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1 FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial (HTA) constituye actualmente un importante problema de
salud publica en el mundo, que afecta aproximadamente a un billon de personas y
se ubica como la tercera causa de afios de vida potencialmente perdidosajustados
por discapacidad. En los paises de Suramérica, su prevalencia oscila entre el 14%
y el 42%, en la poblacién. (1)

La hipertension incrementa entre tres y cuatro veces el riesgo de cardiopatia
isquémica y entre dos y tres veces el riesgo cardiovascular general. “La incidencia
de enfermedad cerebro vascular (ECV) aumenta aproximadamente tres veces en
los pacientes con hipertension leve, y aproximadamente ocho veces en aquellos
con hipertension definitiva. Se ha calculado que el 40% de los casos de infarto
agudo de miocardio (IAM) o de ECV es atribuible a la hipertension”. (2)

En Colombia, segun las ultimas estadisticas de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS, 2001), la prevalencia de la HTA entre la poblacion mayor de 15
afos es del 12,6%, constituyendo el principal factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Segun los datos de mortalidad del DANE en 1995 la enfermedad
hipertensiva ocupo el 9° lugar aportando el 3.05% de total de las defunciones por
todas las causas, y segun el Sistema de Informacion del Ministerio de Salud, “la
enfermedad hipertensiva fue la octava causa de morbilidad en consulta externa del
total de la poblacién, siendo la primera causa para la poblacion de 45 -59 afios con
el 10.97% de los casos, y para la poblacion de 60 y mas afios con el 14.8% de los
casos de consulta”. (2)

El control de la Hipertension es sin embargo un proceso complejo y
multidimensional cuyo objetivo debe ser la prevencion primaria, la deteccion
temprana y un tratamiento adecuado y oportuno que prevenga la aparicion de
complicaciones, sin embargo la no adherencia al tratamiento farmacolégico y los
fallos al seguir las prescripciones médicas podrian ser considerados como las
principales causas que conducen al paciente hipertenso a la progresion de su
enfermedad, haciendo imposible estimar los efectos y el valor de un determinado
tratamiento.



A pesar de existir un tratamiento eficaz, la mitad de los pacientes tratados por
hipertension abandona por completo la atencion a partir del primer afio del
diagnostico y, de los que permanecen bajo supervision médica, solo 50% toma al
menos 80% de sus medicamentos prescritos. En consecuencia, debido a la
deficiente adherencia al tratamiento antihipertensivo, aproximadamente 75% de
los pacientes con diagnéstico de hipertension no logran el control 6ptimo de la
presion arterial.

“Los calculos del grado en que los pacientes se adhieren a la farmacoterapia para
la hipertension varian entre 50 y 70%. Esta variacion se relaciona con las
diferencias en los grupos de estudio, la duracién del seguimiento, los métodos de
evaluacion de la adherencia y los regimenes medicamentosos empleados en
diferentes estudios. Por ejemplo, los estudios que definieron la adherencia como
80% de la razon entre los dias en los cuales se dispenso la medicacion y los dias
en el periodo de estudio, informaron sobre tasas de adherencia que comprendian
de 52 a 74%"(3). Otros estudios que investigaron la interrupcion de los
antihipertensivos comunicaron tasas de adherencia de 43 a 88%. Ademas, se ha
calculado que, en el primer afio de tratamiento, del 16 a 50% de los pacientes con
hipertension interrumpen sus medicamentos antihipertensivos y entre quienes
siguen su tratamiento a largo plazo, las dosis perdidas de medicacion son
comunes. Estas cifras difieren para los pacientes recién diagnosticados y aquellos
con hipertension cronica.

Segun el analisis realizado por la OMS, en los paises desarrollados la adherencia
terapéutica en pacientes hipertensos es sélo del 50 % y se supone que esta
deficiencia sea aun mayor en paises en desarrollo, dada la escasez de recursos y
las inequidades en el acceso a la atencion.

Por lo tanto, la adherencia terapéutica se constituye en un fendmeno
multidimensional determinado por la accién reciproca de cinco conjuntos de
factores. En donde, la creencia comun de que los pacientes se encargan
exclusivamente de tomar su tratamiento es desorientadora y, con mayor
frecuencia, refleja una concepcién erronea sobre como otros factores afectan el
comportamiento de la gente y la capacidad de adherirse a su tratamiento.

Algunos factores a los que se les atribuye un efecto considerable sobre la
adherencia son:(4)(5)

Factores socioeconomicos: En el cual convergen la pobreza, el analfabetismo, el
bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos, las
condiciones de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento, el costo
elevado del transporte, el alto costo de la medicacion y el tratamiento y la
disfuncion familiar.



Factores relacionados con la percepcion del paciente acerca de la atencion en el
programa de HTA en la institucidon: en el cual se destacan las barreras de acceso
al tratamiento, la falta de conocimiento y adiestramiento del personal en el control
de las enfermedades cronicas, y retroalimentacion sobre el desempefio, consultas
cortas, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar
seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad
de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones
efectivas para mejorarla, asi como la poca humanizacion en el servicio. (5).

En cuanto a los factores culturales, algunos de los componentes identificados
relacionados con la adherencia terapéutica son: las creencias en tratamientos de
origen natural. (5)

Dentro de los factores demograficos, se encuentran aquellos determinantes
potenciales tales como la edad y el sexo, pues pueden contribuir de manera
importante en el momento de adherirse a un tratamiento. (5)

Cabe destacar que, a pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces, los
estudios revelan que, en muchos paises, menos de 25% de los pacientes tratados
por hipertension logran una presién arterial Optima. Por ejemplo, en el Reino Unido
y los Estados Unidos, solo 7 y 30% de los pacientes, respectivamente, tenia buen
control de la presion arterial, en Venezuela solo 4,5% de los tratados lo
presentaba. La adherencia deficiente se ha identificado como la causa principal de
la falta de control de la hipertension. En un estudio, los pacientes que no se
adhirieron al tratamiento con betabloqueantes presentaron 4,5 veces mas
probabilidades de tener complicaciones de la cardiopatia coronaria que los que si
lo hicieron. ElI mejor calculo disponible es que la adherencia deficiente al
tratamiento contribuye a la falta de buen control de la presion arterial en mas de
dos tercios de los hipertensos. (2)

Por lo tanto, seguir una prescripcion o adherencia terapéutica es un proceso
complejo que esta influido por mdltiples factores ampliamente estudiados tales
como no adquirir la medicacion prescrita, tomar dosis incorrectas, o en intervalos
incorrectos, olvido en la toma de una o mas dosis e incluso, interrumpir el
tratamiento antes de tiempo, ademas de los factores socioecondémicos y
psicoldgicos, que en la mayoria de las veces interfieren abruptamente y no se les
da la importancia que realmente ameritan.

1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Cursamos el siglo XXI y todavia existe la incapacidad de identificar y dar solucién
al incumplimiento de la terapia farmacologica en la enfermedad cronica de la HTA,
lo que determina problemas como: incremento en las dosis de dichos farmacos y
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esto lleva a aumentar los costos de un tratamiento para el sistema de salud,
riesgos de eventos adversos, y puede terminar en un agravamiento de la
enfermedad y por Ultimo en una muerte temprana.

Segun la OMS refiere que el incumplimiento del tratamiento antihipertensivo
acarrea consecuencias tan alarmantes que dejaria secuelas en el individuo.(5) Es
por esto que mejorar la adherencia a los tratamientos existentes traeria grandes
beneficios mundiales

En nuestro medio existen muchos mitos y creencias en medicina tradicional que
impiden la adherencia a un tratamiento farmacologico especifico para la HTA, es
por ello que encontrar una relacion entre factores culturales y la adherencia es
importante porque en un futuro inducira a las instituciones a educar mejor a los
pacientes y al binomio médico-paciente, lo que permitird evaluar la pertinencia de
incluir la medicina tradicional en instituciones que manejan medicina occidental.

La adherencia al tratamiento es de gran importancia pues es fundamental para la
salud del individuo aquejado con una enfermedad cronica no transmisible (ECNT),
porque conlleva a una situacién grave de la efectividad del tratamiento, esta
condicién es proporcional a aspectos tales como la calidad de vida o buen vivir,
pues la poca adherencia puede conllevar al aumento del riesgo cardiovascular, a
accidentes cerebrovasculares, infarto o en casos extremos a la muerte.(5)

La adherencia es un “proceso” complejo, por asi decirlo, para el binomio paciente-
medico; bien lo dice la OMS que existe una diferencia entre adherencia y
cumplimiento, pues“La adherencia requiere la conformidad del paciente respecto a
las recomendaciones y que los pacientes deben ser socios activos con los
profesionales de la salud en su propia atencién y esa buena comunicacioén es un
requisito esencial para una practica clinica efectiva®(6) por ello es de gran
importancia para nuestro estudio investigar la percepcion del paciente con
respecto a la atencion médica, que incluye no Unicamente el acto médico sino el
proceso como tal de la atenciéon del paciente con HTA, en el paso por los
diferentes puntos de atencion en las instituciones de primer nivel de los municipios
de Tumaco, Buesaco y La Union (Narifio) y el municipio de Puerto Asis
(Putumayo).

Las instituciones deben tomar conciencia sobre la importancia de medir la
adherencia a los tratamientos de los pacientes con HTA, porque debe implicarse
de lleno en el cumplimiento terapéutico, corrigiendo ciertas falencias del sistema
como es la falta de medicamentos, cumplimiento de protocolos, profesionales
capacitados, coordinacion por dependencias y aln con mayor importancia la
humanizacion en el servicio.

De acuerdo a la OMS que proporciona un analisis estadistico de que en los paises
desarrollados, la adherencia a los tratamientos a largo plazo en la poblacidon
general es de alrededor de 50% y que resulta mucho menor en los paises en via
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de desarrollo; lo que nos lleva a especular que el incumplimiento del tratamiento
desencadena en un mal control de la HTA, por esto es importante verificar, los
medicamentos y la dosis-efecto en cada paciente acompafiado de un afinamiento
arterial y si esto se relaciona con la adherencia al tratamiento.

El presente estudio se realiza con el fin de identificar los factores que se asocian
con la adherencia al tratamiento farmacologico de pacientes con HTA que
consultan en instituciones de primer nivel en los municipios de Tumaco, Buesaco y
la Unién, Narifio y Puerto Asis(Putumayo) y de esta manera realizar una
comparacion entre la ejecucion de los procesos en cada una de las instituciones
donde se tomaran los datos.

Este estudio contribuird en las instituciones para que en un futuro se realice una
intervencién sobre los factores que se logren asociar con la no adherencia al
tratamiento, mejorar la salud de los pacientes y reducir costos en tratamientos
ocurridos por esta situacion.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacologico
en pacientes con hipertension arterial que asisten a consulta médica de primer
nivel de atencion en tres municipios del departamento de Narifio y en un municipio
de Putumayo?

2 MARCO TEORICO

2.1 HIPERTENSION ARTERIAL

Se define como el nivel de presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mm
Hg, o como el nivel de presion arterial diastdlica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg.
La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad silenciosa y lentamente
progresiva que se presenta en todas las edades con énfasis en personas entre 30
y 50 afos, generalmente asintomatica, que después de 10 o 20 afios ocasiona
dafios significativos en 6rgano blanco. En ocasiones se dificulta el diagndstico,
aunque pueden presentarse algunos sintomas que son muy inespecificos tales
como: cefaleas, hemorragias con origen en las fosas nasales, tinitus,
palpitaciones, mareo, alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio, falta de
energia o fortaleza(2)
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Como define la Sociedad Europea de cardiologia e hipertension (2003). “HTA
como una elevacién cronica de la presion sanguinea en las arterias, bien sea por
elevacion de la presion sistdlica, de la diastélica o de ambas”. Es decir, la HTA es
un trastorno que se caracteriza por la presencia de unos niveles elevados en la
presion de la sangre, por encima de los requerimientos metabdlicos del
organismo.(7)

La aparicion de la hipertensién depende de la interaccion entre la predisposicion
genética y factores ambientales. Se sabe, sin embargo, que la hipertension va
acompafada de alteraciones funcionales del sistema nervioso simpatico
(adrenérgico), del riidbn y de otros mecanismos humorales. La hipertension
conlleva por tanto diferentes cambios estructurales del sistema cardiovascular que
amplifican los estimulos hipertensivos e inician las lesiones cardiovasculares. La
hipertension arterial produce lento y progresivo deterioro de la salud, si no viene
controlada, es indolora y silenciosa.(8)

La hipertension es un factor de riesgo cardiovascular muy prevalente en el mundo,
que es especialmente abrumador en los paises de bajos y medianos ingresos.
Informes recientes de la OMS(9)Global burden of blood y del Banco Mundial(10)
destacan la importancia de las enfermedades cronicas tales como la hipertension,
como obstaculo al logro de un buen estado de salud. Se debe agregar que, para la
mayoria de los paises de bajos y medianos ingresos, estrategias deficientes de la
atencion primaria de la salud son obstaculos mayores para el logro del control de
la presion arterial(11). Es mas, la epidemiologia de la hipertension y enfermedades
relacionadas, los recursos y las prioridades de salud, el estado socioeconémico de
la poblacion, varian considerablemente en diferentes paises y en diferentes
regiones de paises individuales. A causa de esto, los documentos de la
Organizacion Mundial de la Salud - Sociedad Internacional de Hipertensién(12) y
de la Sociedad Europea de Hipertension - Sociedad Europea de
Cardiologia(13) recomiendan el desarrollo de pautas locales que tengan en cuenta
estas condiciones. Teniendo en cuenta las bajas tasas de control de la presion
arterial logrados en Latinoamérica y los beneficios que se puede esperar de un
mejor control, se decidié invitar a especialistas de diferentes paises
latinoamericanos a analizar la situacion de la region y redactar un documento de
consenso sobre la deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension que
podria ser adecuado del punto de vista costo-utilidad. Es por eso que miembros de
las Sociedades de hipertension, cardiologia y diabetes de paises latinoamericanos
se reunieron para elaborar las nuevas recomendaciones para la prevencion y el
manejo de la hipertension y enfermedades relacionadas, y redactar un documento
de consenso, con atencion especial al Sindrome Metabdlico (SM) para alertar a
los médicos acerca de esta condicion de mayor riesgo, especialmente prominente
en Latinoamérica pero habitualmente subestimada y subtratada. EI documento
resultante esta disefiado para servir como guia a los médicos que atienden
pacientes con hipertension y comorbilidades.
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La hipertension impone una enorme carga econdémica y social mundial a causa de
las comorbilidades asociadas y de las complicaciones crénicas que pueden afectar
la sobrevida y la calidad de vida. Asi, un analisis reciente de un banco de datos
internacional ha demostrado que una proporcion muy substancial de la
enfermedad cardiovascular es atribuible a la hipertension.

La hipertensién establecida es una condicion que implica un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares y disminucién de la funcion de diferentes érganos en la
cual la presién arterial estd cronicamente elevada por encima de valores
considerados Optimos o normales. La hipertension frecuentemente esta asociada
con comorbilidades tales como diabetes mellitus, coronariopatia, insuficiencia
cardiaca (IC) cronica, accidente vascular encefalico (AVE), accidente isquémico
transitorio (AIT), enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal crénica. La
hipertension persistente es considerada uno de los factores de riesgo para AVE,
infarto de miocardio, IC y aneurisma arterial, y es una de las principales causas de
insuficiencia renal cronica y dialisis. Incluso una moderada elevacion de la presion
arterial conlleva una disminucién de la expectativa de vida. Cuando la presion
arterial estd marcadamente elevada (presion arterial media 50% o0 mas por encima
del promedio) la expectativa de vida se disminuye en 30 a 40%, a menos que la
hipertension sea tratada adecuadamente.(14)

Luego de considerar las clasificaciones propuestas por el Séptimo Informe del
Comité Nacional Conjunto sobre la Prevencion, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Presion Arterial Elevada(15) las Pautas Europeas para el
Manejo de la Hipertensién 2007(13), y el anterior Consenso Latinoamericano
sobre Hipertension Arterial(16), se decidio, como se muestra en la tabla el
concepto de que la hipertension se diagnostica cuando la presion arterial es
>140/90 mmHg. Por encima de este valor, se puede dividir a la hipertension en
grado 1, 2 o 3. Esta clasificacion también se aplica a la hipertensién sistélica
aislada, que debe ser diagnosticada y tratada sobre todo en los pacientes
mayores.

Tabla 1 Valor de la presion arterial y clasificacion de la presion arterial
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Optima =120/80 mmHg

Marmal: 120/80-129/84 mmHg

Marmal Alta: 130/85-139/859 mmHg
Hiperension Grado 1: 140-159/90-99 mmHg
Hiperansion Grado 2 160-179100-109 mmHa
Hipertension Grado 3: = 180/110 mmHg

Hipertension Sistalica Aislada = 140/=30 mmHg (2)

Teniendo en cuenta que la presion arterial es una variable continua, y que a
mayores cifras tensiénales mayor es el riesgo cardiovascular(17)(18), se decidioé
gue los sujetos con PA entre 120/80 y 129/84 pueden ser considerados presion
normal, mientras que los que tienen cifras entre 130/85 y 139/89 son considerados
presion arterial normal alta. Los valores de presion arterial menores de 120/80 son
considerados valores Optimos. Se debe enfatizar que los valores normales altos y
normales son de mayor riesgo que los valores éptimos, a pesar de estar en el
rango normal. La hipertension arterial generalmente se clasifica como: Primaria,
Esencial o Idiopatica cuando la presion arterial en constantemente mayor de lo
normal, sin causa subyacente conocida. Representa el 85 a 90% de todos los
casos de hipertension. La hipertension es definida como Secundaria cuando la
presion arterial es elevada como resultado de una causa subyacente identificable,
frecuentemente corregible (el restante 10 a 15% de los sujetos hipertensos).

2.1.1. La hipertension resistente o refractaria al tratamiento.

Representa una elevacion de presion arterial que se mantiene por encima de los
valores fijados como objetivo a pesar de la institucion de tratamiento no
farmacoldgico y farmacolégico incluyendo dosis plenas de tres 0 mas
medicamentos, uno de los cuales un diurético. Estos pacientes deben ser
remitidos a un especialista 0 a un centro de hipertensién porque este tipo de
hipertension frecuentemente esta asociado con dafio subclinico de 6rganos
blanco, y tiene un mayor riesgo cardiovascular.(19)
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2.1.2. Hipertension de bata blanca

También llamada Hipertension Aislada del Consultorio, es la condicion en la cual
la presion arterial medida en el consultorio esta constantemente en el rango
hipertenso, mientras  que los  valores medios  de MAPA(20)o
domiciliarios(21) siempre estan en rango normotenso. Su prevalencia es de
alrededor del 10%. Su riesgo general no esta claramente establecido(22) pero
parece estar asociada con mas anormalidades cardiacas, renales y metabdlicas
funcionales y/o estructurales que la plena normotension(23)(24).

2.1.3. Hipertensién oculta o enmascarada.

También llamada Hipertension Ambulatoria Aislada, representa la condicion
contraria a la hipertensién de bata blanca, es decir, los sujetos tienen cifras
tensidnales normales en el consultorio mientras que los valores medios de
monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) o los valores domiciliarios estan
en rango hipertenso. Se encuentra en uno de cada 7 a 8 sujetos con valores
normales en el consultorio(24). El riesgo cardiovascular en estos pacientes parece
ser similar al de los hipertensos establecidos(25). Por ende, se debe tener cuidado
para evitar que estos sujetos vayan sin ser diagnosticados, usando MAPA o
mediciones domiciliarias de la PA.

2.1.4. Hipertension sistolica aislada.

Es la presion arterial sistolica (PAS) constantemente >140 mm Hg con presion
arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg. Como la PAS tiende a subir con la edad, la
prevalencia de la hipertensién sistélica aumenta con la edad, y por encima de los
60 afos de edad representa una forma comun de hipertension. Se ha acumulado
sélida evidencia acerca de la importancia de la PAS como factor de riesgo mayor
para las enfermedades cardiovasculares(26).
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2.2 ESTRATIFICACION DE RIESGOS

Para manejar un paciente hipertenso se debe tener en cuenta no solo los niveles
tensidnales, sino el riesgo cardiovascular total. Para estratificar el riesgo
cardiovascular total, se debe tener en cuenta una serie de factores de riesgo, la
presencia de dafio de érganos blanco, y de otras condiciones o resultados clinicos
previos o concomitantes (Tabla 2) asociados con la presién arterial, como se
muestra en la figura 1.

Tabla 2 Factores para cuantificacion del riesgo cardiovascular

Facoras de Riesgo Subdlinicos Eventos Clinicos
- Edad, Sexo (Masculino}, = Hwvl -EC
= Hipertensgidan, = MicroARuminuna =M
= Colesterol Total, = Creatinina > 1,2mgfdl = Stroke
= Tabagulsmo, Diabaetes*, = IMT aumentado = Arteriopatia pariférica
= Anteced. famdlar de Evanlos GV, = Relinopalia Hiparsnsiva -G
= HOLcobajo, (gradas [VV) -ERC
= HDLggalta, = Aumento de rigidez vascular.
= SobrepespiObesidad
IMC>25Kgimz},
= Menopausia,

= Pasiclon Socio/Econdmica™,
- Educacian

(2)

Entre los factores de riesgo tradicionales, las condiciones socio-econémicas deben
recibir atencidén especial en Latinoamérica. Del mismo modo se debe hacer énfasis
en el bajo nivel de educacion, a causa del alto porcentaje de poblacidén nativa con
bajas oportunidades de obtener una educacion adecuada.

La figura 1 no incluye los valores tradicionales de corte de 140/90 mmHg, sino
también los que se consideran optimos o normales, o normales altos. A todos los
niveles de presion arterial, incluyendo los oOptimos, el riesgo total aumenta
progresivamente al ir agregandose otros factores de riesgo, dafio de érganos
blanco, diabetes y resultados previos. Las influencias de la estratificacion total de
riesgos sobre las decisiones terapéuticas se describen en la seccion sobre
Seleccion de drogas antihipertensivas.
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Figural Riesgo relacionado con valores de la presion arterial
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ondiciones Rie Riesgo
Sociales de ot

Condicién
Clinica

Figura 1: Riesgo relacionado con valores de presion arterial. (2)

La hipertension arterial es un factor de riesgo de primer orden para el desarrollo de
la hipertrofia ventricular izquierda, la insuficiencia cardiaca, el infarto de miocardio
y la angina de pecho, la mortalidad total, la mortalidad por causas
cardiovasculares y la muerte subita, ademas de otros factores como la edad, el
género, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz, elevacion
de la presion arterial sistdlica, elevacion de la presion arterial diastdlica,
tabaquismo, aumento del colesterol total y de las lipoproteinas de alta densidad,
antecedentes de episodios cardiovasculares, antecedentes de accidentes
cerebrovascular, diabetes, nefropatia, obesidad y modo de vida sedentario(8).

Por otra parte, la prevalencia de hipertension arterial (PHTA) en poblaciones
occidentales es mayor en hombres que en mujeres entre los 50 y 60 afios de
edad. En Colombia, el riesgo de PHTA tiene una prevalencia de 12, 6% en la
poblacibn mayor de 15 afios, constituyéndose en el factor de riesgo mas
importante en relacion con las enfermedades cardiovasculares. De otro lado, en la
poblacién adultala HTA se presenta con una frecuencia estimada de 14%
porcentaje que aumenta con la edad. (8)

17



2.2.1. Factores de riesgo.

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, biol6gicos,
sociales y psicologicos en la aparicién de la hipertension arterial, estos han sido
clasificados de acuerdo a su posibilidad de intervencién, en factores de riesgo
modificables y no modificables para facilitar su identificacion e intervencion. Los
factores de riesgo no modificables son inherentes al individuo (sexo, raza, edad,
herencia), y los factores de riesgo modificables pueden ser evitados, disminuidos o
eliminados.

2.2.2. Factores culturales.

El concepto de cultura aplicado al campo de la salud constituye el eje neuralgico
en el andlisis de los factores sociales involucrados en cualquier proceso de salud y
enfermedad. A través del reconocimiento de las diferencias y similitudes culturales
entre usuarios y proveedores es posible comprender, por ejemplo, el nivel y
caracter de las expectativas que cada cual tiene del proceso, las percepciones de
salud y enfermedad representadas en la interaccion médico-paciente, los patrones
con que se evalla la calidad y resultado de la accion terapéutica, y el despliegue
de diversas conductas frente a la enfermedad.

Desde la antropologia, cultura se define como un complejo y dinamico conjunto de
creencias, conocimientos, valores y conductas aprendidas y transmitidas entre las
personas a través del lenguaje y su vida en sociedad. La cultura se entiende como
una entidad dinamica que se adquiere, transforma y reproduce a través de un
continuo proceso de aprendizaje y socializacién.

En el concepto de cultura convergen dos grandes dimensiones: una
correspondiente a la cognitiva que sintetiza el mundo simbdlico de las personas,
Sus pensamientos, conocimientos y creencias adquiridas a través del aprendizaje,
lo que podria llamarse el mundo de la conceptualizacion o de lo abstracto; y una
dimensién material, que corresponde a como lo simbdlico se manifiesta en
conductas, practicas, artefactos culturales y normas de relacion social entre las
personas.

En el contexto de salud, estas dos dimensiones de la cultura, la cognitiva y
material se articulan en un modelo médico que otorga consistencia a cOomo
pacientes y profesionales se explican el fenomeno de salud y enfermedad, y a las
practicas o procedimientos con que se enfrentan los procesos de recuperacion y
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mantencion de la salud. Normalmente los elementos cognitivos y practicos difieren
entre profesionales y pacientes producto de las diversas historias sociales y
culturales de cada uno, del contexto en que ocurre el proceso de socializacion de
la cultura médica y del contenido propio de la cultura.

2.2.3. Factores socioecondmicos.

Dentro del gasto en salud se presta cada vez mas atencion al gasto farmacéutico,
preocupacion que atafile a los encargados de la toma de decisiones,
administradores en salud, farmacéuticos y a los propios pacientes.(8)

Para el paciente, la falta de adherencia terapéutica, repercute en el gasto invertido
en medicamentos que no consume, en la pérdida por concepto de ausentismo
laboral a causa de una enfermedad no controlada, en caso de ser trabajador, con
la consecuente afectacion a la productividad de su puesto de trabajo. El gasto del
paciente también se puede traducir en pérdidas sensibles a la economia familiar y
en un almacenamiento innecesario de medicamentos no consumidos en el hogar,
que puede provocar intoxicaciones accidentales en nifios y el aumento de la
automedicacion irresponsable por cualquier miembro de la familia.

El gasto en salud por parte del estado se puede incrementar considerablemente
en atencion médica desaprovechada, produccién de medicamentos no utilizados,
consultas planificadas previamente que no se ejecutan, aumento de
intervenciones, hospitalizaciones e incremento del uso de servicios, tanto de
emergencia como de cuidados intensivos. El informe de la OMS sefiala que la
interrupcion o abandono de una terapia encarece, en célculos conservadores, al
menos en el 20 % los costos de la salud publica.

Los beneficios econdmicos de la buena adherencia terapéutica se expresan en los
ahorros generados por la disminucion del uso de los servicios de salud complejos
y costosos en caso de progresion de la enfermedad, crisis o recaidas. Los ahorros
indirectos tienen que ver con la mejoria del paciente, la preservaciéon de su calidad
de vida y de todas sus funciones sociales, laborales, recreativas y personales.

Los principales problemas socioecondmicos que deben abordarse en relacién con
la adherencia terapéutica son la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo,
el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos, las condiciones de vida
inestable, la lejania del centro de tratamiento, el costo elevado del transporte, el
alto costo de los medicamentos, la disfuncion familiar, la cultura y las creencias
populares acerca de la enfermedad y del tratamiento y la disfuncién familiar, y los
conflictos sociales como las guerras y los desplazamientos forzados.

19



El costo elevado de los medicamentos y la atencion se informa constantemente
como una causa importante de la falta de adherencia terapéutica en los paises en
desarrollo. Para alcanzar buenas tasas de adherencia a los tratamientos se
requiere financiamiento general y sostenible, proteccion del estado en salud,
precios asequibles y sistemas de distribucion de medicamentos de forma
confiables. Igualmente se ha informado que a las organizaciones comunitarias, la
educacién de los pacientes analfabetos, la evaluacién de las necesidades sociales
y el estado de preparacion de la familia son intervenciones sociales efectivas para
mejorar la adherencia terapéutica.

Por lo que el apoyo socioecondmico del estado, la comunidad y la familia, puede
mejorar la adherencia al tratamiento y reducir la cantidad de tiempo dedicado por
los profesionales de la salud a la atencidn de los pacientes mayores con procesos
cronicos. La participacion de las organizaciones y de los profesionales
comunitarios de la salud ha probado ser eficaz para promover el mantenimiento y
la motivaciéon necesarios para el autocuidado de las personas mayores asi como
para mantener al paciente activo en el conocimiento de su enfermedad y en la
adquisicién de nuevos habitos.

2.2.4. Factores demograficos.

La adherencia en pacientes hipertensos es irregular y mediada por las
caracteristicas del paciente y por el grupo de edad en el cual se desarrollan las
complicaciones de la patologia en este caso en adultos mayores y ancianos; estos
altimos son quienes representan el 6.4% de la poblacion mundial y su nimero
crece a razon de 800 mil individuos todos los meses. Muchos pacientes ancianos
presentan enfermedades crénicas, que requieren tratamiento prolongado y
complejo para prevenir la debilidad y la discapacidad ademas, los ancianos son
los mayores consumidores de medicamentos dispensados con prescripcion. En
los paises desarrollados las personas mayores de 60 afios consumen en promedio
el 50% de todos los medicamentos recetados hasta tres veces mas per capita que
la poblacién en general y explican el 60% de los costos relacionados con la
medicacion, aunque solo representen el 12 al 18% de estos paises.(5)

2.3 DIAGNOSTICO

Ante la presencia de un caso sospechoso, durante la consulta médica se
recomienda: realizar minimo dos tomas de presion arterial con un tiempo minimo
de reposo de 2 minutos, idealmente con el paciente sentado y correlacionado en
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los dos brazos. No se recomienda la toma de presion arterial de pie de rutina
excepto si se sospecha hipotension o estenosis aortica(2)

Si hay dudas del diagnéstico o una PA en el limite superior se recomienda recurrir
a métodos diferentes entre los que destacan:

MAPA: Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
AMPA: La medida de la presion arterial

Afinamiento de la presiéon arterial. (Usado en nuestro medio): consiste en un
método sencillo de monitorizar las cifras tensidnales de un caso sospechoso, se
deben realizar minimo 5 tomas seriadas de PA, tomada por personal calificado y
aplicando las condiciones minimas para una a adecuada toma de la presion
arterial. Tal como se indica en siguiente tabla:

Tabla 3 Condiciones minimas para la toma de la presion arterial:
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Condicién del paciente

La foma de |a TA debe ser luego de 5 minutos de reposo
Evitar ejercicio fisico previo

Mo haber fumado o ingerdo cafeina en la diima media hora
Evitar actividad muscular isométrica (antebrazos apoyados)
El paciente debe estar tranguilo v tener |a vejiga vacia
Evitar hablar durante la tama

Condiciones del equipo
Dimpositiva de medida

Freferiblemente eslingomandmetrs de mercurio
Mandmetro anercide calbrade en los (limos seis meses
Aparato elecirdnico validado y calibrado en el Glime afo

Manguito

El large de la camara neumnatica del lensidmetro debe rodear al menos 80% del brazo
Tener brazaletes mas grandes o mas pequedios para su jetos con brazos gruesos o
delgadas

El anchio da la camara neumalica dal lensidmetro debe rodear al menos 40% de] brazo

Toma de la madida
Colocacidn del manguilo

Colocar y ajustar sin holgura y sin que comprima

Retirar prendas gruesas, evitar enrollar las mangas

Dajar libre |a fosa antecubital (el borde inferior del manguito debe estar al menos 2 om par
encma del plegue del codo)

Colocar el centro de la cdmara neumatica sabre la arteria braguial,

El brazo, con el manguito, debe quadar a nivel del corazén,

Establecer primers la PAS por palpacion de la arteria braguial
Inflar &l manguite 20 mmHg, por encima de la PAS estimada
Desinflar &l manguito a 2-3 mmHg/seg

Tocnica Usar la fase | ce Korotkoff para la PAS v la V (desaparicidn) para la PAD
Ajustar la medida de 2 en 2 mmBg no redondear ba cifra a 5 6 10 mm Hg
Debe tomarsa kb TA (de pie o sentado v acostado)
Minimo dos medidas promediadas con inlervalo de 2 minutos, realizar toma adicional si
hay cambios de mas de 5 mm Hy
La toma nutinaria (para deteccidn v seguimisnta) de la TA debe ser con el paciente

Medidas Senbacto .
2l en o momento de hacer & diagndstico de HTA se encuentra una cifra mayar en uno de
los brazos, ba cifra mayor 25 la mas significativa
La toma da pie se hace para buscar hipotansian postural (si estd presante debe madificar
el tralamienia)

2)

2.3.1. Evaluacion de la hipertension arterial.

Una vez establecido el diagnostico de la hipertension arterial, se debe evaluar si
es primaria o secundaria, si tiene dafio de érgano blanco y si hay otros factores de
riesgo presentes, todo lo cual debe quedar consignado como parte del diagnéstico

del paciente.

La hipertension arterial leve es de facil control y manejo. La hipertension arterial
acelerada aparece con cifras muy altas y mal controladas, es mas sintomatica
(cefalea, malestar, pérdida de peso y alteraciones mentales) y se asocia con
retinopatia grado Il o IV. La hipertension arterial maligna requiere para su
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diagnostico de la presencia de papiledema y espasmo arteriolar generalizado,
pudiendo llevar en forma mas temprana a dafio renal, cardiovascular o cerebro
vascular. (2)

2.3.2. Historia clinica.

La anamnesis y el examen fisico deben dirigirse principalmente al estudio de la
hipertension arterial, identificacion de las causas de hipertension arterial
secundaria y de los factores de riesgo.(2)

Historia familiar de hipertension arterial, enfermedad coronaria prematura,
accidente cerebro vascular, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus,
hiperlipidemia y gota.

Historia personal o sintomas de enfermedad cardiovascular, cerebro vascular,
renal, diabetes mellitus, dislipidemia o gota.

Duracion y severidad de la hipertension arterial.

Historia de ganancia de peso, actividad fisica y tabaquismo.

Valoracion dietética que incluye ingesta de sodio, uso de alcohol e ingesta de
colesterol y grasas saturadas.

Resultados y efectos secundarios con terapias hipotensoras previas.

Sintomas sugestivos de hipertension arterial secundaria.

Factores psicosociales y ambientales: Situacion familiar, empleo, condiciones
de trabajo, nivel educacional.

Historia de todos los medicamentos que ingiera.(2)

Dentro de un examen regular, se debe poner especial cuidado en:

Dos o mas tomas de presién arterial con diferencia de dos minutos, con el
paciente sentado.

Verificacion de la presion arterial en el brazo contra lateral.

Medida de peso y talla.

Examen de fondo de ojo.

Examen de cuello para soplos carotideos, venas distendidas o aumento del
tamafo de la glandula tiroides.

Examen del corazon para frecuencia cardiaca, aumento de tamafo, masas y
pulso anormal adrtico.

Examen del abdomen, buscando la presencia de masas o soplos.

Examen de las extremidades valorando pulsos periféricos disminuidos o
ausentes, soplos y edemas.

Valoracion neurolégica completa.(2)
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2.4 CRITERIOS DE LABORATORIO CLINICO

Los criterios de laboratorio clinico estan estrechamente relacionados con la
clasificacion inicial y el riesgo cardiovascular de cada paciente como se muestra

en las tablas 4 y 5.

Tabla 4Exdmenes de laboratorio solicitados a pacientes con riesgo cardiovascular

bajo y moderado(2)

PROCEDIMIENTO INICIAL ANUAL SEMESTRAL
HEMOGRAMA X X

GLICEMIA X X

PERFIL LIPIDICO X X

PARCIAL ORINA X X

CREATININA X X
ELECTROCARDIOGRAMA | X X

Tabla 5 Exdmenes de laboratorio solicitados a pacientes con riesgo cardiovascular

moderado y alto (2)

PROCEDIMIENTO INICIAL ANUAL SEMESTRAL
HEMOGRAMA X X

GLICEMIA X X

PERFIL LIPIDICO X X

PARCIAL ORINA X X

CREATININA X X

ELECTROCARDIOGRAMA | X

ECOCARDIOGRAMA X X
MICROALBUMINURIA X X

24




2.5 TRATAMIENTO

2.5.1. Tratamiento no farmacolégico.

La modificacion de estilo de vida es parte indispensable del tratamiento médico. El
poder generar en nuestros pacientes una conciencia real de autocuidado con
cambios en sus rutinas diarias que apunten a un mayor bienestar, es el principal
reto para el personal de salud encargado del control de estos pacientes. Estas
deben ser recomendadas desde estadios de riesgo (prehipertension), y deben ir
encaminadas a mejorar la salud del paciente y prevenir la enfermedad en su
nucleo familiar.

Tabla 6Tratamiento no farmacoldgico y su asociacién con la disminucion de la
presion arterial.

Reduccidn aproximada de
TAS

Modificacién Recomendacién

IMC ideal: 18.5 —24.5 kg/m2 5 a 20 mm Hg por cada 10 Kg
Reduccidn de peso
disminuidos.

Alto contenido de vegetales, frutas,
pescado y fibra. Reducida en grasas
Dieta DASH 8 a 14 mm Hg
totales, saturadas y &cidos grasos
trans.
Menos de 2.4 gr de sodio al dia (una

Reduccién de sodio 2 a8 mm Hg
cucharadita de te).

Actividad fisica (principalmente Caminar 30 minutos al menos 5 veces

4 a9 mm Hg
aerdbica) a la semana.
No mas de dos copas al dia en
Consumeo de alcohol hombres y una copa en mujeres y en 2 a4 mm Hg

personas obesas.
Tabaco Suspender

Estrés Manejo de estrés

(2)

2.5.2. Tratamiento farmacolégico.
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El objetivo del tratamiento farmacoldgico no debe limitarse solo al control de la
cifra de presion arterial, sino que debe enfocarse a lograr adecuada protecciéon de
organo blanco y control de los factores de riesgo cardiovascular

Se mantiene la consideracion de que so6lo hay cinco grupos farmacologicos
vélidos para el inicio o mantenimiento del tratamiento: diuréticos (tiazidas,
clortalidona e indapamida), betabloqueantes, antagonistas del calcio,
Inhibidores de la ECA y ARAII (1 A).

Los betabloqueantes siguen siendo agentes de primera linea. El perfil
metabdlico de nebivolol y carvedilol es mejor que el atenolol y metoprolol.

no estd bien demostrado que la hidroclorotiazida sea menos efectiva que la
clortalidona.

No existen ensayos randomizados con espironolactona en hipertensos.
Propone su uso en falla cardiaca y como agente de tercer o cuarto escalén.

La efectividad de inhibidores de la ECA y ARA Il seria similar.

No se incluyen los inhibidores directos de la renina (IDR). Su eficacia para
reducir la presion arterial esta bien contrastada pero los estudios para prevenir
a largo plazo la morbilidad y mortalidad CV o renal no ha sido favorables.

Tanto los alfabloqueantes (doxazosina) como los agentes centrales solo se
reconocen como validos en los regimenes que precisan de combinaciones
multiples.

Se corrobora el principio de que la combinacibn de dos farmacos
antihipertensivos es mas efectiva y mejor tolerada que el incremento de dosis
de un solo agente. Deberia considerarse en pacientes con una PA basal muy
alta o con riesgo CV elevado (lla C).

No se aconseja la combinacion de inhibidores de la ECA y ARA Il O la de uno
de esos agentes con aliskirén en base al estudio (Clase 11l A).

Se aconseja la combinacion de betabloqueantes con diuréticos aunque con la
limitacion de que aumenta el riesgo de diabetes de nueva aparicion.

La superioridad de la combinacion de un inhibidor de la ECA con un antagonista
del calcio versus inhibidor de la ECA-diurético no esta plenamente reconocida y
aconseja confirmarla con nuevos estudios.

La combinaciones de dosis fijas en un mismo comprimido Confirma su beneficio
con la aparicion de nuevos estudios y de nuevas combinaciones. Expresa que
podria ser recomendable (llb B) porque reduce el nimero de comprimidos
diarios y mejora la adherencia que suele ser baja en los pacientes hipertensos.
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Tabla 7 Farmacos antihipertensivos solicitados y su dosis usual:

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

ESENCIALES

TIPO DE DROGA DOSIS USUAL (mg)
A. DIURETICOS
Tiazidas y relacionados
Hidroclorotiazida 12.5-25
Indapamida 2.5-5
de Asa
Furosemida 20-60
Ahorradares de potasio
Amiloride 10
Espironolactona 25-100
Triamtireno 50-150
B. BETABLOQUEADORES
Atenolol 25-100
Metoprodol 50-200
Nadolol 40-240
Propranohol 40-320
Timolol 20-40
C. INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA
Captopril 12,5150
Cilazapril 2.5-5
Enalapril 2.5-20
Fosinopril 10-40
Lisinopril 5-40
Cuinapril 10-40
Ramipril 2.5-20
D. CALCIOANTAGOMNISTAS
Diltiazem G0-180
Verapamilo 120-240
Dihidropiridinas
Amlodipino 2,510
Isradipino 2,510
Nifedipina 30-60
E. SIMPATICOLOTICOS
Clonidina 0,15-0,45
Metildopa 250-2000

Tabla 8 Antihipertensivos no esenciales y su dosis usual
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ANTIHIPERTENSIVOS NO ESENCIALES

TIPO DE DROGA DOSIS USUAL
ALFABLOQUEADORES Y VASODILATADORES

Prazosin 1- 4
Hidralazina 50-200

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA I

Losartan 40
Valsartan B0
(2)(13)(27)

2.6 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Se entiende como la colaboracién y participacion proactiva y voluntaria del
paciente con su tratamiento, para obtener unas mejores condiciones de salud y de
vida, que van mas alla del cumplimiento pasivo de las indicaciones del profesional
de la salud. En la misma linea, el término adhesiébn se emplea para hacer
referencia a una implicacion mas activa y de colaboracion voluntaria del paciente
en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir
un resultado preventivo o terapéutico deseado.(5)

Asi mismo, se habla de la adherencia como la estrategia que permite que el
paciente se mantenga y continte el tratamiento y de esta manera logre cambios
significativos en su comportamiento que mejoren su vida. Otros autores hacen re
referencia a la adhesion terapéutica o conducta meta, como la incorporaciénen las
rutinas cotidianas de la persona de nuevos habitos beneficiosos para el sujeto
(bien por la eliminacion de condiciones aversivas como por ejemplo sintomas,
desaprobacion social, reduccién de miedos etc.; bien por la obtencion de ventajas,
como la mejora de las condiciones de vida, atencion social, creencias de
autocontrol o de reduccion de riesgos, etc.)

Para la OMS la adherencia al tratamiento, esta definida como el grado en el cual el
comportamiento del paciente, la toma de los medicamentos, la dieta y la
introduccién de los cambios en sus estilos de vida, responden a las indicaciones o
recomendaciones dadas por el profesional de la salud.
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No obstante, para la OMS el término adherencia terapéutica abarca numerosos
comportamientos relacionados con la salud. Considera dentro de esta definicion el
término médico como insuficiente para describir la variedad de intervenciones
empleadas para tratar las enfermedades cronicas, ya que puede ser un prestador
de asistencia sanitaria (médico, enfermera u otro profesional de la salud). Ademas,
cuestiona la palabra instrucciones que implica que el paciente es un receptor
pasivo, que consiente el asesoramiento experto, en contraposicibn con un
colaborador activo en el proceso de tratamiento. A su vez, plantea que es
fundamental la conformidad del paciente con su tratamiento respecto a las
recomendaciones que le da el prestador de asistencia sanitaria, ya que apoya que
los pacientes deben ser socios activos con los profesionales de la salud en su
propia atencion, y que es necesaria una buena comunicacion entre ambos, como
requisito esencial para una practica clinica efectiva.

Se han identificado cuatro variables y multiples factores relacionados con la
adherencia al tratamiento:

Variables del paciente. Caracteristicas del individuo; falta de comprension; modelo
implicito del enfermar; apatia y pesimismo; no reconocer que se esta enfermo o
necesitado de medicacion; historia previa de falta de adhesion; creencias
relacionadas con la salud; insatisfaccion con el profesional o el tratamiento; falta
de apoyo social; medio ambiente que refuerza comportamientos de falta de
adhesion; y falta de recursos.

Variables de la enfermedad. Trastorno cronico con ausencia de sintomatologia
manifiesta; estabilidad de los sintomas; y caracteristicas asociadas al trastorno
(confusion, distorsién visual, reacciones psicolégicas).

Variables del tratamiento. Tiempo de espera prolongado; mala reputacion sobre
facilidad del tratamiento; supervision inadecuada por parte de los profesionales;
caracteristicas de las recomendaciones del tratamiento; complejidad del régimen
terapéutico; larga duracién del tratamiento; caracteristicas del tratamiento;
desembolso econdmico; caracteristicas de los medicamentos; y efectos
secundarios de la medicacion. Variables de la relacion. Comunicacion inadecuada;
empatia pobre; ausencia de las actitudes y conductas necesarias; insatisfaccion
del paciente; y supervision inadecuada.

En cuanto a los modelos para explicar la conducta de adhesién, los dos mas
utiizados son: Los modelos biomédicos y los conductuales. Los modelos
biomédicos hacen referencia a una serie de caracteristicas del paciente, de la
enfermedad y de la relacion terapéutica como parametros predictores del
incumplimiento terapéutico. Asi mismo, los modelos conductuales se presentan en
tres categorias: Los modelos operantes que estan basados en la aplicacion de los
principios operantes y que han promovido la utilizacion del moldeamiento de
conductas; la planificacion ambiental y el manejo de las contingencias de
reforzamiento como estrategias centrales en el desarrollo de conductas de
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adhesion. Los modelos de comunicacién que buscan mejorar los procesos de
recepcion, comprension y retencion de mensajes como condicidn y estrategia para
la promocion de la adhesion. Los modelos cognitivos que estan basados
fundamentalmente en el modelo del aprendizaje social de Bandura y en los
modelos cognitivos de decision.

La conducta de adhesion al tratamiento se ha relacionado entonces con la
autoeficacia, la cual se encuentra correlacionada positivamente con las conductas
de salud deseadas.

Por su parte, los modelos de creencias en salud plantean que una persona no
llevara a cabo un comportamiento de salud a menos que tenga unos niveles
minimos de motivacion e informacion relevantes para su salud, se vea a si misma
como vulnerable o potencialmente susceptible de padecer esa enfermedad, vea la
enfermedad como potencialmente amenazante o grave, esté convencida de la
eficacia de la intervencién (estimacion de costos y beneficios) y vea pocas
dificultades para la puesta en marcha de la conducta de salud.

Las teorias de la accion razonada enfatizan el papel mediador de lo que la
persona se dice a si misma sobre su conducta manifiesta (de adhesion en este
caso) y la teoria de la accion social, donde el modelo defiende que la clave del
mantenimiento de un habito saludable radica en la autorregulacion entre las
actividades autoprotectoras y sus consecuencias biolégicas, emocionales, y
sociales experimentadas. Establece ademas que los individuos se motivan a si
mismos a partir de sus expectativas sobre los resultados, evaluando su
autoeficacia y estableciendo metas que influyen sobre los actos de resolucion de
problemas, plantean que las dos estrategias mas estudiadas con relacion a la
adherencia al tratamiento han sido la educacion del paciente y la modificacion de
conducta demostrando esta Ultima ser la mas exitosa. A su vez, indican que el
objetivo de un programa de entrenamiento en adhesion es promover la implicacion
del paciente, su autocontrol, y el mantenimiento a largo plazo en ausencia de
supervision por parte del profesional de la salud.

2.6.1. Test de Morisky-Green

Método validado para diversas enfermedades cronicas, fue desarrollado
originalmente por MoriskyGreen y Levine para valorar el cumplimiento de la
medicacion en pacientes con hipertension arterial (HTA).

Desde que el test fue introducido se ha usado en la valoracion del cumplimiento
terapéutico en diferentes enfermedades. Consiste en una serie de 4 preguntas de
contraste con respuesta dicotdbmica si/no, que refleja la conducta del enfermo
respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo adopta actitudes
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correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad; se asume que si las
actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que
proporciona informacién sobre las causas del incumplimiento. Las preguntas, que
se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial. Valora si
el paciente adopta actitudes correctas en relacién con la terapéutica.(5)

1. ¢ Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar la medicacion?

Para considerar una buena adherencia, la respuesta a cada una de las preguntas
debe ser no, si, no, no respectivamente.

3 OBJETIVO GENERAL

Describir los factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacologico en
pacientes con hipertension arterial que asisten a consulta médica de primer nivel
de atencion en tres municipios del departamento de Narifio y en un municipio de
Putumayo.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio demograficamente los pacientes incluidos en el
programa de HTA de las E.S.E.S de Narifio y Putumayo.

e Determinar la adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes con
hipertension arterial.

e Determinar la percepcion de los pacientes con respecto a la atencion en el
programa de HTA institucional.

e Establecer la relacion entre la adherencia y los factores socioeconémicos,
culturales y demogréaficos, relacionados con el tratamiento.
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4 DISENO METODOLOGICO.

4.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El estudio de adherencia al tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial en
los municipios de Narifio y Putumayo mencionados anteriormente, tiene un
enfoque cuantitativo.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio empleado para el estudio de adherencia al tratamiento de
hipertension arterial en los municipios de Tumaco, La Unién, Buesaco y Puerto
Asis Putumayo,es descriptivo de corte transversal.

4.3 POBLACION REFERENCIA

Se tomaron los pacientes que ingresaron al programa de HTA de enero a junio de
2014 en las E.S.E.s de primer nivel de los municipios de Tumaco, Buesaco, La
Union y el municipio de Puerto Asis (Putumayo).

4.4 DISENO MUESTRAL

Se cuantificé el total de pacientes que ingresaron al programa de HTA de enero a
junio del afio 2014 en cada municipio, se utilizo para el andlisis la totalidad de los
pacientes para facilitar su interpretacion.
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4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

4.5.1. Diagrama de variables.

=

Tabla 9 Tabla Operacional De Variables (bibliografia)

TIPO DE NIVEL DE INTRUMENTO Y
VARIABLE VARIABLE MEDICIO DEFINICION UNIDAD DE
N MEDIDA
ADHERENCIA AL Cualitativa | Nominal 1. Adherente Test de Morisky
TRATAMIENTO 2. No adherente Green
o Encuesta, se mide
;’ EDAD cualitativa |ordinal Edad en afios UN .I
< en afios cumplidos
(U]
o
2 | SEXO cualitativa |Nominal | 1. Femenino 2. Masculino Encuesta
o
S
g ) . |Encuesta, se
2 |Nivel de . . L No tiene 2.Primaraj. . .o 4qe
S laridad cualitativa | Nominal |3.secundaria 4.Técnico 4o al dlti
& |&scolanaa 5.Tecnolégico 6. Universitario | 3€4€rdo al uitimo
g afio cursado

33




o 1. Menor a un smmlv
Cuantitativ Encuesta, se
Ingresos Intervalo |2. Igual a un smmlv 3. -
a medira en Smmlv
Mayor a un smmlv
Encuesta, se
indagara al
© 1. Si paciente acerca
2 | Cultural cualitativa | Nominal 2. No del uso de otros
o] . .
O medios para bajar
las cifras
Tensionales
Percepcién 1N werf I
O |dela cualitativa | ordinal - NoVolveria = maia
> I 2. Volveria = buena
= |Institucion
(7]
w
a
)
<Zf Seguridad cualitativa |ordinal 1. Es seguro 2. No es seguro .Encuestla, s€
8 indagara acerca de
& la percepcién de
wl . .
a Institucion y del
)
[ ., ersonal de salud
O | Percepcion P
2 |del
> ela
‘Q | atencidn de o . 1. Buena2.Mala 3.
o cualitativa |ordinal
= los Regular
= profesionale
Z |sdelasalud
(Médico,
enfermera

4.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizdé una encuesta en donde se indaga a los pacientes acerca de datos que
den la informacion requerida para dar respuesta a todos los objetivos trazados en
el presente estudio. (ver anexo 1) y se verificO el test de Morisky Green
consignado en la dltima atencion en la historia clinica.
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5 CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los pacientes que ingresaron al estudio se les explicé acerca del estudio y
la importancia, firmaron un consentimiento informado que se encuentra
relacionado en el anexo 2.

6 RESULTADOS

El presente estudio se realizd6 a pacientes que ingresaron al programa de
hipertension arterial en las instituciones de primer nivel, durante el periodo de
enero a junio de 2014, en los municipios de Tumaco, Buesaco y La Unién en el
departamento de Narifio y en el municipio de Puerto Asis en el departamento del
Putumayo, donde se encontr6 que durante ese periodo hubo un total de 162
pacientes para el municipio de Tumaco, 52 para el municipio de La Unién, 43 para
Buesaco y 59 en Puerto Asis. Los pacientes encontrados durante este periodo de
tiempo se distribuyen de acuerdo al sexo como se muestra en la tabla 10, se
mantiene una similitud en los porcentajes entre hombres y mujeres con excepciéon
del municipio de Tumaco donde el porcentaje de diferencia de mujeres con HTA
es de 80% y hombres de 20%.

Tabla 10 Clasificacion de pacientes por sexo

unicipio ., .
Tumaco La Union Buesaco Puerto Asis Total
Sexo frecuencia % frecuencia % frecuencia % frecuencia % Frecuencia %
masculino 33| 20% 21| 40% 16| 37% 21| 36% 91| 29%
femenino 129 | 80% 31| 60% 27| 63% 38| 64% 225 | 71%
Total
162 | 100% 52 | 100% 43 | 100% 59 | 100% 316 | 100%

De acuerdo a la edad, los pacientes con HTA se encuentran distribuidos como se
puede verificar en la tabla 11. Para el municipio de Tumaco el 35% de los
pacientes en este periodo de tiempo se los diagnosticé en el grupo etario entre 70
y 80 afios, para La Union los pacientes con mayor aporte se encuentran
distribuidos en los rangos entre 50-60 afios y los 60-70 afios cada uno con 31%,
para Buesaco con un aporte del 37% entre los 60 y 70 afios y para Puerto Asis
con un aporte del 34% el grupo etario predominante estan entre los 50 y 60 afios
de edad.
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Tabla 11 Pacientes con HTA por grupos etarios

Municipio Tumaco La Unién Buesaco Puerto Asis Total

Grupos etarios frecuencia % frecuencia % frecuencia % frecuencia % frecuencia %

20-30 afios 0 0% 1 2% 0 0% 2 3% 3 1%
30-40 afios 1 1% 1 2% 0 0% 3 5% 5 2%
40-50 afios 6 4% 3 6% 4 9% 10 17% 23 7%
50-60 afios 28 17% 16 31% 7 16% 20 34% 71 22%
60-70 afos 42 26% 16 31% 16 37% 12 20% 86 27%
70-80 afios 57 35% 9 17% 10 23% 5 8% 81 26%
mas de 80 afios 28 17% 6 12% 6 14% 7 10% 47 15%
Total 162 | 100% 52| 100% 43| 100% 59| 100% 316 | 100%

Dentro de estos grupos poblacionales se encontré que los pacientes tienen una
adherencia similar, se observa que los pacientes con buena adherencia al
tratamiento superan a los que no se adhieren al tratamiento, con excepcion de
Tumaco en donde se encontr6 un mayor porcentaje de pacientes que no se
adhieren al tratamiento farmacolégico, el aporte de pacientes no adherentes para
el municipio de Tumaco es del 58% equivalente al 30% del total de pacientes que

se les aplico dicho test en todos los municipios.

Tabla 12 Numero de pacientes adherentes y no adherentes de acuerdo al Test de Morrinsky

Municipio
Tumaco UII;i%n Buesaco PX?;;O Total
Test de
Morrinsky
Adherencia 68 32 31 38 169
No Adherencia 94 20 12 21 147
Total 162 52 43 59 316

Grafico2 Porcentaje de pacientes adherentes y no adherentes por municipio

100%
50% B Adherencia
B No Adherencia
0%

Tumaco LaUnion Buesaco Puerto
Asis
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En los municipios de Narifio incluidos en el estudio se encontr6 una buena
percepcion de la atencion para Tumaco el 81% de los pacientes dicen que la
atencion es buena, para el 85% los pacientes encuestados de La Unién la
atencion es buena y para el 79% de los pacientes encuestados de Buesaco la
atencion es buena, sin embargo para el 63% de los paciente del municipio de
Puerto Asis la atencién es regular de acuerdo con el gréfico 3.

Gréfico 3 Percepcion de la atencién en pacientes con HTA

Percepcion de la atencidén

100% -
C | 81% 85% 799%

0, -
80% 63%

H buena
60% -
regular
i 31%
40% % ] H Mala
% %
0, -
20% % . . %
0% T T T 1
Tumaco La Unidén Buesaco Puerto Asis

El porcentaje de pacientes no adherentes de sexo masculino en todos los
municipios es inferior que las de sexo femenino quienes superan el 60% como se
muestra en la tabla 13 y grafico 4.

Tabla 13 Numero de Pacientes no adherentes por el Test de Morisky Green de acuerdo al sexo

Municipio | Tumaco La Unién Buesaco | Puerto Asis Total
SEXO
Masculino 18 8 4 8 38
Femenino 76 12 12 13 113
total 94 20 16 21 151
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Grafico4Porcentaje de pacientes no adherentes de acuerdo al sexo
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En los municipios de Narifio se observdé un mayor nimero de pacientes que usan
tratamiento de origen natural para Tumaco el aporte fue del 57%, para La Unién
fue del 60%, para Buesaco fue del 63%, para el municipio de Puerto Asis por su
parte se encontré6 un menor porcentaje de pacientes que utilizan tratamientos de

origen natural con un aporte del 33%.

Tabla 14NUmero de pacientes no adherentes y su utilizacion de tratamientos de origen natural

Municipio
Tumaco La Unién Buesaco | Puerto Asis Total
Tratamiento De Origen Natura
Si 54 12 10 7 83
No 40 8 6 14 68
Total 94 20 16 21 151

Graficab Porcentaje de pacientes no adherentes con respecto a la utilizacién de tratamientos de origen

atural
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Tabla 15 Numero de pacientes no adherentes de acuerdo a sus ingresos mensuales

Municipio Tumaco La Union Buesaco | Puerto Asis Total
Ingresos Mensuales
enor a un smilv 68 19 16 20 123
igual a un smlv 26 1 0 1 28
mayor a un smlv 0 0 0 0
Total 94 20 16 21 151

En todos los municipios se observan pacientes hipertensos no adherentes con
ingresos inferiores a un salario minimo legal vigente (smlv) con aportes superiores

al 70% de acuerdo al grafico 6.

Grafico6 Porcentaje de pacientes no adherentes de acuerdo a sus ingresos.
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7 DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio de adherencia al tratamiento farmacoldgico para la HTA se
encontré que en todos los municipios existe un porcentaje superior de mujeres con
respecto al de hombres, en el municipio de Tumaco se puede observar una
diferencia aun mayor con un aporte de un 80% de mujeres, como se muestra en la
tabla 10, estos resultados son los esperados, pues en Colombia hay un mayor
predominio de mujeres con HTA(2), (28), sin embargo en estudios realizados

39




anteriormente en Pasto se encontré un predominio de la HTA en hombres(2). Esto
puede atribuirse al hecho de que las mujeres suelen acudir en mayor nimero y
frecuencia a la consulta médica y en consecuencia ser mas responsables en el
cumplimiento de las indicaciones recibidas.

Teniendo en cuenta lo encontrado, se puede inferir que es importante en un futuro
crear estrategias que permitan no solo la vinculacién al programa del género
masculino, sino también la toma de conciencia que involucre estilos de vida
saludables garantizando el cumplimiento de las recomendaciones referidas por el
profesional de la salud, propiciando asi la reduccion de las complicaciones
asociadas a la enfermedad, las cuales se encuentran consignadas en la Guia
nacional de Atencion de Hipertension Arterial.(2) Sin embargo como se muestra en
el grafico 4 entre los pacientes no adherentes hay un predominio de mujeres,
hecho que en primera instancia se puede relacionar directamente con el
porcentaje superior de HTA en mujeres o en realidad refleja una menor adherencia
en mujeres que en hombres.

Con respecto al comportamiento de la HTA encontrada en los pacientes
estudiados por grupos etarios, tal como se evidencia en la tabla 11, en general se
encontré un aumento en el nimero de pacientes entre los 50 y 70 afios, lo que
puede estar relacionado con los tamizajes que permiten el diagnostico de la
enfermedad, y disminuye a partir de los 80 afios hecho que puede estar asociado
con las complicaciones ocurridas por el diagnostico tardio de la HTA, entre estas
complicaciones se puede incluir las de tipo cardiovascular incluyendo el infarto
agudo al miocardio(2).

La adherencia al tratamiento farmacologico en los municipios de La Union,
Buesaco y Puerto Asis supero el 60%, sin embargo en el municipio de Tumaco se
encontr6 una baja adherencia al tratamiento pues el porcentaje de pacientes
adherentes fue del 42% como se muestra en el grafico 2. Los datos encontrados
en Tumaco se asemejan a la adherencia encontrada en estudios anteriores y de
acuerdo a la PHAO, pues en ellas se encuentra que después de pasado un afio de
tratamiento los pacientes hipertensos en un 71% abandonan el tratamiento(5)(29).
Sin embrago los otros municipios tendrian una adherencia similar a la de los
reportes del Instituto Nacional de Salud donde describen que el 48% de los
pacientes abandonan su tratamiento(30), paises desarrollados como Estados
Unidos de acuerdo a lo descrito en la literatura. (5)

De acuerdo a lo encontrado en el grafico 7 de porcentaje de percepcion de la
atencion en pacientes con HTA, se encontrd que en los tres municipios de Narifio
hay una buena percepcién de la atencion hecho que se puede atribuir a los
buenos controles ejercidos por el Instituto Departamental de Salud de Narifio con
respecto a la exigencia en el control de las enfermedades de interés en salud
publica, en el municipio de Puerto Asis se encontré6 un porcentaje superior de
pacientes no adherentes que consideran que la atencién es regular, hecho que
puede estar relacionado con la falta de adherencia pues al estar con un grado de
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insatisfaccion de la atencion es probable que prefieran no asistir a sus controles o
gue en ocasiones no entiendan correctamente su tratamiento y la importancia del
mismo.(5) De igual forma se puede asociar a la percepcion que en general tienen
los pacientes en Colombia con respecto al sistema general de seguridad social en
salud (SGSS).(31) De igual forma se relaciona con una deficiencia en la
comunicacion del médico con el paciente, como se ha encontrado en estudios
realizados por el Instituto Nacional de Salud(30).

Se encontro entre los pacientes no adherentes en el Gréafica8 con respecto a la
utilizacién de tratamientos de origen natural que el porcentaje de pacientes en los
tres municipios de Narifio es superior al 50%, hecho que se puede relacionar con
la falta de adherencia, pues por arraigo cultural e idiosincrasia al uso de productos
naturales, es muy frecuente su utilizacion para tratar la HTA debido a que la
mayoria de los pacientes consideran que son mas seguros, hallazgo que también
fue descrito por el Instituto Nacional de Salud(30).

En todos los municipios estudiados se encontré como se muestra en el grafico 6
que los ingresos de los pacientes no adherentes en su mayoria resulté menor a un
smmlv, lo que puede correlacionarse con su inasistencia, pues muchos de ellos no
tienen dinero para desplazarse en reiteradas ocasiones al centro de salud, mas
aun en Tumaco donde muchos pacientes deben usar lanchas para desplazarse a
Ssu sitio de atencion.

8 CONCLUSIONES

e La HTA es de mayor predominio en mujeres que en hombres porque por lo
general asisten con mayor frecuencia a consulta médica.

e Se deja de manifiesto en este estudio que se debe realizar estrategias de
acercamiento a los hombres para incentivar a asistir a consulta médica.

e En el municipio de Puerto Asis se debe mejorar la comunicacion médico-
paciente para mejorar la adherencia al tratamiento.

e En estudios posteriores en los municipios de Narifio principalmente en
Tumaco donde hay un mayor porcentaje de pacientes no adherentes, se
deberia evaluar métodos que incluyan las creencias en el uso de medicina
natural y el uso de tratamientos farmacolégicos para mejorar la adherencia
al tratamiento.

e En todos los municipios se deben elaborar estrategias que permitan el
acercamiento de a los pacientes no adherentes para que llegue su
medicamento y tengan un buen control médico.
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10 ANEXOS

10.1 ANEXO1

ENCUESTA

Nombre: CC:

Edad: sexo: 1. [] Mujer 2.[] Hombre

e Es tan amable de decirme: ¢cudl fue el ultimo grado de estudios que
curso?

1.0J No estudié
2.0 primaria
3.0J secundaria
4.0 técnico
S.D tecnoldgico
6.0 Universitario

e (A quésededicausted?

e Me puede decir, aproximadamente, ¢Cuanto gana usted

mensualmente?
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1.() menor a un smlv

2.(J igual a un smlv

3.0 mayor a un smlv

e ¢Usted utiliza algun tipo de tratamiento de origen natural para
controlar su presion arterial?

1.0 si

2.LJ No

e (A usted le gusta la institucién donde los atienden?, ¢volveria para
gue lo atiendan?

1. si

2.LJ No

e (A usted le parece segura la atencion en la institucion donde lo
atienden?

1.(Jsi

2..J No

e ;COmMo le parece a usted la atencién por parte de los profesionales de
la institucion?

1.() Buena

2. Regular

3.0 Mala

10.2 ANEXO2

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacion es conducida por estudiantes de Especializacion

en gerencia de la salud publica, de la Universidad Mariana en convenio con La
Universidad CES de Medellin. El objetivo de este estudio es Describir los factores
asociados a la adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes con
hipertension arterial que asisten a consulta médica en las E.S.E.s de primer nivel
en tres municipios del departamento de Narifio y en un municipio de Putumayo.
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Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
preguntas en una encuesta. Esto tomara aproximadamente 10 minutos de su
tiempo.

La participacion en este estudio es voluntaria. La informacién que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un nimero
de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en €l. Igualmente, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incbmodas, tiene usted el
derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo identificado con cc.
acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a) de
gue el objetivo de este estudio es: Describir los factores asociados a la adherencia
al tratamiento farmacol6gico en pacientes con hipertension arterial que asisten a
consulta médica en las E.S.E.s de primer nivel en tres municipios del
departamento de Narifio y en un municipio de Putumayo.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y
preguntas en una encuesta, lo cual tomaré aproximadamente 10 minutos.

Reconozco que la informaciébn que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningln otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de
gue puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar a al teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada,
y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste
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haya concluido. Para esto, puedo contactar a al teléfono
anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha
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