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Resumen

La prevalencia de la hipertensién ha ido en aumento en los Ultimos afios en Puerto Rico
(BFRSS). El 61.9% de los hipertensos conocen que tienen la enfermedad y 29 de cada 100
hipertensos la tienen controlada (Orengo, J.C., Green, V., 2003). La adherencia se define
como: “grado en el cual el comportamiento de una persona corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” segun la OMS, 2004. La
falta de adherencia lleva a no poder controlar la enfermedad (OMS, 2004). En Estados Unidos,
la adherencia no llega al 50% (OMS, 2004). Los objetivos de esta investigacion fueron: estimar
la adherencia al tratamiento antihipertensivo farmacolégico y no farmacoldgico y determinar los
factores asociados a la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos. Este estudio fue de
disefio transversal, donde se entrevistaron 437 pacientes hipertensos de oficinas médicas de
cardidlogos, internistas, generalistas y médicos de familia del area Sur de Puerto Rico. Un 19%
resultd adherente al tratamiento en general, 52% adherentes al tratamiento farmacolégico y
29% adherentes al tratamiento no farmacolégico. Los factores en que se encontrd relacion con
la adherencia al tratamiento en general fueron: edad con un OR de 1.043 (IC al 95%: 1.018,
1.068); costos de la dieta con un OR de 1.411 con un (IC al 95%: 1.023, 1.948); relacion
médico-paciente con un OR de 0.596 con un (IC al 95%: 0.396, 0.898); distinguir sus
medicamentos con un OR de 0.297 con un (IC al 95%: 0.099, .884), angustia 0 desanimo por
manejar la enfermedad con un OR de 1.539 con un (IC al 95%: 0.959, 2.469). Se recomienda
para aumentar la adherencia monitorear al paciente y educar tanto al paciente, familiares,

cuidador y profesional de la salud para obtener mejores resultados.
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I. Introduccion

1.1 Presioén Arterial

La presion arterial es la fuerza provocada por la sangre contra las arterias de los
vasos sanguineos, cuando el corazon bombea la misma. (Organizacién Mundial de la
Salud, 2013). La medida de presion arterial (PA) se mide en milimetros de mercurio

(mmHg) y podemos diferenciar dos tipos:

% La presion arterial sistolica - medida de presién de la sangre contra las paredes
de las arterias cuando el corazén bombea.
% La presion arterial diastolica - medida de presion cuando el corazén descansa

entre los latidos del corazon.

El Séptimo Reporte del Comité Nacional Unido (JNC, por sus siglas en inglés) por la
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Presién Arterial Alta del Instituto
Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre, (2012) se realiz6 con el fin de simplificar la
clasificacién de la hipertension y de esta manera que pueda ser utilizada tanto en

publicaciones de estudios y ensayos clinicos, como por el ambiente clinico.

Los valores de presion arterial normales de hipertensién de la poblacion adulta en
general (es decir 18 afios 0 mas), segun el reporte antes descrito de la JNC, deben
encontrarse en un rango entre 120 mmHg o menos para la presién sanguinea sistélica
y 80 mmHg o menos para la presién sanguinea diastélica. Sila presién se encuentra
entre 120-139mmHg/80-89mmHg indica que la persona padece de pre-hipertension,
esto indica que la persona podria estar a riesgo de desarrollar hipertension en un futuro.

En la pre-hipertension no se le recetan medicamentos a la persona; sin embargo, si se



le recomienda al individuo cambiar en los estilos de vida como: llevar una dieta
saludable, un peso adecuado, disminuir el consumo de sodio en la dieta, aumentar el
consumo de frutas y verduras, aumentar la actividad fisica ya que es una alerta para el
paciente y para el médico (Instituto Nacional de Salud, Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Instituto Nacional de Corazén, Pulmén y

Sangre, 2003).

Si la presion sanguinea es de 140-159mmHg/90-99mmHg indica que la persona
padece de hipertensién en etapa uno (1), la cual es mas facil de regular y de esta
manera no habria consecuencias mayores para el paciente. En esta etapa se debe
monitorear a la persona al menos cada dos (2) meses Si el paciente tiene 160mmHg o
mas/100 mmHg o mas, indica que esta en etapa dos (2) de hipertension, la cual es mas
complicada para trabajar su regulacion y representa un riesgo mayor para el paciente e
implica alrededor de una revision por semana (Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y
Sangre, 2012) y (Moore, J., 2005). En la tabla 1-1. Observamos como la Sociedad
Americana de la Hipertension (2010), Asociacion Americana del Corazon (2015) y

Organizacion Mundial de la Salud (2013) definen la hipertension.

Tabla 1-1 Categorias de presién sanguinea.

Categoria Sistélica (mmHgQ) Diastolica
(# arriba) (mmHg)
(# abajo)

Normal Menos de 120 y Menos de 80
Pre-hipertension 120-139 0 80-89
PA alta

Etapa 1 140-159 0 90-99

Etapa 2 160 6 mas 0 100 6 mas

Fuente: (Instituto Nacional del Corazon, Pulmén y Sangre, 2012)



La hipertension arterial, para la poblacién adulta en general, se clasifica de dos
formas: hipertension arterial primaria (también denominada como esencial o idiopatica)
es cuando la persona sufre de Hipertension Arterial (HTA) sin que se conozca la causa
de la misma y ésta representa del 85% al 90% de los casos. Mientras que la
hipertension arterial secundaria es cuando la persona sufre de HTA de una causa que
es conocida y que la mayoria de las veces puede remediarse. Esta Ultima representa
del 10% al 15% y sus causas pueden ser: enfermedad renovascular, enfermedad de
Cushing, y pre-eclampsia (presion alta en el embarazo) (Alcocer, 2010). La HTA
secundaria se presenta entre los 25 a 55 afios, tiene la particularidad de que tiene una

respuesta poco efectiva a los medicamentos (Organizacion Mundial de la Salud, 2005).

1.2. Fisiopatologia de la hipertension arterial

Existen numerosos factores fisiopatoldgicos que desencadenan una cascada de
reacciones que dan lugar a una presion arterial alta, como por ejemplo el aumento en
actividad del sistema nervioso simpatico, la sobreproduccién de hormonas ahorradoras
de sodio y vasoconstrictoras, el alto consumo de sodio, la inadecuada ingesta de
potasio y calcio, el aumento de secrecién o inapropiada actividad de renina,
(aumentando asi angiotensina Il y aldosterona) deficiencia de vasodilatadores,
alteracion en el sistema kinina-kalikreina (afecta tono vascular y manejo renal del
sodio), alteraciones en los vasos sanguineos (como lesiones en microvasculatura
renal), diabetes mellitus, resistencia a insulina, obesidad, aumento en actividad de los
factores de crecimiento, alteraciones en receptores adrenérgicos (influencian frecuencia
cardiaca), aumento de estrés oxidativo, remodelacidén vascular, disminucién de

complacencia que inflaman y vuelven disfuncional el endotelio de los vasos sanguineos.



Los mecanismos renales juegan un papel fundamental en el mantenimiento de la
presion arterial (PA) debido a que son los encargados de mantener el volumen de los

liquidos extracelulares dentro de valores normales (Gamboa, 2006).

Entre los factores vasoconstrictores que se asocian con la HTA estan las
endotelinas. Las endotelinas actdan en el tono vascular, excrecion renal de sodio y
agua y en la produccion de la matriz extracelular y se encuentran principalmente en el
endotelio del vaso sanguineo. Se asocia con hiperplasia (aumento de produccién de
células en un 6rgano o tejido normal) e hipertrofia del musculo liso vascular (Wagner-

Grau, 2010).

El sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona es un sistema que se asocia con
acciones vasculares, induce estrés oxidativo en el tejido, lo que produce unos cambios
de estructura y funcién (incluyendo disfuncién endotelial) que configuran la patologia de
la HTA. Entre sus acciones se encuentran; contraccién del musculo liso vascular arterial
y venoso, estimulacion de sintesis y secrecion de aldosterona, liberacién de
noradrenalina, modulacién de transporte de sodio, aumento de estrés oxidativo,
estimulacion de vasopresina, incremento en produccion de endotelinas y
prostaglandinas vasoconstrictoras, entre otras. La angiotensina y la aldosterona
incrementan el coldgeno en corazdn y vasos sanguineos y a su vez estimulan el factor

de crecimiento del tejido conectivo (Wagner-Grau, 2010).

Se ha encontrado un rol fisiopatol6gico relacionado entre el factor ouabaino-sensible
o digitalico enddgeno y HTA, en el cual si aumenta, hay una incapacidad del rifion del
hipertenso para excretar sodio, lo cual inhibe la bomba sodio-potasio-magnesio-proteina
ATPasa y ocurre una cadena de efectos como: hiperactividad vascular, natriuresis,
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célula tubular renal y glébulo rojo y leucocito. Este factor tiene un efecto vasoconstrictor
y es encontrado en aproximadamente el 50% de los pacientes que padecen de

hipertension (Wagner, 1996).

Las hormonas gastrointestinales del sistema contribuyen a la regulacién de la presion
arterial, la cual queda inexistente para aquellos que padecen HTA esencial. Esto se
asocia con la existencia de un eje hipotalamo-hipo6fiso-renosuprarenal-intestinal de
regulacion de la PA (Wagner, 2008). Aparte se ha encontrado que la hemoglobina
cuando disminuye puede provocar la enfermedad renal crénica hipertensiva (Wagner-

Grau, 2010).

La HTA esencial puede deberse tanto a factores genéticos, factores ambientales
(estrés, dieta, actividad fisica) o la combinacién de ambos; factores que llevan al
organismo a desarrollar arteriosclerosis, produciendo una serie de lesiones en 6rganos
principales (cerebro, corazoén, rifién) de esta manera los érganos se afectan y la
persona puede sufrir insuficiencia cardiaca, renal o cerebral (Diez, et.al., 2001);

(Maicas, et.al. 2003).

En la figura 1-1 se puede ver como a través de los afios se va acumulando una
sustancia llamada placa de arteroma en los vasos sanguineos (compuesta de
colesterol, grasa, calcio, y otras sustancias) este proceso se le denomina como
arteriosclerosis. La arteriosclerosis provoca una obstruccion en las arterias y esto hace

gue la presién sanguinea se eleve (Asociacion Americana del Corazén, 2014)

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cardiovascular, de naturaleza
asintomatica, que provoca numerosas enfermedades, como por ejemplo: accidente
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cerebrovascular, enfermedades del rindén, enfermedades del corazén y hasta la muerte.
HTA no sélo es una como enfermedad, sino también un factor de riesgo (Vargas

Alarcén, 2006); (Moulton, 2009); (Moore, 2005).

La HTA como enfermedad, normalmente, no presenta sintomas, pero si provoca un
dafio a las arterias y a los 6rganos, ademas de comportarse como una carga para el
individuo debido a las incapacidades con las que termina una persona y los costos de la
enfermedad. Sin embargo, como factor de riesgo, en su mayoria de tipo modificable,
provoca al individuo enfermedades, como las descritas anteriormente (Faculty of Public

Health of the Royal Colleges of Physicians of the United Kingdom., S.F.).

Si la persona no es adherente a su tratamiento resultara en una HT A no controlada,
lo que provoca mayores complicaciones de la enfermedad (como infarto al corazén,
accidente cerebrovascular y dafio de 6rganos), reduciendo la calidad de vida de los
pacientes. Ademas de que si la persona sufre de hipertension arterial incrementa entre
dos y tres veces el riesgo cardiovascular general, siendo los accidentes
cerebrovasculares (ACV) entre tres a ocho veces mas frecuentes en pacientes
hipertensos (Bao, et.at., 1998). Es por estas razones que la falta de adherencia se
reconoce como un problema de salud publica grave a nivel mundial. (Organizacion

Mundial de la Salud., 2004).



Figura 1-1 Proceso de evolucién de arteriosclerosis

Corte de la
arteria normal

Desgarramiento:
de |a pared arteria

El material Bloquea la
graso se arteria

deposita en estrechada
la pared un coagulo

vascular sanguineo

FADAM.

La aterosclerosis arterial puede manifestarse cuando los depésitos de
colesterol y de placa se acumulan y desgarran el revestimiento interno de la
arteria. A medida que los depositos se endurecen y ocluyen el lumen o luz
arterial, disminuye la irrigacion sanguinea a tejidos distantes y se puede
alojar un coagulo, causando la obstruccion total de la arteria.

Fuente: (Vorvick, L., 2011)

En la tabla 1-2 se pueden observar varias causas de hipertension, tanto sistdlica,
como diastolica. En cuanto a las causas que producen una presion arterial sistolica/
diastolica elevadas estan: Parénquima Renal, Renovascular, tumores que producen
renina, renoprival. En cuanto a la sistélica estan: aumento rendimiento cardiaco,

insuficiencia valvular aértica, fistula arteriovenosa, rigidez de aorta.



Tabla 1-2 Causas de hipertensién arterial.

Causas de hipertension:

Hipertensién sistélica y diastdlica:
1. Primaria (esencial o idiopatica
2. Secundaria

Renal

Parénquima Renal
-Glomerolonefritis Aguda
-Enfermedad Poliquistica
-Nefropatia Diabética
-Hidronefrosis
Renovascular

-Estenosis arterial renal
-Vasculitis intrarenal
Tumores que producen
renina

Renoprival

Retencion de sodio primaria
(Sindrome Liddle, Sindrome
Gordon)

Endocrino

Acromegalia
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Hipercalcaemia
(Hiperparatiroidismo)
Adrenal
i. Cortical
- Sindrome de Cushing
- Aldosterismo primario
- Hiperplasia Adrenal
congénita
- Exceso de
mineralocorticoides
aparente (regaliz)
ii. Medular
- Feocromocitoma
Tumores de cromafina extra-
adrenales
Carcinoide
Hormonas exdgenas:
estrégeno, glucocorticoides,
mineralocorticoides,
simpatomiméticos, comida
que contiene tiramida,
inhibidores de oxidasa
monoamina

Coartacion de la aorta
Hipertension inducida por el estado
de gestacioén

Hipertension sistélica

1. Aumento rendimiento cardiaco
Insuficiencia valvular aortica
Fistula arteriovenosa,
toritoxicosis de conducto
arterioso permeable

2. Rigidez de aorta

3. Hipertension latrogénica

Enfermedad de los huesos Paget’s
Beri-Beri
Circulacion Hipercinética




Tabla 1-2 Causas de hipertension (continuacién):
Enfermedades neurolégicas

e Aumento de presién intracraneal
-Tumores del cerebro
-encefalitis
-Acidosis respiratoria

e Apnea del suefio

e Cuadriplegia

e Disautonomia familiar

e Profiria aguda

e Sindrome de Guillain-Barré

e Envenenamiento por plomo

Estrés agudo, incluyendo cirugia

e Hiperventilacion psicogénica

e Quemaduras

e Pancreatitis

e Abstinencia de alcohol

e Abuso de drogas Yy alcohol

e Crisis de células falciformes

e Después de la reanimacion

e Pos-operatorio

Aumentos del volumen intravascular

Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud, 2005)

1.3 Hipertensién arterial en poblacién especial

La hipertension es una enfermedad, la cual actualmente se esta presentando tanto
en mujeres como en hombres y en todas las edades, incluyendo nifios y adolescentes.
Se considera un nifio hipertenso aquel que esta en las cifras entre el percentil de
presion arterial del 95 al 99 y una hipertensién severa aquellos nifios que presentan
cifras por encima del percentil de PA de 99 (Pacheco-Romero, 2010). Si un nifio padece
de hipertension, cuando sea adulto sera hipertenso y con mayores complicaciones, la
HTA se presentara antes de los 55 afios, y especialmente si uno o ambos padres
padecen de HTA. Ademas el nifio tiene mas posibilidades de sufrir de mal

funcionamiento de los rifiones (Deregibus, et.al., 2005).
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En recién nacidos de siete (7) dias, se considera alta una PA sistélica igual o
mayor de 96 mmHg, en nifios de tres (3) a cinco (5) afos se considera hipertenso quien
presente una PA de 116mmHg o mas/ 76mmHg o mas y de 18 afios se considera
hipertenso un nifio que tenga una PA de 140mmHg o mas/90 mmHg o mas (Cérdoba
Vargas, et.al.,1999). En la tabla 1-3 se puede observar las medidas de PA alta en nifios,
segun la edad de los mismos. La mayoria de las hipertensiones en recién nacidos son a
causa de problemas con los rifiones, aunque regularmente se presentan casos de nifios
obesos o con historial familiar de HTA. Estos factores de riesgo mencionados son

aplicables para los adolescentes también (Pacheco-Romero, 2010).

Tabla 1-3 Presion arterial alta en nifios

Edad Presion arterial alta (95 percentil)
Sistolica (mmHg)  Diastolica (mmHQ)

7 dias 296

8-30 dias 2104

2 afilos o menos 2112 >74

3-5 afios 2116 276

6-9 afios 2122 =78

10-12 afos =126 >82

13-15 afios >136 >86

16-17 afos =138 >88

18 afios 2140 290

Fuente: (Cérdoba Vargas, et. at., 1999)

La hipertension en mujeres en estado de gestacion se diagnostica al exceder una PA
de 140/90mmHg (Pacheco-Romero, 2010) o si existe un aumento de 30 mmHg o mas
en la presién sistélica y un aumento de 15 mmHg o mas en la presion diastélica
(Cérdoba Vargas, et.at., 1999). Se toman en consideracion ambos casos y de
conocerse el promedio de valores de PA anteriores, para asi compararlos con el valor
actual. Este aumento de presion arterial se le conoce como pre-eclampsia y se asocia

con un riesgo de parto prematuro, restriccion del crecimiento fetal, desprendimiento
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prematuro de la placenta; que conlleva complicaciones como: hemorragia intracerebral,
edema pulmonar, disfuncién del miocardio, fallo renal aguda, distension hepatica,
coagulacion intravascular diseminada, coagulopatia de consumo y muerte tanto de la

madre, como del bebé (Pacheco-Romero, 2010).

1.4 Factores de riesgo de hipertension

Los factores de riesgo de la hipertension arterial para la poblacion en general son:
obesidad, etnia, edad, género, historial familiar de HTA, genética, alteraciones en los
vasos sanguineos, padecer de diabetes y sistema nervioso simpatico (Huerta-Robles,

2001) y (Vargas Alarcon, 2006). Estos factores de riesgo se discutirdn a continuacion.

a. Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo para HTA. En el estudio Frammingham, se
observé que las mujeres en sobrepeso tenian 1.75 mas posibilidad de padecer
de HTA y los hombres en sobrepeso tenian 1.46 mas posibilidad de padecer de
HTA (Segula, 2014). Si un adolescente padece de obesidad, cuando sea adulto
tendra 8.5 veces mas riesgo de padecer de HTA, lo cual aumenta la posibilidad

de fallecer antes de los 55 afios (Aglony, et.at., 2011).

Una medida de grasa corporal que sea exacta, precisa y esté accesible a la
poblacién no existe debido a que es costoso y nada simple. La medida mas
exacta para obtener la medida de grasa corporal es el modelo de los cuatro (4)
compartimientos ya que utiliza estimados de mineral, agua corporal total,
densidad corporal, y peso corporal para calcular la grasa corporal, pero es un
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método que consume mucho tiempo, es costoso y es poco accesible (Bettylou,

et.al., 2009).

En cambio, una de las medidas que se utilizan es el indice de masa corporal
(IMC), la cual se calcula con la formula que se ilustra en la figura 1-2. En la tabla
1-4 se puede ver que se categoriza a las personas de peso adecuado a aquellas
que tengan un IMC entre 18.5-24.9, esta es la medida recomendada por el
Instituto Nacional del Corazdn, Pulmén y Sangre, y se consideran obesas
aguellas personas con un IMC de 30 a 39.9. Esta medida es la que mayormente
utilizan los clinicos por la facilidad, aunque no diferencia entre la masa de grasa,
la masa muscular, o masa esqueletal. Como por ejemplo, una persona puede
tener el IMC en mas de 27, pero esto puede ser debido a la masa muscular y no
por masa de grasa acumulada en el cuerpo (Bettylou, et.al. 2009). Por la misma
razén, que no se puede utilizar en los atletas porque resultaria en un valor
sobreestimado, ni en personas ancianas ya que subestimaria el resultado debido
a que pierden masa muscular (Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre.,

2012).

Figura 1-2 Formula de indice de Masa Corporal

( peso (libras)

IMC = ) * 703

altura(en pulgadas)?

Fuente: (Centro de Control y Prevencién de Enfermedades, 2011)

Tabla 1-4 Categorias de IMC

IMC
18.5-24.9 Peso normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-39.9 Obeso
40.0 6 mas Extrema obesidad

Fuente: (Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre., 2012)
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La forma en que se distribuye la grasa en el cuerpo, como por ejemplo forma
de pera 0 manzana como se ilustra en la figura 1-3 (independiente del total de la
grasa corporal) se considera un factor de riesgo ya que aquellos que presentan
mas grasa en el abdomen (obesidad visceral o central) tienen mas
probabilidades de padecer de diabetes, hipertensién, hiperlipidemias y otras

enfermedades cardiovasculares (Morlans, 2001).

Figura 1-3 Figuras corporales de peray manzana.

“Manzana”

Fuente: (Adam: Suite of Healthcare Prodcuts, 2012)

Se toma en consideracion el indice de cadera/cintura, el cual se utiliza mas
frecuentemente para estimar la grasa abdominal y el riesgo que tienen los
individuos, incluyendo la prevalencia y la mortalidad de enfermedades como la

hipertensién (Morlans, 2001); (Berdasco Gémez, et.al., 2002).
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Por cada 2.2 libras menos de peso, la HTA disminuira entre 1.6 a 1.3 mmHg
(Aglony, et. al. (2011). Entre las recomendaciones que ofrece el Instituto
Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre (2012) para llegar a un peso adecuado

se encuentran:

a) Ejercicio —El ejercicio logra una disminucion en la rigidez de las arterias,
aumenta las lipoproteinas de alta densidad y reduce las lipoproteinas?® de

baja densidad.

b) Dieta (OMS, 2013):

o Disminuir el consumo de sodio en la dieta, el cual debe estar entre 29
a 6g de NacCl al dia.

o Aumentar laingesta de potasio para mejorar la vasodilatacion
(Organizacién Mundial de la Salud, 2013).

o Reducir el consumo de grasas poliinsaturadas? o alimentos altos en
colesterol.

o Laingesta de alcohol eleva la PA, especialmente si la cantidad
ingerida es alta (especialmente mas de 80 g diarios, ya que afecta la
presion arterial altamente). Se debe disminuir el consumo de alcohol

para un mejor nivel de colesterol (De la Sierra Iserte, et.al. 2000).

1 Lipoproteinas = son un grupo complejo de proteinas y lipidos que entregan los lipidos que son
compatibles con el medioambiente acuoso de los fluidos corporales y permiten su transporte a través del
cuerpo a tejidos en los cuales son requeridos. Las mas comunes son: lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL). Existe una asociacion
entre bajas concentraciones de HDL vy alto riesgo de arteriosclerosis. Asimismo altas concentraciones de
LDL estan asociadas con aumento en severidad de enfermedad cardiovascular (Christie, W., 2014).

2 Grasas poliinsaturadas = Son grasas que elevan el nivel de colesterol LDL, lo cual pone en riesgo a la
persona de un ataque cardiaco, accidente cerebrovascular. Se encuentra en alimentos tales como:
mantequilla, queso, leche entera, helado, carnes grasosas, aceite de coco, aceite de maiz (Dugdale, D.,
2012).
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El consumo de alcohol, en especial el vino, llega a tener un efecto
protector en relacién a la morbilidad por hipertensién arterial cuando
se ingiere alrededor de 68g al dia (alrededor de un 10% a las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, mientras se aumente
de esta dosis comienza a tener un efecto perjudicial a la persona
hipertensa tomando la grafica de mortalidad e ingesta de alcohol una
curva de J (figura 1-4) con respecto a los riesgos relativos. Cuando la
persona bebe lo apropiado resulta en un RR<1, mientras que el que
no toma alcohol es de RR=1 y el que toma en exceso alcohol es de
RR>1 (Romero, C., 2007).

Orengo, et.al. (2000) encontraron en la Encuesta Nutricional de
Canarias (Espafa) una prevalencia de HTA de 23.1% en los
abstemios, 14.1% en los bebedores ligeros, un 17.1% en los
moderados y 22.2% en los importantes. Obteniendo un OR de 0.5

(0.4-0.7) para bebedores ligeros (Orengo, J.C., 2000).

Figura 1-4 Grafica de riesgo relativo de muerte y consumo de alcohol diario.

RR

1.4
1,3
1,2

1|1 /
1

0,9 L-//'

08

0,7

0,6
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Consumo de alcohol (g/dia)

16



Fuente: (Romero, 2007)

o Cafeina — el consumo de la cafeina se asocia con elevacion de la
presion arterial debido a que la cafeina aumenta los niveles de
hormonas relacionadas al estrés en la sangre (hormonas como
adrenalina y cortisol) y esto aumenta la PA (Valenzuela, 2010). Se
puede notar aumento en PA cuando se ingiere mas de 250 a 500 mg

de cafeina (Myers, 2004).

c) No usar tabaco. El tabaco acelera la arterosclerosis, provoca dafio vascular,

aumenta los niveles de colesterol sérico, aumenta obesidad y agrava la

resistencia a la insulina.

b. Edad

Tener 60 afios 0 mas es un factor de riesgo. La particularidad que tienen los
adultos mayores de 60 afios es que les aumenta la resistencia vascular y disminuye
la elasticidad de los vasos sanguineos debido al reemplazo de elastina por colageno
en las paredes de las arterias; aparte de una baja en la sobrecarga del volumen de
renina (Moore, 2005). Aunque Vasan y colaboradores (2002) encontraron que el
riesgo de tiempo de vida para desarrollar hipertensién para personas de 55 afios fue
de 0.91 [95% CI, 0.80-1.04] y para personas de 65 afios fue de 0.88 [95% CI, 0.76-
1.04]. Otra consecuencia de la edad es el aumento de la rigidez de las paredes, el
area barorreceptora sinoadrtica y los sensores situados en las paredes de los vasos
sanguineos provocan una pérdida de sensibilidad a cambios de PA y esto provoca
disfuncionamiento en el sistema nervioso autonémico y el sistema renina-
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angiotensina. El anciano pasa por numerosos procesos como (Cruz Alvarez, et.al.,
1998):
a) Envejecimiento cardiaco: la pared posterior del ventriculo izquierdo sufre de
hipertrofia®, lo que produce un cimulo de grasa.
b) Envejecimiento del arbol vascular: donde se aumenta la rigidez de las paredes
de vasos sanguineos y provoca un endurecimiento.
c) Envejecimiento del sistema nervioso autbnomo: se disminuye la sensibilidad de
los receptores beta-adrenérgicos y se altera el sistema colinérgico.
d) Envejecimiento renal: baja el filtrado glomerular y el flujo sanguineo renal.
e) Maodificaciones bioquimicas: intolerancia a la glucosa, disminucién de calcio,
magnesio y fosfatos.

Todos estos procesos fisiolégicos por los cuales pasa el anciano son resultado

de un aumento en PA.

La HTA es mas comln en afroamericanos. Entre las razones por las cuales los
afroamericanos estan mas a riesgo que otras etnias de padecer de HTA estan: el
componente genético; el escaso efecto de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (medicamento para disminuir HTA) en esta poblacién, que limita el uso
de medicamentos; el estilo de vida; a su vez el tener la piel oscura se ha asociado

con HTA'y por ultimo el estatus socioeconémico (Pickering, 2001).

3 Hipertrofia = un aumento en el grosor del ventriculo donde el corazén debe hacer més esfuerzo al
bombear la sangre como su funcidn principal.

18



d. Sexo

Ambos sexos padecen de HTA por igual. Sin embargo, tiende a presentarse mas
en hombres antes de los 45 afios que en mujeres y en mujeres pos-menopausicas
debido a las hormonas. Durante la menopausia, se reduce la produccion de
estrogenos lo que hace que aumente el indice de masa corporal y se deposite grasa
en los vasos sanguineos, aparte de que el endotelio se vuelve disfuncional, lo que

resulta en un aumento en PA (Fasce, et.al., 2009).

e. Historial familiar con hipertensién arterial

Hay mas riesgo de padecer de hipertensiéon arterial si la persona tiene algin
familiar con enfermedad cardiovascular y esto segun Vargas Alarcon (2006) es de
un 30% mas posibilidad debido a los genes. Se ha encontrado que el gen de la
enzima convertidora de angiotensina (ECA), el cual codifica para los cromosomas
17 y 18 se ha encontrado que tiene asociacion con infartos. El alelo 235T se asocia
con la hipertension arterial en personas caucasicas. El alelo C del polimorfismo
+11662 esta asociado con hipertension severa, como también la regién 8921 con un
polimorfismo T344C para la que codifica la enzima aldosterona-sintasa, proteina
envuelta en retencion de liquidos. Otros genes involucrados en la HTA son:

polimorfismos G16R, Q27E y T164l del gen ADRB2 (Vargas Alarcon, 2006).
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f. Padecer de diabetes mellitus

La diabetes es un factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares,
especialmente hipertension (Cordero, et.al., 2012). Una persona diabética esta de 2
a 4 veces a mas riesgo de padecer diabetes y esto provoca el 50% de las muertes
de personas con ambas enfermedades, incluyendo muertes por infarto al miocardio
agudo (Haffner, et.al., 1998); (Crespo Moreja, et.al., 2002); (Iza-Stoll, 2006). Se ha
encontrado que la insulina tiene relacién con el desarrollo de lesion aterosclerética y

de hipertension arterial (Bosch Salado, et.al., 1998).

g. Sistemanervioso simpatico

El sistema nervioso simpatico es el encargado de iniciar y mantener la HTA en
una persona debido a que estimula el corazén (acelera mas los latidos del corazon)
vascular periférica (resistencia vascular) y rifiones (retencion de liquidos en el

cuerpo). Todos estos componentes aumentan la PA.

h. Alteraciones en las paredes de un vaso sanquineo

Esto implica desde alteraciones en la masa muscular del vaso sanguineo, rigidez
en los vasos sanguineos debido al depdsito de colageno, hipertrofia en las células
del masculo liso, engrosamiento, fragmentacion y rupturas de fibras de elastina.

Dichas alteraciones pueden resultar en una resistencia vascular que aumenta la PA.
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En la figura 1-5 se puede observar los factores de riesgo por categoria de
modificables y no modificable. Entre los factores de riesgo no modificables se
encuentran: edad, poseer genes que involucrados en padecer de HTA, tener historial de
presion arterial alta en la familia, padecer de diabetes mellitus. Sin embargo, entre los
factores de riesgo que la persona puede modificar se encuentran: la obesidad, el
realizar actividad fisica, hacer una dieta saludable (donde no haya un consumo alto en

sal, grasas poliinsaturadas) y no fumar.

Todos los factores de riesgo explicados anteriormente, incluyendo el proceso de
arteriosclerosis llevan a un incremento de la presion arterial, lo cual puede fungir como
una enfermedad en si misma. Una vez la persona padece de la enfermedad, ésta se
convierte en el principal factor de riesgo para numerosas enfermedades cardiacas como

ataque al miocardio, lo cual se puede observar en la figura 1-6.

Figura 1-5 Factores de riesgo de HTA.
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Figura 1-6 Marco teérico de hipertension.

Edad/Alteraciones en vasos
sanguineos/Arteriosclerosis

o o Factor de
. . e) riesgo
Dlabet(e)s/obemdoad 000
O O
(@)
Fumar/Alcohol ) » Enfermedades
000 Hipertension 000 Cardiacas ( OO
Historial familiar de HTA o
genética/Etnia Enfermedad
0] 0) 0] O (@) (@) (@)
Dieta/Ejercicios
0] (0] o

1.5 Complicaciones clinicas de la hipertensién arterial

Durante afos, la HTA puede no producir sintomas Yy signos, en algunas
ocasiones dolor de cabeza. Entre las enfermedades que puede provocar la hipertension

estan (Instituto Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre, 2012); (Cérdoba

Vargas, et. al. 1999):

e Fallo cardiaco — donde el corazén no puede bombear suficiente sangre

para gue alcance todo el cuerpo.
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Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI) - lesiéon de un érgano debido a la
hipertensién, se asocia con infarto al miocardio agudo y muerte (Barrios
Alonso, et.al., 2004).

Accidente Cerebrovascular Isquémico (ACV) — cuando una arteria se
bloguea y la sangre no llega al cerebro.

Accidente Cerebrovascular Hemorragico - donde la arteria se cuartea en
el cerebro provocando asi una hemorragia y dafio en el area que ocurre.
Demencia - afectandose las funciones de la memoria (Antén-Rodrigo,
et.al., 2011).

Enfermedad Pulmonar Obstructivo Crénica (EPOC) — obstrucciéon del aire
hacia los pulmones persistente. La HTA tiende a presentarse en
personas con EPOC, especialmente aquellos que padecen de asma.
Aneurismas — ensanchamiento de las paredes de una arteria, el cual
puede crecer, romperse y provocar una hemorragia en el corazon,
cerebro u otras partes del cuerpo; principalmente ocurre en la aorta.
Regularmente son asintomaticos y se tratan con medicinas y cirugia
(Instituto Nacional del Corazén, Los Pulmones y la Sangre, 2013).
Reduccion en vasos sanguineos del rifion, lo que causa fallos en el rifidn.
Reduccion en arterias en distintas partes del cuerpo, lo que reduce el
flujo de sangre y esto puede causar un ataque cardiaco, ataque
cerebrovascular, fallo renal y/o amputacién de piernas.

Los vasos sanguineos pueden estallar o sangrar, lo que puede resultar

en cambios o pérdida de vision.
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e Muerte Subita - si la persona no se atiende a tiempo o no lleva el
tratamiento adecuado, las complicaciones debido a la hipertension

arterial pueden llevar a la muerte.

Smith y colaboradores (2014) encontraron que un paciente con hipertension
arterial no controlada presenta 1.47 [95% CI, 1.21-1.78] veces més riesgo de morir por
fallo cardiaco que un paciente con hipertension controlada. Ademas que la hipertension
se ha asociado con un aumento en el riesgo de muerte subita por fallo cardiaco de seis
veces mas en la mujer y tres veces mas en el hombre que un normotenso (Kauffmann,

R., 2005).

Segun Cramer (1998), la hipertension no controlada puede cuadriplicar el riesgo de
padecer de enfermedad coronaria arterial y multiplica siete veces mas el riesgo de
padecer de accidente cerebrovascular, comparando con una persona con valores de PA

normales.

En hipertensos entre las edades de 40 a 69 afios se ha encontrado que cada
diferencia de 20 mmHg de presién sistélica y 10 mmHg de presién diastélica se asocia a
una duplicacién del riesgo de accidente cerebrovascular (Prospective Studies

Collaboration, 2002).

Debido a estas complicaciones ala HTA se le puede ver como un “asesino
silencioso” ya que la mayoria de las veces resulta ser asintomatica hasta que la persona
sufre de las complicaciones de salud anteriormente mencionadas (Landless, 2008). Su

prevencion, deteccion y control es sumamente dificil, por lo cual es un reto para la salud
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publica la disminucion de la prevalencia de esta enfermedad (Faculty of Public Health of

the Royal Colleges of Physicians of the United Kingdom., S.F.).

1.6 Diagnéstico de hipertension arterial

La hipertensidon se puede diagnosticar con diferentes pruebas, algunas pueden
realizarse en el hogar como la prueba de presién arterial, la electrocardiografia y
resonancia magnética deben realizarse en una clinica especializada para ello (Cifkova,

et.at., 2007):

o Prueba de PA = con un esfigmomandémetro de mercurio y una manga de PA (los
cuales deben estar en buen estado y estandarizados) se toma la presion desde
el brazo de la persona. Esta prueba debe realizarse varias veces en diferentes
visitas al médico para determinar si existe la condicién de hipertensién. Entre
sus determinaciones se encuentran: el paciente debe estar sentado varios
minutos antes de la prueba en una sala silenciosa, luego de 2 minutos volver a
medir la PA por segunda ocasion, colocar la manga a la altura del corazon,
entre otras. (Ver tabla 1-5).

o Esta prueba también podria realizarse ambulatoriamente; el promedio de
la medida de PA para una persona despierta es de 135/85 mmHg y para
una persona dormida es de 120/75 mmHg. Las personas pueden
tomarse la PA en su hogar y es una alerta si la PA esta sobre 135/85
mmHg (Instituto Nacional de Salud, Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Instituto Nacional de Corazén, Pulmén

y Sangre, 2003); (Verdecchia, 2000).
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Algunas pruebas de laboratorio que se realizan son: andlisis de orina, conteo de
células sanguineas, quimica sanguinea (potasio, sodio, creatinina, glucosa en
ayunas, colesterol total y colesterol de proteina de alta densidad (Medline Plus,
2012) y segun las consecuencias de la condicién se realizan (Medline Plus,
2013):

o Ecografia (sonograma o ultrasonido): son ondas de alta frecuencia para
observar 6rganos y estructuras dentro del cuerpo, como el corazén y
vasos sanguineos.

o Electrocardiografia: examen que registra las actividades eléctricas del
corazon.

o Resonancia magnética: examen para crear imagenes del cuerpo con
imanes y ondas de radio.

o Gammagrafia cardiaca (Ventriculografia nuclear): examen en el cual se
puede ver las camaras del corazén mediante marcadores (materiales
radioactivos)

o Pruebas de esfuerzo: prueba en la cual se evalla el efecto que tiene el
ejercicio en el paciente.

o Angiografia coronaria: examen en el cual se observa cémo fluye la
sangre a través de las arterias del corazon mediante rayos Xy utilizando
un tinte especial.

o Observacion de una reduccion de funcion renal

o Deteccion de una excrecion urinaria de albumina elevada

o Fotografias de retina digitalizadas

o Tomografia computadorizada craneal: examen de rayos X donde se

obtienen imagenes de la cabeza, craneo y cerebro.
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Tabla 1-5 Determinaciones de la presidn arterial

Cuando se determinala presioén arterial, es preciso tener cuidado en lo
siguiente:

1. Dejar que el paciente permanezca sentado durante varios minutos en una sala
de silenciosa antes de iniciar las determinaciones de la presion arterial.

2. Obtener al menos dos (2) determinaciones con una separacion de 1-2
minutos, y determinaciones adicionales silas dos (2) primeras presentan una
diferencia notable.

3. Utilizar un manguito estandar (12-13 cm) de longitud y 35 cm de anchura) pero
disponiendo de uno mas grande y otro mas pequefio para los brazos ancho o
delgados, respectivamente. Con los nifios se debe utilizar el manguito
pequeiio.

4. Colocar el manguito a la altura del corazon, sea cual sea la posicién del
paciente.

5. Utilizar los ruidos de Korotkoff de la fase |y V (desaparicion) para identificar la
presion arterial sistolica y la diastélica, respectivamente.

6. Determinar la presién arterial en ambos brazos en la primera visita para
detectar posibles diferencias debidas a una enfermedad vascular periférica.
En ese caso, hay que tomar como referencia el valor mayor.

7. Determinar la presién arterial tras uno (1) y cinco (5) de bipedestacion en los
individuos ancianos, diabéticos y en otras situaciones en que la hipotension
postural puede ser frecuente o se la sospeche.

8. Determinar la frecuencia cardiaca mediante palpacion del pulso (al menos
durante 30 s) tras la segunda determinacion en sedestacion.

Fuente: (Cifkova, R., et.al., 2007)

1.7 Tratamiento farmacolégico de hipertension arterial

El tratamiento de la HTA se puede identificar facilmente y la persona puede ser
tratada efectivamente. Tratar a una persona a tiempo puede prevenir que los 6rganos y
arterias no se afecten y ademas que no surjan complicaciones al mantener una PA
controlada (Moore, 2005). El tratamiento incluye tanto tratamiento farmacolégico
(medicamentos) como no farmacoldgico (estilo de vida). La tabla 1-6 explica los
distintos tipos de medicamentos, su funcionalidad y nombre comunes de los mismos. Se

discutird a continuacion los distintos medicamentos que el profesional de la salud
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recomienda al paciente. Entre los medicamentos estan (The American Society of

Health-System Pharmacists, 2012):

Tabla 1-6 Tipos de medicamentos antihipertensivos

Medicamentos

Funcionamiento

Nombres comunes

Diuréticos

Beta-
Bloqueadores

Inhibidores de
ACE (hormona
angiotensina |l

Blogueadores
del receptor de
angiotensina Il

Ayudan a los rifiones a
eliminar el exceso de agua
y sal del cuerpo, reducen
los fluidos en la sangre.

Ayudan al corazén a
disminuir los latidos del
corazon, con el fin de que
realice menos fuerza

Ayuda al cuerpo a dejar de
producir la hormona
angiotensina Il ya que ésta
estrecha los vasos
sanguineos.

Protegen los vasos
sanguineos de la hormona
para mas expansion de los
vasos sanguineos

Evitan que el Ca entre en
las células de los misculos

Amilorida e Hidroclorotiazida
(Moduretic®)

Torsemida (Demadez Oral®)
Espironolactona e Hidroclorotiazida
(Aldactazide®, Mineralocorticoid®,
Spironazide®, Spirozide®)
Indapamida (Lozol®)

Bumetanida (Bumex®)
Furosemida (Lasix®)
Meticlotiazida (Aquatensen®,
Enduron®)

Clotalidona (Clorpres®,
Lopressidone®, Tenoretis®,
Thlitone®)

Atenolol (Apo-Atenolol®,
Tenoretic®, Tenormin®)
Bisoprolol (Zebeta®)

Metoprolol (Tropol®, Lopressor®,
Dutoprol®, Lopressidone®)
Nadolol (Corgard®, Corzide®)
Sotalol (Betapace®)

Oxprenolol (Trasicor®), Penbutolol
(Levatol®), Pindolol®, Propanolol®,
Timolol®

Benazepril

Enalapril (Lexxel®, Teczem®,
Vasotec®)

Fosinopril (Monopril)

Lisinopril (Thiazide®, Zestoretic®,
Prinzide®)

Moexipril, Perindopril®, Quinapril®,
Ramipril®, Trandolapril®

Losartan (Cozaar®)

Valsartan (Diovan®, Exforge®,
Valturna®)

Irbesartan® (Avapro®)
Olmesartan®, Telmisartan®
Amlodiplino (Amturnide®, Azor®,
Caduet®, Dihydropyridines®)
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Tabla 1-6 Tipos de medicamentos antihipertensivos (continuacién):

Blogueadores Alpha

Blogueadores Alpha-
Beta

Inhibidores del sistema
nervioso

Vasodilatadores

que los vasos
sanguineos se relajeny
la PA disminuya.

Reducen los impulsos
nerviosos que estrecha los
vasos sanguineos , por
tanto, disminuye la PA.

Realizan una disminucion
de los impulsos nerviosos
(alpha) y disminucion de
los latidos cardiacos
(beta).

Aumenta los impulsos del
sistema nervioso para
relajar y ensanchar los
vasos sanguineos
Relajan los musculos de
las paredes de los vasos
sanguineos para
disminuir la PA

Diltiazem® (Cardizem®,
Artia®, Dilacor®, Taztia®,
Tiaza®)Miberafradilo,
Felodipino,
Lercanidipino,
Nicardipino,

Nifedipino, Nimodipino,
Nivaldipino

Guanfacina (Tenex®)
Prazosin® (bloqueador
alpha) en combinacién con
politiazida [diurético]
(Minizide®)

Carvedilol (Coreg®)

Labetalol (Normodyne®,
Trandate®)

Dinitrato de isosorbida
(Imdur®, Ismo®, Ismotic®,
Monoket®, Isordil®)
Monitrato de isosorbida
Nitroglicerina.

Bloqueadores de
los canales de
calcio (Ca)

del corazén y vasos
sanguineos, estos ayuda a

Verapamilo (Calan®, Covera®,
Ipoptin®, Tarka®, Verelan®)

1.7.1 Diuréticos

Ayudan a los rifiones a eliminar el exceso de agua y sal del cuerpo, reducen los

fluidos en la sangre (The American Society of Health-System Pharmacists, 2012).

a. Amilorida e Hidroclorotiazida (Moduretic®) - es una pildora que se

administra oralmente, una vez al dia con alimentos y entre efectos
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secundarios estan: malestar estomacal, vémitos, diarrea, pérdida del
apetito, dolor de estbmago, gas, deseos de orinar frecuentemente,
mareos, cefalea (dolor de cabeza).

Torsemide (Demadez Oral®) - la cual es una pastilla que se administra
oralmente una vez al dia en la mafiana y sus efectos secundarios son:
deseos de orinar hasta 6 horas luego de haber ingerido la pastilla,
calambres musculares, debilidad, mareos, fatiga, cefalea, confusion, sed,
malestar estomacal, vomitos.

Espironolactona e Hidroclorotiazida (Aldactazide®, Mineralocorticoid®,
Spironazide®, Spirozide®) — es una pastilla administrada de forma oral
una vez al dia. Entre sus efectos secundarios estan: malestar estomacal,
vomitos, diarrea, pérdida de apetito, dolor de estbmago, gases, ganas
frecuentes de orinar, dolor de cabeza, agrandamiento o dolor de la region
mamatria, irregularidad de los periodos menstruales, somnolencia. La
Hidroclorotiazida también esta en forma de solucion para administrarse
de forma oral.

Indapamida (Lozol®) — una tableta administrada de forma oral una vez al
dia, con efectos secundarios como: mareos, calambres musculares,
somnolencia, confusion, sed, malestar estomacal, vomitos, retortijones,
disminucién de la capacidad sexual, visién borrosa.

Bumetanida (Bumex®) — una tableta administrada de forma oral, una vez
al dia en la mafiana. Sus efectos secundarios son: calambres
musculares, debilidad, mareos, sed, desmayos, malestar estomacal,
vémitos, diarrea.

Furosemida (Lasix®) — una tableta que se administra de forma oral, o en
una solucion liquida que se toma una vez al dia o dos veces (una en la
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mafiana y una en la tarde). Entre sus efectos secundarios estan
calambres musculares, debilidad, mareos, confusion, sed, malestar
estomacal, vomitos, vision borrosa, cefalea, agitacion y estrefiimiento.

g. Meticlotiazida (Aquatensen®, Enduron®) — tableta que se administra
oralmente, una vez al dia en la mafiana. Sus efectos secundarios son:
debilidad muscular, calambres, mareos, vomitos, malestar estomacal,
sed, dolor de estébmago, diarrea, pérdida de apetito, cefalea y caida del
cabello.

h. Clotalidona (Clorpres®, Lopressidone®, Tenoretis®, Thlitone®) — tableta
gue se administra oralmente, una vez en la mafiana. Sus efectos
secundarios son: debilidad muscular, mareos, calambres, sed, dolor de
estdbmago, malestar estomacal, vomitos, diarrea, pérdida de apetito,

cefalea y caida del cabello.

1.7.2 Beta-blogueadores

Ayudan al corazon a disminuir los latidos del corazdn, con el fin de que realice
menos fuerza. Algunos nombres conocidos de medicamentos beta- bloqueadores
son:

a. Atenolol (Apo-Atenolol®, Tenoretic®, Tenormin®) — tableta que se
administran de forma oral una o dos veces al dia. Sus efectos
secundarios son: mareos, hauseas, cansancio, somnolencia, depresion,
malestar estomacal, diarrea.

b. Bisoprolol (Zebeta®, Zinc®) — tableta que se ingiere de forma oral, una
vez al dia y sus efectos secundarios son: cansancio excesivo, vomitos,
diarrea, dolores musculares, secrecion nasal.
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C.

Metoprolol (Tropol®, Lopressor®, Dutoprol®, Lopressidone®) — se utiliza
especialmente para prevenir la angina de pecho y ataques cardiacos. Es
una tableta que se administra de forma oral por una o dos veces al dia.
Entre sus efectos secundarios estan: mareos, cansancio, depresion,
nauseas, sed, dolor de estdmago, vémitos, gases o inflamacién, acidez
estomacal, estreflimiento, sarpullido, manos o pies frios, escurrimiento
nasal.

Nadolol (Corgard®, Corzide®) — se utiliza especialmente para prevenir el
dolor de pecho. Es una tableta administrada oralmente una vez al dia.
Los efectos secundarios son: mareos 0 nauseas y cansancio excesivo.
Sotalol (Betapace®) - tableta que se administra de forma oral dos veces
al dia con el estbmago vacio al menos dos horas después o 1 hora antes
del desayuno y la cena. Sus efectos secundarios incluyen: nauseas,
cansancio excesivo, cefalea, estrefimiento, diarreas, malestar estomacal,
dolores musculares.

Otro medicamentos son: Oxprenolol® (Trasicor®), Penbutolol®

(Levatol®), Pindolol®, Propanolol®, Timolol®.

1.7.3. Inhibidores de ACE (hormona angiotensina Il

Ayuda al cuerpo a dejar de producir la hormona angiotensina Il ya que ésta
estrecha los vasos sanguineos. El mantener la HTA controlada por estos
medicamentos se ha asociado con una reduccion de ACV en un 30% [95%CI, 15-
43] y una reduccién de infarto al miocardio de 20% [95% CI, 11-28] (Blood Pressure

Lowering Treatment Trialists’ Collaboration., 2000).
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a. Benazepril - tableta que se administra de forma oral una vez al dia y sus
efectos secundarios son: tos, dolor de cabeza, mareos, inflamacion de
las manos, pies, tobillos o piernas.

b. Enalapril (Lexxel®, Teczem®, Vasotec®) - tableta que se administra de
forma oral dos veces al dia y sus efectos secundarios son: tos, mareos,
sarpullido, debilidad.

c. Fosinopril (Monopril®) - tableta que se administra de forma oral, una o
dos veces al dia y sus efectos secundarios son: mareos, tos, malestar
estomacal, vomitos, diarrea, cefalea, cansancio excesivo, debilidad.

d. Lisinopril (Thiazide®, Zestoretic®, Prinzide®) - tableta que se administra
de forma oral una vez al dia y sus efectos secundarios son: mareos,
dolor de cabeza, tos, cansancio excesivo, dolor, ardor u hormigueo en las
manos o pies y acidez estomacal.

e. Otros medicamentos son: Moexipril®, Perindopril®, Quinapril®,

Ramipril®, Trandolapril®.

1.7.4 Blogueadores del receptor de angiotensina ll

Protegen los vasos sanguineos de la hormona angiotensina Il para mas
expansion de los vasos sanguineos; por tanto, la PA disminuye.
a. Losartan (Cozaar®) — tableta que se administra oralmente entre una a
dos veces al dia y sus efectos secundarios son: mareos, dolor en las
piernas, en la rodilla o en la espalda, diarrea, acidez estomacal y menor

sensibilidad al tacto.
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b. Valsartdn (Diovan®, Exforge®, Valturna®) — se utiliza para la
hipertensién, pero también para la insuficiencia cardiaca congestiva y
para mejorar la supervivencia después de un ataque cardiaco. Este
medicamento consiste en una tableta que se administra oralmente, una
vez al dia. Sus efectos secundarios son: mareos, dolor de cabeza,
cansancio excesivo, nauseas, diarrea, dolor de estdmago, dolor de
espalda, dolor articular, visién borrosa, tos, sarpullido.

c. Irbesartan (Avapro®) — tableta que se administra de forma oral, una vez
al dia.

d. Otros medicamentos son: Olmesartan®, Telmisartan®.

1.7.5 Blogueadores de los canales de calcio (Ca)

Evitan que el Ca entre en las células de los musculos del corazon y vasos
sanguineos, estos ayuda a que los vasos sanguineos se relajen y la PA disminuya.

a. Amlodiplino (Amturnide®, Azor®, Caduet®, Dihydropyridines®) — tableta
gue se administra de forma oral, una vez al dia y sus efectos secundarios
son: inflamacion de manos, pies, tobillos o piernas; cefalea; malestar
estomacal; dolor de estbmago, mareos, nauseas, somnolencia,
cansancio, rubor.

b. Verapamilo (Calan®, Covera®, Ipoptin®, Tarka®, Verelan®) - tableta
administrada oralmente, entre tres a cuatro veces al dia; con efectos
secundarios como: estrefiimiento, acidez estomacal, mareos y dolor de

cabeza.
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c. Diltiazem (Cardizem®, Artia®, Dilacor®, Taztia®, Tiaza®) — es una
tableta que se administra oralmente, entre tres a cuatro veces al diay
sus efectos secundarios con: mareos, rubor, dolor de cabeza, debilidad,
latidos cardiacos lentos, vomitos, diarrea, estrefiimiento, congestiéon
nasal, tos.

d. Otros medicamentos son: Miberafradilo®, Felodipino®, Lercanidipino®,

Nicardipino®, Nifedipino®, Nimodipino®, Nivaldipino®.

1.7.6 Blogueadores Alpha

Reducen los impulsos nerviosos que estrecha los vasos sanguineos, por tanto,
disminuye la PA.

a. Guanfacina (Tenex®) - son pastillas administradas oralmente que se
ingieren una vez al dia a la hora de acostarse para disminuir la
frecuencia cardiaca y relajar los vasos sanguineos para una mejor
circulacion. Entre los efectos secundarios estan: sed en la boca,
cansancio, debilidad, irritabilidad, dolor de cabeza, disminucién de deseo
sexual, disminucion en apetito, nauseas, vomitos, estreflimiento.

b. Prazosin (bloqueador alpha) en combinaciéon con politiazida [diurético]
(Minizide®)- es una tableta que se administra oralmente entre dos a tres
veces al dia y entre sus efectos secundarios estan: mareos,
somnolencia, debilidad, cansancio, visién borrosa, pitido en los oidos,
cogestién nasal, hemorragia nasal, cefalea, malestar estomacal, vomitos,
diarrea, debilidad muscular, estrefiimiento, sed, dolor abdominal, dolor en

las articulaciones, retortijones o dolor muscular, aumento en deseo de
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orinar o retencioén de orina, caida del cabello, pérdida del apetito,

disminucién de deseo sexual.

1.7.7 Blogueadores Alpha-Beta

Estos medicamentos provocan una disminucion de los impulsos nerviosos
(alpha) y disminucion de los latidos cardiacos (beta).

a. Carvedilol (Coreg®) — tableta que se ingiere de forma oral, dos veces al
dia con alimentos. Sus efectos secundarios son: cansancio extremo,
necesidad de orinar con frecuencia, hambre extrema, debilidad, visiéon
borrosa.

b. Labetalol (Normodyne®, Trandate®) — tableta que se administra de forma
oral dos a tres veces al dia. Entre los efectos secundarios se encuentran:
mareos, cosquilleo en el cuero cabelludo o piel, nauseas, cansancio

excesivo, cefalea, malestar estomacal, congestion nasal.

1.7.8 Inhibidores del sistema nervioso

Los inhibidores del sistema nervioso aumentan los impulsos del sistema

nervioso para relajar y ensanchar los vasos sanguineos.

1.7.9 Vasodilatadores

Relajan los muisculos de las paredes de los vasos sanguineos para disminuir la

PA.
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a. Dinitrato de isosorbida (Imdur®, Ismo®, Ismotic®, Monoket®, Isordil®) —
tabletas que se pueden administrar normal, sublingual y masticables y se
toman cada 6 horas entre una a dos veces al dia. Los efectos
secundarios son: dolor de cabeza, sarpullido, mareo, malestar estomacal,
sensacion de calor,

b. Otros medicamentos son: Monitrato de isosorbida Nitroglicerina.

1.7.10 Combinaciones de medicamentos

La mayoria de las veces el paciente requiere de dos 0 mas medicamentos para
lograr controlar la HTA debido a los multiples factores que pueden causarle. El
profesional de la salud decidird cual es la combinacion de medicamentos que mas le
conviene a cada paciente. Por ejemplo: un diurético y un inhibidor de enzima de
conversién de la angiotensina o bloqueador de los receptores de angiotensina Il o

bloqueador de canales de calcio (Escobar Cervantes, Barrios Alonso, 2010).

Luego de recetar un agente antihipertensivo se debe dar seguimiento a una
persona con pruebas basicas como: panel de lipidos, glucosa en sangre, hematocrito,
potasio en el suero, creatinina, calcio, urinalisis y electrocardiograma de 12-plomo.
Ademas que es importante tomar en consideracion las alergias del paciente y
reacciones adversas o intolerancias a una clase especifico de medicamentos (Moore,
2005). El tratamiento tiene como objetivo disminuir la morbilidad y mortalidad

cardiovascular (Iza-Stoll, 2006).
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1.8 Tratamiento no farmacoldgico.

Entre el tratamiento no farmacologico que debe seguir el paciente para disminuir la
PA y recomendaciones para prevenir complicaciones de la hipertension (prevencién

terciaria) estan (Sayarlioglu, 2013) (S.A, 2005):

1. Adoptar una dieta saludable, es decir que sea rica en frutas, vegetales, con
reduccién de grasa saturada. La dieta que sugiere el Instituto Nacional del
Corazoén, Pulmén y Sangre se llama Enfoques dietéticos para detener la
hipertensién (DASH, por su siglas en inglés) donde enfatiza comer vegetales,
frutas y productos libres o bajos en grasa; esto incluye comer granos, pescado,
aves de corral, habichuelas, nueces, semillas y aceites vegetales; limita el sodio,
azUcares, refrescos y carnes rojas. Es una dieta baja en grasas saturadas y
trans y rica en potasio, calcio, magnesio, fibra y proteina y baja en sodio. Esta
dieta consta alrededor de 2,000 calorias, ya que fue disefiada para personas sin
sobrepeso y con ella se logra reducir la PA entre 8 a 14 mmHg (Casados Pérez,

S.F).

En un estudio realizado por Moore y colaboradores (2001) se encontré que
hipertensos en etapa 1 redujeron alrededor de 11.2 mmHg (6.1-16.2) cuando
siguieron la dieta DASH comparado con los pacientes que tenian una dieta
normal (Moore, Conlin, Ard, Svetkey, Dash Collaborative Research Group.,

2001).

2. Elconsumo de cafeina puede aumentar la PA y elevar las palpitaciones. Se
recomienda en personas de edad avanzada y en personas sensitivas a la
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cafeina que no tomen café para evitar el aumento de la PA (Huerta-Robles,

2001).

Estar fisicamente activo. Un adulto debe realizar entre 150 a 300 minutos por
semana de actividad aerébica moderada® o entre 75 a 150 minutos por semana
de actividad aerobica vigorosa®, entiéndase por actividad aerobica ejercicios

como: caminar a paso ligero, correr, correr bicicleta o nadar.

Mantener un peso saludable, con un IMC entre 20 a 25kg/m?.

Dejar de fumar - el uso de tabaco aumenta la arterosclerosis, dafia las arterias,
aumenta los niveles de colesterol en la sangre; lleva a la obesidad y agrava la
resistencia a la insulina, por ello se debe eliminar por completo el uso de tabaco

(Huerta-Robles, 2001).

Estrés — el estrés involucra la conducta que la persona tiene en su vida diaria,
con respecto a los aspectos: socioeconémico, educacional, cultural, incluyendo
las emociones de cada persona (Deschapelles Himely, et.al., 2000). La persona
debe aprender a manejar el estrés y aprender a lidiar el mismo, lo cual puede
ser realizando ejercicios mentales o de relajacion como: meditacion
trascendental, ejercicios yoga, musicoterapia y a su vez, evitar situaciones
estresantes como: situaciones donde se experimente miedo, enfado, conflictivas,

frustrantes. Se ha asociado la HTA con situaciones estresantes como:

4 Actividad fisica moderada = aquella en la cual su intensidad est& entre 3.0 a 5.9 veces superior al estado
de reposo
5 Actividad fisica vigorosa = aquella en la cual su intensidad es 6 o més veces superior a la actividad de

reposo.
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desempleo, vivir en areas urbanas, estado socioeconémico bajo, separacion del
matrimonio (Arce Gonzalez, et.al., 2005).

7. Limitar el consumo de alcohol. Se recomienda no excederse de 30g/dia en
hombres y de 20g/dia en mujeres. El consumir alcohol bajo lo recomendado

podria reducir la PA entre 2 a 4 mmHg.

En un estudio realizado en Rusia, Republica Checa y Polonia se
encontrd que las personas que consumen 12 litros o mas de etanol (entiéndase
tipos de alcohol como cerveza, vino y bebidas espirituosas) en un afio eran 2.35
(1.51-3.67) mas propensos de padecer de HTA que los no bebedores en la
repuUblica Checa; 2.31 (1.73-3.06) en Polonia y 3.14 (1.73-5.10) en Rusia (Pajak,

et.at., 2013).

En la siguiente tabla 1-7 se puede observar las recomendaciones que ofrece el
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (El Séptimo Reporte del Comité Nacional Unido

por la Prevencion, deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial Alta).
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Tabla 1-7 Modificaciones en estilo de vida para preveniry manejar la hipertension.

Modificacién Recomendacion Reduccién de presion
sanguinea sistélica
Reduccién de peso Mantener el IMC entre 20-  5-20 mmHg/10kg
25 kg/m?.
Reduccidén de sodio en Reducir el sodio en la dieta  2-8mmHg
la dieta a no mas de 100mmol por

dia (2.4g de sodio) o 6g de

cloruro de sodio.
Actividad fisica Comprometerse en realizar 4-9 mmHg

actividad de ejercicio

aerobico como caminar

ligeramente (al menos 30-

45 minutos por dia, al

menos 5 dias a la semana).
Moderacion del Limitar el consumo de 2-4 mmHg
consumo de alcohol alcohol a menos 30g o

menos/dia en hombres y

20g o menos/dia en

mujeres
Adopcion de la dieta Consumir una dieta rica en  8-14mmHg
DASH frutas, verduras y

productos lacteos
desnatados con reduccion
de grasa en especial
saturada

Fuente: (Instituto Nacional de Salud, Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Instituto Nacional de Corazén, Pulmén y Sangre, 2003)

1.9. Genética

El humano tiene 23 pares de cromosomas, donde estan las moléculas de &cido
desoxirribonucleico (ADN) en el cual hay unos 25,000 genes. Hay mecanismos
genéticos que convierten a los genes para que puedan ser adaptados segun el medio
ambiente. Estos cambios o variantes estan relacionadas a enfermedades como la
hipertension, incluyendo la mala nutricién de la madre o el bajo peso de un recién
nacido y puede resultar en un padecimiento de HTA cuando la persona sea adulta. Se

han identificado alrededor de 150 (Loci) lugares cromosémicos relacionados con HTA,
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los cuales codifican para proteinas involucradas en: contracciones del misculo del

corazon, volemia y resistencia vascular.

Existen genes que estan involucrados con el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y genes relacionados con los esteroides adrenales y
metabolizacién, los cuales se han asociado con el tono vascular, el transporte de iones

y de sodio por los rifiones (Quiroga de Michelena, 2010).

En el cromosoma uno (1) esta el gen angiotensinégeno, en el que hay una
secuencia de nucledtidos y cuando ésta cambia, a esas variantes se les llama
polimorfismos, que en este caso son M235T y T174M y se han encontrado en pacientes
hipertensos. En el cromosoma uno (1) también se encuentra el gen de renina, [en un
lugar distinto al del gen angiotensindégeno] y esta involucrado en la formacién
angiotensina |, la cual se realiza en el rifion. Estos multiples eventos resultan en la
vasoconstriccién de vasos sanguineos y una alta presion arterial. A su misma vez, en
estos eventos se ha asociado el gen ATP6AP2, ubicado en el cromosoma X (Quiroga

de Michelena, 2010).

Los genes ERM1 (MAPK3) y ERK2 (MAPK1) estan relacionados con obesidad,
hipertrofia cardiaca. El riesgo de enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular se
ha asociado con el genotipo® DD del gen ECA. El gen de aldosterona sintasa
(CYP11B2) aumenta el riesgo para infarto cerebral y HTA cuando se presenta con el

polimorfismo -344C/T. Los genes HSD331 y HSD332 codifican para las enzimas

6 Genotipo = la composicion genética completa (composicion alélica) de un organismo. El término se utiliza
regularmente para alelos especificos presentes en uno (1) 6 mas nimeros de loci genéticos.
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envueltas en la formacion de esteroides hormonales, en especial la aldosterona y se

asocia al riesgo de HTA (Quiroga de Michelena, M., 2010).

El polimorfismo G460W del gen de la aducina | se ha encontrado mayormente en
personas que tienen la PA normal. Ademas que parece estar asociado especificamente
con el consumo de sal. Cuando existe un patrén de herencia en donde hay multiples
familiares con HTA es cuando se ven casos raros de hipertension primaria severa en
donde hay un solo gen involucrado y se ven normalmente en pacientes adolescentes o

nifos (Quiroga de Michelena, 2010).

Otros genes involucrados son (Quiroga de Michelena, 2010):

e Hiperaldosteronismo’ remediable con glucocorticoides (GRA) o
hiperaldosteronismo suprimible con glucocorticoides (GSH) es causado por un
defecto genético por la unién de los genes CYP11B2 y CYP11B1, ubicados en el
cromosoma uno. Esta enfermedad se trata exitosamente con dexasometasona®,
no asi con hiperaldosterismo familiar 2. Aunque suele presentar los mismos

sintomas, se encuentra en el brazo corto del cromosoma siete, region 7p22.

e Sindrome de exceso aparente de mineralocorticoides (AME): Est4 asociado con
el gen HD11B2, que codifica para la enzima cortisol. El paciente sufre todos los

sintomas de hipertension e hipokalemia® y normalmente son pacientes de estas

7 Hiperaldosteronismo es una forma curable de hipertension, donde los pacientes sufren de HTA,
alteraciones hidroelectroliticas y dafio cardiovascular, fibrosis miocardica, reduccion de fibrindlisis y
disfuncion endotelial. Para esto tienen que someter a los pacientes a cirugia.

8 Dexametasona = corticosteroide que alivia la inflamacién.

9 Hipokalemia = niveles bajo de potasio en la sangre.
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condiciones desde la nifiez. Es una enfermedad comun herencia autosémica

recesival®.

e Sindrome del Liddle-enfermedad autosémica dominante, la cual tiene sintomas
parecidos a AME (es decir hipertension e hipocalcemiall). Este sindrome esta
asociado a genes como: NEDD4, NEDF4L y NR3C2 y genes que codifican para
sub-unidad beta SCNN1B y gama SCNNIG, ubicados en el lugar cromosoma al
16 P 13-12, donde hay una mutacion involucrada con una disfuncion del canal

epitelial del rifidén por donde se transfiere el sodio.

1.10 Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares son la causa niumero uno en mortalidad,
provocando la muerte de 17 millones de personas anualmente a nivel mundial, esto
implica un tercio (1/3) del total de las muertes en el mundo (Organizacién Mundial de la
Salud., 2013). La segunda causa de muerte a nivel mundial es el cancer y la tercera son
las enfermedades respiratorias bajas cronicas (OMS, 2013). Mas del 80% de la
mortalidad se presenta en paises de bajo y medio ingreso (como son: Cambodia,
Burundi y Afghanistan de bajo ingreso y Cameron, Bolivia, Ecuador de medio ingreso
(The World Bank, 2014) y se espera que para el 2030 la mortandad ascienda a 23.3

millones de personas (OMS, 2013). Segun Kearny, P., et.al. (2005) para el 2025, se

10 Autosémica recesiva = herencia que le pertenece a un cromosoma que no es el sexual y describe un
alelo o fenotipo que es expresado so6lo en estado homocigoto (organismo diploide que tienen los mismos
alelos en uno 0 mas loci genéticos y produce gametos de genotipos idénticos.

11 Hipocalcemia = Niveles de calcio bajo en la sangre.
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estima que habran globalmente 1.56 (IC al 95% 1.54-1.58) billones de pacientes adultos

con HTA (Kearny, P., et.at., 2005).

La prevalencia de hipertensién aument6é de 600 millones en 1980 a 1 billon en el
2008 (Organizacion Mundial de la Salud, 2013). La hipertensién provoca la muerte de
9.4 millones de personas anualmente a nivel global (Organizacion Mundial de la Salud,
2013). Esta condicion es la responsable por el 45% de las muertes por un ataque al
corazon y 51% de las muertes por un ataque cerebrovascular isquémico (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013). Segun los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) (2013) 67 millones de adultos
americanos tiene hipertensién. La hipertension es responsable del 69% de personas
que han tenido su primer ataque al miocardio, 77% de las personas con su primer
ataque cerebrovascular isquémico y 74% de las personas con falla cardiaca crénica

(Davis, 2013).

En la figura 1-7 se puede ver un mapa mundial con la prevalencia de hipertension en
adultos mayores de 25 afios y para ambos sexos para el 2008, en la cual se puede ver
paises como Estados Unidos, Canada, Australia en amarillo claro, representando una
prevalencia de 35% o menos. EIl color amarillo oscuro representa una prevalencia de
35% a 39.9%, la cual tienen paises como: México, Argentina, China. Los siguientes
paises Brasil, Rusia, Algeria estan de color melocotén, lo que representa una la
prevalencia de entre 40% a 44.9%. El color anaranjado es representativo de prevalencia
de HTA entre 45% a 49.9%, la cual presentan paises como: Angola, Surafrica,
Madagascar. Paises como: Nigeria, Mozambique son los Unicos paises en el mundo
gue tenian una prevalencia de 50% o mas. Hay paises como: Groenlandia y Puerto
Rico que estan de color gris debido a que no tenian los datos disponibles.

45



Figura 1-7 Prevalenciade HTA a nivel mundial en pacientes de 25 afios 0 mas,
ambos sexos, 2008.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2008)

La figura 1-8 indica la prevalencia de HTA a nivel mundial de adultos de 25 afios o
mas y por ciudades de bajo y alto ingreso (ajustada por edad) en 2008. En esta grafica
se puede ver que en Africa, América, Region Mediterranea Oriental, Europa, Asia y
Pacifico Occidental se presenta una mayor prevalencia de HTA en hombres que en
mujeres; en Africa es donde mayor prevalencia existe comparado con los otros
continentes antes mencionados. La prevalencia de hipertension es mayor en paises de
ingreso medio bajo, le sigue paises de bajo ingreso, paises de ingreso medio alto y
paises de ingreso alto; todos coincidiendo con una prevalencia mayor en hombres que

en mujeres.
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Figura 1-8 Prevalenciade Hipertension en adultos de 25 afios 0 mas (ajustado por
edad) a nivel mundial, 2010.
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En la figura 1-9 se puede observar las tasas de mortalidad de enfermedades

cardiovasculares comparando entre ciudades de alto y bajo ingreso (ajustado por edad)

a nivel mundial en el 2008. Entre los paises de bajo ingreso con prevalencia de HTA

mas alta estan: Afganistan, Kyrgyzstan Y Somalia; y la prevalencia mas baja se

encuentra en paises como: Kenia, Zimbabue y Corea del Norte. La prevalencia de

hipertension mas alta en paises de ingreso alto se presenta en paises como: Guinea

Ecuatorial, Oman y Arabia Saudi. Sin embargo, los paises de ingreso alto que tienen

menos prevalencia de HTA son: Francia, Israel y Japon.
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Figura 1-9 Tasas de mortalidad de enfermedades cardiovasculares comparando
entre ciudades de alto y bajo ingreso (ajustado por edad) a nivel mundial, 2008.

MORTALITY RATES OF
CARDIOVASCULAR
DISEASES IM
HIGH-INCOME

AND LOW-INCOME

COUNTRIES
(e standardized, 2008}

Eqpuatonial Cuirca
Oman

Saudi Arabia
Sowvakia

Extonia

Hungary
Trinidad and Tobago
Croatia

Poland

Ceoch Republic
Kuwait

Unitcd Arab Emirates
Bahwain

Brund Danssalam
Batamas

Groom

Sam Marina
Barbadas

Cyprus

Germany

Malta

Howcnia

Frland

Unitcd States of Amcric
Hriria
Luxcmbourg
Swrden

Portugal

Clartar

Ircland

Deremark

Unitcd Eingdom
Mew Fraland
Singaporc
Bdgium

MNorway

ltaly

locland

Rogpasbiic of Koeca
Saitzeriand
Mctierlands
Andorra

Camada

Busiralia

Spain

Maonzco

Afghamistan
Kyrgyzstar] Causas of doath 2008,

Somala [Online Dafahasa]. Geneva,
Taiikistah World Health Orpanization.
Malawi
irc-Blissa

Fapbia

oy . . Highrincome countrics

Mommbiquc

Ettaopia
Condral African Riopbdic
Chadl
Domecfatic Ropublcpf the Congo

Uganda
Burundi
Lao Poopfc's Demooratic Bopublic
Bexim
Hurkira Fafo
Hangladcsh
Likcria
Unitod Repubflic of Tareani

B low-income countrics

Madxgascar
Migor
Mcpal

Solompn Islands
Kore
Fimmbatrec
Diemecratic Pooplc's Rcpublic of Korea

Q 100 200 e 200 00 &S00 L]

Framcc

lsracl
Japan

Cardiovascular disease death rate, age standardized {per 10:0 000)

Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud, 2013)

Segun La Carga Global de Enfermedad (The Global Burden Disease [GBD]) 2010,
se clasifico la hipertension como el principal factor de riesgo para la Carga Global de
Enfermedad y fue uno de los cinco (5) factores de riesgo para todas las regiones
incluyendo Oceania, Este y Oeste de Africa. De ser el cuarto factor de riesgo en 1990,

paso a ser el primero en 2010 (Bromfield, Muntner, 2013).
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En Estados Unidos, segun los Centros de Control y Prevenciéon de
Enfermedades (CDC) (2013), 600,000 personas mueren por enfermedades del corazdn
anualmente. Anualmente, 715,000 americanos sufren de un ataque cardiaco. Segun la
encuesta “Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) [2015] la prevalencia de
HTA en Estados Unidos ha ido en aumento, como se logra apreciar en la tabla 1-8. En
el 2009 fue de 28.7%, en el 2011 fue de 30.8% y en el afio mas reciente registrado,
2013, fue de 31.4%. En hombres y en mujeres la prevalencia de hipertension también
ha ido aumentando de un 27.7% en el 2009 a un 33.5% en el 2013. En mujeres en el
2009 fue de 29.8% y en el 2011 disminuy6 a 31.9%, pero en 2013 aumenté a 30.0%

(BRFSS, 2015).

Tablal-8: Prevalenciade HTA en Estados Unidos.

Afio Hipertension Hipertensién en Hipertensién en
general mujeres hombres

2013 31.4% 30.0% 33.5%

2011 30.8% 31.9% 29.9%

2009 28.7% 29.8% 27.7%

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, Division of Population Health. BRFSS
Prevalence & Trends Data. 2015

En la figura 1-10, se puede observar un mapa de la prevalencia de hipertensién en
Estados Unidos para adultos mayores de 20 afios para el 2011. En la mayoria de
Estados Unidos se puede ver una prevalencia (ajustada por edad) de HTA entre 31.1%
a 38.9%, lo cual indicada por el color rojo claro (estados como: Missouri, Texas,
Michigan, para un total de 10 estados) y vino (estados como: Alabama, Georgia,
Louisina, Carolina del Sur, con un total de 10 estados), respectivamente. En estados
como: Kansas, lllinois, Ohio (con un total de 10 estados) tienen una prevalencia
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ajustada por edad entre 29.2% a 31.0%, lo cual esta indicativo de color najara oscuro.
El color rosa oscuro representa una prevalencia ajustada por edad entre 28.0% a
29.1%, para un total de 10 estados, y esa prevalencia se encontré en estados como:
Maine, California, ldaho, Wyoming. En estados como: Nuevo México, Arizona, Utah,
Colorado se encontré una prevalencia ajustada por edad entre 25.2% a 27.9%, color

rosa claro, con un total de 11 estados.

Figura 1-10 Prevalenciade HTA en Estados Unidos en 2011 en adultos de 20 afios
0 mas.
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En Chile, segun la Encuesta Nacional de Salud para el 2003 se encontré una
frecuencia de hipertension arterial de 33.7% (Aglony, et.at., 2011). En México, para el
2006, la prevalencia estimada es de 31.6% (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012).
En Argentina se estima que la prevalencia esta entre 15% a 30% en la poblacion adulta

de entre 15 a 85 afios (Bendersky, et.al., 1999).

En un estudio realizado por Banegas, J., et.al., (2003) donde comparé la
prevalencia de HTA entre Europa, Estados Unidos y otro paises (mostrados en la tabla
1-9) resulté que la prevalencia de HTA para paises de Europa como ltalia es de un
37.7%, en Suecia es de 38.4%, en Inglaterra es de 41.7%, en Espafia es de un 46.8%,
en Finlandia es de 48.7% y en Alemania es de un 55.3%, en Estados Unidos es de
27.6% de la poblacién y en Canada es de 27.4%. Estos paises mencionados
anteriormente tienen la particularidad que la prevalencia de hipertension fue mayor en
los hombres que en las mujeres (Banegas, et.at., 2003). La prevalencia de hipertension
en nifios es menos de 5%, aproximadamente entre 1% a 3%. En adolescentes, la
prevalencia de pre-hipertensién es de 14%, lo cual termina en hipertensién en 2 afios

mas (Falkner, 2010).
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Tabla 1-9 Prevalenciade HTA en personas entre 35y 64 afios de edad, en seis (6)
paises de Europa, Canada y Estados Unidos.

Pais Prevalencia
Poblacion completa Hombres Mujeres
Ameérica del Norte 27.6 30.4 24.8
Estados Unidos 27.8 29.8 25.8
Canada 27.4 31.0 23.8
Europa 44.2 49.7 38.6
Italia 37.7 44.8 30.6
Suecia 38.4 44.8 32.0
Inglaterra 41.7 46.9 36.5
Espaina 46.8 49.0 44.6
Finlandia 48.7 55.7 41.6
Alemania 55.3 50.3 50.3

Fuente: (Banegas, J., et.al., 2003)

En un estudio realizado en Estados Unidos (Bronx, Chicago, Miami y San Diego) con
participantes latinos (cubanos, dominicanos, puertorriquefios, mexicanos,
centroamericanos y sudamericanos) entre 2008 a 2011 se encontr6é que 31.5% de
puertorriquefios padecian de hipertension comparado con el 32.2% de los cubanos. Sin
embargo, 73.4% de los puertorriquefios hipertensos tenian conocimiento de la
enfermedad, 70.5% de los dominicanos y 63.5% de los sudamericanos. Los hipertensos
de origen puertorriquefio que estaban bajo tratamiento de hipertension eran el 59.4%,
aunque s6lo 38.9% tenia la HTA bajo control (figura 1-11) (U.S. Department of Health

and Human Services, 2013).
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Figura 1-11 Prevalenciade HTA en latinos en Estados Unidos (2013).
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Fuente: (U.S. Department of Health and Human Services, 2013)

1.10.1 Epidemiologia de la hipertension arterial en Puerto Rico

En Puerto Rico, segun el Departamento de Salud (Division de Andlisis Estadistico)
la primera causa de muerte para el 2013 fueron los tumores malignos con una tasa
ajustada de 117.5 (por 100,000 habitantes), la segunda causa de muerte fueron las
enfermedades cardiovasculares, con una tasa ajustada de mortalidad de 114.1 (por
100,000 habitantes) y la tercera causa de muerte fue la diabetes con una tasa ajustada
de 70.5 (por 100,000 habitantes). Aunque desde 2004 hasta 2011 la primera causa de
muerte eran las enfermedades cardiovasculares. La hipertension es la causa de muerte
namero 12, con una tasa ajustada de 12.8 por cada 100,000 habitantes para 2013

(Figura 1-12) (Departamento de Salud de Puerto Rico, 2015).

Segun la informacién recogida por el Infforme Anual del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo Conductuales (BRFSS, por sus siglas en inglés) podemos observar
un aumento en la prevalencia de hipertension arterial y resulta ser mayor en mujeres

gue en hombres, asi lo observamos en la tabla 1-10. Por ejemplo, en el 2015, las

53



mujeres resultaron en una prevalencia de 43.8% y los hombres de 40.4%. Una posible

causa para esto es que las mujeres tienden a ir mas veces a recibir atencion médica

que los hombres. Asi lo demostré Bayarre, et.al. (2003) donde las mujeres resultaron

ser mas adherente (68.5%) lo cual entre sus razones esta cuidar de su salud mas que el

hombre; como por ejemplo: mas frecuentes las consultas médicas y mas responsables

en seguir el tratamiento recomendado (Bayarre-Vea, et.al., 2003). En el BRFSS (2003-

2005) se observo un aumento en prevalencia de HTA (figura 1-13) y una mayor

prevalencia de hipertension para viudos, luego divorciados y luego casados. (Garcia

Rivera, et.al. 2003-2005). Ver datos en figura 1-13.

Tabla 1-1010 Tasa de hipertensidén por género en Puerto Rico. (2011-2013).

Adultos a quienes se les ha diagnosticado presién alta en la sangre

Afio

2015
2013
2011

2009
2007

Toda la poblacién (%)
42.2
42.3
36.8

34.0
32.7

Hombres (%)
40.4
40.5
35.9

33.2
32.1

Mujeres (%)
43.8
43.9
37.6

34.6
33.2

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic
Disease. Prevention and Health Promotion, Division of Population Health. BRFSS

Prevalence & Trends Data. 2015
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Figura 1-12 Grafica de tasas ajustadas de causas de muerte en Puerto Rico (de
séptima a duodécima) de afios 2004 a 2013.

Mota: Datos de 2009 al 2013 son preliminares.
Tasas por cada 100,000 habitantes.

Fuente: Departamento de Salud (2015).

Figura 1-13 Prevalenciade Hipertensién Arterial en Puerto Rico. 1997-2005.
BRFSS.
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En el Perfil de Salud de Puerto Rico, que realizé Pérez Perdomo en el 2008, (figura
1-14) la hipertension resulté tener la mas alta prevalencia con una tasa de 13.5/100
casos para el 2002, en comparaciéon con asma que obtuvo 11.5/100 casos y diabetes

con 8.0/100 casos.

Figura 1-14 Prevalenciade las primeras condiciones de salud de Puerto Rico en el
2002.

W 3

Caries Dentales

Hipertiroidismo

Trastornos Dicos Intervertebrales
Episodio Depresivo

Rinofaringitis aguda

Sist. Circulatorio

Trast. Lipoproteina

Miopia y Astigmatismo

Migraiia
Rinitis Alérgico

Sinositis

Artritis

Diabetes

Asma

Hipertension
0.0 | . 6.0 30

Taza Cruda por cada 100

Fuente: Pérez Perdomo (2008).

En el estudio de Orengo y Green (2003) resulté que un 40.8% de los puertorriqguefios
eran hipertensos, de estos un 61.9% conocian la enfermedad y de estos un 53% no la
tenian controlada (Figura 1-10). Por tanto, de cada 100 personas, s6lo 29 controlan su

enfermedad.
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Figura 1-15 Prevalenciade las primeras condiciones de salud de Puerto Rico en el
2002.
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Fuente: Orengo, Green (2003)

En el Estudio continuo de salud para los municipios de Puerto Rico realizado por
Ramos (2003) resultd en que la hipertension esta entre las primeras cuatro condiciones
por las cuales hospitalizan a los pacientes por complicaciones y es la condicion con mas

prevalencia en el 2003, le siguen asma y diabetes.
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Figura 1-16 Porciento de hospitalizaciones por condicién en Puerto Rico para el
2003).
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Figura 1-17 Prevalenciade condiciones de salud en Puerto Rico para el 2003.
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1.10.2 Costos

Segun el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades, en el 2009, los costos a
nivel nacional en los Estados Unidos de cuidados de salud fueron de $2.5 trillones. De
esto, se gasta por paciente alrededor de $49,000 en hospitalizaciones que incluyen
procedimientos de valvula cardiaca, $36,000 en procedimientos de injerto de desviacion
(“bypass”) arterial coronaria, $33,000 en procedimientos reemplazo de marcapaso
cardiaco y $26,000 de fusion espinal; los cuales son procedimientos cardiacos a los que
un paciente tiene que requerir como prevencién terciaria debido a las consecuencias

causadas por la HTA. Es decir, es en las enfermedades cardiovasculares donde
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Estados Unidos tiene mas gastos médicos, en comparacién con otras enfermedades,
especialmente en las consecuencias de la hipertension arterial, el mayor problema
debido al cual la persona hipertensa tiene estas consecuencias es la falta de adherencia

al tratamiento, tanto farmacol6gico, como no farmacologico.

El costo por persona de la hipertension es de $1,141 por afio en Estados Unidos
(National Business Group on Health, 2011). Segun la Agencia para Investigacion y
Calidad de Cuidado de Salud, en el 2010, una persona entre las edades de 18 a 44 afios
se gasta en promedio $636 y un adulto mayor de 65 afios se gasta en promedio $778.
Comparando por etnias, los hispanos tienen mayores costos con $981, los no hispanos-
afroamericanos tienen un costo promedio de $887, los no hispanos blancos un costo
promedio de $679 y los no hispanos de otras etnias tienen un costo de $661. La mujer
tiene mayores costos que los hombres, debido a que las mujeres gastan $751 y los

hombres $713, respectivamente (Davis, 2013).

A nivel mundial, se gastan $108.9 billones anualmente sélo de enfermedad del
corazén coronaria y esto incluye cuidados de salud, medicamentos y pérdida en
productividad. Segun OMS (2013), los costos que conllevan las enfermedades no
transmisibles alcanzan los $500 billones de doélares y la mitad de este dinero se gasta
en las enfermedades cardiovasculares, incluyendo la hipertension. En 2010, los costos
médicos de hipertension estimados fueron de $47.5 billones de dolares anuales y $3.5

billones anuales por pérdida en productividad.
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En México, el gasto de una persona por un cateterismo cardiaco es de $3,362 y el
costo total en promedio para la enfermedad de hipertensién en este pais es de $1, 323,

660,148.07 (Gallegos-Handal, et.al., 2002).

Segun el Informe de Salud en Puerto Rico (2015) el total de gastos en HTA para el
2013 fue de $99,198.048, del cual 36% fue costeado por los pacientes y 64% por el plan
médico. Ademas el gasto es mayor, mientras mas edad. También indica que 79% de los
hipertensos reciben el servicio en oficinas médicas, 13% en el hospital y 8% en sala de

emergencias (Departamento de Salud de Puerto Rico., 2015).

1.10.3 Programas de prevencion de hipertension en Puerto Rico

La prevencion primaria para la hipertension arterial consta de evitar que suba la PA 'y
la persona debe seguir recomendaciones basicas para evitar que la presién arterial se
eleve, como hacer ejercicios, no tomar alcohol o manejar el estrés (Organizacion
Mundial de la Salud, 1983). La prevencién secundaria consta de realizar pruebas de
tamizaje para diagnosticar la condicién a tiempo, seguir las instrucciones del profesional
de la salud en cuanto al tratamiento no farmacoldgico y farmacol6gico. En cuanto a la
prevencion terciaria se debe evitar que surjan nuevas complicaciones de la enfermedad
y seguir las instrucciones del profesional de la salud en cuanto a tratamiento

farmacolégico (Medynet, S.F.).
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En Puerto Rico, podemos encontrar por ejemplo los siguientes programas de

prevencion:

1) Departamento de Salud de Puerto Rico — Secretaria Auxiliar para la Promocién
de la Salud tienen diferentes programas centrados en que el paciente conozca
més sobre su salud.

2) Fundacién Dr. Garcia Rinaldi — establecida en 1993 tiene como propdésito brindar
ayuda a pacientes médico-indigentes con enfermedades cardiovasculares. Su
mision es: “Propulsar actividades caritativas, literarias, educativas y/o cientificas
y, llevar a cabo y promover investigaciones educativas en relacion a
enfermedades del corazdn, y cirugia cardiovascular, asi como facilitar el acceso
a servicios alternos cardiovasculares a pacientes médico indigentes”. Entre los
programas que son parte de ésta organizacion estan: ferias de salud, programa
de ayuda al paciente, programas de carreras para ayudar a futuros profesionales
de la salud.

3) Asociacion Americana del Corazon, capitulo de Puerto Rico — brindan

actividades y proveen herramientas e informacion para salvar y mejorar vidas.

1.10.4 Programas de prevencion de hipertension en Estados Unidos

Algunos de los programas de prevencion de hipertension arterial establecidos en

Estados Unidos son:

1) Instituto Nacional del Corazén, Pulmoén y Sangre — provee fondos para
investigaciones y programas de educacion para promover la prevencion y

tratamiento de enfermedades del corazén, pulmén y sangre y aumentar la salud
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2)

de individuos para que asi puedan vivir mas y satisfactoriamente. Tiene una

campana llamada “The Heart Truth”, que tiene como objetivo concientizar a la

mujer sobre la enfermedad del corazén. Esta organizacion tiene como

recomendaciones (Ver figura 1-18):

a) Seguir una dieta saludable, disminuir el consume de sodio y de alcohol.
Segquir las recomendaciones de la dieta DASH.

b) Realizar actividad fisica en donde los musculos del cuerpo trabajen y
requiera mas energia de la que se gasta estando en reposo; como por
ejemplo: caminar, correr, bailar, nadar, hacer yoga.

c) Mantener el peso saludable.

d) Dejar de fumar.

e) Aprender a manejar el estrés.

Asociacion Americana del Corazén — establecida desde 1924, por seis
cardidlogos, que tiene como misién “construir vidas saludables, libres de
enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares”. Entre las
actividades que realizan estan: auspiciar investigaciones innovadoras, combatir
politicas de salud publica y proveer herramientas e informacién para salvar y
mejorar vidas. Tienen sedes en Estados Unidos y en Puerto Rico. Entre sus
actividades se encuentran: El Dia Nacional de Alimentarse Saludablemente, que
se celebra en Noviembre 2014 (Ver Figura 1-19). Aparte brindan informacién
sobre actividad fisica, nutricibn, cdmo calcular el IMC, como manejar el estrés,
como manejar el peso, dejar de fumar. Entre las recomendaciones que ofrecen

para una vida mas saludable estan:
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a) Realizar al menos 150 minutos de ejercicio moderado por semana 0 75
minutos semanales de ejercicio vigoroso; o 30 minutos al dia por 5 dias a la
semana.

b) Mantener el IMC entre 18.5 a 25 kg/m? para tener un peso normal.

c) Comer alimentos de todos los grupos de comidas, frutas, vegetales,
productos lacteos bajos en grasa, granos completos, aves de corral, pescado

y limitar azlcares vy refrescos. Se sugiere seguir la dieta DASH.

1.10.5 Programas de prevencion de hipertensidon en otros paises

Algunos ejemplos de otros paises son:

1) Programa Corazdén Sano — programa de prevencion, epidemiolégico y
observacional para evaluar la prevalencia de factores de riesgo vasculares y

deterioro cognitivo en la poblacién de Cérdoba, en Colombia.

2) Programa de Empresas Cardiosaludables — ofreciendo a los empleados de
empresas en Espafia una serie de herramientas orientadas a prevenir la

enfermedad cardiovascular y reducir asimismo el ausentismo laboral.

Figura 1-18 Campafia " The Heart Truth" del Instituto Nacional del Corazén,
Pulmén y Sangre.

Fuente: Instituto Nacional de Corazon, Pulmon y Sangre, 2014.
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Figura 1-19 Dia Nacional de Alimentarse saludablemente 2014, Campafia de la
Asociacion Americana del Corazoén.
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Fuente: Asociacion Americana del Corazén, 2014.

1.11 Definiciéon de adherencia

La Real Academia Espafolal (2001) definié la adherencia como la union fisica,
enlace y conexion. Segun Silva, Galeano, y Correa, en 2005, la adherencia se define
como “el contexto en el cual el comportamiento de la persona coincide con las
recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la capacidad del paciente: asistir
a consultas, tomar medicamentos prescritos, cambiar en estilo de vida y completar
pruebas solicitadas”. La no adherencia terapéutica (o incumplimiento terapéutico [IT]) se
define como el fallo en el cumplimiento de instrucciones terapéuticas tanto

voluntariamente, como involuntariamente.

La Organizacion Mundial de la Salud (2004) definié el término adherencia como: “El
grado en que el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”.
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Como se ha visto anteriormente, a través de la historia se ha intentado definir
adherencia de distintas maneras, concentrdndose en la responsabilidad del paciente
para con su cuidado de salud y en el seguimiento de las recomendaciones dadas por el
profesional de la salud. En los préximos parrafos se pueden observar distintos términos

con sus definiciones.

Fernandez, (2003) defini6 cumplimiento terapéutico como el nivel en el que lo
prescrito y lo que el paciente hace concuerdan y la observancia como el seguimiento
que se le da al paciente para que se logre el cumplimiento terapéutico. La diferencia
entre adherencia y observancia es que la adherencia requiere que el paciente esté
conforme con el tratamiento recomendado. El paciente adherente debe relacionarse
activamente con su tratamiento (realizando preguntas a su profesional de la salud,

conociendo los medicamentos, entre otros) (Organizacién Mundial de la Salud., 2004).

El término concordancia se refiere a un acuerdo entre el profesional de la salud y el
paciente sobre su tratamiento para respetar los deseos y creencias del paciente. En
cambio, el término persistencia se refiere al tiempo que dura el tratamiento, desde que

comienza hasta que la persona descontinda el tratamiento (Jackson, et.al., 2014).

Por el contrario, el término cumplimiento Haynes lo defini6 como “el grado en
que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida, coincide con las
instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”. El cumplimiento se
refiere a que el paciente obedece las instrucciones del profesional de la salud, por tanto,
el paciente tiene una conducta pasiva (Martin Alfonso, 2004), pero éste término
responsabilizaba al paciente totalmente cuando no cumplia con el tratamiento (Jackson,
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et. al. 2014). La diferencia con el término adherencia es el comportamiento del paciente,
debido a que la adherencia se refiere a una participacién de forma activa de parte del
paciente en cuanto a la comprension del tratamiento y plan para cumplir el mismo; esto

incluyendo la participacion del profesional de la salud (Martin Alfonso, 2004).

1.11.1 Clasificaciones de la no-adherencia al tratamiento

La no adherencia al tratamiento se clasifica de numerosas formas, una de ellas es la

siguiente clasificacion (Martinez Mir, et.al., 2004):

e Incumplimiento parcial = el paciente es adherente algunas veces.

e Incumplimiento esporadico = cuando el paciente olvida sélo algunas dosis o
toma sus medicamentos en una cantidad menor por miedo a los efectos
secundarios de medicamento, especialmente suele pasar en ancianos.

e Incumplimiento secuencial = el paciente deja el medicamento cuando se siente
bien de salud y lo retoma cuando vuelven los sintomas.

e Incumplimiento completo = cuando no se toman sus medicamentos, suele ocurrir
mas a menudo en los jovenes.

e Cumplimiento de bata blanca = cuando el paciente se toma sus medicamentos

dias cercanos al dia de su cita con el médico.

Otra forma de clasificar la no adherencia al tratamiento es la siguiente (Martinez

Mir,et. al. 2004):

67



Primaria = cuando no recogen el medicamento de la farmacia, ya sea porque no
se llevd la orden médica o porque el paciente no recogié sus pastillas una vez
estuvieron listas.

Secundaria = este tipo de adherencia implica tomar una dosis mas alta o mas
baja (como por ejemplo: que tome dos (2) pastillas en vez de una, que tome el
medicamento una (1) vez al dia, cuando era tres (3) veces al dia), olvidar tomar

el medicamento o dejar los medicamentos antes de que el médico lo ordene.

Otra forma de clasificar la adherencia es segun la intencion (Martinez Mir,et. al.

2004):

Incumplimiento intencionado o voluntario = donde se deja el tratamiento por
efectos secundarios del mismo o porque son medicinas muy costosas.
Incumplimiento no intencionado o involuntariamente = donde al paciente se le

olvida tomarse el medicamento.

1.11.2 Medicién de la adherencia

La medicion de la adherencia se puede clasificar en: métodos objetivos directos,

métodos objetivos indirectos y métodos subjetivos. En los métodos objetivos directos se

utilizan técnicas de laboratorios para medir niveles del medicamento en el cuerpo. En

los métodos objetivos indirectos se utilizan métodos como el recuento de pastillas,

asistencia a citas programadas, valoracion de la eficacia terapéutica alcanzada,

valoracion de los efectos adversos de los medicamentos. En los métodos subjetivos se

emplean cuestionarios, entrevistas, juicio del médico e impresion clinica. Algunos de
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estos métodos se describen a continuacion (Martinez Mir, et. al. 2004); (Trigueros,et.al.,

2010):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Auto-informes = es cuando el paciente reporta cuanto ha seguido las
instrucciones de su profesional de la salud. Aunque es la medida mas utilizada,
pero tiende a sobreestimar la medida de la adherencia.

Informes de personas cercanas al paciente =en este caso quienes reportan la
medida de adherencia al tratamiento son familiares o amigos. Este método tiene
el mismo problema del auto-informe, pero se sugiere utilizarlo junto con el
método de auto-informe.

Resultados clinicos = se trata de asociar la aparicién de signos y sintomas de la
enfermedad con la adherencia al tratamiento. El problema de este método es
gue la gravedad de la enfermedad puede depender de multiples factores, los
cuales no tienen que ver precisamente con el tratamiento de la enfermedad que
lleve la persona.

Auto-registros = el paciente realiza un registro de como lleva dia a dia su
tratamiento, es decir anota por dia las pastillas que ingiere, si realiza ejercicios y
la dieta que lleva a cabo. Este método también depende de lo que reporta el
paciente, pero tiende a ser mas confiable que el método del auto-informe.
Valoracion de la asistencia a las citas previas = se toma como incumplimiento
cuando la persona no asiste a su cita médica, lo cual no implica que por ello la
persona sea no adherente, pero éste método es sencillo y brinda informacion
sobre el cumplimiento del paciente.

Control de las visitas a enfermeria para recoger recetas = con éste método se

puede conocer cuanto tiempo el paciente ha estado sin un medicamento debido
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7

8)

9)

a que no ha ido a recoger su receta y es ideal para ancianos que toman

multiples medicamentos.

Valoracion de la eficacia terapéutica alcanzada = este método se utiliza para
detectar aquellos pacientes que han incumplido en su tratamiento, aunque
puede que la eficacia del tratamiento no depende exclusivamente de la
adherencia al tratamiento.

Valoracion de los efectos adversos de los medicamentos = se utiliza este

método como indicador de una buena adherencia al tratamiento, aunque a veces
existen medicamentos que tienen numerosos efectos secundarios.

Juicio del médico acerca de cdmo el enfermo cumple = donde se utiliza el criterio

del médico para medir la adherencia real del paciente.

10) Medir el consumo de medicamentos = este método abarca desde contar pastillas

en su envase, en el cual se prescribe una cantidad mayor de tabletas de las
requeridas y luego el paciente devuelve las pastillas a su profesional de la salud
para que éste realice un conteo, la cual se resta de la cantidad que se dio al
principio para determinar cuan adherente fue el paciente. Este método tiende a
sobreestimar la adherencia ya que no se sabe si la tableta fue ingerida, se le

extravié al paciente o algun otro hecho.

11) Monitores electronicos acoplados al envase de los medicamentos = un aditivo

que se le afade a la tapa del envase que cuenta las veces que el envase es
abierto, con la suposicion de que el envase se abre para retirar el medicamento.

Es un método costoso.

12) Mediciones bioguimicas = analisis de orina, sangre o alguna secrecion que se

realiza al paciente del medicamento que esta ingiriendo. La ventaja de este
método esta en que es exacta en su medicion y no introduce sesgo de
informacion por parte del paciente. Entre las desventajas de este método estan:
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es costoso, algunos examenes son dificiles de realizar, no evalla los motivos de
la falta de adherencia en el paciente, los resultados de las pruebas pueden no
ser exactos debido a que sélo determinan si el paciente fue adherente en ciertos

dias y no todo el tiempo.

Las ventajas y desventajas de algunos cuestionarios identificados anteriormente se
pueden observar en la tabla 1-11. Por ejemplo, la entrevista personalizada es sencilla y
atil en la practica diaria, pero tiene diferentes resultados y el paciente puede alterar el
resultado y en ella se han utilizado cuestionarios reconocidos como la prueba de
Morisky-Green y la prueba de Haynes-Sackett. La evaluacién de resultados terapéuticos
tiene como ventaja ser sencillo y facil de aplicar siendo la desventaja que requiere

tiempo e interfiere con otros factores (Alonso, et.at., 2006).
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Tabla 1-11 Ventajas y desventajas de métodos de medicidn de adherencia

Métodos
Entrevista
personalizada o
auto-cuestionario

Recuento de la
medicacion
sobrante

Control de la
dispensacion

Monitorizacion
electrénica

Evaluacion de
resultados
terapéutico

Ventajas
Sencilloy el mas
atil en la préactica
meédica diaria.

Objetico,
cuantificable, facil
de aplicar.

Método sencillo y
facil de aplicar.

Objetico, preciso,
cuantificable.

Sencillo y facil de
aplicar.

Fuente: Alonso, et.al. (2006)

Inconvenientes
Diferentes
resultados segun
los cuestionarios
usados.
Alterable por el
paciente.
Requiere tiempo.
No detecta pautas
incorrectas.
Alterable por el
paciente.

No detectasi el
paciente toma la
pauta
correctamente.
Requiere
tecnologia cara.
Se asume que
aperturade
envaseesigual a
tomade
medicacion.
Requiere tiempo.
Interferenciacon
otros factores

Observaciones
Test de Batalla
Test de Morisky-
Green Testde
Haynes-Sackett

Utilizado en
ensayos clinicos.

Complementa
otros métodos

Utilizado en
ensayos clinicos.
Adaptados al
envase de los
medicamentos.

1.11.3 Cuestionarios para medir adherencia

Entre los instrumentos utilizados para medir adherencia se encuentran los

cuestionarios. Algunos son reconocidos Yy utilizados en numerosas investigaciones

como el cuestionario de Morinsky-Green y otras utilizados por ser especificos para una
enfermedad particular como la Escala simplificada para detectar problemas de
cumplimiento con el tratamiento antirretroviral (ESPA) para paciente con HIV positivo,
pero que no pierden su objetivo de medir adherencia. A continuacion se discutiran los

distintos cuestionarios y sus ventajas y desventajas se presentan en la tabla 1-13.
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1) Cuestionario de Morinsky-Green- Levine:
Una de los cuestionarios méas utilizados en adultos que toman algiin medicamento, es la
prueba de Morisky-Green, en la cual se realizan las cuatro (4) preguntas que se pueden
ver en la tabla 1-12 y se considera adherente a una persona que conteste a las cuatro
preguntas de la siguiente manera: No-Si-No-No (Nogués-Solan,et.al.., 2007) y
(Amariles, et.al., 2008). Entre las ventajas, se encuentran: brinda informacion sobre los
motivos de incumplimiento, es breve y muy facil de aplicar, validado y aplicado en
numerosas patologias, puede proporcionar informacién sobre las causas del
incumplimiento, presenta una alta especificidad, alto valor predictivo positivo y escasos
requisitos de nivel sociocultural para su comprension y es econdmico. Entre las
desventajas estan: no es util en prescripciones a demanda, subestima al buen
cumplidor y sobrestima el no cumplimiento, baja sensibilidad y bajo valor predictivo

negativo.

Tabla 1-12 Prueba de Morisky-Green.

Cuestionario de Morisky-Green (traducido al espafiol)
1) ¢Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?
2) ¢Toma la medicacion a la hora indicada?
3) Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomar la medicacion?
4) Sialguna vez se siente mal, ¢deja de tomar la medicacion?

Fuente: (NOGUES-SOLAN, X., SORLI-REDO, M., VILLAR-GARCIA.J., 2007)

2) Cuestionario del cumplimiento auto-comunicado de Haynes y Sackett fue
realizado para valorar el cumplimiento en el tratamiento antihipertensivo. Este
cuestionario se describe como: sencillo para la atencion primaria, breve y
econdémico. Sin embargo, tiende a sobreestimar el cumplimiento y posee bajo
valor predictivo negativo. En la figura 1-20 se puede observar un ejemplo de este
cuestionario.
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Figura 1-20 Cuestionario de Haynes y Sackett

La mayoria de las personas, por una u otra razon, tiene dificultad en tomar los
comprimidos, ¢tiene usted dificultad en tomar todos los suyos?

sid No (3

Para los que re%ondan que no tienen dificultad, se insiste, ¢los toma?
Todos los dias Muchos dias &1 Algunos dias

Muchas personas tiene dificultas en seguir los tratamientos: ¢ por qué no me comenta
como le va a usted? (recoger lo que diga el paciente)

Sireconoce que tiene dificultad en alguna de las tres preguntas, se considera incumplidor.

(Sanahuja, M., Villagrasa Sebastian, V., 2014)

3)

4)

5)

6)

7

Cuestionario de comprobacién fingida o “bogus pipeline” — consiste en pedirle al
paciente que se declar6 como cumplidor una muestra de orina para hallar
rastros del medicamento.

Cuestionario de Batalla o conocimiento del paciente sobre la enfermedad —
donde se analiza el conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad y
esto es indicativo de que cumple con su tratamiento.

Prueba de Prochasca-Diclemente — donde se consideran no adherentes
aquellas personas que estan en fase de pre-contemplacion, contemplacion y
preparacion y adherentes los que estan en la fase de accién y mantenimiento.
Prueba de Hermes — donde se pregunta sobre el medicamento y su adherencia
al mismo y si la persona suma 3 6 4 puntos es adherente al tratamiento.
Prueba de Herrera Carranza — se realiza a aquellos pacientes que puedan

contribuir a aumentar la adherencia a través de cuatro (4) preguntas.
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8) Prueba de cumplimiento El Cuestionario de Adherencia a Medicamentos

(SMAQ)- fue realizado y validado en Espafia para pacientes con SIDA y consta

de seis preguntas.

9) Escala simplificada para detectar problemas de cumplimiento (ESPA) con el

tratamiento antirretroviral — cuestionario realizado para detectar motivos de no

adherencia en pacientes de VIH y consta de seis preguntas.

10) The Medication Adherence Report Scale (MARS) (Escala informativa de

cumplimiento de la medicacion) — cuestionario de 30 preguntas donde abarca desde

creencias en salud, experiencias y comportamiento. Este cuestionario fue validado

con pacientes de esquizofrenia.

11) Brief Medication Questionnaire (BMQ) (Breve cuestionario de la medicacién) —

validado por Starsvard y se utiliza para valorar el cumplimiento terapéutico.

Tabla 1-13 Ventajas y desventajas de cuestionarios

utilizados para medir

adherencia.
Cuestionario Ventaja Desventaja
Morinsky-Green Brinda informacion sobre No es util en

los motivos de
incumplimiento

Es breve y muy fécil de
aplicar. Validado y
aplicado en numerosas
patologias.

Puede proporcionar
informacion sobre las
causas del incumplimiento.
Presenta

una alta especificidad, alto
valor predictivo positivo y
escasos requisitos de nivel
sociocultural para su
comprension. Es
econoémico

prescripciones a demanda
Subestima al buen
cumplidor y sobrestima el
no cumplimiento.

Baja sensibilidad. Bajo
valor predictivo negativo
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Tabla 1-13 Ventajas y desventajas de cuestionarios utilizados para medir adherencia

(continuacion)

Cuestionario Ventaja Desventaja
Cuestionario del Validado Tiene un bajo valor
cumplimiento Sencillo para atencién predictivo negativo.
autocomunicado de primaria. Tiende a sobrestimar el

Haynes y Sackett

Es breve, econémico y con
escasos requisitos de nivel
sociocultural para su
comprension. Si el
paciente es incumplidor es
un método fiable y
presenta alto valor
predictivo positivo y una
especificidad aceptable

cumplimiento.
Posee una baja
sensibilidad

Cuestionario de
comprobacion fingida o
“bogus pipeline”

Util para cuando se tienen
dudas sobre el
cumplimiento de la
persona.

Método muy sencillo,
econoémico, breve,
comprensible y facil de
aplicar. Puede

usarse para corroborar el
incumplimiento

Tiende a sobrestimar el
cumplimiento. No validado

Cuestionario de la Batalla

Buena sensibilidad
Breve, comprensible,
econémico y muy facil de
aplicar. Presenta una
Buena sensibilidad.
Aplicable y validado para
diversas enfermedades

Tiende a sobrestimar el
cumplimiento. Baja
especificidad y exactitud
media

Escala simplificada para
detectar problemas

de cumplimiento (ESPA)
con el tratamiento
antiretroviral

Detectar a los pacientes
gue no cumplen en la
préactica clinica

Validado para detectar
problemas de
cumplimiento con el
tratamiento

antirretroviral en pacientes
positivos para el VIH.
Presenta elevadas
sensibilidad,
especificidad y eficiencia.
Podria ser adaptado a
otras enfermedades
debido a su

versatilidad

Requiere conocimientos
sobre la reposicién de
medicacion y la
evolucion clinica, lo cual
dificulta su aplicacién en
farmacia
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Tabla 1-13 Ventajas y desventajas de cuestionarios utilizados para medir adherencia

(continuacion)

Cuestionario

Ventaja

Desventaja

The Medication Adherence
Report Scale

(MARS) (Escala
informativa de
cumplimiento

de la medicacion)

Permite identificar los
predictores de
cumplimiento de la
medicacion en pacientes
con enfermedades
cronicas

y contrastar el buen
cumplimiento
autorreferido.

Es un test autoaplicado.
Utilizado en enfermedades
cronicas. Validado

Es excesivamente largo y
puede ocurrir que muchos
pacientes no devuelven el
test o no lo completen
adecuadamente.

Requiere un buen nivel
sociocultural para su
comprension

Prochasca-Diclemente

Método muy sencillo,
econémico, breve y facil
de aplicar. Aplicable a
enfermedades cronicas

Tiende a sobrestimar el
cumplimiento. No validado.
Bajo valor predictivo
negativo

Hermes

Método muy sencillo,
economico, breve vy facil
de aplicar. Se puede
aplicar a cualquier
enfermedad

Tiende a sobrestimar el
cumplimiento. Bajo valor
predictivo negativo

Herrera Carranza

Método muy sencillo,
econémico, breve y facil
de aplicar. Se puede
aplicar a cualquier
enfermedad

Puede sobrestimar el
cumplimiento. No validado.
Bajo valor predictivo
negativo

Test de cumplimiento
SMAQ (The Medication
Adherence Questionnaire)

Método validado, muy
sencillo, breve, econémico
y f&cil de aplicar. Se puede
usar como
semicuantitativo,
asignandose un porcentaje
de cumplimiento

Tiende a sobrestimar el
cumplimiento. Bajo valor
predictivo negativo

Maastrich Utrecht
Adherence in
Hypertension
guestionnaire
(MUAH-questionnaire)

Test autoaplicado
especifico y validado para
la HTA. Presenta
excelentes propiedades
psicométricas y puede ser
util para identificar factores
gue impiden o facilitan el
cumplimiento

Test especifico para la
HTA. Es excesivamente
largo y requiere

un buen nivel sociocultural
para su comprension
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Tabla 1-13 Ventajas y desventajas de cuestionarios utilizados para medir adherencia
(continuacion)

Cuestionario Ventaja Desventaja

Brief Medication Test autorreferido. No es Presenta un complejo
Questionnaire (BMQ) muy largo y permite procedimiento de
(Breve cuestionario de la analizar el cumplimiento y | valoracion. Requiere un
medicacion) sus barreras. Presenta una | nivel sociocultural medio

gran sensibilidad y permite | para su comprension
realizar validaciones de
otras pruebas.

Bonilla y De Reales Validado

Fuente: (Amariles, et.al., 2008)

1.12 Factores asociados ala adherenciaal tratamiento en enfermedades crénicas

El conocer los factores relacionados a la falta de adherencia es la herramienta
principal para poder atacar este problema y que comience a bajar la prevalencia de
pacientes no adherentes. Mas adelante se discutirdn los distintos factores involucrados

en enfermedades croénicas. Entre los factores relacionados a adherencia se encuentran:

v" Modo de ingerir los medicamentos
v" Costo de los medicamentos

v' Cantidad de medicamentos

v" Creencias sobre la enfermedad

v' Creencias sobre el tratamiento

v" Relacion médico-paciente

v" Acceso al sistema de salud

v" Ingresos

v' Educacion

v' Ansiedad/ Depresion
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v' Apoyo familiar/Social

La Agencia para la Investigacion y Calidad del Cuidado de Salud (AHRQ, por sus
siglas en inglés) encontrd que las mujeres y ancianos son mas propensos a obtener los
medicamentos antihipertensivos y tener mas gastos por ello. Los pacientes
afroamericanos son 30% mas propensos a recibir los medicamentos que los blancos,
aunque tienen que gastar menos en medicamentos antihipertensivos. Los obesos
hipertensos son 62% mas propensos a recibir tratamiento de medicamentos
antihipertensivos que personas con peso normal, asi que tienen mas prescripciones

médicas y por lo mismo mas gastos en medicamentos (S.A., 2000).

Chen, y colaboradores (2014) realizaron un estudio con el objetivo de comparar la
adherencia de medicamentos antihipertensivos y evaluar la asociacion de adherencia y
la mortalidad a largo plazo en pacientes chinos, sur-asiaticos y blancos diagnosticados
recientemente de hipertensién arterial. Entre los resultados se encontré que los chinos y
sur-asiaticos eran menos propensos a adherirse al tratamiento que los pacientes
blancos. Aungue no se asoci6 la adherencia con una reduccion de mortalidad en

pacientes blancos.

Una de las poblaciones a mayor riesgo de las complicaciones de la enfermedad
debido a la falta de adherencia son las personas de edad avanzada (Jackson, et. al.,
2014). Entre las razones se encuentran: creencias con respecto a la enfermedad y

creencias en cuanto a los medicamentos, esto puede ser debido a la cultura o a una

79



mala relacion médico-paciente; ademas del uso de numerosos medicamentos debido a
multiples enfermedades cronicas, que unido a la forma (una vez al dia, dos veces al dia,
antes de comer, antes de acostarse al dormir, en ayuna) y cantidad en como deben
tomarse todos los medicamentos, pueden aparecer efectos adversos (Barriga, et.al.,

2006).

Uno de los factores importantes para tomar en cuenta es la educaciéon de parte del
personal de salud. Florez (2009) encontré que un riesgo moderado de no adherencia es
debido a la educacién que reciben del personal de enfermeria y por no entregarles las
instrucciones por escrito. Se encontr6 ademas que el apoyo de los compafieros puede
mejorar la adherencia y reducir la cantidad del tiempo que el profesional de la salud les

dedica a los pacientes de enfermedades crénicas. (Florez-Tores, 2009).

Rivera, et al. (2009) encontré que entre las caracteristicas principales de la
adherencia es que el paciente debe participar activamente del tratamiento de la
enfermedad, debe educarse sobre la enfermedad y sobre su tratamiento. En Colombia,
Rivera, et. al., (2009) encontré que mas de la mitad de los pacientes del estudio se
preocupaban regularmente por su cuidado de salud (como por ejemplo participaban
mas de su tratamiento, tomaban decisiones en cuanto a su salud). Se encontr6é que
aquellos participantes menos adherentes se les dificultaba mas seguir el tratamiento no
farmacolégico como es: no fumar, mantener peso ideal, y hacer ejercicio (Rivera-

Alvarez, et.al., 2009).
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Un factor esencial para cumplir con el tratamiento de cualquier enfermedad es el
acceso al sistema de salud, entiéndase el acceso para la atencién médica, acceso para
obtener los medicamentos Yy otros tratamientos, entre otros. Este acceso a la salud
puede verse afectado por: etnia, actitudes, costos y los patrones del uso de las drogas,
como los principales factores. La Agencia para Cuidado de Salud y Calidad de
Investigaciones (AHRQ por sus siglas en inglés) encontrdé que 59% de los pacientes
cubiertos (si no eran ancianos) por un plan médico privado recibian mejor terapia de

medicamentos que aguellos sin plan médico (S.A., 2000).

En el estudio de Campbell, et. al. (2014) con la finalidad de evaluar la relacién entre
el ingreso del paciente y los cambios en el estilo de vida relacionado a la salud. Se
encontré que si habia una relacién entre las personas de bajo ingreso, y los cambios de
estilo de vida para estas personas era mas dificil dejar de fumar, o tener acceso a los
sistemas de salud, incluyendo el hecho de medirse la presidn sanguinea. Era mas facil
ir a una farmacia a medirse la presion que ir a un laboratorio. Por este motivo, es mas
dificil dar seguimiento (de niveles de glucosa y colesterol en la sangre) a las personas
con enfermedad crénica. Las razones que estas personas tienen para la no adherencia
entran principalmente en una eleccién personal, que se relacionan mayormente con
factores extrinsecos incluyendo costos y la disponibilidad de los servicios (Campbell,

et.at., 2014).

La edad, sexo y escolaridad no influyen en la adherencia al tratamiento, sin embargo
la falta de informacién o disciplina para tomarse el medicamento, efectos secundarios e

inestabilidad de la disposicion de estos medicamentos en el mercado si resultaron ser
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factores relacionados a la falta de adherencia, aunque esta ultima no frecuentemente en

un estudio realizado por Cruz-Barrios,et. al en Cuba. (Cruz-Barrios, et.at., 1995).

Entre las razones, que expone Correa y asociados (2005) por las que un paciente
toma la decision de si tomar el medicamento o no, se encuentran: la prioridad que el
paciente le dé al medicamento y a la enfermedad, percepciéon de enfermedad, de la
eficiencia del medicamento y aceptacién de los cambios que fueron recomendados

(Correa, et.al., 2005).

El IT resulta en pérdida de recursos cuantiosos para el sistema sanitario del pais,
frustra al profesional de la salud y pone en peligro al paciente. Es decir, el profesional
de la salud no cumple con sus metas de mejorar al paciente y el paciente al no controlar
la hipertension empeora su condicion de salud y asi puede tener complicaciones como
ataque al corazdn, ataque cerebrovascular, lo cual conlleva numerosas
hospitalizaciones, mas medicamentos. Adicional a esto, la persona estaria incapacitada
para trabajar, por tanto, al no haber productividad hay mas costos para el paciente y

para el gobierno (Jackson, et. al., 2014).

1.13 Factores asociados ala adherenciaal tratamiento de hipertensién

Entre los factores involucrados en la falta de adherencia al tratamiento de
hipertension estan:
v’ escasez de servicios sanitarios

v' costo de los medicamentos
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v/ asistencia sanitaria

v' sintomas de la enfermedad (enfermedad asintomatica)
v' economia

v' estado civil

v escolaridad

v educacion sobre la enfermedad

v' larelacion entre el paciente y el profesional de la salud
v'apoyo familiar/Social

v' tiempo de diagnostico

Los factores socioecondmicos y demograficos como por ejemplo sexo, edad,
educacion, etnia, estado civil estan relacionados con la adherencia al tratamiento, como
lo describen los estudios a continuacion. Bayarre, et.al. (2003) realiz6 un estudio en
Cuba para identificar la frecuencia de la adherencia, un 52.4% de los pacientes son
adherentes y de estos las mujeres son mas adherentes; un 68.5% de los pacientes
adherentes fueron mujeres y esto puede deberse a que son mas responsables en
acudir a sus citas médicas y cumplir con las indicaciones recibidas. Un 44.9% de los
pacientes trabajadores cumplen de forma incompleta el tratamiento y esto puede
deberse por las preocupaciones que sufren y asi disminuyen el cuidado de su salud

(Bayarre-Vea, et.al., 2003).

Aparte de los ancianos, los pacientes con comorbilidades (por ejemplo la diabetes)
tienden a tener problemas en el trato que le brinda el profesional de la salud. En un
estudio realizado por Ashlers, et. at. (2013) en Chile, se encontré una asociacion entre
la falta de control de la hipertension, una inadecuada relacion médico — paciente y un
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pobre apoyo social con la falta de adherencia. Se encontré una adherencia de 35.8%
del tratamiento farmacolégico de la hipertension siendo mas alta en mujeres con un
38.6%, con respecto a los hombres con un 28.7%, sin embargo no se encontraron
diferencias con respecto a la presién arterial controlada, segun el sexo. El estudio no
indica la razén por la cual hay mas mujeres adherentes que hombres, pero se da a

entender que las mujeres se preocupan mas por su salud (Ashlers,et.at., 2013).

En el estudio nacional, realizado en Argentina en el afio 2002 a 2003 donde se
utilizé la prueba de Morisky-Green-Levine para evaluar la adherencia al tratamiento en
un grupo de hipertensos esenciales crénicos y observar si habia relacion entre
adherencia y tener la PA controlada, los hombres presentaron mayor adherencia,
teniendo mas control de la presion arterial alta que las mujeres, pero no se encontré
explicacion para esto. A su vez, se encontré una relacion entre ser adherentes y tener la
PA controlada. Con este estudio se pudo comprobar que el test de Morinsky-Green es
un método para determinar la adherencia de forma facil y muy Gtil Este estudio resultd
en que mas de la mitad de los pacientes no fueron adherentes. Las posibles causas de

la no adherencia fueron (Arnolt, et.at., 2005):

« Efectos adversos

% Costo del medicamento

% Nuumero de los medicamentos
< Estilo de vida irregular

s “Sentirse peor” al tomar la droga
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En otro estudio realizado con pacientes hipertensos en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, en Lima, Perl se determind que la adherencia al tratamiento
farmacoldgico era de 37.9%. Para ello se utilizd la prueba de Morisky-Green y ademas
se midid la PA en tres ocasiones. Se encontré que el 62.1% de los participantes
controlaban su PA, habia una asociacion estadisticamente significativa entre tener
controlada la HTA y ser adherente, hubo también una asociacion entre la no adherencia
y ser viudo, sin embargo habia mas adherencia si la persona era casada.

(Carhuallanqui, et.al., 2010).

La falta de adherencia al tratamiento en el estudio realizado por Barriga, et.al. (2006)
en Chile, se pudo observar mayormente en las mujeres y personas solas, encontrando
ademds un desconocimiento sobre esta enfermedad por ejemplo los pacientes
desconocian que la enfermedad es de por vida o que sélo con el medicamento pueden
curar la condicién. Uno de los factores que se relacionaron con el incumplimiento al
tratamiento fue la dificultad de tomarse el medicamento. Esto Ultimo lleva a tomar la
decision de no ingerir la pastilla, en especial porque es una enfermedad que no
perciben (Barriga, et. al. 2006). Es importante evaluar cuanto es el conocimiento de la
persona sobre la hipertensién arterial debido a que el conocimiento lleva a que la
persona tenga un cuidado de salud adecuado sobre si misma (Chan Eun-Lee, et.al.,

2011)

Cuando se trata de una persona mayor de 60 afios, se trata de un paciente el cual
ha acumulado por afios costumbres, creencias y habitos que resultan en una conducta
de no adherencia, y esto puede resultar en acortar la vida, y ain mas la muerte de estas
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personas. Esto lo demuestra un estudio realizado en Chile donde un 78.4% de los
pacientes incumplieron su tratamiento. De ellos la mayoria eran viudos (37% viudos y
29% viudas) y de nivel educativo basico. Aparte se encontré que la gran mayoria estaba

mal informado sobre la enfermedad o el tratamiento (Barriga, et. al. 2006).

En el estudio realizado por Florez, I. (2009), en Colombia con el propdsito de
describir los factores que influyen en la adherencia a los tratamientos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, se utiliz6 el instrumento de Bonilla y
De Reales (cuestionario definido con validez y consistencia interna). Se determinaron
categorias de adherencia, las cuales fueron: riesgo alto de no adherirse, riesgo
moderado de no adherirse y con riesgo de no adherirse. Se encontrd que un 88% de los
pacientes estaban en la categoria de sin riesgo de no adherirse al tratamiento tanto
farmacoldgico como no farmacoldgico (lo que se le encontré relacién con factores como
(Florez-Tores, 2009):

» disponibilidad de recursos econémicos

» apoyo familiar

» disponibilidad del sistema

» organizacion en los servicios de salud que se ofrecen

» grupos de apoyo en habitos saludables.

Bayarre, et.al. (2007) realizd un estudio con hipertensos seleccionados de
consultorios de médicos de familia de la provincia de Granma, en Cuba, donde se
gueria identificar los factores psicosociales asociados a las adherencia terapéutica en
hipertensos con pacientes. En el mismo, se encontré que un 86.7% de los adherentes
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consideran el tratamiento como una necesidad para sentirse mejor. Un 85.9% de los
adherentes cree que el control de la enfermedad se logra con dieta, ejercicios y
medicamentos. Es decir, que la falta de adherencia y sus consecuencias son causadas
por:

O aspectos psicosociales del paciente

o

creencias del paciente sobre que existe alguna amenaza a su salud o que estan
a “riesgo de enfermar”
representacion mental acerca de su enfermedad

sSus expectativas, motivacion por su salud

o O O

conocimiento sobre la enfermedad

O afrontamientos y apoyo social.

Estas consecuencias pueden deberse por ausencia, exceso o defecto del
seguimiento de la recomendacion del profesional de la salud y puede ocurrir antes,

durante o al final del tratamiento (Bayarre-Vea, et.al., 2007).

Burge, et.al. (2013) realizaron un estudio con familias rurales y urbanas en Escocia,
donde se utilizd la prueba de Morisky y se determiné la puntuacion segun la tabla 1- 14.
Se encontrd que un 77.4% de los pacientes tenian alta adherencia y 20.9% reportaron
adherencia moderada. Ademas, se encontr6 mas adherencia en aquellos pacientes que
visitaron a su médico al menos una vez al afio que aquellos que no visitaban a su
médico, esto debido a que pueden tener mas monitoreo de la condicion y mejorar tanto
el conocimiento, como el tratamiento del paciente. En este estudio se reflejé que
aquellos pacientes mas jévenes; con 7 medicamentos 0 mas (razén de momios de 1.69,
estadisticamente significativo) y que mantenian un estilo de vida saludable (una razén
de momios de 1.23, estadisticamente significativas) fueron mas adherentes comparados
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con aquellos pacientes de mayor edad, con 1 a 6 medicamentos prescritos y sin tener

estilos de vida saludables, respectivamente (Burge, et.al., 2013).

Ademas, la mitad de los pacientes hipertensos abandonan el tratamiento luego del
primer afio de diagnéstico, por tanto, un 75% de los pacientes no logran controlar la

hipertension. (Organizacion Mundial de la Salud., 2004).

Tabla 14 Puntuacion estudio realizado en Escocia

Puntuacion

0 alta adherencia

1-2 adherencia moderada
3-4 adherencia baja

Fuente: (Burge, et.al., 2013)

En un estudio realizado en Alabama por Alison, et.al., 2012 resulté que habian
pacientes que desconfiaban del sistema de salud debido a acciones discriminatorias
hacia ellos, presentandose mayormente en discriminaciones raciales, las cuales se
reportan mayormente por pacientes afroamericanos que blancos. En este estudio de
Alabama, el objetivo era evaluar la relacion entre confianza en el sistema médico y la
adherencia al tratamiento. Se encontré que los que confian en el sistema de salud son
1.06 veces mas adherentes que los que no confian (estadisticamente significativo). Por
tanto, si el paciente confia en el servicio de salud que le estan ofreciendo, esto resulta
en mejores resultados para su condicidn de salud ya que el paciente se siente

satisfecho (Alison, et.al., 2012).

Busby, et.al. en el 2013 realiz6 un estudio en el que implementd un programa para

mejorar el control de la hipertension arterial; el programa fue debido a los pacientes
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afroamericanos (los cuales son de las etnias de mayor prevalencia de hipertension
arterial con un 33% y de mayor mortalidad) presentan poca adherencia tanto
farmacoldgica como no farmacoldgica. Al finalizar el estudio se encontr6 que 10 de 35
pacientes que completaron el programa, mejoraron su conocimiento sobre el
tratamiento antihipertensivo, comenzaron a tener citas regulares en la clinica donde los
atendian y comenzaron a tener estilos de vida mas saludables (Bushy, et.at., 2013).
Aparte de la pobre adherencia, los proveedores de salud y el sistema que se opera son
factores importantes a considerar cuando se trata de realizar un manejo de calidad de la

hipertension arterial. (Pickering, 2001).

Un 38.6% de los participantes de Atencién Primaria y un 24.4% de los pacientes
hospitalarios en Usera (Madrid) decidié dejar de tomarse los medicamentos en algun
momento. Un 36.8% de los pacientes de Atencidn Primaria y un 48.9% de los pacientes
hospitalarios no cumplian correctamente con el horario donde se debian tomar el
medicamento. Las principales razones por las cuales dejaban de tomarse el
medicamento eran (Campo-Sien, et.al., 2000):

v olvido

v efectos secundarios

Sin embargo, se encontraron otras razones importantes como:

v/ vacaciones

¥v" no sentirse amenazado por la enfermedad

v' se percibian saludables

v' pereza al momento de obtener el farmaco

v/ tener actitudes negativas para tomar el medicamento

v/ tener pocas expectativas sobre la funcién del medicamento.
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Aparte del apoyo social, se ha encontrado que pacientes hipertensos con una
ansiedad alta tienen 1.76 veces (1.03, 3.03 — Cl al 95%) mas riesgo de no tener
adherencia a los medicamentos que aquellos pacientes con baja ansiedad, esto luego
de ser ajustado por edad, género, etnicidad, educacion y nimero de medicamentos
prescritos. Este estudio se realiz6 con pacientes en un hospital de Nueva York

(Alcantara, et.at., 2014).

En el estudio realizado por Granados, et.al. (2007), en Cuba, donde se administré a
participantes entre 18 a 65 afios un cuestionario para conocer el impacto de las
creencias en sintomas (es decir lo que pensaba el paciente del funcionamiento de su
organismo, como se sentian e influencias culturales) con la adherencia, de 163
pacientes, el 49.10% informaron fallar en la adherencia a su tratamiento farmacolégico
de hipertension. Mas de la mitad de los pacientes que informaron tener creencias en
sintomas (siendo la principal no sentir sintomas de la enfermedad, aun si la presion esta
elevada o no) tenian el doble del riesgo relativo de informar no adherencia al

tratamiento.

Agamez-Paternina, et.al. (2008) en un estudio realizado en Cuba encontré que la
falta de adherencia se debia: a que los pacientes no le daban importancia a la
enfermedad, se les olvidaba ingerir el tratamiento, sélo ingerian los medicamentos
cuando tenian sintomas de dicha enfermedad, no ingerian los medicamentos debido a
gue no se le aliviaban los sintomas de la enfermedad por efectos secundarios del
medicamento y en menos pacientes, por la falta de tiempo. Podia ocurrir también que el
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paciente no encontrara recurrentemente el medicamento en la farmacia donde lo iba
habitualmente a comprar, ademas de que el tratamiento se les hiciera dificil por la

manera en que se debian tomar el medicamento (Agamez-Paternina, et.al., 2008).

En la poblacion de beduinos en Israel se evalud las razones para la no adherencia
asociada con los factores de riesgo cardiovasculares (entre ellos la hipertension) en
esta poblacién minoritaria. Se determind una alta adherencia para aquellas personas
que habian comprado sus medicamentos por mas de nueve meses 0 mas y baja
adherencia para aquellas personas que compraron sus medicamentos por cuatro meses
0 menos. Se encontré que mas del 55% de los pacientes creian que las enfermedades
como hipertensién y diabetes eran enfermedades que se curaban y no requerian de un
tratamiento continuo, un 30% de los pacientes que tuvieron baja adherencia creia que el
ser diagnosticado con esta enfermedad era sefial del final de su vida, un 59% de los
pacientes que tuvieron baja adherencia pensaban que sus familiares y amigos los veian
diferente. Un 65% de los pacientes que tuvieron baja adherencia pensaban que los
efectos secundarios eran peor que la misma enfermedad. A su vez, la gran mayoria de
los pacientes desconaocia sobre la enfermedad y sus complicaciones. Asi que gran parte
de la baja adherencia se debia a la percepcion que el paciente tenia sobre la
enfermedad y su tratamiento y ello se contrastaba con educacién al paciente

constantemente (Abu-Hammed, et.al., 2013).

Los pacientes de hipertension arterial del estudio de Florez-Torres reconocian que

valia la pena cumplir con el tratamiento para que mejore su salud, y realizar cambios en
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sus estilos de vida como la dieta y el ejercicio. El 12% estaban en riesgo moderado de

no adherirse y esto debido a diferentes factores como por ejemplo: (Florez-Tores, 2009)
% conocimiento sobre el horario del medicamento

no tenia las recomendaciones médicas escritas

no comprension de parte del profesional de la salud si fallaba el tratamiento

preocupacién por errar en la toma del medicamento

confusién de algun cambio que surja de médico

L S T

percepciéon de la gravedad de la hipertension

El consumo de sal en la dieta aumenta la hipertension arterial, la falta de
conocimiento sobre esto es una de las barreras para reducir el consumo de sodio en los
pacientes. Por tanto, Azadbakht, et.at. (2014) realiz6 un estudio en Iran para determinar
la relacién entre la percepcion de la enfermedad y el conocimiento nutricional, en
especial el consumo de sodio. Tanto el conocimiento, como las percepciones son
importantes en la adherencia al tratamiento del paciente. Se encontrd una correlacién
negativa entre el consumo de sodio y el conocimiento y la percepcion de la enfermedad
tanto en el grupo control, como en el grupo no controlado (percepcion de la enfermedad
-0.23 en grupo controlado y -0.36 en grupo no controlado, conocimiento del grupo

controlado -0.22 y del grupo no controlado -0.35) (Azadbakht, et.at., 2014)

La mayoria de los pacientes entienden que el estrés es una causa de HTA, pero no
asi los estilos de vida (consumo de alcohol, consumo de sal, consumo de grasa
saturada, sedentarismo). La efectividad que tienen las recomendaciones de salud que
llevan al paciente a sentirse mejor debido a un tratamiento, depende en gran medida de
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las creencias del mismo. Entre las creencias, en un estudio de Acosta-Gonzalez, et.al.
en Cuba, estan que 51.6% de los hipertensos sentian que el tratamiento los
beneficiaba; un 36.3% de los hipertensos desconocian que la sal era dafiina para la
salud; un 88.4% de los participantes desconocian que el sedentarismo era perjudicial y
un 96.3% de los pacientes desconocian que el consumo de alcohol era dafiino (Acosta-

Gonzalez, et.at., 2005).

1.14 Modelos explicativos para la falta de adherencia

Existen modelos que explican el comportamiento de una persona hacia la

enfermedad. En la tabla 1-15 se puede ver los modelos que han existido con su autor y

afio. A continuacion se discutira algunos modelos (Alvarez Trigueros, et.at., 2010).
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Tabla 15 Modelos explicativos de adherencia al tratamiento utilizados en salud

publica en el siglo XX.

Modelo Autor Afo
Anélisis existencial Binswanger 1957
Preventivo en salud Leavell y Clark 1958
Creencias en salud Hochbaum Y Rosenstock 1958
Sociedades abiertas Nyswander 1967
Territorios de salud La Framboise 1973
Campo de salud Lalonde 1974
Locus de control en salud Walllston y Wallston 1976
Psicosocial del comportamiento Kar 1978
Accion de salud Tones 1979
Salutogénico Antonovsky 1979
Transteorico del cambio Prochaska 1979
Médico preventivo de educacioén Vouri 1980
Precede Green y Kreuter 1980
Indicadores positivos de salud Catford 1983
Ecolégico de salud Hancock 1984
Ecologico de salud Mcleroy 1988
Determinismo reciproco del cambio Baranowski 1990
Triesférico de promocion Tannabhill 1990
Cambio organizacional Bennis, Benne y Chin 1991
Precede-proceed Green y Kreuter 1991
Alianzas promotoras de salud Gillies 1995
Analisis estratégico-Helpsam Haglund 1996

Fuente: (Alvarez Trigueros, et. al.2010)

Entre los modelos explicativos mas utilizados estan:

1) Modelo de Creencias en Salud — Becker (1974) y Rosenstock (1974) — comenzé
en los afios 50 con un enfoque sobre la falta de participacion publica en
programas de prevencién de enfermedades y mas adelante para conductas de
salud. Este modelo trata de que la conducta del paciente depende del valor que
la persona le da a un objetivo y de lo que considere la persona el resultado que
conllevaré realizar esa conducta. Esto se basa en dos dimensiones, con el
principal objetivo de que la conducta del paciente la determina la amenaza por la

enfermedad. La primera dimension, trata sobre la capacidad del paciente para
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realizar la accidn que esta condicionada por la vulnerabilidad y gravedad que

percibe. La segunda dimensién, trata sobre los beneficios y riesgos que se

perciben de la accién. Entre sus limitaciones estan: muy racionalista ya que la

persona no se comporta segun lo que cree; cree que el riesgo que percibe el

paciente es algo individual y no del ambiente social; no da importancia a las

emociones que el paciente siente con una enfermedad (Ver figura 1-21).

Este modelo propone que la decisién sobre qué acciones tomar para proteger la

salud de la persona se toma a base de: susceptibilidad de la condicién,

beneficios percibidos, severidad percibida y barreras percibida (Coreil, J., 2009).

Figura 1-21 Modelo de Creencias de Salud

Variables Demograficas Beneficios Percibidos de la Accidon Preventiva
Variables Psicosociales Costos Percibidos de la Accion Preventiva

Vulnerabilidad Percibida Amenaza Percibida de
de Enfermedad Gravedad Enfermedad

Discaparadores de Conducta:
-Campanias en Medios de Comunicacion
-Articulos en periddicos o revistas
-Consejos médicos
Enfermedad de un miembro de la familia o amigo

Fuente: (Alvarez Trigueros, et. al.2010)
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2) Teoria de la accion razonada — Ajzen y Fishbein (1973 y 1975) — esta teoria
tiene como postura que nuestras creencias determinan nuestras acciones,
tomando en cuenta los beneficios y riesgos de una enfermedad, desde la

perspectiva del individuo personal como social. Ver figura 1-22.

Figura 1-22 Modelo de Teoria de accion razonada

Actitud Personal — Creencia de
que la conducta dara lugar a
ciertos resultados positivos o

negativos

componentes actitudinales y IntenCién Conducta

normativos

Norma Subjetiva — Creencia de
que referentes especificos
piensen que el sujeto deberia o
no ejecutar la conducta

Fuente: (Alvarez Trigueros, et. al.2010)

3) Modelo de los Sistemas Autorreguladores de Leventhal — este modelo,
representado en la figura 1-23, sirve para explicar las conductas de salud
definiendo a la persona como activa en donde la persona se acostumbra a corto y
largo plaza a las situaciones de la enfermedad. Las conductas que tiene el paciente
sobre su enfermedad se basan en: identidad, causa, consecuencias, estado
corporal real e ideal, experiencia emocional, planes de cambio y forma en que la

persona evalla todos los aspectos. El modelo propone dos canales paralelos: una
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representa objetivamente la amenaza de la enfermedad vy el otro la reaccion
emocional ante la amenaza y controlar con estrategias esa emocion. Fue realizado
para superar el Modelo de Creencias de Salud y la Teoria de la Accion Razonada.
El sistema autorregulador tiene tres niveles principales: cognoscitivo, esqueméatico
y representacional de estimulos de la enfermedad vy los riesgos percibidos. El
modelo intenta describir las causas del IT intencional y las medidas que podrian

disminuir la frecuencia con la que ocurre (Jackson, et. at. 2014).

Figura 1-23 Modelo de los Sistemas Autorreguladores de Leventhal.

Planes de Accion
para afrontarel
Problema

Representacién
del Problema

Estimulos
Internosy
Ambientales

Experiencia Planes de Accidn
Emocional para afrontarlas
emociones

Fuente: (Alvarez Trigueros, et. al.2010)
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4)

Teoria de la autoeficacia de Bandura (Bandura 1977, 1980, 1991, 1997) —
donde se explica que la motivacion y accion del paciente se basan en:
expectativas de la situacién, expectativas de la accién y autoeficacia percibida.
La expectativa de autoeficacia tienen dos niveles: mediador cognitivo de la
respuesta de estrés y variables cognitivo-motivacionales que regulan esfuerzo y

persistencia en conductas.

1.15 Recomendaciones para aumentar la adherencia

Hay cuatro (4) factores que se deben tomar en consideracion a la hora del

cumplimiento del tratamiento de la enfermedad (Martin Alfonso, 2003):

1)

2)

La naturaleza de la enfermedad- tipo de enfermedad (aguda o cronica),
sintomas. Regularmente las personas cumplen mejor al tratamiento de
enfermedades agudas, especialmente con sintomas de dolor o incomodidad. En
cuanto a las enfermedades crénicas y/o enfermedades asintomaticas es mas
dificil la adherencia al tratamiento.

Las caracteristicas del régimen terapéutico — dependera del tipo de tratamiento,
su complejidad, cuanto dura, para que se utiliza (ya sea para curar
definitivamente la enfermedad, para prevenirla o rehabilitarse). Si es un
tratamiento de larga duracion, si la persona no siente mejoria de los sintomas, si
no percibe un costo-beneficio del tratamiento, si presencia mas efectos

secundarios resultara en una disminucion de adherencia.
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3) Las caracteristicas de la interaccién del paciente con el profesional sanitario —
debe existir buena comunicacién entre el paciente y el médico (donde debe ser
efectiva para la comprensién completa de la informacién ofrecida), satisfaccion
del paciente (cuidado del paciente y la respuesta que se da al mismo)

4) Aspectos psicosociales del paciente — las creencias que existen sobre la
amenaza a la salud, las consecuencias de la enfermedad y la creencia de que

el paciente pueda curarse.

Para mejorar la adherencia de los pacientes de hipertension arterial, es necesario
incorporarles una percepcién de amenaza, para provocar en ellos una sensacion de
vulnerabilidad ante las complicaciones y asi puedan ejecutar su tratamiento de forma
sistemética. Una de las formas de lograr esto es con educacién, la cual favorece la
relacion médico-paciente, estas conclusiones fueron los resultados de un estudio
realizado en Cuba para identificar conocimientos, creencias y practicas sobre

adherencia terapéutica en hipertensos (Acosta-Gonzalez, et.al., 2005).

Entre las recomendaciones que Tellez (2004) ofrece, en su estudio realizado en
Chile, para aumentar la adherencia al tratamiento de enfermedades cardiovasculares
est&: cambiar la dosificacion (su frecuencia, ofrecer conocimiento sobre la organizaciéon
de la toma de medicamentos) crear programas educativos (que se conozcan mas sobre
la enfermedad y sobre el tratamiento tanto farmacolégico, como no farmacologico),
crear programas de consejeria conductual, realizar intervenciones complejas
(combinando la educacion y dar seguimiento al paciente). Asimismo, Tellez (2004)
encontrdé que la educacion aislada no es efectiva, mientras mas compleja la
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intervencion, mas efecto en el aumento de la adherencia. La relacion médico o
profesional de la salud es esencial para aumentar la adherencia. El médico o
profesional de la salud tiene que emitir confianza, ofrecer la informacién, que el paciente
sienta autonomia y dominio de su cuidado de salud para una mayor adherencia al

tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.

Aumentar la adherencia al tratamiento del paciente requiere un enfoque de multiples
aspectos, tanto del paciente y su medioambiente como del profesional de la salud y los
servicios que este ofrece y por ello entre las recomendaciones estan: incluir reuniones
de los pacientes que no cumplen con su tratamiento, entregarles material educativo y
mejorar la relacién médico-paciente. Entre las medidas propuestas para aumentar la
adherencia estan (Cruz-Quintana, et.al., 2006):

% Métodos de cribado: donde el personal de salud asuma que existen
pacientes no cumplidores y deben dar valor a este problema e intentar
controlarlo.

#* Optimizacién de la relacion profesional-paciente: donde el profesional de la
salud acuerde cual es la mejor alternativa de tratamiento para el paciente y
asi poder aumentar la adherencia.

% Educacion sanitaria: donde se mejore la informacion que el paciente recibe
sobre la enfermedad y sobre el tratamiento desde que se les diagnostica con
la condicion.

# Programas multimodales de intervencién: donde se trabaje las creencias y la
motivacion que tienen los pacientes y poder cambiar las actitudes.

# Monitorizacion de los resultados: donde se le dé seguimiento a las citas del
paciente y estar al pendiente de los resultados del paciente.
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Entre las recomendaciones que ofrece Carhuallanqui, et.al., (2010) en un estudio
realizado en Perq, para mejorar la adherencia estan: mejorar la comunicacion,
superando las barreras provocadas por la cultura, educacion, técnicas y la sociedad
para que pueda haber mejor comunicacion entre el profesional de la salud y el paciente.
Indica la importancia de la adherencia al tratamiento debido a que se encontré
asociacion entre el control de esta enfermedad y la adherencia (Carhuallanqui, et.at.,

2010). En la tabla 1-16 se pueden apreciar algunas intervenciones.

Segun Alonso, et. al., (2006) los aspectos a tomar en consideracion para mejorar la
adherencia son:
1) Apoyo, no culpa — ofrecer apoyo al paciente y no responsabilizarlo
completamente.
2) Individualizacion — conocer las caracteristicas del paciente para adaptar las
estrategias de intervencién a ese paciente.
3) Vinculos de confianza — debe haber respeto y confianza entre el profesional de
la salud y el paciente.
4) Simplicidad — simplificar las estrategias de intervencion para mejorar la
adherencia.
5) Multidisciplinariedad — la prevencion, deteccién y abordaje de la adherencia es
un problema que debe ser atendido por todo tipo de profesional de la salud

(médico, enfermera, farmacéutico, entre otros).
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Tabla 16 Intervenciones dirigidas a la no adherencia intencional.

Factor
Las creencias de la
enfermedad

Las creencias del
tratamiento

Larelacion médico-
paciente

Complejidad régimen/
poli-farmacia

La percepcion de si
mismo (enfermedades
intercurrentes)

Costo

Intervencion

La literatura publicada no proporciona evidencia de
ninguna intervencién especifica en los adultos mayores
gue han tratado de modificar las creencias de la
enfermedad en un esfuerzo por mejorar la no
adherencia intencional.

No hay estudios formales en la literatura que evaltuen
las intervenciones en adultos mayores que aborden la
situacion de las creencias del tratamiento, donde la no
adherencia sirve como la primera medicién del
resultado. Un nimero de ensayos aleatorios que
evaluaron revisiones de medicamentos en adultos
mayores (65 afios) demostraron un aumento
significativo en las tasas de prevalencia, sin embargo,
los resultados no son completamente consistentes ya
gue otros estudios no han reportado diferencias
estadisticas. Si bien las revisiones variaron
ampliamente en contenido y estructura, el conocimiento
de los medicamentos fue una caracteristica de todas
las intervenciones.

Ningun estudio ha tratado de evaluar la efectividad de
una relacion médico-paciente mejorada sobre la no
adherencia intencional en ancianos; la guia NICE de
adherencia a medicamentos igualmente reporta que no
se han evaluado herramientas clinicas que puedan
ayudar al médico a establecer una relacion congruente
en relacion a sus medicinas.

La literatura publicada es notable por la ausencia de
intervenciones en ancianos que abordan el tema de la
polifarmacia y la complejidad del régimen, con la no
adherencia intencional una medida de resultado
documentada. Una serie de estudios que evaluaron las
revisiones de medicamentos, trataron de racionalizar y
simplificar los regimenes de medicina-los resultados
fueron mixtos, con algunos estudios demostrando un
aumento significativo de las tasas de adherencia y
otros que no informaron diferencias estadisticas. Sin
embargo, el enfoque se centr6 en la adhesién en
general, en contraposicién a la no adherencia
intencional.

No hay intervenciones publicadas que especificamente
traten de evaluar el tratamiento de enfermedades
intercurrentes en un esfuerzo para mejorar la no
adherencia intencional en ancianos.

No se han evaluado intervenciones especificas que
contrarresten el efecto del aumento de los
copagos/costos en ancianos, quienes exhiben no
adherencia intencional.

Fuente: (Jackson, et. al., 2014)-Traducido al espafiol por Shayra Romero Montes.
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1.16 Adherencia como problemade salud publica.

La falta de adherencia al tratamiento se puede presentar de numerosas formas como
por ejemplo: dejar el medicamento antes del tiempo recomendado, tomar dosis
incorrectas, omitirlo en ocasiones, tomar el medicamento incorrecto, no tomar el
medicamento a la hora indicada, no asistir a las citas médicas, no modificar los estilos

de vida, entre otras (Martin Alonso, 2006).

La OMS estima que en paises desarrollados (como Estados Unidos, Australia,
Japon, Nueva Zelandia) la adherencia a enfermedades crénicas es de un 50% y adn
mas bajo en paises en desarrollo (como Gambia de un 27%) debido a la falta de acceso
a servicios de salud (Organizacién Mundial de la Salud., 2004). La adherencia al
tratamiento es la principal causa de no lograr obtener los beneficios del tratamiento y
presenta unas consecuencias clinicas, econémicas y psicosocial (figura 1-24), ademas
de que reduce la calidad de vida del paciente y afectan el sistema sanitario. Este
problema se esta viendo alrededor del mundo entero (Doyma, 2003) (Martin Alonso, L.,

2006).
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Figura 1-24 Consecuencias de la falla en adherencia.
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Como podemos observar, la adherencia es un factor importante para controlar una
enfermedad crénica como la hipertension arterial. Sélo la mitad de los pacientes son
adherentes en este tipo de enfermedades. Lo esencial de este problema es que se trata

de la responsabilidad que tiene el paciente para con su cuidado de salud.

Uno de los factores por los que pasa una persona enferma es el econémico y
psicolégico. Las personas de escasos recursos econémicos, segun la OMS (2004)
sufren de un ciclo, en el cual debe estar sano para poder trabajar y tener el dinero
requerido para su alimentacion, tener higiene y la atencion médica necesaria para estar
sano (Figura 1-25). También, sucede con las personas que tienen un familiar enfermo,
se deben quedar en el hogar para su cuidado, pero deben ir a trabajar para generar los

ingresos suficientes para dar la atencion médica necesaria a su familiar, esto se agrava
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cuando son enfermedades crénicas, en donde se afecta la calidad de vida del paciente.

El IT es la principal causa para controlar la HTA (Organizacion Mundial de la Salud.,

2004).

Figura 1-25 Ciclo de la persona enfermacon escasos recursos econémicos.
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La no-adherencia al tratamiento es un problema de salud publica a nivel mundial
debido a que es la principal causa de la falta de control de la hipertension arterial
(Arnolt, et.at., 2005). La HTA no controlada tiene consecuencias tanto clinicas, como
econdmicas, lo que resulta en un aumento de mortalidad y morbilidad de la enfermedad.

Estas consecuencias dependeran de (Dilla, et.al., 2009):

o Tipo de medicamento y sus efectos secundarios
e Tipo de enfermedad y sus consecuencias, su gravedad, su cronicidad

e Tipo de no-adherencia (si la persona no comenzo el tratamiento, si

interrumpié el tratamiento)
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Por ejemplo: el incumplimiento terapéutico (IT) en los medicamentos anticonceptivos,
resultan en un aumento de embarazos no deseados. En términos de la economia,
resulta siempre en un aumento de los costos que tiene la persona, como por ejemplo:
aumento en hospitalizaciones, visitas a centros ambulatorios o urgencias, aumento de la
dosis del medicamento y aumento de realizacion de pruebas de laboratorio (Dilla, et.al.,

2009).

En el caso de enfermedades agudas!?, como: influenza, célera, sarampion; en donde
la mayoria de las ocasiones se utilizan antibi6ticos para tratarlas también existe la falta
de adherencia. Aparte de no curar la enfermedad, crea una resistencia a los
antibiéticos, lo cual hace mas complicado tratar la enfermedad. En un estudio realizado
por Noguera y asociados (2005) en Espafia, con nifios enfermos de infecciones
(respiratorias, urinarias, entre otras) que eran tratados por antibiéticos, resulté que 34%
no fueron adherentes al tratamiento. Entre los motivos para ello estaban: olvidaron
tomar alguna dosis y no lo tomaron en el horario recomendado por el profesional de la

salud, por sentirse mejor o por efectos secundarios (Noguera Vila, et.al., 2005).

En cuanto a las enfermedades crénicas'®, resulta ser mas complicado, se incluye el
factor tiempo ya que se trata de enfermedades de un periodo de tiempo largo o de por

vida, como son las siguientes enfermedades: cancer, diabetes mellitus, virus de la

12 Enfermedad aguda = desorden relativamente severo con comienzo subito y corta duracién de sintomas.
Por ejemplo: influenza, neumonia, enfermedad Lyme, papera, sarampidn, tétano, accidentes, abuso
drogas (Merill, R., Timmreck, T., 2006).

13 Enfermedad crénica = desorden menos severo que las enfermedades agudas, pero de continua
duracién, durando por un periodo largo o inclusive toda la vida. Por ejemplo: Cancer, Polio, Sifilis,
Diabetes, Enfermedades del corazén (Merill, R., Timmreck, T., 2006).
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inmunodeficiencia humana (HIV), Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
En la depresién se ha encontrado, segun OMS (2004) una adherencia al tratamiento
entre un 40% a 70% y en VIH/SIDA la adherencia es entre 37% a 83%. La adherencia
al tratamiento en asma es de alrededor un 28%. En paises desarrollados como Estados
Unidos, sélo 51% es adherente al tratamiento de HTA, sin embargo, en China se
adhieren 43%, y mas preocupante aln los paises en desarrollo como: Gambia con un
27% vy 26% en las Islas Seychelles. Esto se debe principalmente al acceso a la
atencion médica o escasez de los recursos sanitarios. (Organizaciéon Mundial de la

Salud., 2004).
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Justificacion
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[l. Justificaciéon

Las enfermedades del corazén siguen siendo las de mayor morbilidad y mortalidad
en el mundo, provocando 17 millones de muertes anuales a nivel mundial (Organizacion
Mundial de la Salud., 2013). En Puerto Rico, las enfermedades cardiacas son la
segunda causa de muerte (siendo la primera, cancer) y su prevalencia contindia en
aumento debido a que en el 1997 representaban el 20.9% y en el 2005 de la mortalidad
general el 31.2% (Instituto de Estadisticas de Puerto Rico., 2010); (Garcia Rivera, et.al.,

2003-2005).

La adherencia es un problema de salud a nivel mundial [la cual no llega ni al 50% en
enfermedades crénicas (OMS, 2004)] siendo, el incumplimiento de la misma, la principal
causante de la falta de control de la HTA (Arnolt, et.at., 2005). Fernandez, (2003) indica
gue la ineficiencia en las medidas para el control de HTA se deben a la no observancia,
lo que lleva a que el profesional de la salud se desmotive y por lo mismo, existe menos

cumplimiento en este tipo de pacientes.

Esta falta de control resulta en un aumento de complicaciones como: enfermedades
del rifién, infarto al miocardio ataque cerebrovascular; aparte de un aumento en muertes
(Landless, 2008). Estas complicaciones se derivan en la incapacidad fisica y/o mental
para poder ejecutar con normalidad las funciones diarias tanto en el hogar, como en el
area laboral, adicional a depender constantemente de un cuidador, al paciente no poder
valerse por si mismo. Hay un aumento en costos debido: al cuidado médico (aumento
en hospitalizaciones, aumento de citas médicas, aumento en costos de tratamiento
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médicos y de rehabilitacion); aparte de pérdida laboral y disminucién de ingresos

(Hernandez Jaramillo, et.al., 2005).

Debido a la discapacidad de la persona, hay una disminucién en la productividad, lo
cual es representativo de grandes pérdidas socio-econdémicas para el pais y para la
familia a la cual pertenece el paciente. Segin OMS (2013) se gastan $108.9 billones
anualmente sélo de enfermedad del corazén coronaria y esto incluye cuidados de salud,
medicamentos y pérdida en productividad. Aparte de los problemas econdémicos, se
reduce la movilizacién social de estas personas debido a su incapacidad (Hernandez

Jaramillo, et. al., 2005).

En Puerto Rico se desconoce, hasta donde tenemos conocimiento, la prevalencia de
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico del paciente con
diagnéstico de hipertension arterial y los factores relacionados a esta adherencia. Por lo
mencionado anteriormente, este es un estudio novedoso, interesante, pertinente, ético y

relevante.
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Objetivos

Los objetivos generales de este estudio son:
e Estimar la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes con

diagndstico de hipertensién arterial.

Los objetivos especificos de este estudio son:
e Estimar la adherencia al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en pacientes
con diagnéstico de hipertensién arterial.
e Estimar la adherencia al tratamiento no farmacoldgico antihipertensivo en
pacientes con diagndstico de hipertensién arterial.
e Determinar los factores asociados (sociodemograficos vy clinicos) a la adherencia

al tratamiento en pacientes con diagndstico de hipertension arterial.
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Metodologia
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lll. Metodologia

3.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, con un disefio transversal. Este tipo de
disefio sirve para evaluar multiples factores de riesgo con relacion al evento de
interés, en nuestro caso a la adherencia al tratamiento antihipertensivo; otros
beneficios son que resulta econémico, conlleva un tiempo relativamente corto el
realizarlo, y tiene la capacidad de proveer un estimado de prevalencia tanto de los
factores relacionados a la adherencia, como de la adherencia al tratamiento
antihipertensivo (Merrill, Timmreck, 2006). Ademas, el disefio transversal nos sirve
para evaluar los factores asociados a la adherencia al tratamiento antihipertensivo

farmacolégico y no farmacologico.

3.2 Universo del estudio

El universo de este estudio fueron los pacientes que se atendieron en oficinas
médicas de la region Sur del Departamento de Salud de Puerto Rico. El Departamento
de Salud divide la Isla en 8 regiones (ver figura 3-1). La Regién Sur o Region Ponce se
compone de 15 municipios: Adjuntas, Arroyo, Coamo, Guéanica, Guayama, Guayanilla,
Jayuya, Juana Diaz, Patillas, Pefiuelas, Ponce, Salinas, Santa Isabel, Villalba y Yauco.
En la tabla 3-1 se muestra la poblaciéon de cada municipio del area Sur de Puerto Rico

para el Censo del 2010.
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Tabla 3-1 Poblacion de municipios del &rea Sur de Puerto Rico para el 2010.

Municipio Poblacién
Adjuntas 19,483
Arroyo 19,575
Coamo 40,512
Guanica 19,427
Guayama 45,362
Jayuya 16,642
Juana Diaz 50,747
Patillas 19,277
Pefiuelas 24,282
Ponce 166,327
Salinas 31,078
Santa Isabel 23,274
Villalba 26,073
Yauco 42,043
Total 544,102
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Figura 26 Mapa de regiones del Departamento de Salud de Puerto Rico.
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En la figura 3-1 se puede observar un mapa con las regiones del Departamento de

Salud de Puerto Rico.

3.3 Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion fueron:

-Mayor de 21 afios

-Residir en Puerto Rico

-Estar capacitado para responder preguntas

-Ser paciente de oficina médica en la que se realizara el estudio
-Tener un diagnostico de hipertensién

-Tener un (1) afio 0 mas de tratamiento antihipertensivo
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Los criterios de exclusién fueron:
-Tener menos de un (1) afio diagnosticado

-Mujeres en estado de gestaciéon

3.4 Muestra del estudio

El muestreo de este estudio fue no probabilistico, por disponibilidad, debido a que se
seleccionaron aquellas oficinas médicas que desearon cooperar con el estudio
voluntariamente, lo que conllevo prestar de su tiempo, espacio y aceptacion a

entrevistar a sus pacientes.

El procedimiento se inici¢ identificando las oficinas de médicos generalistas,
internistas, médicos de familia y cardiélogos de los municipios pertenecientes a la
Regién Sur del Departamento de Salud de Puerto Rico. Se seleccionaron las oficinas
médicas de las especialidades antes mencionadas debido a que es generalmente
donde el paciente se atiende esta condicion de salud. Segun el Directorio de Médicos
de Puerto Rico (2015), en estos pueblos, hay 143 oficinas de médicos generalistas y de
familia, 54 oficinas de médicos internistas y 14 oficinas de médicos cardiélogos, para un

total de 211 oficinas médicas (Ver tabla 3-2).
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Tabla 3-2 Pueblos de la regién Sur y los tipos de oficinas.

Pueblo Numero de Numero de Numero de
oficinas de oficinas de oficinas de
medicinageneraly medicinainterna medicina
de familia cardiaca

Adjuntas 7 2 1

Arroyo 12 1 1

Coamo 8 6 1

Guanica 4 0 0

Guayama 18 9 2

Guayanilla 10 1 0

Jayuya 1 1 0

Juana Diaz 15 4 2

Patillas 6 1 0

Pefiuelas 7 3 0

Ponce 14 14 7

Salinas 9 2 0

Santa Isabel 9 2 0

Villalba 4 2 0

Yauco 19 6 0

Total 143 54 14

Se eligieron oficinas que aceptaron voluntariamente participar del estudio, para un
total de nueve (9) oficinas médicas, incluidas generalistas, internistas, y cardiélogos de
la Region Sur del Departamento de Salud de Puerto Rico. En cada oficina médica se
eligieron aproximadamente 50 pacientes para participar del estudio. Estos pacientes
debian cumplir con los criterios de inclusion, ninguno de los criterios de exclusion y

firmar el informe de consentimiento (Anejo B).

El tamafio de muestra calculada, al 95% de confidencialidad para una
adherencia de 51% (Estados Unidos) fue de 369 pacientes hipertensos (Figura 3-2). El
tamafio de muestra se ajusté estimando un 15% de no participacién de los pacientes,

resultando en una muestra de 425 pacientes con diagnéstico de hipertensién arterial.
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Figura 3-2 Formulas para calcular cuantas oficinas médicas se deben seleccionar
al 95% de confianza.

_ Z%pq _ 1.96%(0.51)(0.49)

= = = 0, ==
n="7 ooy 369 + 15% = 425

Se entrevisto a todo paciente, que libre y voluntariamente, acepto participar del
estudio y cumplié con los criterios de inclusion. La entrevista se realizé utilizando un
cuestionario descrito mas adelante, de cuyos resultados se garantizo la

confidencialidad.

3.5 Instrumento

3.6

El instrumento que se utilizé en este estudio fue un cuestionario, que fue
implementado por un entrevistador. Este método de recolectar datos se puede utilizar
para obtener informacién complicada, es bueno cuando el paciente no puede llenar una
encuesta por si mismo. A su vez, el entrevistador puede explicar las preguntas que no
se entiendan y crear un ambiente de confianza con el entrevistado donde resulte en

unas respuestas mas reales y confiables.

El cuestionario que se utilizé para este estudio fue el cuestionario disefiado por
Bonilla y De Reales (2007) titulado: “Instrumento para evaluar los factores que influyen
en la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular Version 3”. El mismo cumple fielmente

con los objetivos de esta investigacion ya que fue disefiado “para evaluar los factores
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gue influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en

personas que presenten factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”.

Este cuestionario consta de cuatro dimensiones, para un total de 53 preguntas. El

instrumento obtuvo una validez de contenido de 0.91 y un alfa de Cronbach de 0.83.

Fue utilizado en varios estudios realizados en Colombia sobre adultos para analizar los

factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico de

enfermedades cardiovasculares tales como:

Factores que influyen en la adherencia a tratamientos en pacientes con
riesgo de enfermedad cardiovascular, 2008, por Arleth Herrera Lian
(Herrera Lian, 2008).

Adherencia a tratamientos en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular, 2009, Inna Flérez Torres (Florez-Tores,2009)
Adherencia a los tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en
personas con hipertensién arterial. Monteria, 2010, por Eugenia Del Pilar

Herrera Guerra (Herrera Guerra, 2010).

El cuestionario de Bonilla y De Reales tiene cuatro (4) dimensiones de factores

influyentes en la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico en

pacientes con enfermedades cardiovasculares, los cuales son:

Factores socioecondmicos y demograficos- las preguntas en esta
seccién van dirigidas a los factores econdmicos, por ejemplo sila
persona puede costearse los medicamentos o los alimentos para poder
realizar la dieta recomendada y factores sociales como el apoyo familiar.

Esta seccién cuenta con 14 preguntas.
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Factores relacionados con el proveedor: Sistema y equipo de salud - en
esta seccion, las preguntas estan relacionadas al acceso a sistemas de
salud que tiene el paciente, como por ejemplo si el paciente puede
conseguir los medicamentos con el plan médico que lo cubre. Esta
seccion consta 21 preguntas.

Factores relacionados con la terapia - las preguntas en esta seccién se
relacionan con la forma de tomarse los medicamentos y si el paciente
esta convencido de que el tratamiento es beneficioso para su salud. Esta
seccién consta de 10 preguntas.

Factores relacionados con el paciente — en esta seccion se incluyen
preguntas relacionadas con las creencias que tiene el paciente sobre el

tratamiento. Esta seccién consta de 7 preguntas.

Al cuestionario de Bonilla y De Reales se le afiadieron las preguntas de adherencia,

como decidir abandonar u olvidar el tratamiento, tanto farmacoldgico, como no

farmacoldgico (4 preguntas) y ademas se afiadieron siete (7 preguntas) preguntas sobre

datos sociodemogréficos, que pe rmiti6 cumplir con uno de los objetivos de la presente

investigacion. Entre ellos estan:

>

>

Fecha de nacimiento-con la cual se calculé la edad de la persona
Escolaridad

Estado civil

Fecha del diagndstico de hipertensién

Plan médico

Sexo

Pueblo de residencia
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El instrumento antes mencionado para la recoleccion de los datos de este estudio se
compone de 63 reactivos que permitiran recoger la informacion necesaria para
contestar las preguntas de investigacion y cumplir con los objetivos del estudio. Las

variables de este estudio seran descritas en la tabla 3-3.
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Tabla 3-3 Variables del estudio.

Factores socioeconémicos y demograficos

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas
variable variable
Sexo Cualitativa Nominal Sexo Masculino
Femenino
Fecha de Cualitativa Ordinal Fecha de nacimiento | Dia/Mes/Aio
nacimiento
Fecha de Cualitativa Ordinal Fecha del diagnéstico | Dia/Mes/Ano
diagnostico
Estado civil Cualitativa Nominal ¢,Cual es su estado Soltero
civil? Casado
No
casado/Divor
ciado
Viudo
Escolaridad Cualitativa Ordinal ¢, Cual es su ultimo 1-12 grado
grado de escolaridad | Grado
completado? asociado o
técnico
vocacional
Bachillerato
Pos-grado
No tiene
estudios
Plan médico Cualitativa Nominal ¢, Cual es su plan Gobierno
médico principal? Privado
No tiene
Pueblo de Cualitativa Nominal Pueblo de residencia | Pregunta
residencia abierta
Toma Cualitativa Nominal ¢ Toma sus Si
medicamentos medicamentos de No
hipertension segun
su médico se lo
receto?
Olvida Cualitativa Nominal ¢ Se ha olvidado de Si
medicamentos ingerir sus No
medicamentos de
hipertension?
Olvida Tratamiento Cualitativa Nominal ¢, Se olvida de seguir | Si
no farmacolégico el tratamiento no No

farmacolégico (como
por ejemplo: dieta,
ejercicios, disminuir el
stress)

123




Tabla 3-3 Variables del estudio (continuacion)

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas
variable variable
Decide abandonar Cualitativa Nominal ¢,Ha decidido dejar el | Si
tratamiento no tratamiento no No
farmacologico farmacoldgico (como
por ejemplo: dieta,
ejercicios, disminuir el
stress)?
Decide abandonar Cualitativa Nominal ¢,Ha decidido dejar el | Si
tratamiento no tratamiento no No
farmacologico farmacoldgico (como
por ejemplo: dieta,
ejercicios, disminuir el
stress)?
| Dimension:
Factores
Sociodemograficos
Economia Cualitativa Ordinal Tiene disponibilidad Nunca
econdmica su familia | A veces
para atender las Siempre
necesidades basicas:
(alimentacién, salud,
vivienda, educacion.)
Costos Cualitativa Ordinal Puede costearse los | Nunca
medicamentos medicamentos. A veces
Siempre
Transportacion Cualitativa Ordinal Cuenta con los Nunca
recursos economicos | A veces
para trasladarse al Siempre
lugar de la consulta.
Permiso laboral Cualitativa Ordinal Cuenta con permisos | Nunca
laborales para asistir | A veces
a sus citas. Siempre
Vale la pena el Cualitativa Ordinal Reconoce que a Nunca
tratamiento pesar de los costos A veces
para conseguir los Siempre
medicamentos y
seqguir
recomendaciones
vale la pena hacerlo.
Dieta costosa Cualitativa Ordinal Los cambios en la Nunca
dieta, se le dificultan | A veces
debido al alto costo Siempre

de los alimentos
recomendados.
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Tabla 3-3 Variables del estudio (continuacion)

controles.

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas

variable variable

Info enf Cualitativa Ordinal Puede leer la Nunca
informacién escrita A veces
sobre el manejo de Siempre
su enfermedad.

Apoyo familiar Cualitativa Ordinal Cuenta con el apoyo | Nunca
de su familia o A veces
personas allegadas Siempre
para cumplir su
tratamiento.

Apoyo convivencia | Cualitativa Ordinal Las relaciones entre Nunca
los miembros de la A veces
familia que viven con | Siempre
usted lo desaniman
para seguir los
tratamientos.

Tareas diarias Cualitativa Ordinal Las diversas Nunca
ocupaciones que A veces
tiene dentro y fuera Siempre
del hogar le dificultan
seguir el tratamiento.

Ejemplo Cualitativa Ordinal El contacto con otras | Nunca
personas o grupos A veces
gue estan tratando de | Siempre
mejorar su salud le
sirven de ejemplo.

Ayuda info Cualitativa Ordinal Los que le ayudan Nunca
saben qué tan grave | A veces
es la enfermedad y Siempre
su tratamiento.

Distancia Cualitativa Ordinal Las distancias de su | Nunca
casa o trabajo a los A veces
consultorios le Siempre
dificultan el
cumplimiento de sus
citas.

Compartir Cualitativa Ordinal Comparte con otras Nunca
personas sus A veces
preocupaciones y Siempre
estos lo animan a
seguir su tratamiento.

Il DIMENSION

FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD

Trato médico Cualitativa Ordinal El trato del médico y | Nunca
las enfermeras lo A veces
anima a volver a sus | Siempre
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Tabla 3-3 Variables del estudio (continuacion)

ordenados por su
médico.

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas

variable variable

Enfermerainfo Cualitativa Ordinal El personal de Nunca
enfermeria le ensefia | A veces
y da Siempre
recomendaciones
escritas sobre sus
tratamientos.

Info medico clara Cualitativa Ordinal La informacion verbal | Nunca
de parte del médico A veces
es detallada y Siempre
precisa.

Dudas tomar Cualitativa Ordinal Tiene dudas acerca Nunca

medicamentos de la manera de A veces
tomar sus Siempre
medicamentos, en
cuanto a la cantidad,
los horarios y la
relacion con las
comidas.

Desorganizacion Cualitativa Ordinal La institucién a la que | Nunca
consulta muestra A veces
desorganizacion enla | Siempre
atencion que le
brinda.

No atienden bien Cualitativa Ordinal Las personas que lo Nunca
atienden se ven A veces
demasiado ocupadas | Siempre
para escucharlo por
mucho tiempo.

Responden dudas Cualitativa Ordinal Las personas que lo Nunca
atienden responden A veces
sus inquietudes y Siempre
dificultades con
respecto a su
tratamiento.

Médico pregunta Tx | Cualitativa Ordinal Se da cuenta que su | Nunca
médico controla si A veces
est4 siguiendo el Siempre
tratamiento por las
preguntas que le
hace.

Info medi Cualitativa Ordinal Recibe informacion Nunca
sobre los beneficios A veces
de los medicamentos | Siempre
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Tabla 3-3 Variables del estudio (continuacion)

usted espera.

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas

variable variable

Info horario med Cualitativa Ordinal Recibe orientacion Nunca
sobre la forma de A veces
ajustar los horarios Siempre
de los medicamentos
de acuerdo a sus
actividades diarias.

Médico entiende Cualitativa Ordinal En el caso que usted | Nunca
fallara en su A veces
tratamiento su Siempre
médico y enfermera
entenderian sus
motivos.

Cita por escrito Cualitativa Ordinal Conoce por medio Nunca
escrito que sefala A veces
fecha, horario y lugar | Siempre
del préximo control.

Explican claro Cualitativa Ordinal El médico y la Nunca
enfermera le dan A veces
explicaciones con Siempre
palabras que su
familia o usted
entienden.

Cambian medico Cualitativa Ordinal Cuando le cambian el | Nunca
médico que lo A veces
atiende, esto lo Siempre
confunde.

Cambian medi Cualitativa Ordinal El cambio frecuente Nunca
de medicamentos lo | A veces
confunde. Siempre

Trato calidad Cualitativa Ordinal Siente que no recibe | Nunca
atencién de salud con | A veces
la misma calidad que | Siempre
los demas.

Para que Tx Cualitativa Ordinal El médico y la Nunca
enfermera le han A veces
explicado qué Siempre
resultados va a tener
en su salud con el
tratamiento que se le
esta dando.

Trato esperado Cualitativa Ordinal El trato que recibe del | Nunca
personal médico y los | A veces
demas es el que Siempre
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Tabla 3-3 Variables del estudio (continuacion)

sigue tomandolo.

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas

variable variable

Medico info riesgo Cualitativa Ordinal La institucion de Nunca
salud le da A veces
oportunidades de Siempre
aprender a reconocer
los riesgos que tiene
y como modificarlos.

Conoce riesgos Cualitativa Ordinal Conoce los riesgos Nunca
que llevan a una A veces
persona a sufrir Siempre
enfermedad
cardiovascular.

Medi plan médico Cualitativa Ordinal Puede conseguir sus | Nunca
medicamentos de A veces
acuerdo al tipo de Siempre
afiliacion a la que
pertenece.

[l DIMENSION

FACTORES

RELACIONADOS CON

LA TERAPIA

Distingue medi Cualitativa Ordinal Tiene forma de Nunca
distinguir los A veces
diferentes Siempre
medicamentos para
no confundirlos.

Deja medicamentos | Cualitativa Ordinal Cuando mejoran sus | Nunca

sin sintomas sintomas, usted A veces
suspende el Siempre
tratamiento.

Dificultades Tx Cualitativa Ordinal Anteriormente ha Nunca
presentado A veces
dificultades para Siempre
cumplir su
tratamiento.

Dependencia Medi Cualitativa Ordinal Piensa que algunos Nunca
de los medicamentos, | A veces
le crean dependencia | Siempre
por eso no lo toma.

Tx beneficioso Cualitativa Ordinal Esta convencido que | Nunca
el tratamiento es A veces
beneficioso y por eso | Siempre

128




Tabla 3-3 Variables del estudio (continuacion)

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas

variable variable

Tx en contra fe Cualitativa Ordinal Cree al igual que su Nunca
familia que todo este | A veces
tratamiento y cambios | Siempre
en sus costumbres
son contrarios a su fe
y sus valores.

Tx mejora salud Cualitativa Ordinal Reconoce que vale la | Nunca
pena cumplir el A veces
tratamiento y las Siempre
recomendaciones
para mejorar su
salud.

Dieta y ejercicios | Cualitativa Ordinal Cree que hay Nunca

dificiles costumbres sobre A veces
alimentos y ejercicios | Siempre
dificiles de cambiar.

Controlar peso | Cualitativa Ordinal Cree conveniente Nunca

bueno para su salud A veces
controlar el peso, Siempre
mediante la dieta y el
ejercicio.

Medi alivia sintomas | Cualitativa Ordinal Los medicamentos Nunca
que toma A veces
actualmente le alivian | Siempre
los sintomas

IV DIMENSION

FACTORES

RELACIONADOS CON

EL PACIENTE

Enf limita socializar | Cualitativa Ordinal Su enfermedad limita | Nunca
sus oportunidades de | A veces
estar con otras Siempre
personas.

Coincide con el | Cualitativa Ordinal Le parece que el Nunca

médico médico y usted A veces
coinciden en la Siempre
esperanza de mejoria
con el tratamiento y
los cambios que esta
haciendo es sus
habitos.

Rabia enf Cualitativa Ordinal Siente rabia con la Nunca
enfermedad por las A veces
incomodidades que le | Siempre

produce
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Tabla 3-3 Variables del estudio (continuacion)

su salud.

Variable Tipo de Escala de Pregunta Respuestas

variable variable

Interés enf Cualitativa Ordinal Se interesa por Nunca
conocer sobre su A veces
condicion de salud y | Siempre
la forma de cuidarse.

Angustia enf Cualitativa Ordinal Se angustia y se Nunca
siente desanimado A veces
por las dificultades Siempre
para manejar su
enfermedad.

Distancia fam Tx Cualitativa Ordinal Se siente Nunca
discriminado o A veces
alejado de su familia | Siempre
0 grupo a causa de
los tratamientos y
recomendaciones
gue tiene que seguir.

Tx mejora salud Cualitativa Ordinal Cree que es Nunca
importante seguir su | A veces
tratamiento para Siempre
mejorar su salud.

Responsable Cualitativa Ordinal Cree que es usted es | Nunca

paciente el responsable de A veces
seguir el cuidado de Siempre

En este estudio se utilizo la definicion de adherencia de la Organizacion Mundial de

la Salud (2004): “El grado en que el comportamiento de una persona (tomar el

medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida)

corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia

sanitaria”.

En cuanto a los objetivos se analizo la adherencia en general, adherencia del

tratamiento farmacolégico y la adherencia del tratamiento no farmacolégico. La
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adherencia en general se analiz6 tomando en cuenta las cuatro (4) preguntas de
adherencia. Se invirtid la primera pregunta y de esta manera el paciente que contesté a
todas las preguntas de forma negativa se tomé como adherente en general, y quien
contesto positivamente, se tom6é como no adherente. También se tomé como adherente
a medicamentos al que contesto6 a las primeras dos (2) preguntas no (con la primera
pregunta invertida), sumandolas y asimismo para el tratamiento no farmacolégico con

las ultimas dos (2) preguntas.

Para cumplir con los principios éticos de esta investigacion, antes de comenzar a
completar el cuestionario, el paciente complet6 la hoja de consentimiento informado,
donde se explica el propésito de la investigacién, que la misma no conlleva riesgos, que
no se ofrecen incentivos de ninguna indole, que la participacion es libre y voluntaria por
lo que puede abandonar su participaciéon en cualquier momento que lo estime necesario
y que se garantiza la confidencialidad de la informacién suministrada. Este cuestionario
se administré cara a cara a pacientes que reunieron las caracteristicas de inclusion en

las oficinas médicas seleccionadas.

3.7 Plan estadistico

El andlisis estadistico se llevo a cabo con el programa estadistico SPSS 23. Se
realizé el analisis dependiendo del objetivo y el tipo de variable. A continuacion se

mencionaran los objetivos de esta investigacidn con sus respectivos andlisis.

131



e Objetivo general: Estimar la adherencia al tratamiento antihipertensivo en
pacientes hipertensos del area Sur de Puerto Rico.
o Se realizd un analisis de frecuencia (por ciento de frecuencia
absoluta y relativa).

o Prevalencia de adherencia al tratamiento hipertensivo =

Pacientes que cumplan con el tratamiento hipertensivo

Total de pacientes entrevistados

o Los datos se analizaron por sexo y edad.

¢ Objetivo 1: Estimar la adherencia al tratamiento farmacolégico en
pacientes hipertensos:

o Se escogieron las primeras dos preguntas de adherencia. Se
realizép un andlisis de frecuencia (por ciento de frecuencia
absoluta y relativa) de cada opcién (si, no) para poder estimar la
adherencia al tratamiento. Adherente se considerara a la persona
gue responda a las preguntas NO (con la primera invertida) como
lo descrito anteriormente. Ademas se determind con estas
preguntas si la adherencia es voluntaria o involuntaria. Se utilizd
la siguiente formula para determinar la prevalencia de frecuencia
de adherencia.

Prevalencia de adherencia al tratamiento farmacolbégico

Pacientes que cumplan con el tratamiento farmacologico

" Total de pacientes entrevistados en tratamiento farmacolégico

o Los datos se analizaron por sexo y edad.

e Objetivo 2: Estimar la adherencia al tratamiento no farmacologico

antihipertensivo en pacientes hipertensos.
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o Se realizd un analisis de frecuencia (por ciento de frecuencia
absoluta y relativa) de cada opcion (si, no) para poder estimar la
adherencia al tratamiento no farmacoldgico. Adherente se
considero a la persona que respondio a las ultimas dos preguntas
NO. Ademas se determin6é con estas preguntas si la adherencia
era voluntaria o involuntaria. Se utilizé la siguiente formula para

determinar la prevalencia de frecuencia de adherencia.

Prevalencia de adherencia al tratamiento no farmaco6logico

Pacientes que cumplan con el tratamiento no farmacolégico

"~ Total de pacientes entrevistados en tratamiento no farmacolbgico

o Los datos se analizaron por sexo y edad.

e Objetivo 3: Determinar los factores asociados (sociodemograficos y
clinicos) a la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos.
o Se realizd un analisis bivariado con la prueba de chi cuadrada,
prueba Ty prueba Anova para encontrar la relacién de cada

variable con adherencia al tratamiento antihipertensivo.

o Se utiliz6 como medida de asociacion la razon de momios (OR,

por sus siglas en inglés).

o Elandlisis multivariado consistié de una regresioén logistica para
conocer la asociacion de mdltiples factores con respecto a la

adherencia al tratamiento.
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3.8 Procedimientos

Se solicit6 la autorizacién al Intitutional Review Board (IRB, por sus siglas en inglés),
para poder realizar la investigacion y el visto bueno a las oficinas médicas para que se
permitiera el acceso a los pacientes. Una vez estos permisos fueron otorgados se

procedi6 a la recoleccién de datos.
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3.9 Control de calidad

Para asegurar la calidad del estudio, donde se logren minimizar los sesgos se
llevd a cabo un control de calidad de los datos con las etapas descritas a

continuacion (figura 3-3)

1) Primera etapa — Se revisaron aquellas respuestas en blanco y se verificaron la
codificacién de las variables de aquellos cuestionarios administrados.

2) Segunda etapa — La entrada de datos se realiz6 en el programa REDCAP.

3) Tercera etapa — Se verificaron los datos entrados, de manera que se escogieron
aleatoriamente el 10% de los cuestionarios y se corrobord la informacion de
cada cuestionario con los datos entrados en la base de datos.

4) Cuarta etapa — Se analiz6 la informacién, habiendo realizado previamente la

prueba de madximo y minimo para las variables cuantitativas.
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Figura 3-3 Flujograma del control de calidad.

Revisar respuestas en blancoy
codificacion

Entrada datos en Microsoft Office
Excel

Verificacidon de la entrada de datos

Anadlisis estadistico
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3.10 Limitaciones

Entre las limitaciones del disefio transversal se encuentran:
e Sesgo de seleccion. En este estudio, los pacientes no se seleccionaron de
forma aleatoria.

o Debido a que se selecciond el area Sur, no se generaliza a todo el
pais, solamente al area Sur de la Isla. Aunque se seleccionaron de
distintos pueblos del Sur de Puerto Rico y se aumenté el 15% de la
muestra.

o Seleccién de oficinas médicas- ya que varias oficinas médicas
rechazaron la propuesta de realizar el estudio en sus oficinas. Esto se
logré contrarrestar con un tamafio de muestra adecuado para no
afectar las estimaciones del estudio.

o

¢ Sesgo de informacion. En este estudio puede que exista el sesgo de

respuesta debido a que la persona entrevistada pudo brindar respuestas
falsas sobre informacion de su persona (efecto Hawthorne). Para controlar
este sesgo, se intentd crear una relacion y un ambiente de confianza entre el
entrevistador y el paciente para que el mismo se sienta en libertad de ofrecer
respuestas verdaderas. También puede presentar el sesgo del entrevistador,
donde el entrevistador tienda a que el entrevistado ofrezca una respuesta en
particular. Para esto, se utilizé un solo entrevistador que no influy6 en las

respuestas del paciente.
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Secuencia temporal (en la cual no se puede establecer cual es causa de
cual, sila enfermedad o la exposicién) sesgo de sobrevivencia. El estudio
transversal s6lo muestra un momento en el tiempo Yy las diferencias en edad
se ven afectadas por los efectos (Merill, Timmreck, 2006). Por tal motivo, no
pudimos evaluar como las variables de edad, cohorte de nacimiento y

periodo afectan a la adherencia:

e Edad - donde se ve un cambio en la tasa por la edad.
e Cohorte - cambio en tasa por afio de nacimiento.
¢ Periodo — cambio en tasa por algiin momento en el tiempo

calendario.
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Resultados
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IV Resultados

El total de oficinas médicas que participaron del estudio fueron 9 (nueve) de las
cuales 5 (cinco) oficinas fueron de médicos internistas, 3 (tres) oficinas de médicos
generalistas y 1 (una) oficina de un médico cardiélogo y, esto es un 60% de oficinas
médicas de las que se esperaban obtener los datos, que eran 15. Las oficinas
participantes estaban ubicadas entre los pueblos de: Villalba, Ponce, Patillas, Salinas y

Guayama, como se puede ver en el mapa de la figura 4-1.

Figura 4-1: Mapa de oficinas médicas.

La muestra esperada era de 425 pacientes y la muestra obtenida fue de 437,
representando un 102% de la muestra calculada. Los participantes son pacientes
hipertensos de 21 afios 0 mas, que llevaban un afio 0 mas de tratamiento y se atendian
en oficinas médicas del area Sur de Puerto Rico y que aceptaron participar
voluntariamente del estudio. Loa pacientes contestaron el cuestionario titulado:
“Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacologicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular”.
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4.1 Valores perdidos en este estudio

En la tabla 4-1 se puede observar los valores perdidos (“missing values”) de las
variables del estudio; hay 42 valores perdidos, que corresponden a 15 preguntas. La
variable con méas valores perdidos fue pueblo de residencia, que no la contestaron 11
participantes (2.4%) y tiempo de diagnéstico de la enfermedad 6 (seis) participantes

(1.47%).

Tabla 4-1 Frecuencia de valores perdidos seguln su variable

Variable Valores perdidos
n (%)

Edad 3(0.7)

Plan médico 2 (0.5)

Tiempo de diagnostico | 6 (1.4)

Pueblo de residencia 11 (2.5)

Pregunta 4 3(0.7)
Pregunta 5 2 (0.5)
Pregunta 13 1(0.2)
Pregunta 20 1(0.2)
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Tabla 4-1 Frecuenciade valores perdidos seguln su variable (continuacién)

Pregunta 25 2 (0.5)
Pregunta 26 1(0.2)
Pregunta 28 3(0.7)
Pregunta 29 2 (0.5)
Pregunta 33 1(0.2)
Pregunta 35 2 (0.5)
Pregunta 39 1(0.2)
Pregunta 46 1(0.2)

4.2 Variables relacionadas a los factores sociodemograficos.

Un 57.2% (250) de los pacientes eran mujeres y un 42.8% (187) eran hombres,
como se muestra en la figura 4-2.
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Figura 4-2: Frecuencia de la variable sexo.

Frecuencia de la variable sexo

B Mujeres

® Hombres

El rango de edad de los participantes era entre los 23 a 91 afios, con una media de 63
(DS=12) afios y una mediana de edad de 63 afios. La media de edad de las mujeres fue
de 63 (DS=12) afios y la de los hombres fue de 62 (DS=12) afios. Al comparar la edad
por sexo se obtuvo una diferencia de medias de 1.421 y el IC al 95% (-0.898, 3.740) lo
gue indica que las medias no son diferentes (tabla 4-2). Los pacientes respondieron que
los diagnosticaron de hipertension entre 1 a 62 afios, con una media de 11 (DS=10)
anos, y la mediana y la moda fueron iguales resultando en 10 afios de tener el
diagnostico (Tabla 4-3). Al comparar el tiempo de diagnéstico por sexo, la diferencia de
las medias fue 0.512 y el IC al 95% (-1.406, 2.431), lo que indica que las medias no son

diferentes tal y como se puede observar en la tabla 4-3.
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Tabla 4-2: Medidas de tendenciacentral de la variable edad y tiempo de
diagnéstico.

Medidas Edad (afios) Tiempo de diagnostico
(afios)

Media (DS) 63 (12) 11 (10)

Mediana 63 10

Moda Multimodal 10

Minimo 23 1

Maximo 91 62

Tabla 4-3 Sexo, edad, tiempo de diagnéstico, escolaridad, estado civil y plan
médico.

Variable Categorias Prueba Diferencia en Significancia
Levene medias (IC al
Asumiendo 95%)

varianzas son
iguales (valor

Edad femenino 63.49 0.026 1.421 No ES
(12.1127) (0.871) (-0.90, 3.74)
masculino 62.07
(12.230)
Tiempo femenino 11.54 3.897 0.512 No ES
Dx (10.616) (.049) (-1.41, 2.43)
masculino 11.03
(9.191)
*Estadisticamente significativo (ES)
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Un 60.0% (262) de los pacientes eran casados, un 17.4% (76) eran solteros, un
12.4% (54) eran viudos y un 10.3% (45) eran no casados o divorciados, como se puede

ver en la figura 4-3

Figura 4-3 Distribucién de la muestra por estado civil.
300
250
200

150

Frecuencia

100

i l .
0 .
Soltero No Casado Viudo
casado/Divorciado

Estado civil

La mayoria de los pacientes estudié un grado entre primer grado hasta cuarto afio
con un 62.9% (275), un 11.0% (48) estudié un grado asociado o0 un curso técnico
vocacional un 17.6% (77) logré culminar un bachillerato y un 8.5% (37) un pos-grado

(tabla 4-4).

145



Tabla 4-4 Frecuencia de la variable escolaridad.

Categorias Frecuencia % ‘

1-12 grado 275 62.9
Bachillerato 77 17.6
Grado asociado o Técnhico vocacional 48 11.0
Pos-grado 37 8.5
Total 437 100.0

Un 76.2% (333) de los pacientes tienen un plan médico privado y 22.7% (99)
tienen un plan médico auspiciado por el gobierno, mientras unas 3 (0.7%) personas no

poseian un plan médico al momento de la entrevista (figura 4-4).

Figura 4-4: Frecuencia de la variable plan médico.

Frecuencia de la variable plan médico

B Gobierno
No tiene

M Privado

333,76%

Al comparar las variables edad y escolaridad se encontré una diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos 1-12 grado y grado asociado o técnico
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vocacional con un IC al 95% (6.99, 15.88) con bachillerato con un IC al 95% de [7.32,

14.58] y con pos-grado con un IC al 95% [6.97, 17.07].

Al comparar las variables edad y estado civil se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre viudo y soltero con un IC al 95% [-17.92, -.7.35], casado con un IC al

95% [-16.52, -7.63] y no casado/divorciado con un IC al 95% [-18.68, -6.69].

Al comparar la variable edad con plan médico, se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los planes médicos del gobierno y planes médicos
privados con un IC al 95% [-9.74,-3.36]. Estos datos se puede observar con mas detalle

en la tabla 4-5.

147



Tabla 4-5: Prueba Anova entre variable edad y variables escolaridad, plan

médico y estado civil

Variable Categoria Media (DS) Prueba | Anova Grupos diferentes Significan
Levene | entre Prueba Tukey (IC al | cia
(p) grupos 95%)
(valor p)
Escolaridad |1) 1-12 67.03 .630 36.234 2 11.436 ES
(11.019) (.596) (.000) (6.99, 15.88)
3 10.948 ES
(7.32, 14.58)
4 12.021 ES
(6.97, 17.07)
2) Grado 55.59 3 -.488 No ES
asociado o (11.494) (-5.70,4.72)
Técnico 4 .585 No ES
vocacional (-5.70, 6.87)
3) Bachillerato 56.08 4 1.073 No ES
(10.603) (-4.67, 6.81)
4) Pos-grado 55.01
(9.952)
Estado civil |1) Soltero 60.98 1.791 17.915 2 .051 No ES
(13.641) (0.147) (0.000) (-5.54, 5.64)
3 -.559 No ES
(-4.44, 3.32)
4 -12.635 ES
(-17.92, -7.35)
2) No casado/ 60.92 3 -.610 No ES
Divorciado (11.305) (-5.41,4.19)
4 -12.686 ES
(-18.68, -6.69)
3) Casado 61.53 4 -12.076 ES
(11.250) (-16.52, -7.63)
4) Viudo 73.61
(9.564)
Plan 1) Gobierno 57.94 173 11.696 2 -6.549 ES
médico (12.422) (.841) (.000) (-9.74, -3.36)
3 -2.570 No ES
(-18.90, 13.76)
2) Privado 64.49 3 No ES
) (11.683) 3.979
(-12.18,20.14)
3) No tiene 60.51
(10.042)

*Estadisticamente significativo (ES)
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Los pacientes hipertensos entrevistados residian en los siguientes pueblos: Ponce
(30.9% [n=135]), Villalba (25.4% [n=111]), Salinas (10.3% [n=45]), Guayama (8.2%
[n=36]), Juana Diaz (4.6% [n=20]), Patillas (3.7% [n=16]) Adjuntas (2.1% [n=9]) Arroyo
(2.1% [n=9]), Coamo (1.8% [n=8]) Pefiuelas (1.8% [n=8]), Guanica (1.1% [n=5]),
Orocovis, Yauco (1.1% [n=5]), Caguas (0.9% [n=4]) y Santa Isabel (0.9% [n=4]),
Guayanilla (0.7% [n=3]) y Aibonito (0.7% [n=3]). Un 2.5% [n=11] no respondieron a la

pregunta (ver figura 4-5).

Figura 4-5: Mapa de pueblos de residencia.

Gudnica Guayanilla Santa Isabel Arroyo

Un 70.0% (n=175) de las mujeres y un 76.5% (n=143) de los hombres hipertensos
respondieron que siempre tienen disponibilidad econdémica para las necesidades
basicas, como por ejemplo: alimentacion, salud, vivienda, educacién; mientras un 24.4%
(n= 61) mujeres respondieron a veces y un 5.6%% (n=14) mujeres nunca; con una chi
cuadrada de 2.941 (valor p de 0.230), lo cual indica que no hay una asociacion
estadisticamente significativa. Un 71.6% (n=179) de las mujeres y un 23.6% (n=59) de

las mujeres pueden costearse los medicamentos siempre y a veces, respectivamente,
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con una chi cuadrada de 5.715 (p=0.057), lo que indica que no tienen relacién
estadisticamente significativa. Cuando se le pregunt6 a los pacientes si se le dificultaba
los cambios en la dieta debido al alto costo de los alimentos, un 34.8% (87) de las
mujeres respondié siempre y 37.2% (93) mujeres respondieron nunca. La chi cuadrada
fue de 11.525 (p=0.003), lo cual indica una asociacién estadisticamente significativa
entre sexo y dificulta de cambios en la dieta. En la tabla 4-6 se pueden observar otras
preguntas hechas a los pacientes sobre los factores socioecondémicos, comparadas con

la variable sexo.

150



Tabla 4-6: Frecuencia de las variables sociodemogréficas.

Preguntas Frecuencia (%)

Siempre

F (%)

1 ¢ Tiene disponibilidad econémica su 175 143 61
familia para atender las necesidades 70.0% | 76.5% | 24.4%
basicas: (alimentacion, salud,

vivienda, educacion)?

2 ¢Puede costearse los 179 152 59
medicamentos? (71.6) | (81.3) | 23.6%

3 ¢Cuenta con los recursos 213 176 31
econdmicos para trasladarse al lugar 85.2% | 94.1% | 12.4%

de la consulta?

4 ¢ Cuenta con los permisos laborales 77 56 12

para asistir asus citas médicas? 30.8% | 29.9% | 4.8%

5 ¢Reconoce que apesar de los 232 172 13

costos para conseguir los 92.8% | 92.0% | 5.2%

medicamentos y seguir

recomendaciones vale la pena

hacerlo?

6. Los cambios en la dieta, ¢se le 87 49 70
dificultan debido al alto costo de los 34.8% | 26.2% | 28.0%

alimentos recomendados?

7 ¢Puede leer la informacion escrita 208 161 26

sobre el manejo de la enfermedad? 83.2% | 86.1% | 10.4%

33 14 11 2.941
17.6% | 5.6% | 5.9% | (.230)
28 12 7 5.715
15.0% | 4.8% | 3.7% | (.057)
8 6 3 9.916
43% |2.4% |1.6% | (.007)
13 4 5 1.569
7.0% | 1.6% |27% | (.666)
13 4 1 1.757
7.0% | 1.6% |05% | (.624)
38 93 100 | 11.525
20.3% | 37.2% | 53.5% | (.003)
15 16 11 .808
8.0% |6.4% |59% |(.668)
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Tabla 4-6: Frecuenciade las variables sociodemogréaficas (continuacion)

Preguntas Frecuencia (%)

Siempre

F (%)

8 ¢Cuenta con el apoyo de su familia o Ao 166 19 8 22 13 2.782
personas allegadas para cumplir su 83.6% | 88.8% | 7.6% | 4.3% |88% |7.0% | (.249)

tratamiento?

9 ¢Las relaciones entre los miembros 10 5 15 11 225 171 .589
de la familia que viven con usted lo 40% | 2.7% |6.0% |[59% |90.0% |91.4% | (.745)
desaniman para seguir los

tratamientos?

10 ¢Las diversas ocupaciones que 15 5 42 31 193 151 2.923
tiene dentro y fuera del hogar le 6.0% | 2.7% | 16.8% | 16.6% | 77.2% | 80.7% | (.232)

dificultan seguir el tratamiento?

11 ¢El contacto con otras personas o 188 144 47 28 15 15 1.601
grupos que estan tratando de mejorar 75.2% | 77.0% | 18.8% | 15.0% | 6.0% | 8.0% | (.449)

su salud les sirven de ejemplo?

12 ¢Los que le ayudan saben qué tan 197 146 33 23 20 18 .398
grave es la enfermedad vy el 78.8% | 78.1% | 13.2% | 12.3% | 8.0% | 9.6% | (.820)

tratamiento?

13 ¢Las distancias de su casa o 20 10 37 20 192 157 4,334
trabajo a los consultorios le dificultan 8.0% |53% | 14.8% | 10.7% | 76.8% | 84.0% | (.228)

el cumplimiento de sus citas?

14 ;Comparte con otras personas sus iyl 112 43 37 36 38 3.781
preocupaciones y estos lo animan a 68.4% | 59.9% | 17.2% | 19.8% | 14.4% | 20.3% | (.151)

seguir su tratamiento?

Se calculé el “odds ratio” (OR) para aquellas variables que obtuvieron una p <0.05,

las cuales se presentan en las tablas 4-7 a 4-9. En la pregunta 2, la cual cuestiona si
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puede costearse los medicamentos al compararla con sexo, la respuesta siempre
obtuvo 0.56 IC al 95% (0.34, 0.92) posibilidad de ser femenino con relacion a la
respuesta a veces y esto fue estadisticamente significativo. Asimismo a la pregunta 3,
en la cual se cuestiona si cuenta con los recursos econémicos para trasladarse al lugar
de la consulta, la respuesta siempre obtuvo 0.31 (IC al 95%: 0.14, 0.70) posibilidad de
ser mujer con relacion a la respuesta a veces y esto fue estadisticamente significativo.
En cuanto a la pregunta 6, que cuestiona sobre si los cambios en la dieta se le dificultan
debido al alto costo de los medicamentos, la respuesta siempre resulté 1.91 (IC al 95%
de:1.22, 2.99) mas posible de ser mujer que la respuesta nunca, y esto fue
estadisticamente significativo.

Tabla 4-7. Costo medicamentosy sexo.

2 ¢Puede costearse los Femenino | Masculino | OR (IC al 95%)
medicamentos?
Siempre 179 152 Referencia
71.6% 81.3%
A veces 59 28 0.56 (0.34, 0.92)
23.6% 15.0%
Nunca 12 7 0.69 (0.26, 1.79)
4.8% 3.7%
Tabla 4-8: Economia transportacion y sexo.
3 ¢Cuenta con los recursos Femenino | Masculino | OR (IC al 95%)
econoémicos para trasladarse
al lugar de la consulta?
Siempre 213 176 Referencia
85.2% 94.1%
A veces 31 8 0.31 (0.14, 0.70)
12.4% 4.3%
Nunca 6 3 0.61 (0.15, 2.45)
2.4% 1.6%
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Tabla 4-9: Costos dietay sexo.

6. Los cambios en la dieta, Femenino | Masculino | OR (IC al 95%)
¢ se le dificultan debido al alto
costo de los alimentos

recomendados?

Siempre 87 49 Referencia
34.8% 26.2%

A veces 70 38 0.96 (0.57, 1.63)
28.0% 20.3%

Nunca 93 100 1.91 (1.22, 2.99)

37.2% 53.5%

En cuanto a la relacion médico-paciente, el 93.0% (n=174) de los pacientes hombres
reportd que el trato del médico y las enfermeras los animan a volver a sus controles
siempre, pero un 6.4% (n=12) y un 0.5% (n=1) de los pacientes hombres respondieron
gue a veces y nunca, respectivamente. La chi cuadrada resulté en 2.431 (p=.296) lo
cual nos indica que entre las variables sexo y animarse a volver a los controles por el
trato del médico no hay una relacion estadisticamente significativa. Un 90.8% (n=227)
de las pacientes mujeres nunca tienen dudas acerca de la manera de como tomarse
sus medicamentos en cuanto a la cantidad, los horarios y la relacién con las comidas,
aunque un 5.6% (n=14) de las mujeres entendié que a veces. La chi cuadrada fue de
.546 (p=.761) lo cual nos indica que no hay una relacién estadisticamente significativa.
En la tabla 4-10 se pueden observar otras preguntas hechas a los pacientes de los
factores relacionados con el proveedor, sistema y equipo de la salud, comparadas con

la variable sexo.
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Tabla 4-10: Frecuencias de las variables relacionadas con el proveedor:
Sistemay Equipo de salud.

Preguntas Frecuencia (%)

Siempre A veces Nunca

F(%) M%) F(%) M%) F(@©%) M%)

. El trato del médico y las enfermeras
lo anima a volver a sus controles. 222 174 25 12 3 1 2.431

88.8% 93.0% 10.0% 6.4% 1.2% 05% (.296)
. El personal de enfermeria le ensefia

y da recomendaciones escritas [RaadiE <R 32 52 32 1.632

FORIESESStEICHes 65.6% 65.8% 13.6% 17.1% 20.8% 17.1% (.442)
. La informacion verbal de parte del

médico es detallada y precisa. 234 170 3 14 5 3 1.934

93.6% 90.9% 1.6% 75% 20% 1.6% @ (.380)

. Tiene dudas acerca de la manera de
tomar sus medicamentos, en 9 9 14 12 227 166 .546

UL MG E 360,  4.8% 5.6% 64% 90.8% 88.8% (.761)
la relacion con las comidas.

. La instituciéon a la que consulta

muestra desorganizacion en la 17 S 20 20 213 162 4.492
atencion que le brinda. 6.8% 2.7% 80% 10.7% 852% 86.6% (.093)
. Las personas que lo atienden se
ven demasiado ocupadas para 16 15 43 29 191 142 2.281
escucharlo por mucho tiempo. 6.4% 80% 17.2% 155% 76.4% 75.9% (.589)
. Las personas que lo atienden

215 165 25 17 10 5 .716

responden sus inquietudes vy

i e e L ge gy 88206 10.0%  9.1%  4.0%  2.7%  (.704)
tratamiento.

. Se da cuenta que su médico

controla si esta siguiendo el 219 159 26 23 S S 634
I”art]am'e”to SIS e e g7 606 85.0% 10.4% 12.3% 2.0%  2.7%  (.728)
e hace.

. Recibe informacién sobre los

beneficios de los medicamentos R 152 30 17 27 18 1.225
ordenados por su medico. 77.2% 81.3% 12.0% 9.1% 10.8% 9.6%  (.542)
. Recibe orientacion sobre la forma

de ajustar los horarios de los 141 97 20 17 89 73 -894

MECECUSICENCE R  C OO RN 5649 51.9% 8.0% 9.1%  35.6% 39.0% (.639)
actividades diarias.

. En el caso que usted fallara en su
tratamiento su médico y enfermera 166 121 43 33 40 32 181

entenderian sus motivos. 66.4% 64.7% 17.2% 17.6% 16.0% 17.1% (.981)
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Tabla 4-10: Frecuencias de las variables relacionadas con el proveedor: Sistemay
Equipo de salud (continuacion).

Preguntas Frecuencia (%)

Siempre A veces Nunca

F(%) M%) F(%) M%) F((%) M%)
. Conoce por medio escrito que

sefiala fecha, horario y lugar del 215 160 14 13 17 14 1.194
proximo control. 86.0% 85.6% 5.6% 7.0% 6.8% 7.5% (.755)
. El médico y la enfermera le dan

explicaciones con palabras que su 231 176 14 10 S 1 1.922
familia o usted entienden. 92.4% 94.1% 583% 5.3% 2.0% 05%  (.383)
. Cuando le cambian el médico que lo

atiende, esto lo confunde. 107 67 28 30 113 89 3.431
42.8% 35.8% 11.2% 16.0% 45.2% 47.6% (.330)
. El cambio frecuente (0[]

medicamentos lo confunde. 78 50 33 25 137 112 3.455
31.2% 26.7% 13.2% 13.4% 54.8% 59.9% (.327)
. Siente que no recibe atencién de

salud con la misma calidad que los 7 11 17 8 226 168 3.665
demas. 28% 59% 6.8% 4.3% 90.4% 89.8% (.160)

. El médico y la enfermera le han
220 166 19 15 11 6 429

explicado qué resultados va a tener

SRR SIS g8 005 88.8%  7.6%  8.0%  4.4% 3.2%  (.807)
se le esta dando.

. El trato que recibe del personal

médico y los demas es el que usted 218 170 28 14 4 3 1.740
espera. 87.2% 90.9% 11.2% 7.5% 16% 16% (.419)
. La institucion de salud le da

206 156 29 14 15 16 4.577

oportunidades de aprender a

SRS LRI LRSS o) 40, 8349 11.6% 7.5% 6.0% 8.6%  (.206)
como modificarlos.

. Conoce los riesgos que llevan auna
persona a sufrir enfermedad 213 159 14 12 23 16 170

cardiovascular. 85.2% 85.0% 56% 6.4% 9.2% 86% (.919)

. Puede conseguir sus
medicamentos de acuerdo al tipo 215 162 29 18 6 S 3.824

de afiliacion ala que pertenece. 86.0% 86.6% 11.6% 9.6% 2.4% 2.7%  (.281)

El 91.4% (171) de los pacientes hombres indicé que siempre tienen forma de
distinguir los diferentes medicamentos para no confundirse, el 2.7% (5) de los pacientes

hombres indic6é a veces y el 5.9% (11) de los pacientes hombres indicé nunca. La chi
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cuadrada con la variable sexo fue de .133 (p=.936) lo cual indica que no hay una
relacion estadisticamente significativa. Cuando se indago si el paciente tiende a
suspender su tratamiento cuando le mejoran los sintomas las respuestas de las mujeres
fueron: 78.4% (196) nunca, 12.8% (32) a veces y el 8.8% (22) siempre. El resultado de
chi cuadrada con la variable sexo fue de 1.045 (p=.593) y esto resulta en que no hay

relacion estadisticamente significativa.

El 94.8% (n=237) de las mujeres respondié que siempre a la pregunta si creen
conveniente para la salud controlar el peso, mediante la dieta y el ejercicio, pero el 2.8%
(n=7) de las mujeres y el 2.4% (n=6) de las mujeres respondieron a veces y nunca,
respectivamente. La chi cuadrada fue de 2.407 (p=.254) y esto indica que no hay una
relacion estadisticamente significativa entre las variables. En la tabla 4-11, se puede
observar con mas detalle las preguntas relacionadas a los factores relacionados con la

terapia y la comparacién con la variable sexo.
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Tabla 4-11: Frecuencias de las variables relacionadas con la terapia

Preguntas Frecuencia (%)

Siempre A veces Nunca

F() M%) F(%) M%) F (%) M%)
. Tiene forma de distinguir los

diferentes medicamentos para no 231 171 6 S 13 11 133
confundirlos. 92.4% 91.4% 24% 2.7% 52% 59%  (.936)
. Cuando mejoran sus sintomas,

22 12 32 22 196 153 1.045

usted suspende el tratamiento.

88% 6.4% 128% 11.8% 78.4% 81.8% (.593)
. Anteriormente ha presentado

dificultades para cumplir su 19 12 32 30 199 145 1.057

el A, 7.6% 6.4% 12.8% 16.0% 79.6% 77.5% (.590)
. Piensa que algunos de los

medicamentos, le crean 2 16 33 23 194 148 1.225

U U I RICECR U 57.0% 42.1% 13.2% 12.3% 77.6% 79.1% (.747)
. Esta convencido que el tratamiento

es beneficioso y por eso sigue 233 177 15 6 2 4 3.223

tomandolo. 93.2% 94.7% 6.0% 3.2% 0.8% 2.1%  (.200)
. Cree al igual que su familia que todo

este tratamiento y cambios en sus 19 12 7 4 224 171 442

SRR S UNEU RS 7 600 6.4% 2.8% 21% 89.6% 91.4% (.802)

sus valores.
. Reconoce que vale la pena cumplir

el tratamiento y las [Kas 183 7 2 2 2 1.787

;Zf&;"e”dac'o”es SEERUERIE S iR 96.4% 97.9% 2.8% 1.1% 0.8% 1.1%  (.409)
. Cree que hay costumbres sobre

alimentos y ejercicios dificiles de 101 58 67 o1 82 78 4.937

cambiar. 40.4% 31.0% 26.8% 27.3% 32.8% 41.7% (.085)
. Cree conveniente para su salud

controlar el peso, mediante la dieta 237 180 7 6 6 1 2.407

y el ejercicio. 94.8% 96.3% 2.8% 3.2% 24% 05% (.254)
. Los medicamentos que toma

actualmente le alivian los sintomas W& 170 23 14 S 3 521

88.8% 90.9% 9.2% 7.5% 2.0% 16% (.771)

En cuanto a los factores relacionados con el paciente, 92.0% (n=172) de los
pacientes hombres siempre les interesa conocer sobre su condicién de salud y como

cuidarse, el 6.4% (n=12) de los hombres respondio a veces y el 1.6% (n=3) de los
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hombres respondié nunca. La prueba de chi cuadrada con la variable sexo resulté en
1.300 (p=.522) lo cual indica que no hay una relacion estadisticamente significativa. El
96.8% (242) de las pacientes mujeres indicO que siempre creen que es importante
seguir el tratamiento para mejorar su salud, el 2.4% (6) de las mujeres indico que a
veces y el 0.8% (2) las mujeres indic6 nunca. La chi cuadrada fue de 2.820 (p=.244)
indicando asi que no existe relacion estadisticamente significativa entre las variables.
Las mujeres respondieron que siempre 95.6% (239) creen que son las responsables de
seguir su cuidado salud, el 2.4% (6) indic6 a veces y el 2.0% (5) indicé nunca, con una
chi cuadrada de .548 (p=.761) indicando que no hay relacién estadisticamente
significativa entre las variables sexo y creencia de ser responsable por su salud. En la
tabla 4-12 se pueden observar mas preguntas de los factores relacionados al paciente

con mas detalle.
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Tabla 4-12: Factores relacionados con el paciente.

Preguntas Frecuencia (%)

Siempre A veces Nunca

F (%) F(%) M(@%) F (%) M (%)
. Su enfermedad limita sus

oportunidades de estar con otras 20 19 32 22 198 145 2.383
personas. 8.0% 10.2% 12.8% 11.8% 79.2% 77.5% (.497)
. Le parece que el médico y usted

220 172 22 14 8 1 4.769

coinciden en la esperanza de

NS CUCRC NG CU LTINS 55.000 92.0% 8.8% 7.5% 3.2% 05%  (.092)
cambios que esta haciendo es sus

habitos.
. Siente rabia con la enfermedad por
las incomodidades que le produce 22 19 40 31 188 137 286

8.8% 10.2% 16.0% 16.6% 75.2% 73.3% (.867)

. Se interesa por conocer sobre su
condiciéon de salud y la forma de 224 172 18 12 8 3 1.300

cuidarse. 89.6% 92.0% 7.2% 6.4% 3.2% 16% (522
. Se angustia y se siente desanimado
por las dificultades para manejar su

enfermedad. 12.4% 11.8% 30.0% 21.9% 57.6% 66.3% (.133)
. Se siente discriminado o alejado de
su familia o grupo a causa de los

HECWCICERNCSNINCICEREREER 5 10 279%  4.0% 6.4%  93.6% 90.9% (.512)
que tiene gue seqguir.
. Cree que es importante seguir su

tratamiento para mejorar su salud.

il 22 75 41 144 124 4.029

6 5 10 12 234 170 1.340

242 185 6 1 2 1 2.820

96.8% 98.9% 2.4% 05% 0.8% 05% (.244)
. Cree que es usted es el responsable

de seguir el cuidado de su salud. 239 179 6 3 S S 548

95.6% 95.7% 2.4% 16% 2.0% 2.7% (.761)

En las preguntas dirigidas al tratamiento farmacolégico, un 89.0% (389) indico que
se toman (adherencia voluntaria) los medicamentos de hipertensién segun el médico se
lo receta, pero un 11.0% (48) no lo hace. Un 54.2% (237) de los pacientes se olvidan
(adherencia involuntaria) de ingerir sus medicamentos. En cuanto al tratamiento no

farmacolégico, un 60.0% (262) de los pacientes resulté que olvidan (adherencia
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involuntaria) el tratamiento y un 40.0% (175) de los pacientes no se olvidaba. El 51.9%
(227) de los entrevistados reportd que no decidian (voluntariamente) dejar el tratamiento
no farmacoldgico y el 48.1% (210) indicé que han decidido dejar de realizar ejercicios,

dieta, disminuir el estrés, entre otros cuidados de salud (Tabla 4-13).

Tabla 4-13: Frecuencia de las variables relacionadas ala adherencia.

¢ Toma sus medicamentos de hipertensibn segin su 389 89.0 48 11.0
médico se lo recetd?

.Se ha olvidado de ingerir sus medicamentos de 200 458 237 54.2
hipertension?

¢, Se olvida de seguir el tratamiento no farmacolégico 262 60.0 175 40.0
(como por ejemplo: dieta, ejercicios, disminuir el stress)

¢Ha decidido dejar el tratamiento no farmacolégico 210 48.1 227 51.9
(como por ejemplo: dieta, ejercicios, disminuir el stress)?

Un 18.5% (81) de los pacientes fueron adherentes a ambos tipos de tratamientos,
mientras que un 81.5% (356) no fueron adherentes. Un 52.2% (228) de los pacientes
fueron adherentes a los medicamentos y un 47.8% (209) no fueron adherentes al
tratamiento farmacolégico. El 28.8% (126) fueron adherentes al tratamiento no
farmacolégico y un 71.2% (311) de no fueron adherentes al tratamiento no
farmacolégico como hacer ejercicios, comer una dieta saludable, no ingerir tabaco,

disminuir el estrés, entre otros.

La prevalencia de adherencia al tratamiento antihipertensivo fue de 19%. La
prevalencia de adherencia al tratamiento farmacolégico fue de 52%. La prevalencia de

adherencia al tratamiento no farmacolégico fue de 29%.
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4.3 Adherenciay factores relacionados.

Al analizar las variables sexo y adherencia se encontré que un 91.6% (204) de las
mujeres no eran adherentes y un 91.37% (152) de los hombres no eran adherentes. El
OR fue de 0.979 con un IC al 95% (0.602, 1,594), lo cual no fue estadisticamente

significativo, como se muestra en la tabla 4-14.

Tabla 4-14: Tabla de contingencia de la variable adherenciay sexo.

Femenino 46 204
18.4% 91.6%

Masculino 35 152
18.7% 91.3%

OR =0.979 (0.602, 1.594)

Ademas se realiz0 la prueba odds ratio para comparar sexo con las preguntas
relacionadas con adherencia, como por ejemplo: toma sus medicamentos de
hipertension segun su médico se lo recet6 y el resultado fue 0.598 IC al 95% (0.327,
1.092). La pregunta si se ha olvidado de ingerir los medicamentos de hipertension
comparandola con sexo, el odds ratio fue de 1.235 IC al 95% (0.843, 1.808). Al
comparar si la persona se olvida de seguir su tratamiento no farmacolégico, se obtuvo
un resultado de 0.966 IC al 95% (0.656, 1.423) y si decide dejar el tratamiento no

farmacolégico fue de 1.395 IC al 95% (0.953, 2.042).
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Al comparar la edad con adherencia, se realiz6 una prueba T, la cual indica que la
media para adherente es 67.74 y para no adherente fue de 61.76 y la diferencia de
medias fue de 5.984 IC al 95% (3.086, 8.881) siendo estadisticamente significativo. Al
comparar el tiempo de diagnéstico por adherencia, se obtuvo que la media de
adherencia fue 13.19 y la media de no adherencia fue 10.91, la diferencia de las medias

fue de 2.284 IC al 95% (-0.162, 4.729) lo cual no fue estadisticamente significativo.

Al comparar las preguntas de adherencia con edad, la pregunta si el paciente toma
sus medicamentos como el médico se lo recomienda, la media de la respuesta si fue de
56.94 y la media de la respuesta no fue 63.60, con una diferencia en medias de -6.653
IC al 95% (-10.301, -3.006) lo cual fue estadisticamente significativo. Al comparar la
misma pregunta con tiempo de diagndstico, la media de si fue de 10.98 y la de no
11.37, obteniendo una diferencia de medias de -0.388 IC al 95% (-3.436, 2.659) lo cual
no fue estadisticamente significativo. Al comparar la pregunta de olvidar tomar los
medicamentos con edad, la media del si fue de 59.93 y la del no 65.33, la diferencia de
medias fue de -5.397 IC al 95% (-7.650, -3.144) lo cual fue estadisticamente
significativo y comparando esta pregunta con tiempo de diagnéstico la media del si fue
de 10.95 y la del no fue de 11.64, con una diferencia de medias de -0.689 IC al 95%

(-2.596, 1.217) lo cual no fue estadisticamente significativo.

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, al comparar si la persona olvida seguir el
tratamiento no farmacoldgico con edad, la media del si fue de 62.07 y la del no fue de
64.09, con una diferencia de medias de -2.019 IC al 95% (-4.359, 0.320) lo cual fue
estadisticamente significativo y al comparar esta pregunta con tiempo de diagndstico, la
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media del si fue de 11.14 y la media del no fue de 11.64, con una diferencia de medias
de -0.466 IC al 95% (-2.405, 1.473) lo cual no fue estadisticamente significativo. Al
comparar la pregunta si decide dejar el tratamiento no farmacoldgico con edad, la media
del si fue de 64.79 y la del no fue de 61.12, con una diferencia de medias de 3.672 IC al
95% (1.396, 5.948) lo cual fue estadisticamente significativo y al comparar esta
pregunta con tiempo de diagndstico, la media del si fue de 9.83 y la media del no fue de
12.72, con una diferencia de medias de -2.895 IC al 95% (-4.776, -1.014) lo cual fue

estadisticamente significativo.

En cuanto al estado civil, sélo 81 pacientes de los 437 fueron adherentes al
tratamiento y esto se divide en 43.2% (n=35) casados, 19.8% (n=16) entre no casados y
divorciados, 19.8% (n=16) solteros y 17.3% (n=14) viudos. Analizando el estado civil,
tomando como referencia la categoria casado con respecto a las otras categorias como
no casado/divorciado resulté ser un protector para ser adherente con un OR de 0.28
con IC al 95% de (0.14, 0.57) lo cual resulta estadisticamente significativo. Al comparar
con la categoria soltero el OR fue de 0.58 el IC al 95% (0.3, 1.11) y con referencia a la

categoria viudo el OR fue de 0.44 con un IC al 95% de (0.22, 0.89) tabla 4-15.
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Tabla 4-15: Tabla de contingencia de la variable estado civil y adherencia.

Categorias Adherente No adherente OR (IC al 95%)
n(%) n(%)

Casado 35 (43.2%) 227 (63.8%) Referencia

No casado/ 16 (19.8%) 29 (8.1%) 0.28 (0.14, 0.57)

Divorciado

Soltero 16 (19.8%) 60 (16.9%) 0.58 (0.3, 1.11)

Viudo 14 (17.3%) 40 (11.2%) 0.44 (0.22, 0.89)

Un 70.4% (n=57) de los pacientes adherentes llegaron a completar un grado entre 1
al 12, 7.4% (n=6) de los adherentes completaron un grado asociado o técnico
vocacional, un 14.8% (n=12) completaron un bachillerato y un 7.4% (n=6) completé un
pos-grado. Cuando se compararon las variables, la chi cuadrada fue de 2.726 (p=.436),

lo cual indica que no hay una relacion estadisticamente significativa (tabla 4-16).

Tabla 4-16: Tabla de contingencia de la variable escolaridad y adherencia.

Adherente n No adherente n

1-12 grado 57 (70.4%) 218 (61.2%)

Grado asociado o técnico 6 (7.4%) 42 (18.3%)

vocacional

Bachillerato 12 (14.8%) 65 (11.8%)
6 (7.4%) a1 (8.7%)

X? = 2.726 (.436)

Se realiz6 la prueba de chi cuadrada para comparar las preguntas de adherencia con

escolaridad y el resultado a la pregunta si la persona toma sus medicamentos como el
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médico se lorecetd fue de 3.483 (valor p de 0.323 y si la persona lo olvida fue de 7.700
(valor p de 0.053). En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, la chi cuadrada de si la
persona olvida seguir su tratamiento no farmacoldgico comparado con escolaridad fue
de 2.027 (valor p 0.567) y si la persona decide dejar el tratamiento fue de 20.828 (valor
p de 0.000) siendo estadisticamente significativo y debido a esto se realizd una prueba
de odds ratio con esta pregunta. El resultado al comparar 1-12 grado con grado
asociado o técnico vocacional fue de 2.58 IC al 95% (1.35, 4.93 comparando 1-12 grado
con bachillerato fue de 2.53 IC al 95% (1.49, 4.30). Al comparar 1-12 grado con pos-

grado el resultado de odds ratio fue de 2.38 IC al 95% (1.17, 4.88).

Los pacientes adherentes que tenian un plan médico privado fueron 71.6% (n=58) y
los que tenian un plan médico del gobierno fueron 28.4% (n=23). Analizando la
asociacion entre adherencia al tratamiento y plan médico, la chi cuadrada fue de 3.693

(p=.297) (tabla 4-17).

Tabla 4-17: Tabla de contingencia de la variable plan médico y adherencia.

Categorias Adherente No adherente OR
n(%) n(%)
23 76

Gobierno 28.4% 21.3% 1
) 58 275
Privado 2L 6% AN 1.43 (0.83, 2.48)
: 0 3
No tiene 0.0% 0.8% 2.15 (0.11, 43.15)

X2 =3.693 (p=0.297
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Los pacientes adherentes mayormente provenian de los pueblos Ponce (30.9%,

n=25), Guayama (11.1%, n=9) y Salinas (9.9%, n=_8) (tabla 4-18 y 4-19).

Tabla 4-18: Tabla de contingencia de la variable pueblo de residenciay
adherencia

Pueblos Adherente n(%) No adherente n(%)

"’ 6
33.3% 66.7%

: ;
0.0% 100.0%

1 8
11.1% 88.9%

1 3
25.0% 75.0%

: 7
12.5% 87.5%

: 5
0.0% 100.0%

25.0% 75.0%

: ;
0.0% 100.0%

10.0% 90.0%

: ;
0.0% 100.0%

6.3% 93.8%

Pefiuelas 2 6
25.0% 75.0%

18.5% 81.5%

17.8% 82.2%

: y
0.0% 100.0%

23.4% 76.6%

1 :
20.0% 80.0%
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Tabla 4-19: OR de pueblos Ponce, Salinas y Villalba con relacién ala
adherencia:

Pueblo Adherente | No OR (IC al 95%)
adherente
Ponce 25 110 Referencia
18% 82%
Villalba 26 85
23% 77% 0.74 (0.4, 1.38)
Salinas 8 37
18% 82% 1.05 (0.44, 2.53)

Las personas que siempre tienen disponibilidad econémica para atender las
necesidades basicas (como por ejemplo: alimentacién, salud, vivienda, educacion) que
resultaron ser adherentes al tratamiento completo fueron 81.5% (66) y las que indicaron
tener disponibilidad a veces fueron 13.6% (11) y los pacientes que indicaron nunca
tener disponibilidad fueron 4.9% (4). No se encontr6é una diferencia estadisticamente
significativa (X?=4.370; p>0.05). Los pacientes que siempre se podian costear los
medicamentos que fueron adherentes al tratamiento antihipertensivo general fueron
74.1% (60), los que a veces se podian costear los medicamentos fueron 18.5% (15) y
7.4% (6) indicaron que nunca se podian costear los medicamentos. No se encontré una

diferencia estadisticamente significativa (X?=1.9; p>0.05).

Los pacientes adherentes que contaban con los permisos laborales para asistir a sus
citas médicas siempre fueron de 22.2% (18), a veces de 2.5%(2) y nunca un 0.0% (0),
aunque un 74.1% (60) indicé que no trabajaba. Se encontré una diferencia

estadisticamente significativa (X?=11.1; p<0.05).
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Los pacientes que entendian que siempre los cambios en la dieta se le dificultaban
debido al alto costo de los alimentos recomendados fueron de un 19.8% (16) a veces un
22.2% (18) y nunca un 58.0% (47), adherentes en general al tratamiento
antihipertensivo. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa (X?=8.9;

p<0.05).

Un 85.2% (69) de los pacientes indicaron contar siempre con el apoyo de la familiao
personas cercanas para cumplir con su tratamiento, un 6.2% (5) a veces y un 8.6% (7)

nunca. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa (X?=0.05; p>0.05).

Se analizaron en tablas de contingencia los factores relacionados con el proveedor,
tanto el sistema como el equipo de salud. En primer lugar los pacientes adherentes al
tratamiento en general, en cuanto a el trato que le daba del médico y las enfermeras lo
animaba a volver a sus controles un 97.5% (79) de los pacientes indicé siempre, 2.5%
(2) de los pacientes indic6 a veces y nadie respondié nunca (0%). Se encontré una

diferencia estadisticamente significativa (X*=7.69; p<0.05).

El 93.8 % (76) de los pacientes respondié que siempre se dan cuenta si el médico
esta controlando el hecho de que esta siguiendo el tratamiento por las preguntas que le
hace, un 6.2% (5) indic6 a veces, mientras que nadie contestd nunca (0%). Se encontrd

una diferencia estadisticamente significativa (X°=7.3; p<0.05).
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El 55.6% (45) de los pacientes adherentes respondié nunca, el 34.6% (28) de los
pacientes siempre, y el 7.4% (6) los pacientes indicé a veces a la pregunta de sile
confunde el hecho de que le cambien el médico al paciente. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (X?=8.7; p<0.05). El 70.4% (57) de los pacientes
adherentes respondié nunca hecho de la confusién al cambio frecuente de los
medicamentos, el 23.5% (19) de los pacientes respondid siempre y el 4.9% (4) los
pacientes respondié a veces. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa

(X?=11.7; p<0.05).

En cuanto a la dimensién tres de adherencia se trata sobre los factores relacionados
con la terapia y encontramos que un 90.1% (73) de los pacientes adherentes indicaron
que nunca suspenden el tratamiento cuando mejoran los sintomas, 7.4% (6) a veces y
2.5% (2) siempre. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa (X*>=8.15;
p<0.05). El 100.0% (81) de los pacientes adherentes respondié que siempre han estado
convencidos de que el tratamiento es beneficioso y por eso lo siguen tomando, mientras
gue nadie respondi6é a veces o nunca. Se encontrd una diferencia estadisticamente

significativa (X?=11.4; p<0.05).

Se analizé en tablas de contingencia las variables relacionadas a los factores
relacionados con el paciente. El 95.1% (77) de los pacientes adherentes respondieron
siempre se interesan por conocer sobre su condicién de salud y la forma cémo cuidarse,
2.5% (2) a veces y el 2.5% (2) nunca. No se encontré una diferencia estadisticamente

significativa (X?=3.74; p>0.05). El 100.0% (81) de los pacientes adherentes
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respondieron siempre es importante seguir un tratamiento para mejorar la salud, pero
nadie respondié a veces, ni nunca. No se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa (X?=4.15; p>0.05). El 96.3% (78) de los pacientes indico siempre creen que
son los responsables de seguir el cuidado de salud, el 3.7% (3) los pacientes indico
nunca y nadie respondié a veces. No se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa (X?=4.46; p>0.05). Estos resultados y otros se pueden observar en mas

detalle en la tabla 4-20.
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Tabla 4-20 Frecuencia de adherencia con factores relaciones, prueba chi
cuadrada, prueba Ty prueba Levene.

Preguntas Adherencia % (n) No adherencia % (n) X2 (p)
Siempre | A Nunca | Siempr | A Nunca
veces e veces
1 ¢ Tiene disponibilidad 66 11 4 252 83 21 4.370
econémica su familia 81.5% 13.6% 4.9% 70.8% 23.3% | 5.9% (_]_12)

para atender las
necesidades basicas:
(alimentacion, salud,
vivienda, educacioén)?

2 ¢Puede costearse los 60 15 6 271 72 13 1.992
medicamentos? 74.1% 18.5% 7.4% 76.1% 20.2% | 3.7% (.369)
3 ¢Cuenta con los 72 7 2 317 32 7 0.086
recursos econémicos 88.9% 8.6% 2.5% 89.0% 9.0% 2.0% (.958)

para trasladarse al lugar
de la consulta?

4 ¢ Cuenta con los 18 2 0 115 23 9 11.101
permisos laborales para 22.2% 2.5% 0.0% 32.3% 6.5% 2.5% (.012)

asistir a sus citas

médicas?

5 ¢Reconoce que a 76 4 0 328 22 5 3.258
pesar de los costos para (.354)
conseguir los 93.8% 4.9% 0.0% | 92.1% | 6.2% | 1.4%

medicamentos y seguir
recomendaciones vale la
pena hacerlo?

6. Los cambios en la 16 18 a7 120 90 146 8.896
dieta, ¢,se le dificultan (.012)
los alimentos

recomendados?

7 ¢Puede leer la 76 3 2 293 38 25 7.971
informacion escrita sobre (.019)
el manejo de la 93.8% 3.7% 25% | 82.3% | 10.7% | 7.0%
enfermedad?

8 ¢ Cuenta con el apoyo 69 5 7 306 22 28 .053
de su familia o personas (.974)

allegadas para cumplir su | 852% | 6.2% | 86% | 86.0% | 6.2% | 7.9%

tratamiento?

172



Tabla 4-20 Frecuencia de adherencia con factores relaciones, prueba chi
cuadrada, prueba Ty prueba Levene (continuacion)

Preguntas Adherencia % (n) No adherencia % (n) X2 (p)

Siempre | A Nunca | Siempre | A Nunca

veces veces

9 ¢ Las relaciones entre 0 2 79 15 24 317 9.145
los miembros de la (.010)
familia que viven con 0.0% |[25% |97.5% |4.2% 6.7% | 89.0%
usted lo desaniman para
seguir los tratamientos?
10 ¢ Las diversas 4 6 71 16 67 273 7.228
ocupaciones que tiene 4.9% 7.4% 87.7% | 4.5% 18.8% | 76.7% (.027)
dentro y fuera del hogar
le dificultan seguir el
tratamiento?
11 ¢ El contacto con otras | 66 11 4 266 64 26 1.762
personas 0 grupos que 81.5% 13.6% | 4.9% 74.7% 18.0% | 7.3% (414)
estan tratando de mejorar
su salud les sirven de
ejemplo?
12 ¢Los que le ayudan 65 10 6 278 46 32 .254
saben qué tan grave es 80.2% 12.3% | 7.4% | 78.1% 12.9% | 9.0% (.881)
la enfermedad y el
tratamiento?
13 ¢Las distancias desu | 7 14 59 23 43 290 5.703
casa o trabajo a los 8.6% 17.3% | 72.8% | 6.5% 12.1% | 81.5% (.127)
consultorios le dificultan
el cumplimiento de sus
citas?
14 ¢ Comparte con otras 58 11 12 225 69 62 2.281
personas sus 71.6% 13.6% | 14.8% | 63.2% 19.4% | 17.4% (.320)
preocupaciones y estos
lo animan a seguir su
tratamiento?
15. El trato del médico y 79 2 0 317 35 4 7.686
las enfermeras lo anima 97.5% 2.5% 0.0% 89.0% 9.8% 1.1% (.021)
a volver a sus controles.
16.El personal de 58 13 10 229 53 74 3.305
enfermeria le ensefia y 71.6% 16.0% | 12.3% | 64.3% 14.9% | 20.8% (192)
da recomendaciones
escritas sobre sus
tratamientos.
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Tabla 4-20 Frecuencia de adherencia con factores relaciones, prueba chi
cuadrada, prueba Ty prueba Levene (continuacidn)

Preguntas Adherencia % (n) No adherencia % (n) X2 (p)

Siempre | A Nunca | Siempre | A Nunca

veces veces

17.La informacion verbal 78 2 1 326 23 7 2.604
de parte del médico es 96.3% 2.5% 1.2% 91.6% 6.5% 2.0% (.272)
detallada vy precisa.
18.Tiene dudas acerca 1 4 76 17 22 317 2.962
de la manera de tomar 1.2% 4.9% 93.8% | 4.8% 6.2% 89.0% (.227)
sus medicamentos, en
cuanto a la cantidad, los
horarios y la relacién con
las comidas.
19.La institucién ala que | 4 4 73 18 36 302 2.4532
consulta muestra 4.9% 4.9% 90.1% | 5.1% 10.1% | 84.8% (.293)
desorganizacion en la
atencién que le brinda.
20.Las personas que lo 3 10 68 28 62 265 4.161
atienden se ven 3.7% 12.3% | 84.0% | 7.9% 17.4% | 74.4% (.245)
demasiado ocupadas
para escucharlo por
mucho tiempo.
21.Las personas que lo 72 5 5 308 37 11 2.002
atienden responden sus 88.9% 6.2% 6.2% 86.5% 10.4% | 3.1% (368)
inquietudes vy dificultades
con respecto a su
tratamiento.
22.Se da cuenta que su 76 5 0 302 44 10 7.304
médico controla si esta 93.8% 6.2% 0.0% 84.8% 12.4% | 2.8% (.026)
siguiendo el tratamiento
por las preguntas que le
hace.
23.Recibe informacion 71 5 5 274 42 40 5.009
sobre los beneficios de 87.7% 6.2% 6.2% 77.0% 11.8% | 11.2% (082)
los medicamentos
ordenados por su
meédico.
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Tabla 4-20 Frecuencia de adherencia con factores relaciones, prueba chi
cuadrada, prueba Ty prueba Levene (continuacion)

Preguntas Adherencia % (n) No adherencia % (n) X2 (p)

Siempre | A Nunca | Siempre | A Nunca

veces veces

24.Recibe orientacién 48 4 29 190 33 133 2.121
sobre la forma de ajustar 59.3% 4.9% 35.8% | 53.4% 9.3% 37.4% (.346)
los horarios de los
medicamentos de
acuerdo a sus
actividades diarias.
25.En el caso que usted 64 9 7 223 67 65 10.411
fallara en su tratamiento 79.0% 11.1% | 8.6% 62.6% 18.8% | 18.3% (015)
su médico y enfermera
entenderian sus motivos.
26.Conoce por medio 73 2 6 302 28 25 4.163
escrito que sefiala fecha, 90.1% 2.5% 7.4% 84.8% 7.9% 7.0% (.244)
horario y lugar del
proximo control.
27.El médico y la 79 2 0 328 22 6 4.658
enfermera le dan 97.5% 2.5% 0.0% 92.1% 6.2% 1.7% (.097)
explicaciones con
palabras que su familia o
usted entienden.
28.Cuando le cambian el | 28 6 45 146 52 157 8.796
médico que lo atiende, 34.6% 7.4% 55.6% | 41.0% 14.6% | 44.1% (032)
esto lo confunde.
29.El cambio frecuente 19 4 57 109 54 192 11.704
de medicamentos lo 23.5% 4.9% 70.4% | 30.6% 15.2% | 53.9% (.008)
confunde.
30.Siente que no recibe 5 2 74 13 23 320 3.164
atencién de salud con la 6.2% 2.5% 91.4% | 3.7% 6.5% 89.9% (_206)
misma calidad que los
demas.
31.El médicoy la 76 2 3 310 32 14 4,993
enfermera le han 93.8% 2.5% 3.7% | 87.1% 9.0% | 3.9% (.082)
explicado qué resultados
va a tener en su salud
con el tratamiento que se
le esta dando.
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Tabla 4-20 Frecuencia de adherencia con factores relaciones, prueba chi
cuadrada, prueba Ty prueba Levene (continuacion)

Preguntas Adherencia % (n) No adherencia % (n) X2 (p)

Siempre | A Nunca | Siempre | A Nunca

veces veces

32.El trato que recibe del | 79 2 0 309 40 7 10.766
personal médico y los 97.5% 2.5% 0.0% 86.8% 11.2% | 2.0% (.005)
demas es el que usted
espera.
33.La institucion de salud | 70 6 4 27 37 292 4.877
le da oportunidades de 86.4% 7.4% 4.9% 7.6% 10.4% | 82.0% (.181)

aprender a reconocer los
riesgos que tiene y como
modificarlos.

34.Conoce los riesgos 71 4 6 301 22 33 522
que llevan auna persona 87.7% 4.9% 7.4% 84.6% 6.2% 9.3% (.770)

a sufrir enfermedad
cardiovascular.

35.Puede conseguir sus 75 6 0 302 41 11 6.919
medicamentos de 92.6% 7.4% 0.0% 84.8% 11.5% | 3.1% (.075)
acuerdo al tipo de
afiliacién a la que
pertenece.

36.Tiene forma de 80 0 1 322 11 23 9.484
distinguir los diferentes 98.8% |0.0% |1.2% |90.4% 3.1% | 6.5% | (.009)

medicamentos para no
confundirlos.

37.Cuando mejoran sus 2 6 73 32 48 276 8.152
sintomas, usted 2.5% 7.4% | 90.1% | 9.0% 13.5% | 77.5% | (.017)
suspende el tratamiento.

38.Anteriormente ha 5 5 71 26 57 273 6.567
presentado dificultades 6.2% 6.2% 87.7% | 7.3% 16.0% | 76.7% (_038)
para cumplir su

tratamiento.

39.Piensa que algunos 8 4 69 30 52 273 7.145
de los medicamentos, le 9.9% 4.9% 85.2% | 8.4% 14.6% | 76.7% (.067)

crean dependencia por
€so no lo toma.
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Tabla 4-20 Frecuencia de adherencia con factores relaciones, prueba chi
cuadrada, prueba Ty prueba Levene (continuacion)

Preguntas Adherencia % (n) No adherencia % (n) X2 (p)

Siempre | A Nunca | Siempre | A Nunca

veces veces

40.Esta convencido que 81 0 0 329 21 6 11.468
el tratamiento es 100.0% 0.0% 0.0% 92.4% 5.9% 1.7% (.003)
beneficioso y por eso
sigue tomandolo.
41.Cree al igual que su 7 1 73 24 10 322 1.089
familia que todo este 8.6% 1.2% | 90.1% | 6.7% 2.8% | 90.4% | (.580)
tratamiento y cambios en
sus costumbres son
contrarios a su fe y sus
valores.
42.Reconoce que vale la | 81 0 0 343 9 4 5.420
pena Cumpﬁr el 100.0% 0.0% 0.0% 96.3% 2.5% 1.1% (_067)
tratamiento y las
recomendaciones para
mejorar su salud.
43.Cree que hay 21 24 36 138 94 124 5.083
costumbres sobre 25.9% 29.6% | 44.4% | 38.8% 26.4% | 34.8% (_079)
alimentos y ejercicios
dificiles de cambiar.
44.Cree conveniente 79 0 2 338 13 5 5.792
para su salud controlar el 97.5% 0.0% 2.5% 94.9% 3.7% 1.4% (055)
peso, mediante la dieta y
el ejercicio.
45.Los medicamentos 80 0 1 312 37 7 16.271
gue toma actualmente le 98.8% 0.0% 1.2% 87.6% 10.4% | 2.0% (.000)
alivian los sintomas
46.Su enfermedad limita | 7 4 70 32 50 273 6.662
sus oportunidades de 8.6% 4.9% 86.4% | 9.0% 14.0% | 76.7% (_083)
estar con otras personas.
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Tabla 4-20 Frecuencia de adherencia con factores relaciones, prueba chi
cuadrada, prueba Ty prueba Levene (continuacion)

Preguntas Adherencia % (n) No adherencia % (n) X2 (p)

Siempre | A Nunca | Siempre | A Nunca

veces veces

47.Le parece que el 79 1 1 313 35 8 9.619
médico y usted coinciden 97.5% 1.2% 1.2% 87.9% 9.8% 2.2% (.008)
en la esperanza de
mejoria con el
tratamiento y los cambios
gue esta haciendo es sus
habitos.
48.Siente rabia con la 4 8 69 37 63 256 6.752
enfermedad por las 4.9% 9.9% 85.2% | 10.4% 17.7% | 71.9% (034)
incomodidades que le
produce
49.Se interesa por 77 2 2 9 28 319 3.741
conocer sobre su 95.1% 2.5% 2.5% 2.5% 7.9% 89.6% (.154)
condicién de salud y la
forma de cuidarse.
50.Se angustia y se 5 12 64 48 104 204 14.088
siente desanimado por 6.2% 14.8% | 79.0% | 13.5% 29.2% | 57.3% (_00]_)
las dificultades para
manejar su enfermedad.
51.Se siente discriminado | 1 1 79 10 21 325 4.888
0 a|ejad0 de su familia o 1.2% 1.2% 97.5% | 2.8% 5.9% 91.3% (087)
grupo a causa de los
tratamientos y
recomendaciones que
tiene que seguir.
52.Cree que es 81 0 0 346 7 3 4.153
importante seguir su 100.0% 0.0% 0.0% 97.2% 2.0% 0.8% (_]_25)
tratamiento para mejorar
su salud.
53.Cree que es usted es | 78 0 3 340 9 7 4.460
el responsab|e de Seguir 96.3% 0.0% 3.7% 95.5% 2.5% 2.0% (108)

el cuidado de su salud.
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La respuesta siempre a la pregunta 6, que cuestiona sobre si los cambios en la dieta
se le dificultan debido al alto costo de los medicamentos, resulté con un OR de 3.04 (IC
95%: 0.17, 54.53) mas posible que la respuesta nunca de ser adherente, y esto fue
estadisticamente significativo. La respuesta siempre a la pregunta 36, gque cuestiona si
tiene forma de distinguir los medicamentos, resulté en un OR de 5.71 IC al 95% (0.33,
98.45. La respuesta siempre a la pregunta 45, que cuestiona si los medicamentos que
toma actualmente le alivian los sintomas, resulté con un OR de 19.32 (IC 95%:1.17,
318.02) mas posible que la respuesta a veces de ser adherente, y esto fue

estadisticamente significativo. Esto se puede denotar en las siguientes tablas (4-21 a 4-

40).
Tabla 4-21: Relacion de permiso laboral y adherencia:
4 ¢ Cuenta con los permisos Adherente | No OR (IC al 95%)
laborales para asistir a sus adherente
citas médicas?
Siempre 18 115 Referencia
90% 78%
A veces 2 23 1.8 (0.39, 8.3)
10% 16%
Nunca 0 9 3.04 (0.17, 54.53)
0.0% 6%

***Cuando se realizé la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,

se afiadi6é 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.

Tabla

4-22: Relacién de costos en la dietay adherencia:

6. Los cambios en la dieta, Adherente | No OR (IC al 95%)

¢se le dificultan debido al alto adherente

costo de los alimentos

recomendados?

Siempre 16 120 Referencia
19.8% 33.7%

A veces 18 90 0.67 (0.32, 1.38)
22.2% 25.3%

Nunca 47 146 0.41 (0.22, 0.77)
58.0% 41.0%
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Tabla 4-23: Relacién de informacion enfermedad y adherencia:
7 ¢Puede leer la informacion Adherente | No OR (IC al 95%)
escrita sobre el manejo de la adherente
enfermedad?
Siempre 76 293 Referencia
93.8% 82.3%
A veces 3 38 3.29 (0.99, 10.93)
3.7% 10.7%
Nunca 2 25 3.24 (0.75, 13.99)
2.5% 7.0%
Tabla  4-24: Relacién de apoyo familiar y adherencia:

9 ¢Las relaciones entre los Adherente | No OR (IC al 95%)

miembros de la familia que adherente

viven con usted lo desaniman

para seguir los tratamientos?

Siempre 0 15 Referencia
0.0% 4.2%

A veces 2 24 0.32 (0.01, 7.03)
2.5% 6.7%

Nunca 79 317 0.13 (0.01, 2.18)
97.5% 89.0%

***Cuando se realizé la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,
se afiadi6é 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.

Tabla

4-25 Relacion de tareas y adherencia:

10 ¢ Las diversas ocupaciones | Adherente | No OR (IC al 95%)

gue tiene dentro y fuera del adherente

hogar le dificultan seguir el

tratamiento?

Siempre 4 16 Referencia
4.9% 4.5%

A veces 6 67 2.79 (0.7, 11.07)
7.4% 18.8%

Nunca 71 273 2.56 (0.7, 9.33)
87.7% 76.7%
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Tabla 4-26 Relacion de trato médico y adherencia:

15. El trato del médico y las Adherente | No OR (IC al 95%)

enfermeras lo anima a volver adherente

a sus controles.

Siempre 79 317 Referencia
97.5% 89.0%

A veces 2 35 4.36 (1.03, 18.52)
2.5% 9.8%

Nunca 0 4 2.25 (0.12, 42.29)
0.0% 1.1%

***Cuando se realizd la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,

se afiadio 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.

Tabla

4-27: Relacién de preguntas del médico y adherencia:

22. Se da cuenta que su Adherente | No OR (IC al 95%)

médico controla si esta adherente

siguiendo el tratamiento por

las preguntas que le hace.

Siempre 76 302 Referencia
93.8% 84.8%

A veces 5 44 2.21 (0.85, 5.78)
6.2% 12.4%

Nunca 0 10 5.31 (0.31, 91.64)
0.0% 2.8%

***Cuando se realizé la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,

se afiadio 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.

Tabla 4-28: Relacién de entender motivos y adherencia:

25. En el caso que usted Adherente | No OR (IC al 95%)

fallara en su tratamiento su adherente

médico y enfermera

entenderian sus motivos.

Siempre 64 223 Referencia
79.0% 62.6%

A veces 9 67 2.14 (1.01, 4.52)
11.1% 18.8%

Nunca 7 65 2.66 (1.16, 6.10)
8.6% 18.3%
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Tabla

4-29: Relacién de cambio del médico y adherencia:

28. Cuando le cambian el Adherente | No OR (IC al 95%)

médico que lo atiende, esto lo adherente

confunde.

Siempre 28 146 Referencia
34.6% 41.0%

A veces 6 52 1.66 (0.65, 4.24)
7.4% 14.6%

Nunca 45 157 0.67 (0.4, 1.13)
55.6% 44.1%

Tabla 4-30: Relacion de cambio de medicamentosy adherencia:

29. El cambio frecuente de Adherente | No OR (IC al 95%)

medicamentos lo confunde. adherente

Siempre 19 109 Referencia
23.5% 30.6%

A veces 4 54 2.35 (0.76, 7.26)
4.9% 15.2%

Nunca 57 192 0.59 (0.33, 1.04)
70.4% 53.9%

Tabla 4-31: Relacién de trato esperado y adherencia:

32. El trato que recibe del Adherente | No OR (IC al 95%)

personal médico y los demas adherente

es el que usted espera.

Siempre 79 309 Referencia
97.5% 86.8%

A veces 2 40 5.11(1.21, 12.61)
2.5% 11.2%

Nunca 0 7 3.85 (0.22, 68.18)
0.0% 2.0%

***Cuando se realizé la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,
se afiadi6 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.

Tabla 4-32: Relacién de distinguir medicamentosy adherencia:

36. Tiene forma de distinguir Adherente | No OR (IC al 95%)

los diferentes medicamentos adherente

para no confundirlos.

Siempre 80 322 Referencia
98.8% 90.4%

A veces 0 11 5.71 (0.33, 98.45)
0.0% 3.1%

Nunca 1 23 5.71 (0.76, 42.95)
1.2% 6.5%

***Cuando se realizé la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,
se afiadi6 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.
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Tabla

4-33: Relacién de mejoran los sintomas y adherencia:

37. Cuando mejoran sus Adherente | No OR (IC al 95%)

sintomas, usted suspende el adherente

tratamiento.

Siempre 2 32 Referencia
2.5% 9.0%

A veces 6 48 0.5 (0.09, 2.63)
7.4% 13.5%

Nunca 73 276 0.24 (0.06, 1.01)
90.1% 77.5%

Tabla 4-34: Relacién de dificultad en tratamiento y adherencia:

38. Anteriormente ha Adherente | No OR (IC al 95%)

presentado dificultades para adherente

cumplir su tratamiento.

Siempre 5 26 Referencia
6.2% 7.3%

A veces 5 57 2.19 (0.58, 8.24)
6.2% 16.0%

Nunca 71 273 0.74 (0.27, 1.99)
87.7% 76.7%

Tabla 4-35: Relacion de tratamiento beneficioso y adherencia:

40. Esta convencido que el Adherente | No OR (IC al 95%)

tratamiento es beneficioso y adherente

por eso sigue tomandolo.

Siempre 81 329 Referencia
100.0% 92.4%

A veces 0 21 10.64 (0.64, 177.42)
0.0% 5.9%

Nunca 0 6 3.22 (0.18, 57.66)
0.0% 1.7%

***Cuando se realizé la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,
se afiadi6é 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.

Tabla 4-36: Relacion de control peso y adherencia

44. Cree conveniente para su | Adherente | No OR (IC al 95%)

salud controlar el peso, adherente

mediante la dieta y el

ejercicio.

Siempre 79 338 Referencia
97.5% 94.9%

A veces 0 13 6.34 (0.37, 107.80)
0.0% 3.7%

Nunca 2 5 0.58 (0.11, 3.07)
2.5% 1.4%

***Cuando se realizé la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,
se afiadié 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.
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Tabla

4-37: Relacién de alivio de medicamentosy adherencia:

45. Los medicamentos que Adherente | No OR (IC al 95%)

toma actualmente le alivian adherente

los sintomas

Siempre 80 312 Referencia
98.8% 87.6%

A veces 0 37 19.32 (1.17, 318.02)
0.0% 10.4%

Nunca 1 7 1.79 (0.22, 14.80)
1.2% 2.0%

***Cuando se realizd la prueba de “odds ratio” comparando siempre con nunca,
se afiadio 0.5 en cada celda, debido a que una de las celdas es 0.

Tabla 4-38: Relacién de esperanza de mejorar y adherencia:

47. Le parece que el médico y | Adherente | No OR (IC al 95%)

usted coinciden en la adherente

esperanza de mejoria con el

tratamiento y los cambios que

esta haciendo es sus habitos.

Siempre 79 313 Referencia
97.5% 87.9%

A veces 1 35 8.83 (1.19, 65.47)
1.2% 9.8%

Nunca 1 8 2.02 (0.25, 16.38)
1.2% 2.2%

Tabla 4-39: Relacién de rabia por enfermedady adherencia

48. Siente rabia con la Adherente | No OR (IC al 95%)

enfermedad por las adherente

incomodidades que le

produce

Siempre 4 37 Referencia
4.9% 10.4%

A veces 8 63 0.85 (0.24, 3.02)
9.9% 17.7%

Nunca 69 256 0.4 (0.14, 1.16)
85.2% 71.9%
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Tabla

4-40: Relacion de angustia condicion y adherencia:

50. Se angustia y se siente Adherente | No OR (IC al 95%)

desanimado por las adherente

dificultades para manejar su

enfermedad.

Siempre 5 48 Referencia
6.2% 13.5%

A veces 12 104 0.9 (0.3,2.71)
14.8% 29.2%

Nunca 64 204 0.33 (0.13, 0.87)
79.0% 57.3%

Se realiz6 una prueba de regresion logistica, donde se introdujeron las variables con
un valor p de menos de 0.10 para analizar las asociaciones entre adherencia y todas las
variables que pueden afectar la misma (tabla 4-41). En la tabla 4-43 se puede ver el
resultado de esta prueba y mas adelante la ecuacién del analisis multivariado. Las
variables que resultaron en la ecuacion fueron edad, si puede leer sobre el manejo de la

enfermedad, si el médico entiende al fallar en el tratamiento, si tiene forma de distinguir

4.4 Andlisis Multivariado

los diferentes medicamentos para no confundirlos y si se angustia o se siente

desanimado por las dificultades para manejar su enfermedad.
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Tabla 4-41: Variables

Variables Valores Abreviatura
Sexo Femenino/Masculino | Sex
Edad Numérica Edad
Tiempo de diagnostico Numérica Tiempo Dx
1 ¢ Tiene disponibilidad econémica su Siempre Economia
familia para atender las necesidades A veces
bésicas: (alimentacién, salud, vivienda, Nunca
educacion)?
4 ¢ Cuenta con los permisos laborales Siempre Permisos Trab
para asistir a sus citas médicas? A veces

Nunca
6. Los cambios en la dieta, ¢se le Siempre Dieta costosa
dificultan debido al alto costo de los A veces
alimentos recomendados? Nunca
7 ¢Puede leer la informacion escrita sobre | Siempre Info enf
el manejo de la enfermedad? A veces

Nunca
9 ¢Las relaciones entre los miembros de Siempre Apoyo
la familia que viven con usted lo A veces convivencia
desaniman para seguir los tratamientos? Nunca
10 ¢ Las diversas ocupaciones que tiene Siempre Tareas diarias
dentro y fuera del hogar le dificultan A veces
seguir el tratamiento? Nunca
15. El trato del médico y las enfermeras lo | Siempre Trato médico
anima a volver a sus controles. A veces

Nunca
22. Se da cuenta que su médico controla Siempre Médico Preg Tx
si esta siguiendo el tratamiento por las A veces
preguntas que le hace. Nunca
25. En el caso que usted fallara en su Siempre Médico entiende
tratamiento su médico y enfermera A veces
entenderian sus motivos. Nunca
27. El médico y la enfermera le dan Siempre Explican claro
explicaciones con palabras que su familia | A veces
0 usted entienden. Nunca
28. Cuando le cambian el médico que lo Siempre Cambian médico
atiende, esto lo confunde. A veces

Nunca
29. El cambio frecuente de medicamentos | Siempre Cambio medi
lo confunde. A veces

Nunca
31. Puede conseguir sus medicamentos Siempre Para que Tx
de acuerdo al tipo de afiliacion a la que A veces
pertenece. Nunca
32. Tiene forma de distinguir los diferentes | Siempre Trato esperado
medicamentos para no confundirlos. A veces

Nunca
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Tabla 4-41: Variables (continuacién)

Variables Valores Abreviatura
35. Cuando mejoran sus sintomas, usted Siempre Medi plan médico
suspende el tratamiento. A veces

Nunca
36. Anteriormente ha presentado Siempre Distingue medi
dificultades para cumplir su tratamiento. A veces

Nunca
37. Piensa que algunos de los Siempre Deja medi sin
medicamentos, le crean dependencia por | A veces sintomas
eso no lo toma. Nunca
38. Esta convencido que el tratamiento es | Siempre Dificultades Tx
beneficioso y por eso sigue tomandolo. A veces

Nunca
39. Reconoce que vale la pena cumplir el Siempre Dependencia
tratamiento y las recomendaciones para A veces medi
mejorar su salud. Nunca
40. Cree que hay costumbres sobre Siempre Tx beneficioso
alimentos vy ejercicios dificiles de cambiar. | A veces

Nunca
42. Cree conveniente para su salud Siempre Tx mejora salud
controlar el peso, mediante la dietay el A veces
ejercicio. Nunca
43. Los medicamentos que toma Siempre Dieta y ejer dificil
actualmente le alivian los sintomas A veces

Nunca
44. Su enfermedad limita sus Siempre Controlar peso
oportunidades de estar con otras A veces
personas. Nunca
45, Le parece que el médico y usted Siempre Medi alivia
coinciden en la esperanza de mejoria con | A veces sintoma
el tratamiento y los cambios que esta Nunca
haciendo es sus habitos.
46. Siente rabia con la enfermedad por las | Siempre Enf lim socializar
incomodidades que le produce A veces

Nunca
47. Se angustia y se siente desanimado Siempre Coincide con el
por las dificultades para manejar su A veces médico
enfermedad. Nunca
48. Se siente discriminado o alejado de su | Siempre Rabia enf
familia o grupo a causa de los tratamientos | A veces
y recomendaciones que tiene que seguir. Nunca
50. Puede conseguir sus medicamentos Siempre Angustia enf
de acuerdo al tipo de afiliacion a la que A veces
pertenece. Nunca
51. Tiene forma de distinguir los diferentes | Siempre Distancia Fam Tx
medicamentos para no confundirlos. A veces

Nunca
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Tabla 4-42: Variables en la ecuacion

Variable

B

Significancia

OR

Limite
inferior

Limite
superior

Constante

-4.097

.001

Edad

.042

.001

1.043

1.018

1.068

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

344

.036

1411

1.023

1.948

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

-.517

.013

.596

.396

.898

36. Tiene forma de distinguir los
diferentes medicamentos para
no confundirlos.

1.216

.029

297

.099

.884

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

431

.074

1.539

.959

2.469

Formula:

p(Adherencia|edad,dieta dificil, médico entiende, distingue

medicamentos, angustia de enfermedad)=

e—4.097+(0.042)edad+(0.344)dieta dificil+ (-.517)médico entiende+(-1.216)distingue medi+(0.431)angustia enf

1+e-4.097+(0.042) edad+(0.344)dieta dificil+(-.517)médico entiende+ (-1.216)distingue medi+ (0.431)angustia enf

El resultado de la formula antes descrita, se puede deducir:

1) Mientras mayor edad, mas posibilidad de ser adherente al tratamiento en

general. El OR fue de 1.043 con IC al 95% de (1.018, 1.068).

2) Mientras mas la dieta sea dificil por los altos costos de los alimentos, mas

posibilidad de ser adherente al tratamiento en general. El OR fue de 1.411 con

un IC al 95% de (1.023, 1.948).

188




3) Siel médico entiende los motivos para fallar al tratamiento, puede ser un factor
protector para ser adherente al tratamiento en general. El OR fue de 0.596 con
un IC al 95% de (.396, 0.898).

4) Si el paciente puede distinguir los diferentes medicamentos puede ser un factor
protector de ser adherente al tratamiento en general. El OR fue de 0.297 con un
IC al 95% de (.099, .884).

5) Mientras mas el paciente sienta angustia o desanimo por manejar las
dificultades de la enfermedad, mas posibilidad de ser adherente al tratamiento

en general. El OR fue de 1.539 con un IC al 95% de (0.959, 2.469)

4.5 Andlisis multivariado de adherencia farmacolégica:

Se realiz6 una prueba de regresion logistica de adherencia farmacologica, donde se
introdujeron las variables con un valor p de menos de 0.10 para analizar las
asociaciones entre adherencia al tratamiento farmacol6gico y todas las variables que
pueden afectar la misma a la misma vez (tabla 4-41). En la tabla 4-43 se puede ver el
resultado de esta prueba y mas adelante la ecuacion del analisis multivariado. Las
variables que resultaron en la ecuacién fueron permisos laborales, dependencia de los

medicamentos, creencia en el tratamiento beneficioso y angustia por la enfermedad.
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Tabla 4-43: Variables en la ecuacion:

Variable

B

Significancia

OR

Limite
inferior

Limite
superior

Constante

-4.615

.000

4 ;Cuenta con los permisos
laborales para asistir a sus citas
meédicas?

.308

.000

1.361

1.171

1.581

37. Piensa que algunos de los
medicamentos, le crean

dependencia por eso no lo toma.

.676

.000

1.967

1.351

2.863

38. Esta convencido que el
tratamiento es beneficioso y por
eso sigue tomandolo.

430

.033

1.537

1.034

2.284

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

311

.041

1.365

1.013

1.840

Férmula:

p(Adherencia farmacolégical,permiso laboral, depender

medicamentos, Tx beneficioso, angustia enfermedad)

o 4.615+ (.308) permiso laboral+(.676)depender medi+(.430) Tx beneficioso +(.311) angustia enfermedad

- 1+e-4.615+(.308) permiso laboral+(.676)depender medi+(.430) Tx beneficioso +(.311) angustia enfermedad

El resultado de la formula antes descrita, se puede deducir:

1) Elno presentar problemas en lograr permisos laborales para asistir a sus citas

médicas, representa una mayor posibilidad de ser adherente al tratamiento

farmacolégico. El OR fue de 1.361 con IC al 95% de (1.171, 1.581).

2) Mientras mas el paciente piense gque los medicamentos le creen dependencia,

mas posibilidad de ser adherente al tratamiento farmacolégico. El OR fue de

1.967 con un IC al 95% de (1.351, 2.863).
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3) Los pacientes que presentan problemas en cubrir los altos costos de los
alimentos presentan una mayor posibilidad de ser adherentes al tratamiento. El
OR fue de 1.537 con IC al 95% (1.034, 2.284).

4) Mientras mas el paciente sienta angustia o desanimo por manejar las
dificultades de la enfermedad, més posibilidad de ser adherente al tratamiento

farmacolégico. El OR fue de 1.365 con un IC al 95% de (1.013, 1.840)

4.6 Andlisis multivariado de adherencia no farmacolégica:

Se realiz6 una prueba de regresion logistica, donde se introdujeron las variables con
un valor p de menos de 0.10 para analizar las asociaciones entre adherencia al
tratamiento no farmacoldgico y todas las variables que pueden afectar la misma a la
misma vez (tabla 4-41). En la tabla 4-44 se puede ver el resultado de esta prueba y mas
adelante la ecuacion del analisis multivariado. Las variables que resultaron en la
ecuacion fueron entendimiento del médico si falla en el tratamiento, trato esperado,

distinguir los medicamentos y angustia de la enfermedad.
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Tabla 4-44: Variables en la ecuacion

Variable B Significancia | OR Limite | Limite
inferior | superior

Constante 0.330 723

25. En el caso que usted fallara
en su tratamiento su médico y

. -.358 .027 .699 .509 .959
enfermera entenderian sus
motivos.
32. El trato que recibe del i
personal médico y los demas es 1301 .029 272 .085 .873

el que usted espera.

36. Tiene forma de distinguir los
diferentes medicamentos para no | -.609 .050 544 .296 1.000
confundirlos.

50. Se angustia y se siente
desanimado por las dificultades 513 .006 1.670 | 1.161 2.401
para manejar su enfermedad.

Foérmula:
p(Adherencialfallar en Tx,trato esperado, distingue

medicamentos, angustia de enfermedad)=

e.1’>3O+(—0.358)fallar Tx+(-1.301)trato esperado+(—0.609)distingue medi+ (0.513)angustia enf

1+¢-330+(-0.358)fallar Tx+(-1.301trato esperado+(—0.609)distingue medi+ (0.513)angustia enf

El resultado de la formula antes descrita, se puede deducir:

1) El entendimiento médico si falla en el tratamiento, resulté protector para ser
adherente al tratamiento no farmacolégico. El OR fue de 0.699 con IC al 95% de
(.509, .959).

2) Eltrato del médico esperado es protector para adherencia no farmacolégica, El
OR fue de 0.272 con un IC al 95% de (.085, .873).

3) Si el paciente puede distinguir los diferentes medicamentos para no confundirlos,
es protector para ser adherente al tratamiento no farmacoldgico. El OR fue de

0.544 con un IC al 95% de (.296, 1.000).
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4) Mientras mas el paciente sienta angustia o desanimo por manejar las
dificultades de la enfermedad, méas posibilidad de ser adherente al tratamiento

no farmacolégico. El OR fue de 1.670 con un IC al 95% de (1.161, 2.401).
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Discusion
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V Discusion

5.1 Muestray cuestionario
5.1.1 Muestra

En las investigaciones epidemioldgicas existen dos tipos de muestreo: probabilistico
y no probabilistico (Scharager, J., et.al., 2017). Este autor indica que el muestreo
probabilistico es cuando todos los participantes tienen la misma probabilidad de ser
escogidos y en el muestreo no probabilistico no tienen la misma probabilidad de ser
escogidos. De igual forma comenta que el muestreo probabilistico es un método mas
complicado ya que requiere mas esfuerzo, tiempo y dinero, lo cual puede llevar a que el
investigador no tenga los medios suficientes para poder llevarlo a cabo. Uno de los
beneficios del muestreo probabilistico es que el investigador puede medir el error
muestral. La seleccion de la muestra en este estudio fue no probabilistica por

disponibilidad.

Un muestreo probabilistico conlleva mas esfuerzo y muchas veces no se tienen los
medios necesarios para lograr realizar este tipo de muestreo, pero es excelente cuando
se requiere en el estudio una muestra representativa de toda la poblacion (Argibya, J.,
2009). Asimismo Argibya (2009) comenta que el muestreo no probabilistico no se
obtiene una muestra representativa de la poblacién general, pero puede llevar a
recopilar informacion, lo cual es preferible a tener ninguna informacion. Segun la
investigacion a realizar, serd el tipo de muestreo que se elija, dependiendo de los
objetivos de la misma (LOpez, P., 2004), por lo que ningln tipo de muestreo es mejor

que otro. El tipo de muestreo aplicable para esta investigacion fue el no probabilistico
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debido a que interesaba mas tener los sujetos con las caracteristicas necesarias para

los objetivos de la investigacion y asi obtener una muestra valida para el estudio.

El muestreo no probabilistico consistié primeramente en escoger oficinas médicas
del area Sur de Puerto Rico y la segunda parte, para evitar un desequilibrio, consistié en
escoger el mismo nuamero de pacientes en cada oficina para llegar al tamafio de

muestra calculado.

La limitacién en cuanto al nimero de oficinas médicas se debidé a que sélo se logré
obtener el permiso de 9 (nueve) de las 15 oficinas esperadas, lo que representa en un
60% de las oficinas médicas participantes. Por lo tanto, esto podria afectar la
distribucion de los pacientes que se escogieron por oficina ya que mientras mas amplia
sea el nimero de oficinas, mayor diversificacion de las oficinas seleccionadas de los
pacientes de la muestra. La informacién que se escoge de un solo lugar es limitada
comparada con la informacién que se escoge de distintos lugares, ya que si se escoge
de varios lugares se disminuye la homogeneidad y se aumenta la variabilidad en la

muestra y asi se mejora la informacion recogida (Argibya, J., 2009).

Cuando se tiene un tamafio de muestra adecuado se puede obtener un estimado de
los parametros mas preciso (Fernandez, P., 2001). Ademas si no se tiene el tamafio de
muestra adecuado, puede resultar en que no se logre encontrar diferencias
significativas cuando en realidad existen (Fernandez, P., 2001); (Marrugat, J., et.al.,

1998). Argibya, J., (2009) indica que el tamafio de la muestra también influye en el valor
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de la significacion. Este mismo autor comenta que cuando se tiene un tamafio de
muestra mayor, menos probable que se cometa el error tipo Il, o sea, menos probable
de que se rechace una hipoétesis que en realidad es cierta. Mientras mayor sea el
tamafio de muestra, menor sera el rango del intervalo de confianza y menor sera el

margen de error en las estimaciones (Argibya, J., 2009).

El aumentar el tamafio de muestra resulta en que se mantenga la calidad de la
validez del método y de esa manera se asegura la validez interna de los datos (Argibya,
J., 2009). Si el tamafio de muestra se aumenta mas de lo necesario, no cambiara las
estimaciones, por lo que se estaria invirtiendo tiempo y dinero innecesariamente y la

calidad del estudio podria perderse (Fernandez, P., 2001).

Aunqgue el hecho de tener menos oficinas médicas podria afectar la variabilidad del
estudio, no implica que afectaria las estimaciones de los resultados obtenidos. El
tamafio de muestra necesario para la investigacion se logré (n= 425 pacientes) y todos
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. El tamafio de muestra adecuado
en una investigacién permite obtener unos resultados validos. En este caso el tamafio
de muestra calculado fue de 369 pacientes y para disminuir la pérdida por no respuesta,
se aument6 un 15% adicional, resultando asi en 425 pacientes escogidos desde cada
oficina médica a la que se tuvo acceso. El total de pacientes que respondieron al
cuestionario fueron 437 hipertensos. Por tanto, al alcanzar el tamafio de muestra
requerido, se mantiene la calidad del método de muestreo elegido y se asegura la

validez interna de los datos.
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5.1.2 Cuestionario

Cuando se comparan todos los métodos de medicion, se utilizan numerosas formas
para medir variables objetivamente, como una biopsia, una prueba de laboratorio o un
contador de pastillas que se coloca en el frasco de las mismas para contabilizar cuantas
quedan (Prieto, L., et.al., 2001). Sin embargo, el cuestionario es uno de los métodos
mas Utiles para variables donde se recopila informacion del paciente en el tema la salud
como el dolor de una persona, calidad de vida del paciente, la percepcién de la persona
en cuanto a la salud, el miedo por la enfermedad y asi poder cuantificarlas (Lizan, L.,
et.al., 2003); (Prieto, L., et.al., 2001); (Leplege, A.,et.al., 1997). Ademas que es un
método facil de aplicar, donde la persona lo entiende, podemos medir la calidad, es
menos costoso que otros métodos y se puede llegar a mas pacientes (Martin Arribas,
M., 2004). Debido a que las variables son recopiladas por la informaciéon que el paciente
reporta, es un método valido, ideal, reproducible y fiable para la investigacién y asi

poder cuantificar las variables (Martin Arribas, M., 2004).

5.2 Adherencia

Es un reto medir la adherencia al tratamiento, en primer lugar debido a que la
definicion de adherencia no esta clara (aunque la mayoria de los investigadores toman
en consideracién la definicion de la OMS (2004) mencionada anteriormente para sus
estudios) (Varela-Arévalo, M, 2010). En segundo lugar, que al medir la adherencia hay
que tomar en consideracién que depende tanto del paciente (si se toma los

medicamentos, si hace ejercicios, etc.) como del médico (si educa al paciente, sile da
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instrucciones claras sobre el tratamiento, etc.) (Varela-Arévalo, M, 2010). En tercer
lugar, segun este mismo autor, la adherencia es un fenémeno multidimensional y
multifactorial, en el cual es dificil encontrar un método (conteo pastillas, cuestionarios,
laboratorios) que mida todos los aspectos que se involucran en este problema de salud
publica. La adherencia hace referencia a un conjunto de conductas del paciente, por
tanto, tomando en cuenta todos estos aspectos, es un reto medir la adherencia en las

investigaciones (Varela-Arévalo, M, 2010).

Aungue es necesario medir la adherencia debido a que la hipertensién es una
enfermedad con alta morbi-mortalidad (OMS, 2013) y sus consecuencias representan
un alto costo tanto para el paciente, como para la sociedad (CDC, 2009). La adherencia
al tratamiento puede ser la causante de que la enfermedad no se controle y mientras
mas baja resulte la adherencia, mas complicaciones le produciran tanto al paciente, las

personas que lo rodean, sus cuidadores, como a la sociedad (Arnolt, et.at., 2005).

5.2.1 Adherencia al tratamiento en general

En cuanto a la adherencia al tratamiento general en nuestro estudio, se encontré que
s6lo 19 personas de cada 100 (19%) seguian su tratamiento antihipertensivo como el
médico se los habia recomendado. El tratamiento a la hipertensién incluye:
medicamentos, dieta saludable, estar fisicamente activo, no fumar, limitar el alcohol,
disminuir el estrés. El no seguir el tratamiento como el médico lo ordena, podria resultar
en que el paciente no controle su enfermedad, lo que podria conllevar a mas
enfermedades y complicaciones (como infarto al miocardio y muerte) serias no

deseables (Bao, W., et.al., 1998). Resulta dificil comparar esta categoria de adherencia
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en general debido a que la metodologia utilizada con otros estudios es muy

heterogénea.

5.2.2 Adherencia al tratamiento no farmacolégico

En cuanto al tratamiento no farmacologico resulté que 29 pacientes de cada 100
eran adherentes, esto incluyendo dieta, ejercicios, disminuir el estrés, entre otros. En
este estudio no se encontré relacion estadisticamente significativa entre creer
conveniente para su salud controlar el peso, mediante la dietay el ejercicioy
adherencia al tratamiento (X? =5.083, valor p=0.079). La adherencia con relacion a
cumplir con una dieta hiposddica, el 61.2% IC al 95% (53.80, 68.12%) no son
cumplidores y 38.8% IC al 95% (31.97, 46.19) son cumplidores (Menéndez Villalva, C.,

et.al., (2004).

Los pacientes normalmente presentan problemas para cambiar las costumbres de
alimentacion y ejercicios (Herrera Guierra, E., 2012). Asimismo en nuestro estudio
resulto estadisticamente significativo la relacidn entre cree que hay costumbres sobre
alimentos y ejercicios dificiles de cambiar y adherencia (X? =5.792, valor p=0.055).
Barriga, O., et.al.(2006) indica que la modificacion de los habitos de salud tiene relacion
con el cumplimiento con unat de 33.94 (valor p de 0.000). Este no cumplimiento en la
dieta, podria deberse a que el paciente tiende a creer que con los medicamentos es
suficiente y que no tiene la necesidad de cambiar en sus estilos de vida (Menéndez-
Villalva, C. et.al., 2004). El tratamiento no farmacolégico desarrolla una responsabilidad
en el paciente de cuidarse y prestarle mas atencién a su salud (Roméan, O., Roessler,
E., 2014).
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5.2.3 Adherencia al tratamiento farmacoldgico

La adherencia al tratamiento, cominmente se mide a través de los cuestionarios,
donde los pacientes brindan su informacion, como se realizé en nuestro estudio. En
relacion a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, en nuestro estudio, la prevalencia
de adherencia al tratamiento farmacoldgico fue de 52% en pacientes mayores de 21
afios de edad en el &rea Sur de Puerto Rico. De manera congruente, Padilla Cabello, M.
(2007) reporté una adherencia menor, de 45.8% en pacientes mayores de 18 afios en
Peru. Benavides, V., et.al. (2013) obtuvo en su estudio una adherencia de 41.4% en
hipertensos mayores a 35 afios en Colombia. Mientras que Carhuallanqui, R., et. al.,

2010 encontré una adherencia de 37.9% en pacientes mayores de 18 afios en Peru.

Por su parte, Florez-Tores, I. (2009) utilizbé el mismo cuestionario (Bonilla-De Reales)
de este estudio, en Colombia, sin embargo categorizé de forma distinta a nuestro
estudio la adherencia. Entre sus resultados utilizé las preguntas relacionadas con
disponibilidad de recursos econémicos para satisfacer las necesidades bésicas, apoyo
familiar, disponibilidad de un sistema y equipo de salud para integrar habitos saludables,
para categorizar la adherencia. Tomando en cuenta estas variables, resulté en un 88%
de sus pacientes entrevistados mayores de edad, estaban sin riesgo de ser adherentes.
Herrera Guerra, E. (2012) que también utilizé6 el mismo cuestionario en Colombia en
pacientes mayores de 18 afios, categorizé de forma diferente la adherencia, sumando
las preguntas e indica que 42% estaba a riesgo de no desarrollar adherencia, esto se

obtiene de una puntuacién de las preguntas entre 29 a 37 (ver tabla 4-20), lo cual
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significa que el paciente no esta a riesgo de tener comportamientos relacionados a la

adherencia.

Adicional a esto, Alza Rodriguez, V., 2016 indica que sus resultados en pacientes
mayores de 18 afios en Perd, fueron 61.05% de baja adherencia y 38.95% de sin baja
adherencia, donde utilizé la prueba de Morisky-Green para calificar con sus cuatro (4)

preguntas sin baja adherencia para 0 y con baja adherencia 21.

Por su parte, Agamez-Paternina, A., et.al. (2008) menciona en sus resultados del
estudio realizado en Cuba que los pacientes entre las edades de 50 a 59 afios tuvieron
una baja adherencia de 34.34% y de las edades de 40 a 49 afios una adherencia
deficiente de 31.73%. Mientras Escamilla Fresnadillo, J., et.al. (2008) lo mide como
incumplimiento terapéutico, asi en su estudio realizado en Espafia en hipertensos
mayores de 65 afios de edad, indican que 47.6% [IC al 95% (42.0%-53.3%)] no
cumplen. Hedna, K., et.al. (2015) menciona una no adherencia de 12.7% en paciente
suecos mayores de edad y Hassan, N., et.al. (2006) concluye con 55.8% de no

adherencia de pacientes de 40 afios 0 mas en Malasia.

5.3 Factores relacionados a la adherencia al tratamiento antihipertensivo

En cuanto a los factores que se encontraron relacionados con la adherencia en los

analisis multivariados de este estudio fueron:
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Figura 5-1: Resultados del andlisis multivariado.
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5.3.1 Adherenciay sexo

En cuanto al sexo, en nuestro estudio, se entrevistaron 57% mujeres y 43% hombres
y no se encontré una diferencia estadisticamente significativa con tener adherencia en
general al tratamiento antihipertensivo con un OR de 0.979 (IC 95%: 0.602, 1.594). En
cambio, Sandoval, D., et.al., 2014 encontré que el sexo masculino esta asociado con
falta de adherencia (OR =1.65 con IC al 95% [1.29, 2.10]), al igual que Agamez, et.al.
(2008) que encontré que un 71.3% de los hombres tenia adherencia deficiente. De igual
manera, Benavides, et.al. (2013) encontrd que las mujeres eran el grupo con mejor
adherencia con 44.3% y esto puede deberse a que son las que mas se preocupan por

la enfermedad y les interesa conocer mas de la misma (Lopez Erazo, O., 2013).
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Ademas que Fletschner, D., (2010) indica que las mujeres tienden a tomar menos

riesgos que los hombres.

En cambio, Alza, J., (2016) encontré que ser mujer es un factor de riesgo para la
baja adherencia con un OR de 1.719 IC al 95% (1.129, 2.618). Esta falta de adherencia
en las mujeres, puede deberse a que histéricamente y culturalmente a la mujer se le ha
designado el rol de cuidadora, haciéndola asi la responsable de la salud y enfermedad

en la familia (Vaquiro Rodriguez, S. (2010); (De los Santos, P. (2012).

5.3.2 Adherenciay edad

La edad media de la muestra de este estudio fue de 63 afios y los pacientes
entrevistados eran de las edades entre 23 a 91 afios. En nuestro estudio, se obtuvo que
mientras mas edad, mas aumenta el factor protector relacionado con adherencia (OR
0.955 IC al 95% [0.932, 0.978]). Hedna, K., et.al.(2015) encontr6 que hay menos
adherencia en personas menores de 65 afios con un OR de 2.75 con IC al 95% (1.18,
6.43) en Suecia. Una explicacion para ello puede ser que a los jévenes se les dificultan
cumplir con su tratamiento terapéutico debido a las tareas diarias que tienen que
realizar y por ello olvidan sus medicamentos o no los pueden integrar en su vida
cotidiana (Mex Alvarez, M., et.al., 2017). Ademéas Moral de la Rubia, J., et.al. (2015)
encontré una correlacion mientras mayor es la persona, menos problemas de

adherencia al medicamento (r=-0.12, valor p= 0.04) y esto puede explicarse a que los
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adultos mayores de edad tienden a tener mas temor a la muerte y le dan mayor

importancia a los consejos y toma de medicamentos.

De forma divergente, Sandoval, D., et.al. (2014) encontrd asociacién [0.96 IC al 95%
(0.94, 0.98)] entre mayor edad y falta de adherencia. Una posible explicacion para ello
es que la poblacion de adultos mayores de edad tienden a tener menos capacidad
cognitiva, se les complica recordar su tratamiento, ademas que tienden a padecer otras
enfermedades ademas de la HTA, por lo que estan poli medicados; y se sienten mas

fragiles (Gutiérrez Angulo, M., et.al. (2012).

5.3.3 Adherenciay tiempo de diagndstico

El tiempo de diagndstico de los pacientes en este estudio era entre 1 afio hasta 62
afios padeciendo de hipertension arterial. En este estudio no se encontro relacién
estadisticamente significativa entre adherencia en general y tiempo de diagnostico
(diferencia de las medias fue de 2.284 IC al 95% (-0.162, 4.729)). Por su parte, Hedna,
K.y colaboradores (2015) encontraron que los pacientes que comenzaban el
tratamiento (1 afio o menos de tratamiento) eran menos adherentes que los que
llevaban mas tiempo con el tratamiento (mas de 1 afio de tratamiento) con un OR de
2.04 IC al 95% (1.32, 3.15). Ademas Li, W., et.al. (2017) encontré que mientras mas
duracién de la HTA, mas adherencia tiene la persona con un OR de 1.30 IC al 95%
(1.05, 1.62), dandole asi mas tiempo al personal médico de instruir al paciente en cada
aspecto de la enfermerdad y del tratamiento. Otra explicacion para ello, segin Aleman,

J., et.al. (2014), es que mientras mas tiempo con el tratamiento, mas posibilidad de que
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la ira interiorizada que tenga la persona disminuya y que sea mas capaz de reconocer

sus emociones hacia la enfermedad y acepte cumplir con el tratamiento.

5.3.4 Adherenciay medicamentos

Existen multiples factores por los cuales la adherencia a los medicamentos de un
paciente se ve afectada entre ellos dosis, duracion, efectos secundarios, pero uno de
los mas que afecta es la poli medicacién, la cual afecta una de cada tres personas
mayores de 65 afios de edad (Garrido, E., et.al., 2011). La polimedicacion es un factor
de riesgo para la adherencia, asi lo encontré Hedna, K., et.al. (2015) en sus resultados
ya que tomar dos (2) medicamentos, disminuye la adherencia con un OR de 1.85 IC al
95% (1.25, 2.75) y tomar mas de tres (3) medicamentos disminuye la adherencia con un
OR de 5.22 IC al 95% (3.48, 7.83). Por su parte, Li, W., et.al. (2017) encontré que
mientras menos medicamentos prescritos, mas adherencia con un OR de 3.62 IC al

95% (1.29, 10.14) en adultos, en Vietnam.

Una de las consecuencias de la polimedicacion es el poder distinguir los
medicamentos, lo cual se refiere a si el paciente logra diferenciar los medicamentos que
esta ingiriendo. Un ejemplo de ello es si el medicamento esta debidamente rotulado o si
el paciente puede leer el envase del medicamento. En nuestro estudio, se encontro
asociacion entre la adherencia al tratamiento en general y la pregunta de poder
distinguirlos medicamentos para no confundirlos con un OR de 0.297 IC al 95% (0.099,

0.884).
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Otro de los factores que afecta la adherencia son los efectos secundarios del
tratamiento, los cuales se exacerban con la polimedicacién antes mencionada, ya que a
veces los efectos secundarios son mas graves que la misma enfermedad y debemos
tener presente que la mayoria del tiempo la HTA es asintomatica (Abu-Hammed, T.,
et.al., 2013). En nuestro estudio encontramos una relacion estadisticamente significativa
[X? =8.152 (valor p de 0.017)] entre la adherencia y el hecho de suspender el

tratamiento debido a que mejoran los sintomas.

5.3.5 Adherenciay relacion médico-paciente

En nuestro estudio, encontramos que mientras mas el médico entiende si el paciente
falla en el tratamiento resulté que se aumenta el factor protector relacionado con
adherencia al tratamiento de HTA en general (OR=0.596 IC al 95% [.396, 0.898]). Al
igual, Sandoval, D., et.al., (2014) encontré asociacion entre adherencia y la relacion
médico-paciente. De la misma manera, D'anello Koch, et.al. (2009) que suministré la
prueba RELPA (que mide la relacidon desde la perspectiva del paciente) y la prueba
SATI (que evalla la satisfaccion de atencion médica) obtuvo valores de F=29.9 (valor
p=0.000) y F= 20.3 (p = 0.000) respectivamente. Hassan, N., et.al., (2006) encontré que
la satisfaccion del paciente (en cuanto al médico y otros profesionales de la salud) esta
asociada con la no adherencia con un OR de 0.97 IC al 95% (0.93, 0.99) en Malasia con

hipertensos mayores de 40 afios.

Asimismo, en este estudio, se encontro relacién entre médico entiende si el paciente

falla en el tratamiento estadisticamente significativa en la adherencia al tratamiento no
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farmacoldgico con un OR de .699 IC al 95% de (.509, .959) y si el trato del personal

médico es el que el paciente espera con un OR de .272 IC al 95% de (.085, .873).

De la misma forma, Acosta-Gonzalez, et.al., (2005) en Cuba, encontré que un 51.6%
de los pacientes cumplen con el tratamiento, le comunicaban al médico si incumplian
con el tratamiento y las causas del incumplimiento. Con relacién a la adherencia al
tratamiento es conveniente que el paciente se sienta satisfecho en como lo trata el
personal médico (Marquez Contraras, E., et.al., 2004) ademas de la memoria del
médico o el interés del paciente en aparentar ser un “buen paciente” delante del médico

(D'anello, S., et.al., 2009).

En el caso de Puerto Rico, el sistema de salud actualmente vive una crisis. Esto
incluye en la fuga masiva de médicos (en particular especialistas) el paciente debe
esperar entre seis (6) meses a un afo su cita médica. En el 2015, se estima que
alrededor de 500 médicos emigraron y en el 2016 esa cifra aumentd (Parés Arroyo, M.,
2016). Adicional a esto, el médico enfrenta situaciones como el hecho de que las
aseguradoras cancelen el contrato por negarse a peticiones de la compafiia (Parés
Arroyo, M., 2017). Esto implica que el médico que se queda atendiendo pacientes en la
Isla tiene que atender un nimero mayor de pacientes y por ende pudiera provocar una
mala relacion médico-paciente, lo cual disminuye la adherencia (Parés Arroyo, M.,

2016)
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5.3.6 Adherenciay costos

En nuestro estudio resultd que la adherencia esta asociada con la dificultad de la
dieta por los costos con un OR de 1.411, IC al 95% (1.023, 1.948). Una de las razones
de falta de adherencia es los costos que conlleva la hipertension, tanto de
medicamentos (especialmente cuando el paciente tiene poli medicacion) dieta,
ejercicios (Ohene, K., 2004). A esto se le afiade, los pacientes que no trabajan (en
nuestro estudio 61.1% de la muestra no trabajaba) o que reciben plan médico del

gobierno (en nuestro estudio 23% tenia plan médico reforma).

No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la adherencia al
tratamiento y la pregunta tener disponibilidad econdmica para las necesidades basicas,
el costearse los medicamentos, o el tener recursos econémicos para la transportacion.
Sin embargo, Florez, et. al. (2012) encontrd asociacion entre los factores
socioecondmicos con una baja adherencia, donde 82% de los pacientes se encontraban
en la categoria de sin riesgo de no adherirse y el 18% con un riesgo moderado de no
adherirse (esto se da con la suma de los “items” segun cada categoria) con respecto a
las preguntas relacionadas a variables sociodemogréaficas. Se espera que aquellos
pacientes que pagan por su atencién primaria en instituciones privadas sean mas
adherentes al tratamiento ya que la calidad del servicio que reciben podria ser mas
personalizada, sin embargo, Soria, et. al. (2011) encontré que fueron mas adherentes

las personas que se atendian en instituciones publicas en México.
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En Puerto Rico, se debe tomar en consideracion la crisis de salud que vive el pais
para la adherencia. La crisis se debe principalmente a problemas con las aseguradoras
de planes médicos entre estos problemas se encuentran; demora en pagar a los
médicos servicios prestados, especialmente el plan médico del gobierno (Reforma);
denegacion de servicios de salud a procedimientos necesarios; aumento en los costos
de medicamentos (Ramos, V., 2017). Este mismo autor comenta que “nuestro sistema
de salud en una fuente de lucro para las aseguradas”, dando asi mala calidad a la salud

de los pacientes.

En el 2016, Puerto Rico obtuvo una reduccién de un 11% en las tasas de pago a los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, mientras que en EE.UU. se aumenté un
3% a cada estado y proximamente existe una posibilidad de que se elimine el programa
de Obamacare (que brinda fondos al sistema de salud en la isla para aquellos que

reciben Medicare y Medicaid).

5.3.7 Adherenciay salud mental

En nuestro estudio, el tener angustia o desanimo por las dificultades para manejar la
enfermedad resulté estar asociada con adherencia al tratamiento en general con un OR
de 1.539 IC al 95% (0.959, 2.469). En el estudio realizado en Perq, en hipertensos
mayores de 18 afios, Padilla Cabello, M., (2007) encontré una asociacién entre no

adherencia y depresién con un 65.4% y un valor p de 0.034. Agamez-Paternina, A.,
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et.al. (2008) encontré en su estudio realizado en Cuba en hipertensos mayores de edad,
gue existe asociacién entre que el paciente con enfermedad mental y adherencia con un

33.47%.

Entre las razones por las cuales puede ocurrir una baja adherencia es que el
paciente aln no acepta su tratamiento (Lopez Erazo, O., 2013). Segun Pabdén Varela,
Y., (2015) la adherencia al tratamiento depende mayormente del comportamiento del
paciente ante la enfermedad. La conducta del paciente se toma en consideracién y su
capacidad para afrontar la enfermedad y su tratamiento para la adherencia al
tratamiento (Freddy Duitama, J.,et.al., 2012). Aparte de tomar en consideracion que una
enfermedad crénica resulta estresante y el paciente lo puede tomar como un reto y

hasta como amenaza de muerte para si mismo (Martin Alfonso, L., et.al., 2004).

En nuestro estudio, el tener angustia o desanimo por las dificultades para manejar la
enfermedad resultd estar asociada también con adherencia al tratamiento farmacolégico

con un OR de 1.365 con IC al 95% (1.013, 1.840).

El tener angustia o desanimo por las dificultades para manejar la enfermedad resulté
estar asociada con adherencia al tratamiento no farmacolégico con un OR de 1.670 IC
al 95% (1.161, 2.401). Contreras Orozco (2010) explica que el comportamiento de un
paciente hacia la enfermedad es clave para la adherencia, incluyendo para el

tratamiento no farmacoldgico como llevar una dieta y controlar el peso.
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5.3.8 Adherenciay percepcion del tratamiento

En nuestro estudio, encontramos una relacion estadisticamente significativa [X?
=11.468 (.003)] entre la adherencia al tratamiento en general y la creencia de que el
tratramiento es beneficio y por eso lo sigue tomando. Ross, S., et.al. (2004) en su
estudio en Escocia en pacientes hipertensos, mayores de edad, encontré que mientras
mas el paciente crea que el tratamiento es necesario tiene mas posibilidad (OR=3.06
[1.74-5.38] de poder cumplir con su tratamiento. Este mismo autor también encontré
que la creencia de que el paciente esta tomando un medicamento que le va a curar en
vez de controlar su enfermedad va a ayudarle a aumentar su adherencia [diferencia de
medias (0.27 IC al 95% (0.08-0.47)]. Esto puede deberse a que la adherencia se ha
asociado con las creencias que pueda tener un paciente con respecto a su tratamiento y

a su enfermedad (Ross, S., et.al., 2004).

El paciente normalmente se interesa en conocer cémo puede controlar la
enfermedad par asi alargar su vida, especialmente cuando el paciente puede participar
activamente en su cuidado de salud (Viniegra Velazquez, L., 2006); (Contreras Orozco,
A., 2010). Sin embargo, en nuestro estudio, no se encontrd una relacién
estadisticamente significativa entre la creencia del paciente en la importancia de seguir
el tratamiento [4.153 (p=.125)] y la creencia de que el paciente es el responsable de su
cuidado de salud [4.460 (p=.108)] con la adherencia al tratamiento. El paciente es mas
adherente cuando tiene sintomas o cuando nota en su cuerpo una incapacidad fisica
(Morales Suarez, M., 2009) y lo que puede explicar que una baja adherencia en HTA se

deba a que es una enfermedad mayormente asintomatica.
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En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacolégico se encontré asociacién con
la creencia de que los medicamentos le crean dependencia y por eso no toman el
medicamento con un OR de 1.967 IC al 95% (1.351, 2.863) y con que el tratamiento sea
beneficioso con un OR de 1.537 IC al 95% (1.034, 2.284). Asimismo Li, W., et.al., 2017,
encontré asociacion entre la adherencia y creencia de que el tratamiento es beneficioso
con un OR de 1.91 IC al 95% (1.26, 2.90) y Acosta-Gonzalez, M.,et.al. (2005) encontrd
que sdlo 51.6% de los pacientes encontraron el tratamiento beneficioso ya que
percibirlo como no beneficioso es mas dificil que la persona sea adherente al

tratamiento.

Es importante considerar la satisfaccion del paciente en cuanto a la enfermedad y la
calidad de vida que tenga el paciente cuando padece de una enfermedad crénica
(Ramones, ., 2007). Hirschberg, S., et.al. (2014) en su estudio realizado en Argentina
con pacientes mayores de 18 afios de edad con hipertension, encontré una asociacion
positiva lineal y significativa entre la adherencia y la calidad de vida del paciente. Para el
estudio antes mencionado, la calidad de vida se midi6 a través de un cuestionario que
tomaba en cuenta aspectos como: el rol fisico, la funcién fisica, el dolor corporal, la

salud en general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental.

En nuestro estudio resultd que la adherencia al tratamiento farmacolégico esta
relacionado con contar con los permisos laborales para asistir a sus citas médicas con
un OR de 1.361 IC al 95% (1.171, 1.581). Quintana Setién encontr6é en su estudio

realizado en Cuba (2009) que 37.4% de la adherencia estaba relacionada con
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asistencia regular a las consultas médicas (entre otras como edad, sexo, escolaridad,
actividad fisica y vivir acompafiado). El simple hecho de no asistir a las citas médicas se
considera como un incumplimiento (conlleva abandono del tratamiento) que debe
tomarse como un factor importante a la hora de examinar la adherencia y el control de
la enfermedad (Peralta, M., et.al., 2008). El hecho de no ir a la cita médica se relaciona
con factores como no poder controlar la enfermedad adecuadamente, la convivencia en
una familia disfuncional, el vivir solo o la falta de apoyo social (Marquez Contreras, E.,
et.al., 2005) Este problema puede disminuirse con tan solo realizar llamadas telefénicas
para realizar recordatorios al paciente (Rudd, P., et.al., 2004) aunque en nuestro estudio
el hecho de entregarle la cita por escrito no se relacioné con la adherencia [X? =4.163

(.244))].

5.3.9 Adherenciay estado civil

En relacién al estado civil, en nuestro estudio, se encontr6 aumenta el factor
protector con relacion a la adherencia al tratamiento en general, tomando en cuenta a
casado como referencia con relacién a las otras categorias, como no casado/divorciado
(OR=0.28 IC al 95% [0.14-0.57]), soltero (OR=0.58 con un IC al 95% [0.30-1.11]) y
viudo (OR= 0.44 IC al 95% [0.22-0.89]). Por su parte, Carhuallanqui, et. al. (2010)
encontré relacion entre viudez y adherencia, sin poder encontrarle explicacién. Sin
embargo, el estado civil puede ser un factor que afecta la adherencia debido a que
culturalmente hay poblaciones donde la mujer toma el rol de cuidadora en el grupo

familiar (Benavides, V., et.al., 2013).
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5.3.10 Adherenciay escolaridad

La mayoria de los pacientes en este estudio estudiaron entre primer grado a cuarto
afio (62.9%) y no se encontro relacion entre adherencia y escolaridad (X? = 2.726 (valor
p 0.436)). Gutiérrez, et.al. (2012) encontré que a mayor conocimiento tiene la persona,
mayor serd su adherencia al tratamiento (coeficiente de correlacion de Spearman r=0.30
(valor p<0.05)), lo cual podria ser una explicacion de la baja adherencia encontrada en

nuestro estudio.

5.3.11 Adherenciay apoyo social/familiar

La adherencia en este estudio no se mostré relacionada con el apoyo familiar para
lograr cumplir con el tratamiento [X?=.053 (p=0.974)], pero si con las relaciones que
tienen los miembros que viven en el hogar [X?=9.145 (p=0.010)]. Una posible
explicacion para ello es que la familia tiende a ser un ente importante en la vida del ser
humano, pudiendo afectarlo en respuestas de estrés, las cuales pueden descontrolar su
enfermedad crénica (Louro Bernal, I., 2003). Por su parte Marquez Contreras, E., et.al.

(2004) indica que el apoyo social esta entre las variables que afectan la adherencia.
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5.4 Impacto en la salud publicay recomendaciones

5.4.1 Impacto en salud publica

La hipertension es una enfermedad con alta morbi-mortalidad en Puerto Rico
(Instituto de Estadisticas de Puerto Rico., 2010). La principal causa de la falta de control
de la enfermedad es la falta de adherencia que lleva a numerosas complicaciones

serias de salud (Arnolt, M., et.al., 2005).

Estas complicaciones de salud (como dafio a érganos, infarto al miocardio, ataque
cerebrovascular y muerte (Landless, 2008)) provocan en el paciente incapacidad fisica
y/o mental para poder ejecutar con normalidad sus funciones diarias tanto en el hogar,
como en el area laboral, adicional a depender constantemente de su cuidador, al no

poder valerse por si mismo (Hernandez Jaramillo, et.al., 2005).

Entre las consecuencias de la falta de control de HTA se aflade un aumento en
costos debido: al cuidado médico (aumento en hospitalizaciones, aumento de citas
médicas, aumento en costos de tratamiento médicos y de rehabilitacién); aparte de
pérdida laboral, disminucién de ingresos (Hernandez Jaramillo, et.al., 2005) lo que
conlleva un problema econémico para el pais. Segun OMS (2013) se gastan $108.9
billones anualmente sdélo de enfermedad del corazdn coronaria y esto incluye cuidados

de salud, medicamentos y pérdida en productividad.
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Puerto Rico actualmente sufre una crisis econémica, que esta afectando el sistema
de salud grandemente (Parés Arroyo, M., 2016). Uno de los factores relacionados con
baja adherencia que se esta viendo afectado es la fuga de médicos en la isla (Parés
Arroyo, M., 2016), lo cual afecta la relacion médico-paciente debido a los pocos médicos
gue quedan en la isla. También se espera que Puerto Rico tenga recortes debido a la
Junta de Control Fiscal (por la deuda econémica que tiene el pais) de $750 millones en
costos de Salud para el afio 2021 (Telenoticias Puerto Rico, 2017), lo que conllevaria

menos dinero para el cuidado de salud de los pacientes hipertensos.

La poblacién en Puerto Rico tiene una tendencia de aumento de ancianos y una
disminucion de poblacién joven (Gobierno de Puerto Rico, 2010). Tomando en cuenta
que la HTA la sufren pacientes adultos de edad avanzada , los cuales son personas que
en su mayoria no trabajan o estan retiradas, y debido a esto el ingreso es menor. En un
futuro, se tendria una poblacion dependiente del sistema de salud del gobierno
mayormente, lo cual agravaria el problema de salud publica relacionado a la

adherencia.

La informacién obtenida en nuestro estudio (adherencia y factores relacionados)
podria ayudar a desarrollar futuras investigaciones que lleven a obtener la informacién
necesaria para crear y mantener programas de ayuda al paciente, para aumentar la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico y llevar a una disminucion
de la morbi-mortalidad de la enfermedad. Esto puede prevenir complicaciones de salud,

muerte y hasta en un futuro se puede lograr una disminucion en el aspecto econémico
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del pais, en cuanto a los gastos en salud, gracias a la atencién y cuidado que se le

brinde al paciente por medio de la prevencion.

5.4.2 Recomendaciones para aumentar la adherencia al tratamiento
antihipertensivo

Entre las recomendaciones para aumentar la adherencia al tratamiento se debe
tomar en cuenta cinco dimensiones (OMS, 2004) ya que es un problema de salud
publica multifactorial. Las dimensiones a tomar en cuenta son: factores
socioecondmicos, factores relacionados con el tratamiento, factores relacionados con el
paciente, factores relacionados con la enfermedad y factores relacionados con el
sistema de salud (OMS, 2004). Todos estos factores fueron analizados en nuestra

investigacion.

Es sumamente importante conocer sobre la adherencia al tratamiento de la
hipertension arterial debido a que la falta de control de la hipertension arterial lleva a un
aumento en la morbi-mortalidad de esta condicion (OMS, 2013). La hipertension es una
condicion que si no es controlada, produce una serie de complicaciones a la salud del
paciente, hasta llevarlo a la muerte; ademas de provocar problemas econémicos,

sociales y familiares (Landless, 2008).
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La educacién que el médico le ofrece al paciente, la satisfaccién del paciente con la
informacion que recibida de la enfermedad, como del tratamiento, y el tiempo de espera
al paciente hara que el paciente aumente su adherencia al tratamiento como lo indican
los estudios aunque en esta investigacion no resultdé estadisticamente significativo

(Marquez Contraras, E., Gil Guillén, V., 2004); (Lopez Erazo, O., 2013).

Es importante que se eduque a los familiares, amigos y/o cuidadores de los
pacientes, o los que conviven con ellos dia a dia (Buitrago, F., 2011); (Carhuallanqui,
R., et.al., 2010). Se les debe informar sobre la importancia de la enfermedad y de como
deben tomarse los medicamentos ya que ser no adherente puede incluir tanto no
tomarse la pastilla, como tomarsela incorrectamente o cémo no seguir la dieta
(Zambrano, R., et.al., 2012). Las personas que rodean a un paciente, especialmente si

es anciano, pueden velar que el paciente siga el tratamiento correctamente.

El personal de la oficina médica debe ser educado también ya que es un médico el
gue diagnostica al paciente de la enfermedad y el personal médico (médicos,
secretarias, enfermeras (Pabon Varela, Y., 2016)) es quien orienta al paciente sobre la
enfermedad, el tratamiento farmacolégico y el tratamiento no farmacoldgico (D'anello,

S., et.al., 2009).

Entre las recomendaciones que Tellez, (2004) ofrece para aumentar la adherencia
al tratamiento esta: cambiar la dosificacion, crear programas educativos, crear

programas de consejeria conductual, realizar intervenciones complejas (combinando la
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educacioén y dar seguimiento al paciente). Ademas de que los profesionales de salud
detecten a los pacientes no cumplidores para dar seguimiento mas de cerca (Cruz-

Quintana, et.al., 2006).

También se puede: mejorar la comunicacion, superando barreras provocadas por la
cultura, educacidn, técnicas y la sociedad para que pueda haber mejor comunicacién

entre el profesional de la salud y el paciente. (Carhuallanqui, et.at., 2010).
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5.5 Conclusiones

Las conclusiones de nuestro estudio son:

e EI19% de los pacientes son adherentes al tratamiento de hipertension en
general.

e Un 52% de los pacientes fueron adherentes al tratamiento farmacologico.

e Un 29% de los pacientes resultaron adherentes al tratamiento no farmacolégico.

e Los factores con una relacion protectora a la adherencia fueron tener mayor
edad, tener informacion sobre la enfermedad, el entendimiento del médico si la
persona no sigue el tratamiento, el tener forma de distinguir sus medicamentos y

el tener angustia o desanimo por la enfermedad.
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Glosario
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Glosario
Lipoproteinas = son un grupo complejo de proteinas y lipidos que entregan los
lipidos que son compatibles con el medioambiente acuoso de los fluidos
corporales y permiten su transporte a través del cuerpo a tejidos en los cuales
son requeridos. Las mas comunes son: lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad
(HDL). Existe una asociacién entre bajas concentraciones de HDL vy alto riesgo
de arteriosclerosis. Asimismo altas concentraciones de LDL estan asociadas con

aumento en severidad de enfermedad cardiovascular (Christie, W., 2014).

Grasas poliinsaturadas = Son grasas que elevan el nivel de colesterol LDL, lo

cual pone en riesgo a la persona de un ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular. Se encuentra en alimentos tales como: mantequilla, queso,
leche entera, helado, carnes grasosas, aceite de coco, aceite de maiz (Dugdale,

D., 2012).

Hipertrofia = un aumento en el grosor del ventriculo donde el corazén debe

hacer mas esfuerzo al bombear la sangre como su funcion principal.

Actividad fisica moderada = aquella en la cual su intensidad esta entre 3.0 a 5.9

veces superior al estado de reposo.

Actividad fisica vigorosa = aquella en la cual su intensidad es 6 0 mas veces

superior a la actividad de reposo.
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Genotipo = la composicidn genética completa (composicion alélica) de un
organismo. El término se utiliza regularmente para alelos especificos presentes

en uno (1) 6 mas numeros de loci genéticos.

Hiperaldosteronismo es una forma curable de hipertension, donde los pacientes

sufren de HTA, alteraciones hidroelectroliticas y dafio cardiovascular, fibrosis

miocardica, reduccion de fibronolisis y disfuncién endotelial. Para esto tienen

gue someter a los pacientes a cirugia.

Dexametasona = corticosteroide que alivia la inflamacion.

Hipokalemia = niveles bajo de potasio en la sangre.

Autosémica recesiva = herencia que le pertenece a un cromosoma que no es el

sexual y describe un alelo o fenotipo que es expresado sélo en estado
homocigoto (organismo diploide que tienen los mismos alelos en uno o0 mas loci

genéticos y produce gametos de genotipos idénticos.

Hipocalcemia = Niveles de calcio bajo en la sangre.

Enfermedad aguda = desorden relativamente severo con comienzo subito y

corta duracion de sintomas. Por ejemplo: influenza, pneumonia, enfermedad
Lyme, papera, sarampion, tétano, accidentes, abuso drogas (Merill, R.,

Timmreck, T., 2006).
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¢ Enfermedad crénica = desorden menos severo que las enfermedades agudas,

pero de continua duracion, durando por un periodo largo o inclusive toda la vida.
Por ejemplo: Cancer, Polio, Sifilis, Diabetes, Enfermedades del corazén (Merill,

R., Timmreck, T., 2006).
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Anejo A Cuestionario

Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Cuestionario: Evaluacién de la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes
hipertensos en el area Sur de Puerto Rico.

#_

Sexo | 1) Femenino 2) Masculino
Fecha de nacimiento

Dia Mes Afio
Fecha del diagnéstico de hipertension

Dia Mes Afio
¢, Cual es su estado civil? 1) Soltero 2) No casado/Divorciado
3) Casado 4) Viudo

¢,Cual es su ultimo grado de 1) 1-12 grado
escolaridad completado? 2) Grado asociado o técnico vocacional

3) Bachillerato
4) Pos-grado
5) No tiene estudios

¢ Cual es su plan médico principal? 1) Gobierno 3) No tiene
2) Privado

Pueblo de residencia

Adherencia al tratamiento

Adherencia al tratamiento Si No

¢ Toma sus medicamentos de hipertensiébn segin su médico se lo
recet6?

¢ Se ha olvidado de ingerir sus medicamentos de hipertension?

¢ Se olvida de seguir el tratamiento no farmacoldgico (como por ejemplo:
dieta, ejercicios, disminuir el stress)

¢, Ha decidido dejar el tratamiento no farmacol6gico (como por ejemplo:
dieta, ejercicios, disminuir el stress)?
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Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacologicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular

Versiéon 3

INSTRUCCIONES

A continuacién 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
FACTORES INFLUYENTES NUNCA |VECE EIEMPR
S

| DIMENSION

Factores socioeconémicos

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

2. Puede costearse los medicamentos.

3. Cuenta con los recursos econdmicos 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 O 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.
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FACTORES INFLUYENTES

NUNCA

VECE

SIEMPR
E

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 informacion 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 institucion 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.

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
gue su familia o usted entienden.

28.

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

29.

El cambio frecuente de medicamentos lo confunde.

30.

Siente que no recibe atencién 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.
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33.

La institucidon 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.

35.

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

[ 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.

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 que esta
haciendo es sus hbitos.

48.

Siente rabia con la enfermedad por las incomodidades que
le produce

49.

Se interesa por conocer sobre su condicién 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
gue seguir.
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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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Anejo B: Hoja de consentimiento informado

Hoja de consentimiento informado

#

Nombre

Titulo de la investigacion: Evaluacion de la adherencia al tratamiento antihipertensivo en

pacientes hipertensos en el area sur de Puerto Rico.

Propdsito de lainvestigacion:
Usted esta siendo invitado a participar de este estudio, que tiene como objetivo principal
determinar los factores asociados a la adherencia al tratamiento antihipertensivo en
pacientes con presion arterial alta en el area sur de Puerto Rico.
Todo aquel paciente hipertenso, que lleve mas de un (1) afio de diagnéstico y
tratamiento, que resida en Puerto Rico, que sea mayor de 21 afios y que esté
capacitado para responder preguntas puede participar de este estudio. Los criterios
para excluir un paciente del estudio serian: menor de 21 afios, no residir en Puerto Rico,
estar incapacitado para responder preguntas, tener menos de un (1) afio de tratamiento
y de diagndstico y estar en estado de gestacion. Para este estudio se deben reclutar
aproximadamente 425 pacientes hipertensos, los cuales se reclutaran en oficinas

médicas de generalistas, internistas y cardiélogos del area sur de Puerto Rico.
Procedimientoy duracién:

El paciente debe completar el cuestionario, el cual tarda en promedio, aproximadamente
una (1) hora. El cuestionario es acerca de la adherencia al tratamiento de hipertension y
los factores asociados a la adherencia y consta de 63 preguntas. Se le solicita que

todas las preguntas las responda con la verdad y que sea lo mas exacto posible.
Participacién voluntaria:
Entienda que el participar de este estudio es totalmente voluntario.

Razones para el retiro del estudio:
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En cualquier momento el paciente puede decidir abandonar la entrevista, si asi lo
desea. De usted abandonar el estudio, no tendrd ninguna penalidad. La informacion que
provea serd totalmente confidencial, no se juzgard, ni discriminara por alguna respuesta
gue ofrezca y no se utilizara su identidad en ningdn momento en el estudio. Su

tratamiento no se vera afectado si decide no participar de este estudio.

Beneficios:

Entre los beneficios de realizar este estudio estan: obtener informacion sobre la
adherencia y los factores relacionados a la misma en Puerto Rico y con esta
informacion poder crear programas que ayuden a aumentar la adherencia y tener mejor

control de la enfermedad.
Riesgos y molestias/ restricciones:

Los riesgos de este estudio no superan los riesgos que se puedan tener a la visita de

una oficina médica.
Responsabilidad por costos y estipendios y reembolso

No recibird ningun tipo de remuneracion en la participacion en este

estudio.
Otras responsabilidades:

Si informaciéon conocida puede afectarle a usted, puede cambiar su
decision de estar en este estudio, usted sera informado por el investigador. Si usted
tiene cualquier pregunta acerca del estudio o sobre sus derechos como sujeto de
investigacion en cualquier momento puede ponerse en contacto con el Dr. Simon Carlo,
Director de la Junta de Revision Institucional en la Universidad de Ciencias de la Salud
de Ponce, teléfono (787)840-2575 ext. 2158 o Dr. Vivian S. Green, Investigador
Principal, al Programa de Salud Publica, teléfono (787) 840-2575 ext. 2229.

*Se me explicé la razon de realizar el estudio.

*Se me explicod este estudio.

*Se respondieron todas las dudas acerca del estudio.

*Lei cuidadosamente esta hoja de consentimiento, inicié cada pagina, y recibi una copia
de esta hoja.
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*Doy mi consentimiento voluntariamente.

Nombre

Firma

Dia Mes Ao
Fecha

Listas de las personas autorizadas al tomar el consentimiento
Nombre Titulo Tel diurno
Shayra Romero Co-investigadora (787) 221-1556
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