.52 < 0.01
alcohol
(Conalcolhol)

Fuente: elaboracion propia del autor.

4.11 Creencias relacionadas con el indice de adherencia a

tratamientos farmacoloégicos y no farmacolégicos.

Cuestionario de Bonilla 2017.

En cuanto a las creencias que tienen los pacientes hipertensos de la
muestra en estudio frente al cuidado de su salud y su enfermedad, se
evidencio que el 54,75% de la poblacién de estudio se encontrd en
ventaja de adherencia (VADH), el 32,5% en riesgo de no adherencia
(RNOADH) y el 12,75% en no adherencia (NoADH). Los pacientes VADH

162



y RNoADH consideraban que su tratamiento nunca creaba dependencia y
debian tomarlo en un 94% y 86,9% respectivamente, en contraste con
un 56,9% de NoOADH que a veces consideraba que generaba dependencia,
asi mismo un 27,5% de este mismo grupo siempre considerd que
generaban dependencia. Se evidencid significancia estadistica
(P=<0.001). A la creencia de si el tratamiento es beneficioso y por eso lo
sigue tomando, los VADH y RNOADH lo consideran siempre en un 97,7%
y 87,7 %, frente a un 88,2% que a veces lo considera del grupo de
NoADH, Se evidencié significancia estadistica (P=<0.001). (Ver tabla 15).

Cuando se indagdé por las creencias de la familia al respecto del
tratamiento y cambios en las costumbres si eran contrarios a su fé y sus
valores los VADH y RNoADH nunca lo consideran en un 97,3% vy 87,7 %,
frente a un 60,8% que a veces lo considera del grupo de NoADH, P
(<0.001). La creencia sobre costumbres dificiles de cambiar sobre
alimentos y ejercicios a veces es considerada por los pacientes VADH
(61,6%), en RNoADH (56,2%) y en NoADH (56,9%), P (<0.001). (Ver
tabla 15).

Los pacientes VADH (95,9%), en RNoADH (78,5%) y NoADH (76,5%)
creen siempre conveniente para su salud controlar el peso, mediante la
dieta y el ejercicio, P (<0.001). Los pacientes VADH (97,7%), NoADH
(94,6%) y en NoADH (54,9%) creen que es importante seguir su

tratamiento para mejorar su salud, P (<0.001).
Los pacientes VADH (97,7%), en RNoADH (96,9%) y NoADH (72,5%)

creen siempre que cada uno es responsable de seguir con el cuidado de
su salud, P (<0.001). (Ver tabla 15).
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Tabla 15. Distribucion de creencias segun indice de adherencia a
tratamientos farmacoloégicos y no farmacolégicos segin Bonilla

2017.

Variable

No
adherencia

(NoADH)

n=51

Riesgo de no
adherencia

(RNOADH)

n=130

Ventaja de
adherencia

(VADH)

n=219

Total

n=400

Estadistico

(P-valor)

P39:
Piensa
que
algunos
de los
medicam
entos, le
crean
dependen
cia por
eso no lo
toma

Siempre (0)

14 (27.5%)

7 (5.4%)

6 (2.7%)

27 (6.8%)

A veces (1)

29 (56.9%)

10 (7.7%)

5 (2.2%)

44 (11%)

Nunca (2)

8 (15.7%)

113 (86.9%)

206 (94.1%)

338 (82.2%)

182.91

(<0.001)

P40:

Esta
convencid
o que el
tratamien
to es
beneficios
0oy por
eso sigue
tomandol
o

A veces (1)

45 (88.2%)

16 (12.3%)

5 (2.3%)

66 (16.5%)

Nunca (2)

6 (11.8%)

114 (87.7%)

214 (97.7%)

338 (83.5%)

224.27

(<0.001)

P41:
Cree al
igual que
su familia
que todo
este
tratamien
toy
cambios
en sus
costumbr
es son
contrarios
asufey
sus
valores.

Siempre (0)

9 (17.6%)

11 (8.5%)

1 (0.5%)

21 (5.3%)

A veces (1)

31 (60.8%)

5 (3.8%)

5 (2.3%)

41 (10.2%)

Nunca (2)

11 (21.6%)

114 (87.7%)

213 (97.3%)

338 (84.5%)

201.17

(<0.001)
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Variable

No
adherencia

(NoADH)

n=51

Riesgo de no
adherencia

(RNOADH)

n=130

Ventaja de
adherencia

(VADH)

n=219

Total

n=400

Estadistico

(P-valor)

P43:
Cree que
hay
costumbr
es sobre
alimentos
y. . .
ejercicios
dificiles
de
cambiar

Siempre (0)

10 (19.6%)

46 (35.4%)

18 (8.2%)

74 (18.5%)

A veces (1)

29 (56.9%)

73 (56.2%)

135 (61.6%)

237 (59.2%)

Nunca (2)

12 (23.5%)

11 (8.5%)

66 (30.1%)

89.9 (22.3%)

50.319

(<0.001)

P44:
Cree
convenie
nte para
su salud
controlar
el peso,
mediante
la dieta y
el
ejercicio.

A veces (1)

39 (76.5%)

28 (21.5%)

9 (4.1%)

76 (19%)

Siempre (2)

12 (23.5%)

102 (78.5%)

210 (95.9%)

324 (81%)

141.55

(<0.001)

P52:
Cree que
es
important
e seguir
su
tratamien
to para
mejorar
su salud.

A veces (1)

23 (45.1%)

7 (5.4%)

5 (2.3%)

35 (8.6%)

Siempre (2)

28 (54.9%)

123 (94.6%)

214 (97.7%)

369 (91.4%)

97.705

(<0.001)

P53:
Cree que
es usted
es el
responsa
ble de
seguir el
cuidado
de su
salud.

A veces (1)

14 (27.5%)

4 (3.1%)

5 (2.3%)

23 (5.8%)

Siempre (2)

37 (72.5%)

126 (96.9%)

214 (97.7%)

377 (94.2%)

50.889

(<0.001)

Fuente: elaboracién propia del autor.
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5. DISCUSION

La presente investigacién tuvo por objetivo determinar el nivel de
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico para el
manejo de la hipertensidon arterial y su relacién con el estilo de vida y
creencias en pacientes pertenecientes al régimen subsidiado. Los
hallazgos encontrados indican que los estilos de vida y las creencias hacen
parte importante del autocuidado de los pacientes con hipertension
arterial, y tienen relacion significativa con su grado de adherencia, siendo
los pacientes que cumplian con las recomendaciones del tratamiento no
farmacoldgico los que lograban alcanzar la categoria de adherentes,
segun el cuestionario de Varela y en ventaja de adherencia segun el
cuestionario de Bonilla. A pesar de que el tratamiento no farmacoldgico
tiene un peso menor en el calculo del nivel de adherencia, si este no es
adecuado o no se evidencian modificaciones en el estilo de vida, se vera
afectado el cumplimiento global de la adherencia, por cuanto los valores
bioldgicos como IMC, lipidos en sangre, funcion renal, entre otros, no
seran los adecuados, y no contribuiran al estado de salud de los

pacientes??!:

Los individuos de este estudio estuvieron conformados en su gran
mayoria por mujeres, dedicadas al hogar, con un promedio de edad de
63.52 anos, lo cual se corresponde con otros estudios como el de Correa,
Arrivillaga y Varela??? realizado en Colombia cuya poblaciéon estuvo
constituida en un 66,6% por mujeres. En igual sentido Zurique- Sanchez
et al.223 en su revision de estudios epidemioldgicos, muestra la tendencia

en Colombia al incremento de la PA, la cual cambia con relacién al sexo-
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edad, prevaleciendo mas en hombres a edad temprana y en mujeres a

partir de la adultez media, predominando en un 60%.

La adherencia en los pacientes hipertensos a nivel mundial no es la mas
optima232, por eso es preocupante que se evidencie un bajo porcentaje
de cumplimiento como el encontrado en este estudio, donde solo el 55%
se encontrd en ventaja de adherencia segun el cuestionario de Bonilla,
este mismo investigador en un estudio sobre comportamientos de
autocuidado y adherencia en pacientes con enfermedad coronaria en
Ibagué-Colombia?33, encontraron que solo el 30.9% estaba en ventaja de
adherencia, la explicacidon para la baja adherencia puede estar en los
factores centrados en el paciente, el cual puede tener dificultades para
seguir las recomendaciones por su edad y procesos cognitivos, dado que
el seguimiento de recomendaciones conductuales y de la prescripcidon
farmacoldgica puede ser compleja, mas en aquellos pacientes con
polifarmacia, multiples tomas, modificacidon de estilos de vida que no son

de facil comprension.

Para comprender mejor el fendomeno de la no adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, su estudio debe ser
multifactorial, por eso es indispensable evaluarlo para identificar qué
factores pueden incidir en el cumplimiento de los pacientes. En esta
investigacidon se observd que la distribucion del indice de adherencia por
cada una de las dimensiones que la afectan, aquellos individuos en riesgo
de no adherencia tenian menores promedios en la dimensién I: factores
socioecondmicos y dimension II: factores relacionados con el proveedor,
sistemas y equipos de salud, y los no adherentes ademas de las
dimensiones antes mencionadas, también tenian bajo promedio en la
dimensién III: factores relacionados con la terapia. Este hallazgo es
consistente con la evidencia que muestra Florez?3* sobre el riesgo

moderado de no adherencia relacionado con las intervenciones del equipo
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de salud quienes fallaban en las orientaciones sobre la toma o cambio de
los medicamentos, o cambio del médico tratante. Harmon y Krousel-
Woo0d?3> también ponen de manifiesto la importancia del proveedor de
atencién médica para mejorar la adherencia, por cuanto puede generar
adaptaciones en las intervenciones que permitan a los pacientes cumplir
con sus tratamientos, reduciendo los regimenes de medicacién. El
monitoreo y seguimiento debe servir para identificar barreras e involucrar

al paciente en la toma de decisiones compartidas.

Gascon et al.?36 con relacion a los problemas identificados con la
dimension II factores relacionados con el proveedor, sistemas y equipos
de salud, evidencian como el encuentro clinico en su muestra de estudio
fue insatisfactorio, dado por la baja relacidn e interaccion médico-
paciente, asi como, por las deficientes explicaciones recibidas por el
paciente sobre su manejo, identificando como prioridad la mejora en la
atencion del paciente hipertenso para contribuir a su adherencia. Los
problemas ligados a la atencion en salud de muchos paises en especial
los de bajos y medianos ingresos, en donde la falta de oportunidad en las
citas, el tiempo de consulta insuficiente por falta de recurso humano en
salud dados los recortes en la contratacién, los bajos sueldos y la recarga
de trabajo, son factores organizacionales ligados a los sistemas de salud
y sus complejidades, que afectan a los usuarios y aportan elementos para

gue se genere la no adherencia??’.

El papel del equipo de salud desde el manejo interdisciplinario es
importante en la prevencién de la no adherencia a los tratamientos, por
cuanto se ha identificado como las recomendaciones preventivas influyen
positivamente en la adherencia a los tratamientos como evidencia Shani

et al.?38 en su investigacion.
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Por otro lado, las variables sociodemograficas han sido catalogadas
como factores determinantes de la adherencia a los tratamientos, sin
embargo, en este estudio no se identificd relacion con el grado o indice
de adherencia. Esto contrasta con estudios como el de Jankowska-
Polanska et al.?3° que han identificado que la adherencia depende
principalmente de las caracteristicas sociodemograficas como el sexo,
edad, escolaridad y estado civil, asi como del tipo de tratamiento
farmacoldgico y la aceptacion de la enfermedad (P<0.05). No obstante,
un metaanalisis adelantado por Biffi et al.24? que estudiaba las diferencias
del sexo en la adherencia al tratamiento antihipertensivo encontré que no
habia diferencias significativas entre mujeres y hombres (OR=1.04, IC del
95% 1.00-1.09. p=0.07).

En cuanto al nivel educativo este ha sido ligado al cumplimiento de los
tratamientos, por cuanto un individuo con un mayor nivel educativo
podria responder mejor a las recomendaciones terapéuticas, no tendria
barreras para la comunicacién y comprensién con sus profesionales
tratantes?*l. Los ingresos econdmicos han sido comentados en la
literatura cientifica como barreras para la adherencia?4?, por cuanto un
individuo que no cuente con los suficientes recursos puede anteponer sus
necesidades en otros aspectos, antes que, en el cumplimiento de un
tratamiento, si ello implica que debe hacer gastos como en el
desplazamiento a la farmacia o a la consulta de seguimiento, o en la
modificacién de estilos de vida como por ejemplo en alimentacidon
saludable. Bhandari et al?43. Indica que con relacion a la mala adherencia
el analfabetismo (OR5.34, IC=1.23-23, p==0.025), el precio elevado de
los medicamentos (OR, 5,14, IC=1,1-23,9, P=0,037) eran predictores de

la no adherencia.

Una de las caracteristicas de la muestra de este estudio es que los

pacientes pertenecen al régimen subsidiado en el SGSSS en Colombia, en
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el cual se encuentra afiliada la poblacién mas vulnerable, relacionada con
menores ingresos, falta de empleo y menor educacién, factores que se
han ligado a la no adherencia a los tratamientos, como comenta Parra et
al.?*% que hay factores socioecondmicos negativos que pueden
relacionarse con la no adherencia, como la seguridad social régimen
subsidiado versus régimen contributivo, y dificultades reportadas por los
pacientes para leer la informacion sobre el manejo de su enfermedad, que
se relaciona con un bajo nivel educativo. En el mismo sentido, Castafio et
al.2%> encontrd niveles deficientes de adherencia relacionados con bajos
niveles educativos, desconocimiento sobre la patologia y bajo apoyo social
en una muestra de pacientes en una Empresa Social del Estado (ESE) en

Colombia.

En las modificaciones en el estilo de vida que los pacientes hipertensos
deben cumplir, se destaca la practica regular de la actividad fisica y el
seguimiento de planes de ejercicio prescrito, sin embargo, en este
estudio, los individuos tienen practicas deficientes de actividad fisica y
ejercicio prescrito, encontrandose que solo un 27.75% realizaba ejercicio
prescrito y actividad fisica en un 17% todos los dias. Rodriguez et al.24¢
en un estudio similar identifico bajos niveles de practica de la actividad
fisica, encontrando 5.4% de actividad fisica irregular en la muestra de
estudio. Por otra parte, Kamran et al.?4’ encontré que la prevalencia de
la adherencia global en su estudio fue del 24% vy los individuos que tenian
actividad fisica regular, bajo consumo de sal, aceite y no eran fumadores
fueron mas adherentes a la medicacién antihipertensiva en comparacion

con estilos de vida sedentarios, fumadores y consumidores de alcohol.

Los pacientes con HTA en su gran mayoria identifican que un estilo de
vida saludable les ayudara a controlar su enfermedad, sin embargo,
perciben barreras que les impiden generar el cambio como lo evidencia

Abdalla?*® en su estudio sobre conocimientos, actitud y practica hacia la
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terapéutica en hipertensos, en donde el 59.8% de los participantes admite
no hacer ejercicio la mayoria de los dias, el 29,5% implementaba
completamente los cambios en el estilo de vida, un 45.5% tenia una
buena implementacion, y en las barreras percibidas no pensaban que
fuera importante generar cambios, no tenian tiempo o no tenian la
facilidad de hacer modificaciones en su estilo de vida. Por otro lado, Holt
et al.24? evidencia como menores modificaciones en el estilo de vida para
el control de la PA, estd asociada a bajas puntuaciones en la adherencia
tanto en hombres como en mujeres. Kimani et al.?>° reporta como la
modificacién en los estilos de vida y la adherencia farmacoldgica se

asocian con un mejor control de la PA en pacientes con HTA.

En la adherencia al tratamiento no farmacoldgico las recomendaciones
nutricionales son muy importantes para regular los niveles de sodio en el
organismo y con ello contribuir a disminuir la PA y cuidar la funcién renal,
de igual forma controlar el colesterol total y la glucemia en sangre no
excediendo el consumo de alimentos grasos o azucarados, los individuos
de la muestra de estudio reportaron un dieta baja en sal que mantiene
todos los dias en 54%; el consumo de grasas, azucares y harinas el
45.75% evitando su consumo la mayoria de las veces; y solo el 37.25%
consume alimentos altos en potasio con bastante frecuencia. Acosta et
al.?>! refiere que el desconocimiento que los pacientes con HTA tienen de
los factores asociados a la enfermedad entre ellos el consumo de sal y
grasas, demuestran la insuficiencia en la informacidon que reciben para
alcanzar la adherencia en los tratamientos no farmacoldgicos. En el
mismo sentido Chang et al.?>? identificaron como el cumplimiento de una
dieta baja en sodio, azlcar y aceite era un factor protector que evitaba la
supresiéon de la medicacion (OR=0.14; IC 95%= (0.03-075), consistente

con los hallazgos en la presente investigacion donde la regresion logistica
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con el calculo del OR evidencio la relacidén protectora de los estilos de vida

y la relacién con la adherencia.

En cuanto a las creencias sobre el cuidado de la salud y la enfermedad,
se identifico que los pacientes de este estudio que se clasificaban en
ventaja de adherencia, en un alto porcentaje no consideraban que su
tratamiento creara dependencia, consideraban que era beneficioso, no lo
consideraban contrario a sus costumbres o a su Fe, consideraban que
habia costumbres sobre alimentos y actividad fisica dificiles de cambiar,
consideraban conveniente controlar su peso, seguir el tratamiento y ser
responsables con el cuidado de su salud. Esto evidencia la importancia de
que el paciente tenga opiniones y constructos claros sobre el cuidado de
su salud, y que confié en sus capacidades para cumplir sus prescripciones
medicas lo cual contribuird en su adherencia como lo confirma Reyes et
al.2>3, Otra creencia importante que hay que monitorear en los pacientes
es sobre sus medicamentos, al respecto Ferndndez - Arias et al.?>*
encontré que la adherencia tenia un 52% menos de probabilidades de ser
muy adherente en aquellos pacientes que consideraban que los
medicamentos podian hacer dafo, que eran toxicos y podian crear

adiccion.

Aunque no se encontrd en este estudio una relacién entre el tiempo de
evolucién y la adherencia, es importante tener presente que la evidencia
muestra que la persistencia en el cumplimiento de los tratamientos
declina con el tiempo, lo que podria explicarse a las estrategias que aplica
el equipo de salud frente a la asesoria y seguimiento que realizan a los
pacientes como lo evidencia Cramer et al.?>>, en contraste Lee et al.?>®
evidencio que los paciente con mayor tiempo tomando la medicacién
tenian una mejor adherencia que aquellos que llevaban menos tiempo,
pudiéndose explicar este comportamiento con la experiencia adquirida por

los pacientes con una mayor duracién tomando medicamentos,

173



estableciendo una mejor relacion y confianza médico-paciente, con
mejores conocimientos sobre su estado de salud y el control adecuado de

su padecimiento.
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6. CONCLUSIONES

Para la presente investigacidn se tuvieron en cuenta los aspectos mas
relevantes que la evidencia cientifica presenta sobre el conocimiento de
la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en
los pacientes con hipertensién arterial, asi como, aspectos relacionados
gue ocupan un lugar en el analisis y comprension de los determinantes
de la adherencia, como son los estilos de vida y las creencias. A partir de
la indagacion realizada y de los hallazgos encontrados, esta investigacion

puede concluir:

1. El promedio de edad encontrado en la muestra en estudio fue de
63.52 afos, siendo la poblacidon femenina la de mayor proporcidon
con un 76%, la edad promedio de las mujeres fue de 63 afos y la
de los hombres de 65. El estrato socioecondmico de mayor
proporcién fue el 1 con un 60%. El 50% de los individuos eran
casados. El 27% alcanzo primaria completa y el 22% bachillerato
completo. El 62% se dedican al hogar. Un 53% tienen ingresos de
menos de 1 SMLVM.

2. El 68% de los individuos resulto No adherente segun el grado de
adherencia (ADHGLOBAL) a los tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos establecido por Varela (2010). El tratamiento
farmacoldgico presento el mayor grado de adherencia con relacién
al farmacoldgico, sin embargo, se identificé que los individuos que
eran adherentes a los dos tratamientos presentaban mayor
probabilidad de ser clasificados como adherentes, que los que solo
lo eran a un factor.

3. No se evidencio relacion entre el grado de adherencia y la edad y el
tiempo de evolucién en los individuos de la muestra, solo se destaca

gue el promedio del tiempo de evolucién fue ligeramente mas
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elevado en el grupo no adherente. De igual forma, al observar la
distribucién de las caracteristicas sociodemograficas tales como la
sexo, estrato, el estado civil, educacién, ocupacién e ingresos no se
observd significancia estadistica, ni relacion con el grado de
adherencia segun Varela.

. El indice de adherencia (INDADH) segun Bonilla que tiene en cuenta
las dimensiones factores socioecondmicos, factores relacionados al
proveedor, factores relacionados con la terapia y factores
relacionados con el paciente, no fue satisfactorio, solo el 55% de la
muestra se encontré en ventaja de adherencia, el 32% en riesgo de
no adherencia y el 13% no adherente.

. No se encontré relacion entre el indice de adherencia y la edad y el
tiempo de evolucidon en la muestra de estudio, siendo las medias de
ambas variables muy similares en ambos grupos, el tiempo de
evolucion presento un promedio ligeramente mas elevando en el
grupo de no adherencia. En las caracteristicas sociodemograficas
sexo, estrato, estado civil, educacion, ocupacion, e ingresos no se
encontro significancia estadistica que pudiera dar cuenta de posible
influencia sobre el indice de adherencia.

El indice de adherencia en la muestra estudiada evidencio, que
aquellos en riesgo de no adherencia y no adherencia, presentaban
puntajes promedios inferiores en las dimensiones relacionadas con
la adherencia, siendo los factores socioecondémicos, y del proveedor,
los sistemas y el equipo de salud los que mas influian en la no
adherencia.

. Los individuos en ventaja de adherencia segun Bonilla presentaron
promedios altos en las cuatro dimensiones exploradas, con relacion
a los individuos en riesgo de no adherencia y en no adherencia. En
estos dos Ultimos grupos, las dimensiones factores

socioecondmicos, factores relacionados con el proveedor, sistemas
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y equipos de salud y relacionados al paciente presentaron los
promedios ponderados mas bajos.

8. Los individuos de la muestra presentan realizan actividad fisica
todos los dias en un 17%, y un 39% nunca presenta actividad fisica.
El 28% realiza ejercicio prescrito todos los dias, mientras que el
24% nunca hace ejercicio. Un 54% tiene dieta baja en sal todos los
dias. El 46% evita el consumo de grasas, azucares y harias la
mayoria de las veces. El 32% la mayoria de las veces consume
alimentos altos en potasio y el 40% la mayoria de las veces maneja
su enojo o angustia. El 82% no ingiere bebidas alcohdlicas y el 98%
no fuma.

9. Se encontrd significancia estadistica en los estilos de vida y la
adherencia a los tratamientos tanto farmacolégicos como no
farmacoldgicos en un sentido protector, indicando que aquellos
individuos que modificaron su estilo de vida tenian mayores
probabilidades de ser adherentes y por tanto de mantener el control
de su presion arterial, y de otros factores de riesgo cardio
metabdlicos.

10. Las creencias sobre el estado de salud, los medicamentos y la
enfermedad tienen un efecto sobre la adherencia, por cuanto
aquellos individuos que tenian creencias positivas se encontraban
en ventaja de adherencia, con mayores porcentajes en comparacion
que los grupos de en riesgo de no adherencia y no adherencia, lo

que evidencio significancia estadistica.
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7. RECOMENDACIONES

1. Se debe continuar realizando estudios de adherencia, por ser esta
determinante en la prevencion de complicaciones, que puedan
derivar en la no continuidad de los tratamientos tanto
farmacoldgicos como no farmacoldgicos, su comprensién y analisis
permitira reconocer los factores que deben abordarse en los grupos
poblacionales que lo requieran, lo que contribuiria a disminuir la
carga de la morbimortalidad relacionada con las enfermedades
crénicas no trasmisibles como la hipertension arterial.

2. El fortalecimiento de los proveedores, sistemas de salud y equipos
de salud, resulta esencial para minimizar las posibles barreras
percibidas por los pacientes con ECNT, quienes por su tipo de
enfermedad requieren constante atencion y al estar expuestos a
dificultades y malas experiencias en la misma, desertan de los
servicios 0 no cumplen sus tratamientos por no contar con un
seguimiento oportuno e integral.

3. El tratamiento farmacolégico y el no farmacolégico no son
excluyentes, ambos son requeridos para el control de Ia
hipertension, por tanto, se debe favorecer y prestar atencion a
ambos, porque el uno conlleva al otro a obtener mejores resultados
en la salud de los pacientes.

4. EI manejo del paciente con ECNT debe incluir un abordaje
multidisciplinario, que brinde a los pacientes las asesorias por
profesionales expertos y capacitados, que puedan orientar
adecuadamente y brindar la informacién personalizada que cada

paciente requiere.
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8. LINEAS DE FUTURO

La Hipertension Arterial sigue siendo un gran problema de salud publica
que afecta a todo el planeta, su crecimiento exponencial requiere generar
compromisos y empoderamiento de los pacientes frente al cuidado de su
salud, lo que a su vez solo se podra generar en contextos donde los
sistemas de salud sean fuertes en prevencidon y control de las
enfermedades, en acciones gubernamentales que propendan por
impactar los determinantes sociales de la salud y con ello se puedan

disminuir brechas y desigualdades.
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Anexo 1. Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia
a tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular.

Version 3

No. FECHA:

NOMBRE: EDAD:

DIRECCION:

TELEFONO:

TIEMPO DE EVOLUCION:

INSTRUCCIONES

A continuacion, encuentra usted, una serie de item que expresan aspectos o experiencias que influyen,
en que usted cumpla con los tratamientos que le formula el médico para su condicidn de salud actual y
en que usted siga las recomendaciones que el personal de salud le hace sobre cambios en sus practicas
de la vida diaria para evitar complicaciones.

Marque por favor para cada item con una sola X en la columna que corresponde a la FRECUENCIA con

que ocurre cada evento en su situacion en particular.

A
NUNCA | VECE SIE:\EAPR
FACTORES INFLUYENTES S

| DIMENSION

Factores socioeconémicos

1. Tiene disponibilidad econémica su familia para atender
las necesidades bésicas: (alimentacion, salud, vivienda,
educacién.)

2. Puede costearse los medicamentos.
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3. Cuenta con los recursos econémicos para trasladarse al
lugar de la consulta.

4. Cuenta con permisos laborales para asistir a sus citas.

5. Reconoce que a pesar de los costos para conseguir los
medicamentos y seguir recomendaciones vale la pena
hacerlo.

6. Los cambios en la dieta, se le dificultan debido al alto
costo de los alimentos recomendados.

7. Puede leer la informacién escrita sobre el manejo de su
enfermedad.

8. Cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas
para cumplir su tratamiento.

9. Las relaciones entre los miembros de la familia que viven
con usted lo desaniman para seguir los tratamientos.

10. Las diversas ocupaciones que tiene dentro y fuera del
hogar le dificultan seguir el tratamiento.

11. El contacto con otras personas 0 grupos que estan
tratando de mejorar su salud le sirven de ejemplo.

12. Los que le ayudan saben qué tan grave es la enfermedad

y su tratamiento.

FACTORES INFLUYENTES

NUNCA

VECES

SIEMPRE

13.

Las distancias de su casa o trabajo a los consultorios le
dificultan el cumplimiento de sus citas.

14.

Comparte con otras personas Sus preocupaciones y
estos lo animan a seguir su tratamiento.

Il DIMENSION

FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD

15.

El trato del médico y las enfermeras lo anima a volver a
sus controles.

16.

El personal de enfermeria le ensefia y da
recomendaciones escritas sobre sus tratamientos.

17.

La informacién verbal de parte del médico es detallada y
precisa.

18.

Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus
medicamentos, en cuanto a la cantidad, los horarios y la
relacion con las comidas.

19.

La institucién a la que consulta muestra desorganizacion
en la atencion que le brinda.

20.

Las personas que lo atienden se ven demasiado
ocupadas para escucharlo por mucho tiempo.

21.

Las personas que lo atienden responden sus inquietudes
y dificultades con respecto a su tratamiento.

22.

Se da cuenta que su médico controla si esta siguiendo el
tratamiento por las preguntas que le hace.

23.

Recibe informacién sobre los beneficios de los
medicamentos ordenados por su médico.
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24.

Recibe orientacion sobre la forma de ajustar los horarios
de los medicamentos de acuerdo a sus actividades
diarias.

25.

En el caso que usted fallara en su tratamiento su médico
y enfermera entenderian sus motivos.

26.

Conoce por medio escrito que sefiala fecha, horario y
lugar del préximo control.

27.

El médico y la enfermera le dan explicaciones con
palabras que su familia o usted entienden.

28.

Cuando le cambian el medico que lo atiende, esto lo
confunde.

29.

El cambio frecuente de medicamentos lo confunde.

30.

Siente que no recibe atencion de salud con la misma
calidad que los demas.

31.

El médico y la enfermera le han explicado qué resultados
va a tener en su salud con el tratamiento que se le esta
dando.

32.

El trato que recibe del personal médico y los demas es el
gue usted espera.

33.

La institucion de salud le da oportunidades de aprender a
reconocer los riesgos que tiene y como modificarlos.

34.

Conoce los riesgos que llevan a una persona a sufrir
enfermedad cardiovascular.

FACTORES INFLUYENTES

NUNCA

VECES

SIEMPRE

35.

Puede conseguir sus medicamentos de acuerdo al tipo de
afiliacion a la que pertenece.

[l DIMENSION

FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA

36.

Tiene forma de distinguir los diferentes medicamentos
para no confundirlos.

37.

Cuando mejoran sus sintomas, usted suspende el
tratamiento.

38.

Anteriormente ha presentado dificultades para cumplir su
tratamiento.

39.

Piensa que algunos de los medicamentos, le crean
dependencia por eso no lo toma.

40.

Esta convencido que el tratamiento es beneficioso y por
€s0 sigue tomandolo.

41.

Cree al igual que su familia que todo este tratamiento y
cambios en sus costumbres son contrarios a su fe y sus
valores.

42.

Reconoce que vale la pena cumplir el tratamiento y las
recomendaciones para mejorar su salud.

43.

Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios
dificiles de cambiar.

44,

Cree conveniente para su salud controlar el peso,
mediante la dieta y el ejercicio.
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45,

Los medicamentos que toma actualmente le alivian los
sintomas

IV DIMENSION

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

46.

Su enfermedad limita sus oportunidades de estar con
otras personas.

47.

Le parece que el médico y usted coinciden en la
esperanza de mejoria con el tratamiento y los cambios
gue esta haciendo es sus habitos.

48.

Siente rabia con la enfermedad por las incomodidades
gue le produce

49.

Se interesa por conocer sobre su condicion de salud y la
forma de cuidarse.

50.

Se angustia y se siente desanimado por las dificultades
para manejar su enfermedad.

51.

Se siente discriminado o alejado de su familia o grupo a
causa de los tratamientos y recomendaciones que tiene
que seguir.

52.

Cree que es importante seguir su tratamiento para
mejorar su salud.

53.

Cree gue es usted es el responsable de seguir el cuidado
de su salud.
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ANEXO 2. Cuestionario de adherencia al tratamiento para la hipertension
arterial.

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL (CAT-HTA)
(Varela, 2010}

I DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1) Edad: afios 2} Eztrato socioscondmico: 1 2 3 4 5 &

3} Estado civil: Solterolz) Casado(a) o union likre Separadola) o divorciado(a) Vindolz) Eelizgiozola)

4} MNivel educativo: Ninguno Primarizcompleta _ Primaniaincompleta _ Bachillerate completo
_ Bachillerato incompleto_ Técnico/Tecnoldgico Pragrado Postgrado

5) Ocupacion:_ heogar  empleadoia)_ independisnte desempleado(a) jubiladeola) otra. ;Cual?

6) ;Con quién vivaT

Ty Wivel de ingrezos familiares: menocs de 1 salario minimo mensual entre | v 2 salarios minimos mensuales
entre 2 v 3 salarios minimos mensuales mas da 3 salarios minimos mensualas

8) Afiliacion al sistema de seguridad social en szlud: contribufivo__ subsidiado vinculado ninguno

II. ADHERENCIA AL TEATAMIENTO

A continuacidn, se preszentzn una serie de preguntas sobre lo gue usted hace actualmente con respecto a su
tratamiento para la hipertension arterial. Ezcoja una sols respuesta para cada pregunts.

1. ;52 toma los madicamentos para la presicn arterizl que le 2. ;8e toma loz madicamentos para la presicn arterizal en los
formuld el madica? horarios que le indicé ol médica?

— 31, me loz tomo todos —  Blempre me los tome en los horarios indicados

—  Me tomoe solo alzunels) de ello: —  (Cazl siempra me los tomo en los horanios mmdicados

—  No me los tomeo — Fallo fracuentamente con los horarios indicades

—  Biempre fallo con los herarios indicados

Lad

. ;52 toma los madicamentos para la presidn arterial en las 4. ;Cudndo =2 ziente bien suspende loz medicamentos para

doziz que le mdied el madice? lz prezion arterial)?
—  Blempre me los tomoe en las dosis mdicadas —  Blampre que me siento bien loz suspendo
—  Casi siempre me los tomo en las dosis mdicadas —  Alzunz: veces los suspendo cuando ma ziento bien
— Fallo fracuentemente con las dozis indicadas - Mo loz suzpendo nunca, aunque me sienta bien

—  Bilempre fallo con las dosis mdicadas

3. ;Asiste a las citas médicas que lz da el médicoT 6. ;Conzulta a otros profesionales de la salud para el control de
su enfermedad (;por? g. psicologos, nutriclomistas,

—  Slempre asisto a las citas médicas fisioterapeutas, ete )7

—  Casi siempre azisto a las citas médicas

—  Falto frecuentemente a las citzs madicas —  Con bastante frecuencia consulto con ellos

— Pocas veces consulto con ellos
—  Wuonea consulto con elles

—  Blampre falto a las citas médicas

' emapa de investizacion Salud v Calidad de Vida. Pontificia Universidad Javeriana Cali, Colombia
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7. ;Se toma la presidn arterial fuera de la consulta medica?

Con frecusneia me la tomo foera de la consulta médica
Pocas vecss me |a fomo fusra de la consulta médica
Munca me la tomo fuera de la consulta médica

2. :En sus actividadss cofidianas realiza algin ejercicio fisico

(como caminar frecusntements, subir ascaleras, ete.)?

Todes los dias
Lz mayoria de los dias de la semana
Pocas veces 2 la semana

-  MNuneca
9. ;Hacs ejercicio fisico distinto al que le axige sus 10. zB1gue una dista bajz en sal?
actividades cotidianas?
—  Todes los dias

Todos los dias

Lamayoria de los diaz de |z semana

Lz mayona de loz diaz de la semana
Pocas veces a la semana

— Pocas veces a la semana - MWunea
- HNunea
11. ;Exita en su alimentacion 2l consumo de grazas, amicares 12. ;Procura consumir alimentos altos en potasio, como el

v harnas?

La mayoria de las vecss las evito
Con baztante fracuencia las
Pocas veces las evito, aungus no muy segmdo
Munca laz avito

evito

banano, apio, frmtos saces v platanc?

Lz mayoria de las veces loz consumo

Con bastanta frecuencia

Pocas veces los consumo, aunque no muy sagmdo
MNunea los consumo

13. Cudndo == siente enojado o angustiade ;hace alzo que le | 14
permifa sanfirze mejor (por ejemplo, deszhogarze llorando,

buscar a alguien para hablar, distraerse com alguma | -
actividad, buscar el lade buenc de lz sitwaciém, lear, | —

meditar, ete.)7

Lamavoriza de laz veces hago algo que me hace sentir major

Com bastante frecuencia hage algo que me hace sentir major | —

A wvapas hazo algo que me hace zemiir major
Munca hageo algo que me hace sentir mejor

zToma bebidas alecholicasT

Varias veces en ol dia

Una vez al dia

Por lo menos una vez a la semana

De vaz an cuando (en celebraciones, eventos sociales,
ocasionss sspaciales)

Mo tomo bebidaz alcohslicas

15

- T
. (Fuma’

Varias veces en el dia

Una vez al dia

Por lo menos una vez a la semana

De vez en cuando (en celebraciones, evantos sociales,
ocasiones ezpaciales)

Mo fumo
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Anexo 3. Aprobacién Comité de ética institucional

P

SALUD SOCIAL s

NIT. 802.023.344-7

»icontec
Cwtiass Aa SCM1S

EI COMITE DE ETICA DE LA IPS SALUD SOCIAL DE LA CIUDAD DE
BARRANQUILLA

CERTIFICA:

Que el proyecto de investigacién titulado ASOCIACION ENTRE LOS ESTILOS DE
VIDA Y CREENCIAS, Y, EL NIVEL DE ADHERENCIA A LOS TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS Y NO FARMACOLOGICOS EN PACIENTES CON
HIPERTENSION, cuyo investigador es LESLIE PIEDAD MONTEALEGRE
ESMERAL, identificada con c.c 22463355,

Que este trabajo es requisito para ostentar el titulo de Doctor en Metodologia de la
Investigacion Biomédica y Salud Publica otorgado por la Universidad Auténoma de
Barcelona.

Que fue evaluado y aprobado por parte del Comité de Etica de la Institucion en su
sesion del dia 16 de agosto de 2017, por considerarlo un proyecto pertinente, con
un disefio metodolégico riguroso de calidad cientifica, coherente y cumple ademas
con las normas cientificas, técnicas y éticas nacionales e internacionales que rigen
para investigaciones de este tipo.

Calle 17 No. 18 - 23 Teléfonos: 385 4265 - 385 5032
www.saludsocialips.com * saludsocialips@yahoo.com
Barranquilla - Colombia
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SALUD SOCIAL s 109001

NIT. 802.023.344-7 «»icontec

El proyecto involucra seres humanos, en el marco del mismo ser aplicara una
encuesta, previo diligenciamiento del consentimiento informado. Este se ajusta a las
Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la Investigacion en Salud
establecidas en la Resolucion No. 008430 de 1993 y la Resolucién 2378 de 2008.
Se considera una investigacion sin riesgo para los participantes.

Dado en Barranquilla a los 24 dias del mes de agosto de 2017

o - f{ri,,@

PRESIDENT]

wonp0 5 ccrcci )

o —

Calle 17 No. 18 - 23 Teléfonos: 385 4265 - 385 5032
www.saludsocialips.com + saludsocialips@yahoo.com
Barranquilla - Colombia
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