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6. Resumen

Antecedentes: La falta de adherencia terapéutica en pacientes con
enfermedades cronicas como la hipertension arterial representa un problema
de salud publica, encareciendo los costos en servicios de salud y
disminuyendo la calidad de vida. En Ecuador varios estudios coinciden en
que prima dentro de la poblaciéon la falta de adherencia al tratamiento
influida por diversos factores biopsicosociales y clinicos. Materiales y
Métodos: estudio relacional, prospectivo, de corte transversal, que incluy6
103 pacientes de la Comunidad “El Recuerdo” canton Daule, mayores de 18
anos con diagnostico de hipertension arterial y tratamiento de mas de un
ano. La informaciéon se obtuvo a través de encuesta confeccionada por la
autora, el cuestionario de Martin-Bayarre-Grau y, el Cuestionario de Relacion
Médico Paciente, se us6 la prueba de H Kruskal Wallis para determinar la
asociacion  entre  variables. Resultados: las  caracteristicas
sociodemograficas que predomina son el sexo femenino con 56,4%, en edades
de 50-59 anos, de ocupaciéon independiente, con nivel de instrucciéon
primaria y bachiller, demostré adherencia parcial a las indicaciones médicas
entre los factores sociales que influyen negativamente se encontro la falta de
conocimiento en el 72%, y la pobreza. Conclusiones: La poblacion presenta
bajos niveles de adherencia al tratamiento de Hipertension, el factor mas

asociado a esto es la falta de conocimiento.

PALABRAS CLAVE: ADHERENCIA TERAPEUTICA, HIPERTENSION
ARTERIAL, FACTORES INFLUYENTES.



~. Abstract

Background: The lack of therapeutic adherence in patients with chronic
diseases such as hypertension represents a public health problem, increasing
costs in health services and decreasing the quality of life. In Ecuador, several
studies agree that the lack of adherence to treatment is influenced by various
biopsychosocial and clinical factors within the population. Materials and
Methods: a relational, prospective, cross-sectional study that included 103
patients from the "El Recuerdo" community in the Daule canton, over 18
years of age with a diagnosis of hypertension and treatment of more than one
year. The information was obtained through a survey made by the author, the
Martin-Bayarre-Grau questionnaire and, the Patient Medical Relationship
Questionnaire, the H Kruskal Wallis test was used to determine the
association  between variables. Results: the sociodemographic
characteristics that predominate are the female sex with 56.4%, in ages of 50-
59 years, of independent occupation, with primary and bachelor level of
education, demonstrated partial adherence to the medical indications among
the social factors that influence negatively, the lack of knowledge was found
in 72%, and poverty. Conclusions: The population has low levels of
adherence to treatment of hypertension, the factor most associated with this

is the lack of knowledge

KEYWORDS: THERAPEUTIC ADHERENCE, ARTERIAL HYPERTENSION,
INFLUENTIAL FACTORS.



8. INTRODUCCION

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes anuales. Entre ellas la hipertension
arterial, cuyas complicaciones causan 9,4 millones de muertes cada afo. De
las cuales el 45% corresponden a cardiopatias, especialmente isquémica y el
51% por accidente cerebrovascular; segiin datos obtenidos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en su informe general sobre hipertension del ano
2013. (1) Los esfuerzos mundiales para resolver el desafio que plantean las
enfermedades no transmisibles han cobrado impulso a partir de la
Declaracion Politica de las Naciones Unidas sobre la Prevencion y el Control
de las Enfermedades No Transmisibles del 2011. Y la elaboracién de un Plan
de Accién Mundial 2013-2020 a cargo de la OMS con el fin de definir las
acciones que seran ejecutadas por los paises en materia de prevencion y
control de las enfermedades no transmisibles. Los Estados Miembros de la
OMS deberan seguir los progresos en materia de prevencién y control de
estas enfermedades y sus principales factores de riesgo, teniendo como
objetivo reducir cuantiosamente el nimero de personas hipertensas. Esto es
posible bajo politicas de salud publica asequible, sostenible y eficaz; que
fortalezcan todos los componentes del sistema de salud: gobernanza,
financiacion, informacién, recursos humanos, prestacion de servicios y
acceso a medicamentos genéricos de buena calidad y tecnologia basica.
Garantizando equitativamente a todas las personas el acceso a los servicios de
prevenciéon, curacién y rehabilitacion necesarios para prevenir la

hipertensién y sus complicaciones. (1)

La hipertensiéon arterial (HTA) genera altos costos tanto en salud publica
como a las familias e individuo debido a su tratamiento y complicaciones
tales como cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal,

ocasionando mortalidad y discapacidad prematuras. Este problema de salud



publica mundial afecta desproporcionadamente a las poblaciones de paises

con ingresos bajos y medianos, cuyos sistemas de salud son débiles. (1)

Un factor importante que prevendria dichas complicaciones, disminuyendo la
incapacidad prematura es la adherencia terapéutica en fuerte dependencia
del comportamiento humano. Definida como el grado en que una persona
sigue un régimen alimentario, toma la medicacién prescrita por su médico, y
ejecuta cambios del modo de vida. Para ello es fundamental el compromiso
del individuo con el cuidado y mantenimiento de su salud. Diversos estudios
han determinado que la adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas
define el éxito terapéutico aumentando la calidad de vida de las personas que
padecen HTA. (2,3)

Por el contrario la falta de adherencia al tratamiento dificulta el control y
favorece la progresion de la enfermedad, aumentando ademas el costo de la
atencion sanitaria. Estudios coinciden en que el principal factor es el
incumplimiento. Entre otras como la demora en el diagnostico, suspensiéon
prematura del tratamiento, cumplimiento incompleto o deficiente de las
indicaciones expresadas en errores de omision, de dosis, de tiempo,
equivocacion en el uso de un medicamento u otro, la ausencia a consulta e
interconsultas. Y la no modificaciéon de habitos de vida necesarios para el

mejoramiento. (3,4)

En paises de ingresos bajos y medianos la hipertension es méas prevalente,
ello se atribuye a que el nimero de habitantes de esos paises es mayor que el
de los paises de ingresos elevados; y a causa de la debilidad de los sistemas de
salud por lo que el nimero de personas hipertensas sin diagnostico,
tratamiento, ni control de la enfermedad aumentan la incidencia. (1)
Similares resultados obtuvo el estudio Prospective Urban Rural
Epidemiology (PURE), un programa iniciado por el Prof. Salim Yusuf para

evaluar la salud de mas de 600 comunidades seleccionadas de 17 paises con



diferentes condiciones socioecondémicas; entre paises de altos, medianos y
bajos ingresos, observando ademas las diferencias entre las comunidades

rurales y urbanas. (5)

En América Latina y el Caribe el envejecimiento, la globalizacion y la
urbanizacion han convertido a las enfermedades cardiovasculares en la
principal causa de muerte y discapacidad, mientras que las enfermedades
transmisibles han disminuido. Se considera a la globalizacion como una
contribucién especial a esta transicion epidemiologica que comenzo6 en la
segunda mitad del siglo XX cambiando patrones epidemiolégicos de
enfermedades predominantemente infectocontagiosas a una alta prevalencia
de enfermedades cronicas no transmisibles. A nivel de Latinoamérica, la
prevalencia de hipertension arterial ajustada para la edad en la poblacién

adulta general en los diferentes paises, varia entre el 26 al 42%. (6)

En Ecuador para el afio 2011 hubo 4.381 muertes por enfermedades
hipertensivas, con una tasa de 28,70 por cada cien mil personas. La Encuesta
Nacional de Salud (Ensanut), en una investigacion realizada por el Ministerio
de Salud y el INEC presentada en diciembre del 2013, da cuenta de ello.
Entre sus resultados concluyo ademas que “un tercio de la poblacién mayor a
10 anos (3'187.665) es prehipertensa y 717.529 personas de 18 a 59 anos ya

padece de hipertension arterial”. (7)

En la comunidad de El Recuerdo, Cantén Daule, durante el proceso de
dispensarizacion y realizacion del Anélisis de la situaciéon de Salud 2016, se
evidencio a la HTA como la morbilidad con mayor prevalencia del sector
desconociéndose los motivos que predisponen a su incidencia y prevalencia
se realizo el presente estudio con el objetivo de describir los niveles de
adherencia terapéutica e identificar los factores que influyen en la adherencia
de los pacientes con hipertension arterial pertenecientes a la comunidad de
“El Recuerdo”. (8)



9. EL PROBLEMA
9.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

Existe un cambio epidemiologico importante en las principales causas de
morbi-mortalidad en el Ecuador, de enfermedades transmisibles a
enfermedades crbénicas no transmisibles. (9) En el 2012 la prevalencia de
HTA en Ecuador medida por la ENSANUT en la poblacion de 18 a 59 afos
fue de 9,3%, de esto 7,5% afecta a la poblacion femenina y 11,2% al sexo
masculino. La prehipertension arterial tiene una prevalencia de 37,2%, con
valores de 27,1% en las mujeres y 48,0% en los hombres. La encuesta SABE
I, realizada en 2010, mostré una prevalencia de HTA en adultos de 60 afos y

mas del 44,4%. (10)

Sin embargo la tasa de mortalidad prematura por enfermedades
hipertensivas presenta una reduccién importante con un 32% menos al 2011.
Registrando mayores tasas de mortalidad en las provincias de Guayas y Los

Rios, en la region de la Costa; seguidas por Tungurahua y Azuay, en la Sierra.

(10)

Centenas de familias destinan una proporciéon considerable de sus ingresos
para financiar hospitalizaciones, atencion médica y tratamiento de las
complicaciones por HTA incluyendo intervenciones sumamente costosas
como: cirugia de revascularizacién miocardica, y dialisis; que agotan los
presupuestos gubernamentales e individuales, generando gastos catastroficos
que conducen a la pobreza. Sumado a esto la pérdida de ingresos familiares

por fallecimiento o discapacidad.

La incidencia de HTA va en aumento y la no adherencia al tratamiento se
hace evidente, por lo cual es emergente realizar acciones para modificar estos
parametros desde la Atenciéon Primaria en Salud. Pese a que la adherencia

depende de factores propios del paciente, la tolerancia al farmaco y los

5



efectos adversos; es importante identificar las causas del incumplimiento a
fin de mediar una estrategia para los pacientes afectados y encaminar

acciones de salud de prevencion y promocion.

En términos de morbilidad, 52,1% de las atenciones medicas brindadas en
el consultorio de Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud
Anidado de Daule, en el aho 2017, correspondieron a atenciones
subsecuentes y captacion de pacientes con tension arterial alta. (11) A pesar
de dar amplia informacién sobre enfermedades crénicas no trasmisibles y las
complicaciones que pueden ocasionar las mismas, se observa abandono de
tratamiento en las personas diagnosticadas con HTA del sector. De ahi la
importancia de medir la adherencia terapéutica de los pacientes hipertensos

de méas de un ano de tratamiento en este sector.

Las enfermedades cronicas no transmisibles entre ellas la Hipertension
Arterial han ocasionado la muerte e invalidez prematura de millones de
personas a nivel mundial, ain en América Latina su prevalencia se refleja en
un acreciente fenomeno que repercute en la calidad y esperanza de vida de las
poblaciones de manera alarmante. Esta patologia cuenta con multiples
estudios sobre los factores de riesgo que la propician, y guias de tratamiento
con fuerte aval cientifico. Sin embargo el principal factor negativo que
ensombrece el restablecimiento de la salud de quien la padece, esta
precisamente en la parcial o nula adherencia terapéutica de los pacientes.
Que va méas alld del mero cumplimiento en la toma de la medicacion
suministrada. La importancia de esta investigacion estd en identificar los
factores que potencian la mala adherencia en una poblacion adulta joven y
adulta con alta incidencia y prevalencia de hipertensiéon arterial. Busca
generar conciencia en la importancia de evaluar constantemente la
adherencia de los pacientes al tratamiento indicado; teniendo en cuenta que
los factores expuestos en el estudio influyen de manera diferente para cada

sujeto en particular. Y lo imprescindible que resulta adherirse a un

6



tratamiento integral, que incluye medidas farmacologicas y no
farmacoldgicas, con especial énfasis en la educacidon sanitaria; a méas de
adoptar y ejecutar estilos de vida saludables que propicien la buena

adherencia y mejoren la calidad de vida de los pacientes.

En la Comunidad de El Recuerdo, Canton Daule, la hipertension arterial
constituye la morbilidad maés alta del sector con una tasa de incidencia de 11
por cada 100 habitantes, (8) con frecuencia se evidencia en la consulta de
atencion primaria cifras de tension arterial que no cumplen las metas de
control fijadas por la Joint National Committee (JNC-8). (11,12)
Atribuyéndose este fenomeno a la falta de adherencia terapéutica. Por ende
se propuso la autora un estudio para caracterizar la poblacion de hipertensos
y la proporcién existente en los mismos de los factores relacionados con la

adherencia al tratamiento de esta area de salud.
9.2 Formulacion

¢Cual es el nivel de adherencia terapéutica y qué factores influyen en la
adherencia al tratamiento de los pacientes con hipertensién arterial de la

Comunidad El Recuerdo?



10. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

10.1 General

Asociar los factores vinculados con los niveles de adherencia terapéutica en
los pacientes con hipertension arterial en la Comunidad El Recuerdo del

Canto6n Daule. Julio 2017 — mayo 2018.
10.2 Especificos

Caracterizar a la poblaciéon hipertensa segin variables sociodemograficas

seleccionadas.

Determinar el nivel de adherencia terapéutica de los pacientes con

hipertension arterial.
Identificar los factores biopsico-sociales y clinicos en la poblacion de estudio.

Determinar la posible asociaciéon entre los factores biopsico-sociales y

clinicos con los niveles de adherencia al tratamiento de la hipertension.



11. MARCO TEORICO

La hipertension arterial es una patologia cronica y a su vez el principal factor
de riesgo cardiovascular y muerte cuando no se detecta y trata
oportunamente. Es altamente prevalente en el mundo, especialmente en los
paises de bajos y medianos ingresos, incrementando la carga econémica y
social con mayores costos sanitarios y bajos resultados en salud a causa de las
comorbilidades asociadas y de las complicaciones crénicas que pueden
afectar la sobrevida y calidad de vida del paciente. (1, 10) Las cifras altas de
tension arterial de manera sostenida representa mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y disminucion de la funciéon de diferentes organos,
asociandose a comorbilidades como diabetes mellitus, coronariopatia,
insuficiencia cardiaca (IC) croénica, accidente vascular encefalico (AVE),
accidente isquémico transitorio (AIT), enfermedad vascular periférica,
insuficiencia renal croénica, infarto de miocardio, retinopatia, deterioro
cognoscitivo, ateroesclerosis periférica. (4, 5,10) Aun la moderada elevacion
de la presion arterial repercute en una disminucién de la expectativa de vida.
Cuando la presion arterial estd marcadamente elevada (presion arterial
media 50% o mas por encima del promedio) la expectativa de vida se
disminuye en 30 a 40%, a menos que la hipertension sea tratada

adecuadamente. (1)

El comienzo de la HTA depende de la interaccion entre la predisposicion
genética, es decir el antecedente familiar, y factores ambientales como
antecedentes alimentarios, psicosociales, cambios ponderales, dislipidemia,
tabaquismo, la coexistencia con otras comorbilidades como Diabetes
Mellitus, nefropatias, cardiopatias, niveles elevados de acido frico,

preeclampsia, entre otros. (13,14)

Existe suficiente evidencia de estudios clinicos controlados, con asignacion al
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azar, que demuestran que el tratamiento con farmacos antihipertensivos

reduce, significativamente, el riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso.

La falta de adherencia al tratamiento de enfermedades cronicas representa
un verdadero problema de salud publica, pese a los avances para su
deteccion, tratamiento y control, muchos pacientes hipertensos tienen
dificultad para adherirse al tratamiento; considerando que una de las
principales causas radica en la influencia de factores personales. En el mundo
se estima que mas de la mitad de los hipertensos no se encuentran en
tratamiento, y de los pacientes que lo reciben, menos del 25% estan
controlados adecuadamente. De ahi la importancia de profundizar en
conocimiento, manejo y prevencion de la patologia hipertensiva,
desarrollando campanas y esquemas de salud encaminados a la deteccion
temprana y mejoramiento del tratamiento a través de una adecuada

adherencia que garantice el éxito terapéutico. (9)

En America Latina los estudios sobre adherencia terapéutica han ido
aumentando en paises como Cuba, y México donde se propone evaluar los

niveles de adherencia terapéutica.

En Cuba se realiz6 un estudio en el afio 2015 en tres provincias cubanas (3)
cuyo objetivo fue evaluar los niveles de adherencia al tratamiento en
hipertensos desde el nivel primario de atencion y describir el
comportamiento de sus componentes en esas areas. Aplicando a 351
pacientes el cuestionario MBG (Martin, Bayarre y Grau) para evaluar el nivel
de adherencia y describir sus componentes: implicaciéon personal, relaciéon
profesional-paciente y cumplimiento del tratamiento, a partir de los puntajes
obtenidos en los items del cuestionario se clasificara los niveles de adherencia
como parcialmente adheridos, adheridos y no adheridos. Dando como

resultado el predominio de la adherencia total con aproximadamente el 50 %
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de los casos, seguida de la parcial; la no adherencia obtuvo valores inferiores.
Teniendo el componente implicacion personal y el componente
cumplimiento del tratamiento los resultados més relevantes. Pese a obtenerse
valores de adherencia muy similares a los presentados en paises de primer
mundo, los autores de dicho estudio consideran que no cumple las

expectativas esperadas. (3)

En la ciudad de Veracruz, México, en el ano 2014 se realizd un estudio
descriptivo, transversal y observacional con una muestra de 231 pacientes
entre 30 a 50 anos de edad con diagnostico definido de hipertension arterial
que se encontraren recibiendo tratamiento antihipertensivo a quienes se
determiné su grado de adherencia segun el instrumento, validado, Martin
Bayarre Grau cuyos resultados denotan persistencia de la enfermedad en el
adulto de 49 anos, a predominio del sexo masculino en el 61% de los casos.
Este estudio obtuvo como resultados mayor grado de no adherencia
terapéutica, especialmente en pacientes con nivel de instruccion secundaria.
El incumplimiento de las mediadas higieno-dietéticas se observo en el 72% de
los pacientes. Por lo que solo el 1% mostro un grado de adherencia total, el
88% parcialmente adheridos y el 11% no se encuentran adheridos al
tratamiento. Predominaron los adheridos parciales con respecto a los demas.
Este estudio carece de informacion sobre la relacion de los factores del

prestador de asistencia sanitaria en la adherencia al tratamiento. (15)

En nuestro pais, Ecuador, estudios como el realizado en la ciudad de Cuenca
en el ano 2016, de tipo descriptivo, transversal; con una poblacién de 151
pacientes atendidos en el centro de salud El Valle, con el objetivo de
establecer la prevalencia de adherencia terapéutica farmacoldgica y describir
los factores de riesgo en la poblacion estudiada; a quienes aplicaron métodos
indirectos como el conteo de la medicacion (tomando como referencia que un

porcentaje de consumo > 80% se definieron adheridos y no adherencia un
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porcentaje menor al sefialado o en su defecto un porcentaje de consumo
<80% con horarios irregulares para la toma del medicamento), y el Test de
Batalla. Donde obtuvieron los siguientes resultados: una prevalencia
sostenida en el sexo femenino con aproximadamente el 60% de los casos
estudiados con edades menores de 73 ano; con respecto a la edad se obtuvo
que la edad entre 45 y 72 anos se comportdé como un factor de proteccion
donde se obtuvo una adherencia global al tratamiento de 63.6%. Sin embargo
los pacientes que no tienen pareja estable, con escolaridad primaria o menor,
los que reciben régimen multidosis, polifarmacia, los que no disponen de
tratamiento adecuado, presentan algtin efecto adverso, tienen apoyo familiar
insuficiente o no acuden al club de enfermos crénicos tienen un riesgo mayor

de no adherirse al tratamiento. (16)

En contraste con otros estudios el de Chiluiza realizado en la parroquia San
Andrés de la ciudad de Ambato en el ano 2015, con un estudio de corte
transversal; y el objetivo de determinar los factores que influyen sobre la
adherencia terapéutica, utilizando una poblacion de 110 pacientes
hipertensos en el que también se encontré6 mayor afectacién en el sexo
femenino, las edades predominantes encontradas en el estudio fueron entre
50 a 59 anos. Empleando el cuestionario de Martin Bayarre Grau se encontré
que solo el 13,6% de la poblacion estudiada se consideraron como adheridos
totales, No adherentes 48,2%, y Poco adherentes el 38,2%. Concluyendo en
que la falta de adherencia estuvo asociada a la baja educacién, bajos
conocimientos de la patologia, el olvido por parte del paciente, la frecuencia
en la toma de medicamentos y el nimero de medicamentos utilizados para el
tratamiento. Obteniendo como factores protectores el nivel de satisfaccion

con la atenciéon médica. (13)

Caiar en la ciudad de Ambato en el ano 2016 realizo un estudio de tipo

observacional, descriptivo, transversal con 69 pacientes hipertensos mayores
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de 35 hasta 85 anos de edad. Con el objetivo de evaluar la adherencia y los
factores que influyen en pacientes hipertensos del sector San Marcos, al
caracterizar a los pacientes segin su variable sociodemografica se encontré
que: la predileccion por el sexo femenino fue mayor con un 66,7%; la
enfermedad hipertensiva afect6 al 25% - 35% de la poblacion adulta, llegando
a alcanzar por encima de los 65 anos al 50% de la poblaciéon y en mayores de
80 anos a un 75%, es decir que las personas que padecen hipertension
arterial se encuentran preferencialmente en la categoria de adultos y en
menor namero los adultos mayores, y en su mayoria no presentaban
antecedentes familiares pese a que en la literatura la historia familiar es

clave. Esto se atribuy6 a la practica de estilos de vida no saludables

Evaluando el nivel de adherencia mediante cuestionario de Martin Bayarre
Grau segun variables conductuales de tipo personal, familiar y servicios de
salud se encontr6 adherencia parcial en quienes realizan ocupaciones como
jornaleros o aquellos trabajos con multiplicidad de roles. La instrucciéon
bésica y el analfabetismo contintian siendo factores predisponentes al déficit
de adherencia, En conclusion el estudio reportdé méas casos de adherencia

parcial. (18)

Similares resultados obtuvo a nivel hospitalario el estudio de Orellana y
colaboradores; con una muestra de 516 pacientes mayores de 40 anos
hospitalizados en el servicio de clinica de los hospitales José Carrasco y
Vicente Corral de la ciudad de Cuenca utilizando como método el Test de
Morisky-Green-Levine para establecer la adherencia terapéutica; y el
Instrumento de Bonilla y De Reales para determinar los factores relacionados
a la terapia. Donde la prevalencia de hipertension fue de 38.4%. A diferencia
de estudios anteriormente senalados en este existi6 un predominio de
hombres en relacién a mujeres entre los paciente estudiados. Solo el 39.9%

de los pacientes estudiados presento adherencia al tratamiento, mientras que
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el 60,1% no presento adherencia, siendo el factor mas importante para la no
adherencia el relacionado al paciente como el olvido de la toma del
medicamento, entre los factores socioeconémicos evidencio como principal
causa los recursos financieros insuficientes para cumplir el tratamiento.
Referente a los factores relacionados con el sistema y equipo de salud, los
pacientes que tuvieron informacion y motivacién por parte del personal
sanitario fueron 2.42 veces mas adherentes que aquellos que nunca o a veces
fueron apoyados por el médico. En cuanto a la terapia quienes lograron
cumplir los lineamientos farmacologicos y no farmacologicos evidenciaron

mayor adherencia. (19)
11.1 Adherencia terapéutica

Varios estudios han demostrado que la adherencia terapéutica en pacientes
que padecen enfermedades cronicas es de aproximadamente el 50% en paises
desarrollados, 1o que hace suponer que la magnitud y la repercusion de la
adherencia terapéutica seria ain mas deficiente en los paises en desarrollo,
debido a la escasez de recursos sanitarios e inequidad en el acceso a la
atencion de salud. La falta de atencion adecuada para los procesos cronicos
obliga a las familias pobres a sobrellevar una carga particularmente gravosa
de cuidar a sus seres queridos, lo que mina el desarrollo de sus funciones mas

basicas. (2)

La OMS define como adherencia al tratamiento, al grado en que el
comportamiento de una persona sigue un régimen alimentario, toma las
preparaciones farmacéuticas prescritas, y ejecuta cambios en el modo de
vida, segiin las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria. Diferenciandola del cumplimiento ya que la adherencia requiere la

conformidad del paciente respecto de las recomendaciones (2)

La buena adherencia terapéutica mejora la efectividad de las intervenciones
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de promocion, prevencioén secundaria y terciaria, asi como la rehabilitacion,
reduciendo las complicaciones y discapacidad; mejorando la esperanza y

calidad de vida de los pacientes.

Existen varios métodos para poder medir la adherencia, clasificAindose en
métodos directos e indirectos. Los directos se relacionan con la medicion de
las concentraciones séricas del farmaco o sus metabolitos, su determinacién
en orina o en cualquier otro fluido corporal; pero dichos métodos son mas
dificiles de utilizar en la practica clinica por su complejidad y costo. Las
entrevistas o cuestionarios y el recuento de la medicacion, los registros de
farmacia, la valoracion del profesional sanitario, los dispositivos electronicos
son métodos indirectos muchas veces utilizados; por ser econémicos y faciles
de usar pero son métodos subjetivos ya que la informacion se obtiene por
fuentes como los pacientes o sus familiares y pueden ser alterados por los
mismos. Otros métodos indirectos son el control de la dispensacion, aunque
este no detecta si el paciente tomo o no la medicacion, y el evaluar los
resultados de la terapia, lo cual toma mucho mas tiempo para poder analizar

si hubieron cambios en el estado de salud del paciente. (17, 20)

Asi existen formas de medir la adherencia de manera cuantitativa y

cualitativa (20)

Existen grandes dificultades con el cumplimiento del tratamiento por las
personas que padecen hipertension arterial, estudios han informado que
entre el 24 y el 30 % de los hipertensos abandonan el tratamiento
farmacologico, en otros se ha mostrado que la mitad de los pacientes que
comienzan con terapia antihipertensiva interrumpen el tratamiento antes del
afo y que un porcentaje de los que lo mantiene reducen la medicacion hasta
un punto, en el cual, la reduccién beneficiosa de la presiéon arterial no se

alcanza. Asi menos del 25% de los pacientes tratados por hipertension logran
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una presién arterial 6ptima que cumpla con las metas fijadas por la JNC-8,
siendo la adherencia deficiente la principal causa, como consecuencia de la

misma empeoran los resultados en salud e incrementan los costos sanitarios.

La adherencia terapéutica es influida simultdneamente por varios factores
denominados “dimensiones”. (2) Siendo estos los factores sociales y
econOmicos, el equipo o sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas de

la enfermedad, los tratamientos y los factores relacionados con el paciente.

11.2 Factores relacionados a la adherencia terapéutica

A. Factores socioeconOmicos

La OMS incluye como factor con efecto considerable sobre la adherencia, el
costo elevado de la medicacion, en concordancia se ha descrito una mayor
adherencia terapéutica cuando existe la disponibilidad econdémica para
costear los medicamentos indicados por el médico. Similar condici6on

favorece a quienes cuentan con un seguro de salud.

Algunos factores a los que se les atribuye un efecto desfavorable sobre la
adherencia son: el estado socioeconémico deficiente, la pobreza, el
analfabetismo, el bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de
apoyo social efectivos, las condiciones de vida inestables, la lejania del centro
de tratamiento, el costo elevado del transporte, el alto costo de la medicacion,
las situaciones ambientales cambiantes, la cultura y las creencias populares

acerca de la enfermedad y el tratamiento y la disfuncién familiar.

Las variables sociodemograficas: sexo, estado civil, edad, nivel educativo y
estado de salud arrojan resultados diversos en los estudios de adherencia,

pero sin duda todos ellos son altamente influyentes pudiendo pasar de un
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factor positivo, protector de la adherencia a convertirse en un factor
importante que afecte la adherencia terapéutica. Comportandose de manera
diferente para cada individuo en particular y atin dentro del mismo individuo

con variaciones en el tiempo.

La edad: En los paises desarrollados, las personas mayores de 60 afios
consumen aproximadamente 50% de todos los medicamentos recetados;
hasta tres veces méas per capita que la poblacion en general, haciendo uso del
60% de los costos relacionados con la medicacion, aunque solo representen

12 a 18% del total de la poblacion en estos paises.

La prevalencia de deficiencias cognoscitivas y funcionales en los pacientes
ancianos aumenta su riesgo de adherencia deficiente. Las miultiples
comorbilidades y los regimenes médicos complejos comprometen
adicionalmente la adherencia terapéutica. Las alteraciones relacionadas con
la edad en la farmacocinética y la farmacodinamia hacen que esta poblacion

sea aun mas vulnerable a los problemas secundarios a la falta de adherencia.

(2)

Como causas de la falta de adherencia se expone en primer lugar el costo
elevado de los medicamentos y la atencidon sanitaria. Es por esto que se
requiere de un sistema de salud fuertemente engranado con un
financiamiento general y sostenible, precios asequibles y sistemas de

distribucién fiables.

Estudios han demostrado que la educacion de los pacientes analfabetos, la
evaluacion de las necesidades sociales y el estado de preparacion de la familia
son intervenciones sociales efectivas para mejorar la adherencia terapéutica
puesto que en mas de un estudio se evidencia que el apoyo de los compaferos
del paciente puede mejorar la adherencia y reducir la cantidad de tiempo

dedicado por los profesionales de la salud a la atencidon de los procesos
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cronicos.

El apoyo social o informal proveniente de la comunidad afecta positivamente
la adherencia de pacientes con enfermedades cronicas entre sus objetivos
esta promover el intercambio de experiencias que motiven hacer frente a la
enfermedad y mantener el tratamiento. Proporcionar informacién médica
integral y promover la responsabilidad de los pacientes sobre su propia
atencion, en Ecuador esta labor la lleva a cabo el Ministerio de Salud Publica
(MSP) mediante la atencion primaria en salud donde se han organizado
clubes de pacientes hipertensos con la participacion activa de la comunidad y
los lideres comunitarios, beneficidndose de las actividades de promocion en
salud como charlas demostrativas, educativas que brindan informacion, a
manera de herramientas, para el autocuidado y estan dirigidas por personal
de salud.

Llevado esto a la evidencia, se encontr6 que los pacientes no siempre
pudieron costear los medicamentos no disponibles en la gratuidad del
Ministerio de Salud Publica, o en las unidades médicas del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), por ende casi la mitad de los
pacientes no estarian controlando adecuadamente su enfermedad debido a la
falta de recursos para adquirir los farmacos. La accesibilidad a los
medicamentos en nuestro medio gracias a la gratuidad de los mismos y el alto
namero de pacientes asegurados, es mayor en comparacion con otros paises;
sin embargo, no es la Optima para garantizar por completo un adecuado

control del paciente. (19)

Influye ademas la falta de redes de apoyo social, condiciones de vida
inestable, lejania del centro de tratamiento, costo elevado del transporte, alto
costo de los medicamentos, disfuncién familiar, cultura y creencias populares

acerca de la enfermedad y del tratamiento; los cuales de manera conjunta
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actian negativamente sobre la adherencia terapéutica (21)

Como factores protectores de la adherencia se encuentran las organizaciones
comunitarias, la educacién de los pacientes analfabetos, la evaluacion de las
necesidades sociales, priorizando aquellos pacientes con riesgo social alto y el
estado de preparacion de la familia bajo la orientaciéon clara y sencilla del

facultativo en salud. (21))

B. Factores relacionados con el equipo o el sistema de

asistencia sanitaria

La responsabilidad de la adherencia terapéutica debe compartirse entre el
prestador de asistencia sanitaria, el paciente y el sistema de atencién en
salud. Estd comprobado que una buena relaciéon médico-paciente puede
mejorar la adherencia terapéutica; lo que incluye la capacidad del facultativo
en salud de ensenar con palabras sencillas y motivar a los pacientes a
conseguir la adherencia terapéutica. Estudios en Ecuador como los realizados
en la ciudad de Ambato, con enfoque Medico Familiar (13,18) demuestran
que la confianza en el tratamiento y en los profesionales de la salud,
resultaron favorecedores de la adherencia. La actitud y asistencia empatica y
moralmente neutra, la pronta disponibilidad, la buena calidad de la
comunicacion y la interaccién son algunos de los atributos importantes de los
profesionales de asistencia sanitaria, que han demostrado ser determinantes

de la adherencia de los pacientes (21)

En conclusidon la adherencia es un tema multidimensional donde se retinen
los esfuerzos de diferentes actores de la atencién sanitaria que requiere

continuidad y dinamismo.

Los factores que ejercen un efecto negativo son: servicios de salud poco
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desarrollados, sistemas deficientes de distribucién de medicamentos, falta de
conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de las
enfermedades cronicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de
trabajo, falta de incentivos y retroalimentacion sobre el desempeiio, consultas
cortas, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar
seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la
capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las
intervenciones efectivas para mejorarla, el no evaluar la adherencia de sus

pacientes.

La OMS da a conocer cinco barreras que deben ser superadas a fin de
optimizar la adherencia de los pacientes con enfermedades cronicas y

tratamientos a largo plazo. Estas son:

- La falta de concienciacion y conocimiento acerca de la

adherencia terapéutica

- la falta de herramientas clinicas que ayuden a los profesionales

de la salud a evaluar e intervenir en los problemas de adherencia;

- la falta de herramientas comportamentales que ayuden a los
pacientes a desarrollar comportamientos adaptativos saludables o

para modificar los problematicos

- las brechas en la prestacion de atencion para los procesos

cronicos

- la comunicaciéon suboptima entre los pacientes y profesionales
de la salud

Sin embargo cada intervencién debe estar orientada para cada paciente en
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particular, segin sus exigencias y necesidades.

Es sugestivo se cumplan los objetivos de estas intervenciones puesto que en
varios estudios se ha considerado que las habilidades, o el mensaje impartido
a los usuarios no fue transmitido eficazmente, o que en la practica no se las
adopto de forma generalizada. Se concluye entonces en la necesidad de
adiestrar a los profesionales de la salud con informacion sobre adherencia
terapéutica, las intervenciones y estrategias mas efectivas que la impulsen y
como medir y evaluar el progreso de sus pacientes, estrategias educativas que

permitan a los pacientes crear y mantener habitos saludables.

C. Factores relacionados con la enfermedad

Estos se relacionan con la gravedad de los sintomas, el grado de la
discapacidad (fisica, psicologica, social y vocacional), la velocidad de
progresion y la gravedad de la enfermedad y la disponibilidad de
tratamientos efectivos; determinando el grado de adherencia. Su repercusiéon
depende de cuanto influyen la percepcion de riesgo de los pacientes, la
importancia del tratamiento de seguimiento y la prioridad asignada a la
adherencia terapéutica. Comorbilidades como diabetes, el abuso de drogas y
alcohol, la depresion son modificadores importantes del comportamiento de

adherencia
D. Factores relacionados con el tratamiento

Los mas notables, son los relacionados con la complejidad del régimen
médico, la duracion del tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores,
los cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos
beneficiosos, los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para
tratarlos. Los estudios convergen en que la barrera principal para la
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adherencia terapéutica seria la frecuencia de la dosis y la incidencia de

efectos colaterales.

Para la adherencia al tratamiento antihipertensor la farmacoterapia:
monoterapia y menor frecuencia de cambios en los medicamentos, la
tolerabilidad del medicamento, un régimen sencillo, y bajos efectos

colaterales determinan el éxito terapéutico.

E. Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con el paciente representan los recursos, el
conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas
del paciente; influyendo positiva o negativamente en el nivel de adherencia

terapéutica.

Entre los factores asociados a una adherencia deficiente se encuentran el
olvido; el estrés psicosocial; la angustia por los posibles efectos adversos; la
baja motivacion; el conocimiento y la habilidad inadecuados para controlar
los sintomas de la enfermedad y el tratamiento; el no percibir la necesidad de
tratamiento; la falta de efecto percibido del tratamiento; la desconfianza y
bajas expectativas en la efectividad del tratamiento; el no aceptar la
enfermedad; la incredulidad en el diagnostico; la falta de percepcion del
riesgo para la salud relacionado con la enfermedad; inadecuada comprensiéon
de las instrucciones del tratamiento; la falta de aceptacion del monitoreo; la
irregular asistencia a los controles médicos, la frustracién con el personal
asistencial; el temor de la dependencia; la ansiedad sobre la complejidad del

régimen medicamentoso y el sentirse estigmatizado por la enfermedad.

Para que los pacientes enfrenten eficazmente las exigencias relacionadas con

el tratamiento necesario por su enfermedad deben ser informadas, motivados
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y capacitados en el uso de las estrategias cognoscitivas y comportamentales

de autorregulacion. (2, 20, 21)

Existen pruebas sustanciales de que la prevencién de recaidas, crisis y
complicaciones de la enfermedad ahorran costos institucionales,

individuales, y mejoran la calidad de vida de los pacientes.

Actualmente existen varias herramientas o métodos para medir la
adherencia, esto lleva al uso de una terminologia confusa en el area de la
adherencia, como la polémica descrita por el uso del valor referencial en 80%
como punto de corte para distinguir la adherencia de la no adherencia. En la
mayoria de los estudios, se ha considerado que la no adherencia ocurre
cuando los pacientes no toman > 80% de sus medicamentos
antihipertensivos prescritos. Pero esto esta sujeto a variaciones en el

instrumento que se utilice para la medicion.

La efectividad del tratamiento no farmacologico, como la reduccion de la
ingesta alimentaria de sal, la reduccion de peso, la moderaciéon de la ingesta
de alcohol y la mayor actividad fisica para disminuir la presion arterial, sin

lugar a duda ha sido demostrada por varios estudios.

Las investigaciones sobre adherencia al tratamiento y también acerca del
cumplimiento de las indicaciones en hipertension arterial ofrecen cifras poco
alentadoras La practica de ejercicios fisicos resulté la indicacion con peor
resultado. Se plantea que las cifras de incumplimiento alcanzan cerca del 40
% para el tratamiento farmacoldgico y entre el 60 y 90 % en las medidas
higiénicas y dietéticas; se afirma que un tercio de los pacientes siempre toma

la medicacion, un tercio la toma a veces y un tercio nunca la toma (3)

El género influye en la adherencia terapéutica, las mujeres tienden a cumplir

el tratamiento indicado, suelen estar mas dispuestas a utilizar los servicios de
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salud, a la busqueda de ayuda profesional y ademas se muestran mas
sensibles a las sefales internas de su cuerpo y comunican mas acerca de la

percepcion de los mismos que los hombres. (18)

Factores que influyen en la adherencia terapéutica.

Factores Aspectos a considerase.

Socioeconémic | Pobre estado socioecondémico; analfabetismo; desempleo;
0S. suministro de medicamentos limitado; costo elevado de la
Sociodemografi | medicacion.

cos Edad.

Relacionados Falta de conocimiento y adiestramiento de los prestadores

con el equipo | de asistencia sanitaria para controlar las enfermedades

de atencién cronicas; relacion inadecuada entre el prestador de
asistencia sanitaria y el paciente; falta de conocimiento,

sanitaria momento  inadecuado para las consultas; falta de
incentivos y retroalimentacion sobre el desempeiio.

Relacionados Comprension y percepciones acerca de la

con la

enfermedad Hipertension. Regimenes de tratamiento complejos;

. duracion del tratamiento; baja tolerancia del
tratamiento

medicamento, efectos adversos del tratamiento.

Monoterapia con regimenes sencillos de dosificacion;
dosis menos frecuentes; menos cambios en los
medicamentos antihipertensores, clases mas nuevas de
medicamentos: antagonistas de la angiotensina II,

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
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bloqueantes de los canales del calcio.

Relacionados Percepcion del apoyo de familiares, amigos grupos de
con la red | autoayuda, comunidad.
social y apoyo

familiar.

Relacionados Conocimiento y habilidad inadecuados para controlar los
con el paciente. | sintomas de la enfermedad y el tratamiento;
desconocimiento de los costos y los beneficios del

tratamiento; no aceptacién del monitoreo.
Percepcion del riesgo para la salud relacionado.

Aspectos cognitivos, motivacionales, y volitivos.

Tomado de OMS Informe sobre adherencia en tratamientos a largo plazo,

2004.

11.3 La evaluacion de la adherencia terapéutica.

Existen varios métodos para poder medir la adherencia, clasificAindose en
métodos directos e indirectos. Los directos se relacionan con la medicion de
las concentraciones séricas del farmaco o sus metabolitos, su determinacién
en orina o en cualquier otro fluido corporal; pero son mas dificiles de utilizar
en la practica clinica por su complejidad y costo. Las entrevistas o
cuestionarios y el recuento de la medicacion, los registros de farmacia, la

valoracion del profesional sanitario, los dispositivos electronicos (en paises
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desarrollados como Europa) son métodos indirectos frecuentemente
utilizados; estos son econdémicos y faciles de usar pero son métodos
subjetivos ya que la informacién se obtiene por fuentes como los pacientes o
sus familiares y pueden ser alterados por los mismos. Otros métodos
indirectos son el control de la dispensacion, aunque este no detecta si el
paciente tomo o no la medicacion. Evaluar los resultados de la terapia, es otro
método indirecto que toma mucho mas tiempo para poder analizar si

hubieron cambios en el estado de salud del paciente. (17, 20)

El método indirecto basado en el recuento de comprimidos, consiste en
comparar el nimero de comprimidos que quedan en el envase teniendo en
cuenta los prescritos y el tiempo transcurrido entre la prescripcion y el
recuento para obtener el porcentaje de cumplimiento; resulta un método qtil
y barato pero con amplio margen de error, se requiere la colaboracién del
paciente, mucho tiempo, se asume que el paciente no almacena medicaciéon y
que la dispensacion se lleva a cabo en un tnico centro. Considerandose buen
cumplidor entre el 80 y 110%, pero este método no es aplicable en nuestro

medio de atencién primaria. (13)

En paises desarrollados se emplean los dispositivos electronicos destinados a
facilitar la monitorizacion de la adherencia, el sistema MEMS (medication
event monitoring system), registra el momento en que el paciente abre el
frasco de la medicacién o un dispensador electréonico de medicacion. Es el
método mas objetivo y fiable, siendo especialmente sensible para detectar la
no adherencia y es el que se utiliza en investigacion. Sin embargo, presenta
algunas limitaciones: solo permite monitorizar un farmaco, requiere el
reenvasado en un frasco especial, su coste es elevado, la apertura del envase
no significa necesariamente toma de medicacién y no esta disponible en

nuestro pais.
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La determinacién plasmatica es un método directo de medicién de la
adherencia que permite detectar o prevenir la toxicidad por farmaco y
plantea importantes ventajas en la poblacién con farmacocinética alterada
(embarazo, disfunciéon hepatica, entre otras). Sin embargo, se trata de un
método caro, e invasivo, en el que los niveles pueden estar disminuidos por
otras razones distintas a la no adherencia como en interacciones
medicamentosas. Y aun no se estandarizada la recogida ni interpretacion de

los resultados. (20)

Los registros de dispensacion son un método sencillo para monitorizar la
adherencia, pudiendo utilizarse en nuestro medio. Con este recurso se trata
de determinar los espacios de tiempo que el paciente ha estado sin
medicacion y mide la tasa de posesion de medicacion por parte del usuario.
Se requiere un intervalo de monitorizacion como minimo de 6 meses. Con
este recurso no se consiguen detectar los motivos del incumplimiento ni la

adherencia cualitativa. (13)

Existen varios cuestionarios para medir adherencia terapéutica, pero no
todos se encuentran validados o son apropiados para hipertension arterial.
Entre los que cumplen con este requisito se encuentra: el Test de Morisky-
Green (variable dicotomica, cualitativa), el tipo dosis omitidas (cuantitativos)
y el tipo mixto (informacion cualitativa y cuantitativa), pero esta sujeto a
memoria del paciente. No existe un “patron de oro” para medir el
comportamiento de adherencia terapéutica, y en la bibliografia se ha
informado el empleo de una variedad de estrategias se hace referencia a
demés a que ningin método de medicion es exacto por lo que podrian

combinarse varios de ellos.

Muchos estudios se centran unicamente en establecer la adherencia al

tratamiento de manera unidimensional; es decir, la adherencia al tratamiento
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se entenderia como adherencia a la terapia farmacologica iinicamente, por lo
que limitaria el conocimiento de otros factores influyentes en la adherencia.
Tal es el caso de Haynes quien define la adherencia como cumplimiento, “el
grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificaciéon de habitos de
vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal
sanitario”. Esta forma de percibir la adherencia deja al paciente en un lugar
de pasividad, que reduce su funcién en el tratamiento a la de obedecer las
prescripciones del profesional, y coloca en segundo plano la responsabilidad,
iniciativa y capacidades que el paciente puede tener frente al desarrollo de su
tratamiento; ademas, no contempla los aspectos subjetivos involucrados en la

asuncion de conductas de riesgo. (21)

Esta forma de concebir la adherencia puede implicar riesgos para el proceso
del tratamiento, ya que tiende a ser unidimensional, es decir las personas son
cumplidoras o no cumplidoras; esta centrada en el profesional de la salud,
con tendencia a lograr una estabilidad en la conducta de cumplimiento; es
reduccionista, solo tiene en cuenta la vinculacion con el médico como figura
de autoridad y no considera aspectos subjetivos como las motivaciones del

paciente. (21)

La propuesta de Rodriguez-Marin es analoga a la concepciéon de Haynes, al
definir adherencia terapéutica como “la medida en que la conducta de una
persona coincide con el consejo médico. Incluye procesos especificos, como
tomar medicamentos, y otros de caracter mas general, como mantener
practicas saludables de estilo de vida” dejando atras factores de caracter

psicosocial propios del paciente. (21)

Otros autores como Florez, proponen diferenciar el fenémeno de la

adherencia en dos vias:
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- Adherencia a tratamientos farmacologicos: grado en que el
comportamiento de una persona, como tomar los medicamentos, se
corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador de

asistencia sanitaria.

- Adherencia al tratamiento no farmacologico: grado de coincidencia
entre el comportamiento del paciente y las recomendaciones dadas por
el profesional de la salud en cuanto al cambio de habitos de vida (dejar

el sedentarismo, dejar de beber o de fumar, entre otras.) (21)

Para el presente estudio se ha tomado como método el Cuestionario de
Martin Bayarre Grau. Ampliamente utilizado, con facilidad de comprension
para el encuestado y validado en nuestro pais. Su contenido evalia las cinco
dimensiones propuestas por la OMS como influyentes de la adherencia

terapéutica.
11.4 Hipertension arterial

La hipertension arterial es una de las principales enfermedades cronicas no
transmisibles, de origen sistémico, y etiologia multifactorial. Definida por la
OMS como cifras de tension arterial igual o mayor a 140mmHg en la presién
sistolica, e iguales o superiores a 9gommHg en la diastblica; de forma
permanente. Esta se asocia a dafios importantes de 6rganos blanco como

corazoén, rifiones, vasos sanguineos, érganos de la vision y encéfalo. (1)

Se han identificado muchos factores que causan HTA como predisposicion
genética, habitos alimenticios no saludables como el consumo excesivo de sal,
la obesidad como factor de riesgo que estad creciendo en forma
desproporcionada, y afectando a la poblacion indistintamente de la edad, el
sedentarismo que afecta a la gran mayoria de personas, habitos toxicos como

el alcoholismo que predispone a que se desarrolle una enfermedad crénica no
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trasmisible (1, 13, 20,22).

Si se encuentra predisposicién genética (antecedente familiar) de esta
patologia e interactia con factores ambientales como hébitos personales no
son saludables, antecedentes alimentarios, psicosociales, cambios
ponderales (peso), dislipidemia, tabaquismo, Diabetes Mellitus, nefropatias,
cardiopatias, niveles elevados de acido trico , preeclampsia, entre otros; la
probabilidad de que estas personas desarrollen la enfermedad sera mayor. La
intervencion eficaz del personal de salud con medidas de prevencion es de
vital importancia, a fin de concientizar sobre el beneficio de habitos
saludables, evitar alimentos procesados y poner atencion en la cantidad de
sodio que contiene cada alimento evitando consumirlo en exceso. De esta
manera se contribuirda a disminuir los niveles de la presién arterial,
beneficiando la calidad de vida de cada persona, y evitando las

complicaciones que se presentan al no tener un adecuado control de esta. (1,

13, 20,23)

En la prevencion influye la cultura de cada sociedad en la que se desarrollan,
un nivel de educacion superior facilitara comprender las indicaciones que
prescriba el médico, pero si su educacion es baja o nula se debera encontrar
otra forma de explicar las indicaciones para mejorar la recepcion y

cumplimiento de las mismas. (16, 18, 29, 23)

Clasicamente la hipertension arterial se ha clasificado en HTA esencial o
primaria que afecta a 90-95% de los casos. (1) Y la HTA secundaria con el
10% de los casos, que se caracteriza por estar asociada a otras patologias
como enfermedad renovascular, enfermedad renal parenquimatosa,
coartacion adrtica, hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing,
feocromocitoma y uso de medicamentos como fenilpropanolamina,

anticonceptivos orales y corticoides, entre otras. (1)
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Reconociendo la necesidad de mejorar la prevencion y el control de la
hipertension no solo en la Region de las Américas sino también en todo el
mundo, los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades (CDC)
de Estados Unidos y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en
colaboracién con otros interesados directos, han puesto en marcha el
Proyecto de Prevencion y Tratamiento Estandarizado de la Hipertension
Arterial. Cuya meta es mejorar la prevencion y la atencion de las
enfermedades cerebro vascular, usando la hipertensiéon arterial como punto
de partida, mediante la elaboracién y aplicacion de un método para
estandarizar la atencion de la hipertension y fortalecer los sistemas de salud a
nivel de la atencién primaria. El proyecto fue disefiado para ser factible y
flexible a fin de que pueda ser aplicado en todo el mundo. Para lo cual la
OMS ha propuesto dos modelos para su tratamiento y control a largo plazo:
el modelo de atencién para las personas con enfermedades cronicas (MAC) y
una ampliacién de este, el cuidado innovador para las condiciones cronicas
(CICC) (22)

El MAC son sistemas integrales de atencion de las enfermedades crénicas que
forman parte de las redes integradas de prestacion de servicios de salud.
Estan centrados en el paciente, basados en evidencia cientifica, con base
poblacional que ha demostrado buenos resultados para mejorar la atencion
de los enfermos croénicos. Priorizando los servicios de atencion de salud
preventivos y terapéuticos, amentando la eficiencia de los servicios de
atencion primaria y especializada; promoviendo el autocuidado por parte del
paciente y redefiniendo las funciones y responsabilidades de los médicos, el
personal de enfermeria y trabajadores comunitarios para aumentar la eficacia

del tratamiento, reducir la incidencia de complicaciones y muertes evitables.

El modelo de CICC de la OMS tiene todos los elementos del MAC e incorpora

algunos otros para tratar las ENT en entornos de escasos recursos: uso
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eficiente de los recursos limitados en el ambito de la atencion de salud;
mecanismos sostenibles de financiamiento de la salud; acceso a herramientas
bésicas de diagnostico y a medicamentos esenciales; sistemas organizados de
informacion médica y derivaciones; y una atencion médica a largo plazo
proactiva, centrada en el paciente, basada en la comunidad y sostenible. Para
lo cual se plantea un tratamiento estandarizado de la hipertensién con base

en guias clinicas actuales, juicio clinico y tolerancia del paciente. (22)
11.5 Clasificacion de la Hipertension arterial

La clasificacion para HTA propuesta por el VII Comité Nacional Conjunto
para la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la Hipertension
arterial (JNTVII), propone una presion arterial definida como normal:
aquella cifra menor o igual a 120/80 mmHg, una prehipertension hasta
139/89 mmHg, hipertension grado I con sistélica entre 140-159 mmHg y
diastblica entre 90-99 mmHg, y la hipertensiéon grado II mayor a 160/100

mmHg. (14)

La pre hipertension es un factor de riesgo que se debe identificar para evitar
alto riesgo de desarrollar HTA, tanto los pacientes como médicos deben
entender, la vulnerabilidad de tener riesgo de desarrollar una enfermedad,
indica que se debe realizar actividades de promocién y prevencion para evitar
que se desarrolle determinada enfermedad. Por lo que es indispensable el
control de la presion arterial en cada visita al médico o durante las visitas
domiciliarias y se debe educar a los pacientes en alimentaciéon saludable, la

importancia del ejercicio en la vida diaria (14, 20).

El informe JNC-7 recomienda como metas de control, cifras de tension
arterial menores de 140/9ommHg para las personas que padecen
hipertensién sin Diabetes. Y de menos de 130/80mmHg para las personas

con hipertensién y diabetes ya que la asociacion de estas patologias ha
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demostrado acrecentar el riesgo de eventos cardiovasculares y de enfermedad
renal terminal. Entre sus recomendaciones al personal de salud se anade la
continua valoraciéon y modificacion de los estilos de vida adoptados por los
pacientes; asi como la identificacion de otros factores de riesgo
cardiovascular o enfermedades concomitantes que pudieran afectar el
tratamiento, se busquen otras causas de hipertensién y se considere su

repercusion sobre 6rganos diana. (14)

Cabe recordar que “La confianza en el médico y la empatia mejoraran la
motivacion y satisfaccion de los pacientes” (20). Por lo que es fundamental
tener una adecuada relacion médico paciente que esté encaminada a ser una
adecuada guia para cumplir las indicaciones farmacolégicas y no
farmacologicas, que mejoraran la calidad de vida de cada persona que padece

una enfermedad croénica no trasmisible.
11.6 El tratamiento farmacologico
Las recomendaciones de la Joint National Committee JNC 8 (11) incluyen:

Iniciar tratamiento farmacolégico en pacientes mayores de 60 afios si su
tension sistolica es mayor de 150 mmHg o la diastolica mayor de 90 mmHg.
Ademas, si en este grupo se consiguen cifras de presion arterial sistolica
menores de 140 mmHg y no se asociare a efectos adversos, el tratamiento no

precisa ajustes.

Una meta simple de recordar es iniciar el tratamiento sujetos menores de 60
anos de edad cuya presion arterial diastélica sea mayor o igual a gommHg;

hasta cumplir con la meta indicada en menos de 90 mm Hg.

En la poblacion general con 18 anos de edad, pero menor de 60 afios, se

debera indicar tratamiento farmacologico antihipertensivo para reducir la
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presion arterial sistélica que sea mayor o igual a 140 mm Hg, y tratelo hasta

una meta de menos de 140 mm Hg. En especial adultos con diabetes.

Mas en pacientes con enfermedad renal cronica y con proteinuria (> 3 g/ 24
horas), se requiere una cifra meta mas baja menos de 130mmHg en la tension

sistolica y menos de 8ommHg en la tension diastolica.

El segundo grupo de recomendaciones corresponde a la eleccién del farmaco
antihipertensivo. Se limit6 la seleccién del farmaco antihipertensivo inicial a
cuatro clases terapéuticas: los diuréticos tipo tiazidas, los bloqueadores de los
canales de calcio, los inhibidores de la ECA y los antagonistas del receptor de

angiotensina.

Diuréticos Tiazidicos: Como hidroclorotiazida, indapaida, clortalidona.
Estudios incluidos para la elaboracién de la guia JNC-8 encontraron efectos
mas favorables tras el inicio del tratamiento antihipertensivo con una tiazida
en comparacion con bloqueador de los canales de calcio (BCC) o Inhibidor de
la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA). En especial a pacientes de
raza negra, aun si estuviere asociada la diabetes, pudiendo agregarse al

tratamiento un BCC.

El estudio ACCOMPLISH encontré que su asociaciéon con IECA es menos
eficaz en la reduccion de complicaciones CV, sin embargo ningtn estudio ha

demostrado superioridad significativa de un BCC sobre un diurético. (11,25)
Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA):
Entre estos fArmacos se encuentran: captopril, enalapril, lisinopril.

Diversos estudios demuestran una eficacia superior de estos sobre los
bloqueantes de los canales de calcio (BCC) para mejorar los resultados del

fallo cardiaco.
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Pese a que un aumento en la creatinina o en el potasio séricos asociado al uso
de un IECA o un ARA no siempre requiere ajustar la medicacién, su uso en
los pacientes con enfermedad renal cronica requiere monitoreo de los
electrolitos y de la creatinina, y en algunos casos reduccion de la dosis o

suspension por razones de seguridad. (11,25)

Antagonistas de los Receptores de Angiotensina (ARA): Estos nunca
deben combinarse con un IECA. Pertenecen a esta familia: losartan,

valsartan, irbesartan.

Los resultados del estudio ONTARGET, en el que se realiz6 una comparacion
directa de los resultados obtenidos con el tratamiento con un IECA (ramipril)
y un ARA-II (telmisartan) demostr6 que la eficacia del telmisartan no es
estadisticamente inferior a la del ramipril en lo que se refiere a la incidencia
de complicaciones cardiacas graves, ictus y mortalidad por todas las causas.
Este estudio también demostr6 que era erréonea la hipotesis de que la
actividad de los receptores activadores de la proliferacion peroxisomal
(PPAR) del telmisartan hacia que este compuesto fuese mas efectivo para la
prevencion o el retraso del desarrollo de DM: la incidencia de DM de nueva
aparicion no fue significativamente diferente entre telmisartan y ramipril en

los resultados del estudio. (11,25)
Betabloqueantes:

Los farmacos mas conocidos como el atenolol y metoprolol fueron
desplazados en el tratamiento inicial de la hipertension porque en un estudio
el uso de un beta-bloqueador arroj6 como resultado mayor tasa de por
muerte por causas cardiovasculares, infarto de miocardio, y en especial por

accidente vascular cerebral, en comparacion con un ARA.
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Un importante metanalisis realizado por Law et al mostr6 que el tratamiento
con BB era: a) tan efectivo como las otras clases de farmacos
antihipertensivos para la prevencion de complicaciones coronarias, y b) muy
efectivos para la prevenciéon de complicaciones CV en pacientes con IAM
reciente y pacientes con IC. La ligera inferioridad de los BB para la
prevencion del ictus se ha atribuido a su menor capacidad para reducir la
PAS central y la presion de la onda de pulso. Parece ser que los BB: a) tienen
mas efectos secundarios y b) en cierto grado son menos eficaces que los
bloqueadores del SRA y los AC en regresion o retraso de dafio organico, como
HVI, rigidez aortica y remodelado de arterias pequenas. Ademas, los BB
tienden a aumentar el peso corporal facilitando la aparicion de DM en
pacientes propensos, particularmente cuando se combinan con diuréticos.
Sin embargo estos efectos desfavorables no se encontraron en pacientes

tratados con nevivolol. (11,25)

Bloqueador de los canales de calcio (BCC): entre ellos amlodipino,

diltiazem.

El manejo de los antihipertensivos se hara segun las estrategias de la JNC-8.
Donde ademas se hace referencia a las posibles combinaciones necesarias
para alcanzar la meta de control. Esto dependera de cada paciente en

particular ajustado a sus necesidades y comorbilidades. (11)

El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es el mantenimiento de
las cifras de tension arterial segtin las metas expuestas. Si en el plazo de un
mes no se alcanzan dichos objetivos, se recomienda aumentar la dosis del
farmaco utilizado; o anadir uno nuevo si las cifras de tensidon arterial
inicialmente fueron mayores de 160/100 mmHg, correspondientes a la
clasificacion tipo II. En lineas generales, se recomienda no utilizar la

asociacion IECA/ARA II. Por ultimo, de no alcanzar los objetivos si se afiaden
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un total de 3 farmacos, la recomendacion es derivar a una unidad

especializada en hipertension arterial.

Estrategia

Estrategias de tratamiento antihipertensivo JNC-8

Inicie con una droga (tiazida, BCC, IECA, ARA) v si no se alcanzo la meta
con la droga inicial aumente la dosis hasta ] maxmo o hasta alcanzar la
meta.

Si la meta no se alcanza, agreque una segunda droga de una clase distinta
a la inicial (tiazida, BCC, IECA, ARA) v aumente su dosis hasta alcanzar la
meta

Si la meta no se alcanza con 2 drogas, agregue una tercera de la lista y
titule la dosis, evitando la combinacion IECA y ARA

Inicie con una droga y agregue una segunda antes de alcanzar la dosis
maxima de la pnmera. Luego titule ambas dosis hasta alcanzar la meta.

Si la meta no se alcanza con 2 drogas, seleccione una tercera droga
distinta (tiazida, BCC, IECA o ARA), evitando la combinacion IECA y ARA

Titule la tercera droga hasta alcanzar la meta
Inicie la terapia con 2 drogas simultaneamente, ya sea separadas o

combinadas en una tableta. Algunos recomiendan iniciar con 2 drogas
cuando PAS > 160 mm Hg y/o PAD > 100 mm Hg

Si la meta no se alcanza con 2 drogas, seleccione una tercera droga
distinta (tiazida, BCC, IECA o ARA), evitando la combinacion IECA v ARA

Titule |a tercera droga hasta alcanzar la meta

11.7 Estrategias no farmacolégicas.

Esta demostrado que la reduccion en el consumo excesivo de sal, la practica

regular de una actividad fisica, la reduccion ponderal, la disminucién del

consumo excesivo de alcohol, el consumo de frutas y verduras ricas en

potasio y las dietas DASH (dietary approaches to stop hypertension)y

mediterranea disminuyen el nivel de presion arterial. Sin embargo, la
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combinacion de varias medidas dietéticas parece no tener un efecto aditivo,
en el que se sumarian los beneficios de cada una de ellas por separado, sino
un efecto «infraaditivo». Esta observacion justificaria una adaptacion
individual de las estrategias dietéticas en funcion del paciente. A pesar de su
probada eficacia, el cumplimiento de estas medidas por parte de los pacientes
constituye un verdadero desafio para la salud publica que requiere un
seguimiento dietético asi como una formacion practica de los profesionales

sanitarios no especializados en nutricion. (24)

La nueva guia ESC-ESH 2013 sobre HTA incluye como estrategias de
tratamiento dos subapartados: cambios en el estilo de vida y tratamiento

farmacologico.

En cuanto a los cambios en el estilo de vida se resalta que estos son la piedra
angular para la prevencién y base del manejo de la HTA, sin necesidad de
retrasar el inicio del tratamiento farmacolégico en pacientes con riesgo alto.
Se incorporan algunas novedades sobre la dieta, entre las que destacan: la
necesidad de politicas de salud publica para reducir la sal de los alimentos,
con la participacion de gobiernos, industria alimentaria y pablico en general,
medida que en nuestro pais se encuentra implementada a través del semaforo
en las etiquetas de cada producto alimenticio para venta al publico; los
consejos sobre dieta mediterranea, con frutas y verduras a diario y pescado al
menos dos veces por semana; datos sobre que la leche de soja parece que
reduce la PA comparada con la leche de vaca desnatada, o que no hay
evidencia definitiva para aconsejar o prohibir el café en los hipertensos. Se
recalca la importancia de la abstinencia absoluta del tabaco, por su efecto

vasoconstrictor. (25)

Ensayos clinicos han demostrado que los efectos de los cambios en el estilo

de vida en la reduccion de la PA pueden ser equivalentes al tratamiento con
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un farmaco337, aunque el inconveniente més importante es el bajo nivel de
adherencia a lo largo del tiempo. Retrasar o prevenir el tratamiento
farmacoldgico en pacientes con HTA de grado 1y contribuir a la reduccion de
la PA en pacientes hipertensos en tratamiento farmacologico, lo que permite
una reduccion de nimero y dosis de farmacos antihipertensivos. Ademas
contribuyen al control de otros factores de riesgo cardiovascular y otras

entidades clinicas.

Las medidas recomendadas para el cambio en el estilo de vida con

demostrada capacidad para reducir la PA son:
Restriccion de la ingesta de sal:

Los mecanismos que relacionan la ingesta de sal con el aumento de la PA, son
el aumento de volumen extracelular y de la resistencia vascular periférica,
debido en parte a la activacion del sistema simpatico343. En muchos paises el
consumo habitual de sal suele ser de 9-12 g/dia, y se ha demostrado que la
reduccion del consumo a 5 g/dia tiene un efecto reductor de la PAS moderado
(1-2 mmHg) en individuos normotensos y algo més pronunciado en
hipertensos (4-5 mmHg). Por ello se recomienda a la poblacién general una
ingesta diaria de 5-6 g de sal. El efecto de la restricciéon de sodio es mayor en
personas de raza negra, personas mayores y en individuos con DM, sindrome

metabolico o Enfermedad renal crénica. (25)
Otros cambios en la dieta

El consumo de hortalizas, productos lacteos desnatados, fibra dietética y
soluble, cereales integrales y proteinas de origen vegetal, con menos
contenido en grasas saturadas y colesterol, fruta fresca. La dieta de tipo
mediterraneo segin una serie de estudios y metanalisis han evidenciado

efecto cardioprotector. Se recomendara a los pacientes con HTA el consumo
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de pescado al menos dos veces por semana y 300-400 g/dia de frutas y

verduras. La leche de soja parece reducir la tension arterial.

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) combinada con
gjercicio y pérdida de peso dio mayores resultados en la reduccion de la PA.
En cuanto al consumo de café no hay suficiente evidencia a favor o en contra

de su consumo.
Reduccion de peso

Estudios demuestran que la reduccion media de PAS/PAD esta asociada a
una pérdida de peso de 5,1 kg fue de 4,4/3,6 mmHg363. Se recomienda
disminucion del peso corporal en pacientes obesos para control de los
factores de riesgo. Manteniendo un peso corporal saludable, es decir un IMC
alrededor de 25, y una adecuada circunferencia abdominal (< 102 c¢m los
varones y < 88 cm las mujeres). La pérdida de peso también se puede
promover mediante farmacos contra la obesidad, como el orlistat, y en mayor
medida con la cirugia bariatrica, que al parecer disminuye el riesgo

cardiovascular de pacientes muy obesos. (25)
Ejercicio fisico regular

Los estudios epidemiologicos demuestran que la actividad fisica aerobica
regular puede ser beneficiosa tanto para la prevencion como para el
tratamiento de la HTA, la reduccion del riesgo y mortalidad. Se evidencia
ademas que el entrenamiento de resistencia aerobica reduce la PAS y la PAD
en reposo 3,0/2,4 mmHg en la poblacion general y 6,9/4,0 mmHg en
participantes hipertensos. Se ha demostrado también que incluso la actividad
fisica menos intensa y de menor duracién se asocia con una reduccion del
20% en la mortalidad. Por lo que se aconseja a los pacientes hipertensos que

practiquen al menos 30 min de ejercicio fisico aer6bico dinamico de
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intensidad moderada (caminar, correr, montar en bicicleta o nadar) 5-7 dias

a la semana. (25)

Otras formas de ejercicio, como la resistencia isométrica (desarrollo de fuerza
muscular sin movimiento) y la resistencia dindmica (desarrollo de fuerza
muscular con movimiento), se han revisado recientemente. El ejercicio
dinamico de resistencia consigue una significativa reduccion de la PA; se
recomienda practicarlos 2-3 dias a la semana. No se recomiendan los

ejercicios isométricos por falta de estudios. (25)
Dejar de fumar

El tabaco es uno de los riesgos méas importantes para la ECV ateroscleroética;
puesto que eleva la presion arterial y la frecuencia cardiaca hasta 15 minutos
después de fumar. Produciendo un cambio paralelo de las catecolaminas

plasmaticas y la PA, ademas de alteracion barorrefleja.

Varios estudios han puesto en alerta sobre los efectos nocivos para la salud
de fumadores pasivos; por lo tanto, debera aprovecharse cada consulta para
constatar el estado del paciente con respecto al habito tabaquico y ofertar

orientacion, consejos y motivacion para dejar de fumar. (25)

11.8 Relacion Médico-Paciente.

Definida como el entendimiento mutuo entre el proveedor de salud y quien
acude por sus servicios, pudiendo influir en la toma de decisiones asi como en
el tratamiento de una enfermedad. El paciente ha dejo de tener un papel
pasivo, al convertirse en co-responsable de su salud. Un paciente satisfecho

con su médico cumple mejor su tratamiento a largo plazo, acude a controles
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posteriores y sigue los consejos de su médico. Las condiciones que
determinan una relacion médico-paciente exitosa se basan en la buena
comunicacion y la participacion del paciente en las decisiones sobre su

terapéutica. (29)

A fin de medir la apreciacion de los pacientes en cudnto a su relaciéon con el
facultativo de salud se aplico el Cuestionario de relacion médico-paciente
(CREM-P) (29) Segun Holguin y Silva German, en la pobre adherencia
influyen de manera significativa la comunicacion inadecuada; empatia pobre;
ausencia de las actitudes y conductas necesarias para lograr la satisfaccion

del paciente y realizar una supervision adecuada. (Ver Anexo 3)

11.9 EPIDEMIOLOGIA

La adherencia al tratamiento a largo plazo de las enfermedades cronicas en
los paises desarrollados promedia 50%; en los paises en desarrollo, las tasas
son aun menores. Es innegable que para muchos pacientes es dificil seguir las

recomendaciones del tratamiento.

El riesgo de ECV comienza a crecer a niveles de presion arterial de 115/75
mmHg y se duplica con cada incremento de 20/10 mmHg. Se estima que el
90% de los individuos que tienen presiéon arterial normal a los 55 afios de

edad desarrollaran hipertensiéon en algin momento en el curso de su vida.

(14)

A pesar de existir un tratamiento eficaz, la mitad de los pacientes tratados por
hipertensién abandona por completo la atenciéon a partir del primer ano del
diagnostico y, de los que permanecen bajo supervision médica, solo 50%

toma al menos 80% de sus medicamentos prescritos. En consecuencia,
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debido a la deficiente adherencia al tratamiento antihipertensor,
aproximadamente 75% de los pacientes con diagnoéstico de hipertensiéon no

logran el control 6ptimo de la presion arterial.

La prevalencia de HTA en el Ecuador es de un 28-32%, o lo que es lo mismo
uno de cada tres ecuatorianos es hipertenso, de los cuales el 23% se
encuentra en tratamiento y solamente el 7,6% esta controlado, por tanto, el
objetivo de la terapia antihipertensiva en Salud Publica es la reduccién de la

morbimortalidad de esta patologia, y evitar complicaciones a largo plazo.

En Ecuador para el afio 2012 la prevalencia de HTA en la poblacién de 18 a
59 anos fue de 9,3%, 7,5% en las mujeres y 11,2% en los hombres. La
prehipertension arterial tiene una prevalencia de 37,2%, con valores de 27,1%
en mujeres y 48,0% en hombres. Mientras que en adultos de 60 afos y mas
corresponde al 44,4%. El estudio de ENSANUT, incluy6 el analisis de la
lectura de tension arterial, el antecedente de hipertension o hipertension
reportada, y el antecedente del uso de medicamentos en las dltimas dos
semanas. Dando como resultado que el 83% de las personas con
prehipertension arterial no conocian su condicion de riesgo de hipertension.
El 57% de las personas con HTA en la medicion no conocian su condicion de
hipertensos; lo que hace pensar en la importancia de formular politicas que
favorezcan el acceso y la demanda de atencion en salud. El 43% de las
personas con HTA si conocian su condicién de hipertensos, pero durante la
toma de tension arterial presentaron cifras tensionales altas, lo denota la falla
en el control de su enfermedad. El 51,3 % de los hipertensos con cifras
tensionales altas, afirmaron recibir tratamiento antihipertensivo en las dos
ultimas semanas antes a la encuesta. Por el contrario 48,7% de los que se
declararon hipertensos y que al momento de la encuesta tienen cifras de
tension arterial altas, no tomaron tratamiento en las tltimas dos semanas,

situacion que reflejaria el no acceso a medicamentos antihipertensivos o
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problemas de adherencia a las medidas terapéuticas. (10)

El Ecuador cuenta con un Plan de accidén regional para la prevencion y
control de enfermedades no transmisibles (ENT) que responde a las
estrategias planteadas por la OPS teniendo como meta reducir
significativamente la mortalidad y la morbilidad, reduciendo al minimo los
factores de riesgo y estimulando los factores protectores. Esta estrategia
contiene cuatro lineamientos: politicas y alianzas multisectoriales para la
prevencion y el control de las ENT, factores de riesgo y protectores con
especial cuidado en ninos, adolescentes y grupos de riesgo con medidas de
promocion de la salud basadas en la evidencia e instrumentos de politica,
incluidas la reglamentacion, la vigilancia y medidas voluntarias; y abordar los
determinantes sociales, econdémicos y ambientales de la salud. La respuesta
de los sistemas de Salud a las ENT.

El objetivo del tratamiento es la recuperacién de la esperanza y calidad de
vida de los pacientes hipertensos con la prevencion de complicaciones y

disminucion de la mortalidad.

En la parroquia San Andrés de Ambato, Ecuador, en el afio 2016 se realizé un
estudio prospectivo, de tipo descriptivo, cuantitativo, sobre adherencia al
tratamiento desde la perspectiva de la medicina familiar en pacientes con
hipertensién arterial. En este estudio se pretendia conocer el grado de
adherencia al tratamiento antihipertensivo y el apoyo familiar en los
pacientes hipertensos. La poblacion en estudio fueron 50 familias de la
parroquia Santa Ana, que tenian familiares con hipertension arterial. La edad
minima fue 52 anos y la maxima 92 afnos, siendo el 72% mujeres y el 28%
hombres, como se puede observar, estos datos no distan mucho de la

epidemiologia en comtn con otros paises latinos. (11)

En el mismo ano en el sector urbano de San Marcos del Canton Ambato,
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Ecuador, se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, con un
universo de estudio de 69 pacientes con diagnostico de hipertension arterial
que acudieron al Centro de salud San Marcos en el periodo 2015-2016. (12)
Pese a que ambos estudios se realizaron en la region sierra, la caracterizacion
sociodemografica influyo en variaciones en cuanto a sus resultados y factores

que determinaron la adherencia terapéutica.

La presente investigacion se realizd en la Comunidad de “El Recuerdo”
perteneciente al cantén Daule, ubicado en la parte central de la provincia del
Guayas, caracterizado por ser uno de los cantones mas antiguos y de mayor
produccion agricola de la region litoral. Que ademés posee una superficie
generalmente plana y clima tropical, enriquecido de un sistema hidrico lo que
propicia sus suelos para la agricultura. Siendo esta la principal matriz
productiva del cantén seguida del comercio. Su poblacion se caracteriza por
una piramide poblacional en etapa de transiciéon con mayor predominio de
adultos jovenes en su poblacion. Prima como nivel de instruccion méaximo
alcanzado el nivel primario y bachillerato. Se trata de una poblacion
netamente urbana; con una esperanza de vida calculada en 75 afios segun
Proyecciones poblacionales del Ecuador, a partir del VII censo de poblacién y
VI de vivienda 2010. (10) Donde la HTA representa la morbilidad con mayor
prevalencia del sector, manteniendo una incidencia de 11 por cada 100
habitantes. (5) Y al igual que en otras provincias del pais la adherencia
terapéutica deficiente al tratamiento de las enfermedades cronicas representa

un verdadero problema de salud de alarmante magnitud.
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11.10 MARCO LEGAL
En la Constitucion de la repuablica del Ecuador:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. (26)

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econoémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencién y atencién integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencién; y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la

salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector. (26)

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de
las entidades estatales, privadas, auténomas, comunitarias y aquellas que

ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
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servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad de

la informacion de los pacientes.

Ley Organica de Salud

Art. 6.-numeral 2. Responsabilidades del Ministerio de Salud Publica
“Ejercer la Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no
transmisibles, cronico degenerativas, congénitas, hereditarias y de los
problemas declarados prioritarios para la salud publica, se realizara mediante
la accion coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y

de la participacion de la poblacién en su conjunto. (27)

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemioldgica, promocién de habitos y estilos de vida
saludable, prevencion, recuperacion, rehabilitacién, reinsercion social de las

personas afectadas y cuidados paliativos. (27)

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad
y acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis

en medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables. (27)
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12. FORMULACION DE HIPOTESIS

El bajo nivel socioeconémico, la mala relacion médico paciente, la no
disponibilidad del farmaco, la falta de apoyo familiar, el bajo conocimiento
sobre la hipertension arterial, los efectos adversos y la asociacion a la

Diabetes Mellitus tipo 2 influyen en el bajo nivel de adherencia terapéutica.
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13. METODOS

13.1 Justificacion de la eleccion del método

Se realiz6 un estudio en la poblaciéon correspondiente a la Comunidad de “El
Recuerdo”, de la ciudad de Daule en el afio 2018, de tipo relacional,
(bivariado), observacional ya que no hubo intervencion del investigador,
prospectivo, porque los datos fueron obtenidos por el investigador, de una
fuente de informacién primaria, de corte transversal dado que las mediciones
se efectuaron en un solo momento, analitico porque interviene méas de una

variable.
13.2 Disefno de la investigacion

13.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

La poblacion de estudio corresponde a los pacientes hipertensos adultos de la
Comunidad “El Recuerdo” del centro de salud anidado de Daule. Con una
poblacion de estudio de 103 pacientes, que cumplieron los criterios de

participacion en el estudio.

Criterios de inclusion:
Pacientes que acepten participar en el estudio firmando el consentimiento
informado y, que estén recibiendo tratamiento antihipertensivo por al menos

un ano.

Criterio de exclusidn: pacientes cuyo estado mental impida participar en la

investigacion.
13.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

La investigacion fue aprobada por el Comité de ética de la Universidad

Catdlica Santiago de Guayaquil, siempre se respetaron las normas éticas de la
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Declaracion de Helsinki, (28) previo a la recoleccion de datos los
participantes firmaron el consentimiento informado para participar en el

estudio de manera voluntaria y en forma escrita. (Ver anexo 3)

Se trata de un estudio relacional de corte transversal. Cuyo proceso de
recolecciéon de datos inicia a partir del mes julio hasta mayo del 2018, tras el
proceso de dispensarizacion; la recoleccion de la informacion se realizo a
través de fuentes primarias como las fichas familiares, para la seleccién de
pacientes hipertensos en la comunidad de El Recuerdo, se utiliz6 el registro
diario de atencion a pacientes, la historia clinica individual, la observacion y

entrevista no estructurada.

A partir de los partes diarios del consultorio nimero cuatro de la Unidad
Operativa Centro de Salud Anidado de Daule, se identificaron los pacientes
diagnosticados con hipertension arterial; se elabor6é un listado con los
nombres, fecha de atencion, direccion, nimero de teléfono y prescripcion
médica farmacolbgica, se obtuvo informacion de 103 pacientes que en lo
posterior llevarian controles de su enfermedad en el consultorio de medicina

Familiar, por parte de la autora.

El intercambio de informacién con los participantes del estudio requeri6
contar con los documentos necesarios, como encuestas y consentimiento
infromado, fijar un tiempo limite de duraciéon, donde se intercambiara
informacion con los pacientes sobre el estudio y el porqué de su realizacion,
simultaneamente se complet6 la informacion necesaria para la investigacion:
datos generales (datos sociodemograficos), antecedentes patologicos

personales y habitos téxicos, mediciéon de la tension arterial.

Para la recoleccion de la informacion del moédulo relacionado con
antecedentes patologicos personales y habitos toxicos ademas de la entrevista
se utiliz6 como fuente primaria, las fichas familiares (de donde se obtuvo el
grupo dispensarial del paciente hipertenso, grupo III). La informacion
contenida en el médulo tensién arterial se obtuvo de la toma de tensiéon

arterial utilizando la técnica recomendada por la Sociedad Internacional de
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Hipertension arterial (Anexo 2) con un equipo aneroide calibrado y que
cumplié con los requerimientos de las normas ANSI/AAMI/ISO 81060-1:
2007 (Anexo 3). La medicion se efectué en dos ocasiones mediando un

tiempo de 30 minutos entre la primera y segunda toma de tension arterial.

Para el presente trabajo se tom6 en cuenta la clasificacion para la
hipertensién arterial propuesta por Séptimo Informe del Joint National
Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure JNC-7, y las recomendaciones sugeridas en cuanto al
tratamiento y metas de control esperadas para los pacientes hipertensos de la
JNC-8; por su facil aplicacion en la practica clinica, ya que esta respaldada

por un niimero importante de sociedades cientificas.

Para la evaluacion de la adherencia terapéutica se empleo el cuestionario de

Martin Bayarre Grau de manera individual a cada participante en el estudio.

El cuestionario de Martin Bayarre Grau es un instrumento indirecto, de facil
aplicacion. Validado en nuestro pais; dicho cuestionario de autorreporte es
corto, sencillo y con comodas posibilidades de respuesta para el paciente. Por

tales motivos se utiliz6 en esta investigacion. (30)

Sin embargo, es susceptible de ser manipulado por el paciente tomando en
cuenta su alto grado de participacion y depende de su colaboracion. Puede
estar sujeto a una sobreestimacion de la adherencia al tratamiento por parte
del paciente con el fin de agradar al profesional de salud, asi como a sesgos de
memoria y de reporte, constituyen una forma no amenazante de investigar la

adherencia.

El cuestionario esta construido por 12 afirmaciones que constan de cinco
items donde se da la opcion de respuesta al paciente en una escala de Lickert
cuyas respuestas y puntaje van desde: nunca (0), casi nunca (1), a veces (2),
casi siempre (3) y siempre (4), alcanzando un puntaje general de 48 puntos

posibles de alcanzar.

Asi el grado de adherencia se clasificara a partir de la estimacion del puntaje
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obtenido por cada paciente. Quienes obtengan valores de 48 a 38 puntos
seran considerados como adheridos totales, adherencia parcial de 18 a 37
puntos y, como no adheridos quienes obtenga resultado menor de 17 puntos

indicativo de no adherencia. (30)

Esta herramienta valora tres factores: el primer factor es el cumplimiento
activo correspondiente a los items del 1 al 4, que aluden al cumplimiento de
las principales indicaciones médicas como tomar los medicamentos en el
horario establecido, efectuar la orientaciones acerca de la dieta, asistir a las
consultas programadas y ejecutar estas medidas a través de la participacién
activa del paciente, de manera que perciba el cumplimiento sin la realizacion

de grandes esfuerzos.

El segundo factor concerniente a la Autonomia del cumplimiento contiene 4
items (estos son: 5, 6, 8, 9 y 10) que hacen referencia a modos de actuaciéon
en los que el paciente asume el cumplimiento de su tratamiento, de modo
independiente de la familia, en colaboracion con el médico o utilizando

recursos personales que garanticen el cumplimiento.

El tercer factor denominado Complejidad de la adhesion agrupa los 3 items
restantes (a saber: 7,11 y 12) que reflejan aspectos del proceso de adherencia
que presentan cierta complejidad, referidas tanto a indicaciones médicas,
ejemplo realizar los ejercicios fisicos que forman parte del tratamiento, como
lograr participar de manera conjunta con el médico en la decision del

tratamiento a seguir. (Anexo 2)

La variable relacion médico paciente se recodifico con el programa estadistico
SPSS version 20, a partir de los valores finales de la escala CREMP,
considerando la categoria nada apropiado clasificada como mala relacion,
algo y apropiado se clasificé como regular, y la categoria bastante apropiado y
muy apropiado como buena relacion médico paciente. La variable
conocimiento en la pregunta sintomas de alarma se consider6 correcta
cuando se marcaron tres o mas opciones, el conocimiento sobre las

complicaciones de la hipertension arterial se consider6 correcto cuando se
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marcaron dos o mas opciones, e incorrecto cuando fueron menos. El
conocimiento sobre la hipertension arterial se consider6 que existe cuando
dos o tres de los items correspondientes se marcaban, y no conoce cuando era

uno o ninguno.

Para su procesamiento se utilizaron los paquetes de programa estadistico
SPSS version 20 Las variables cualitativas se midieron mediante frecuencias
absolutas y relativas, en tanto que para las variables cuantitativas se

realizaron estimaciones puntuales.
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13.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron

Tipo de técnica

Variable
. , L. Encuesta
Adherencia terapéutica
Encuesta
Edad
Encuesta
Sexo
. . ., Encuesta
Nivel de instruccion
., Encuesta
Ocupacion
., , 1 . Encuesta
Relacidon médico paciente
.. . Encuesta
Conocimiento sobre signos de alarma
.. . Encuesta
Conocimiento de las complicaciones
. .. Encuesta
Nivel de conocimiento de la enfermedad
. Encuesta
Apoyo familiar
. ., . , . , . e Encuesta
Condicidn socioeconémica (Percapita familiar)
.. Encuesta
Acceso a los servicios de Salud
. - , Encuesta
Disponibilidad del farmaco
Tipo de tratamiento farmacoldgico (niimero de | Encuesta
clases de farmacos utilizados)
. .. ., , Encuesta
Frecuencia de administracion del farmaco
Encuesta
Efectos Adversos
Encuesta

Asociacion a la Diabetes Mellitus tipo 2
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13.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Todas las variables en la encuesta se pasaran a una hoja de Excel, cada fila
corresponde a una persona encuestada y en las columnas las variables con
sus categorias y valores finales, que se codificaran para ser trasladados al
programa estadistico SPSS version 20 para procesar, analizar los datos y
presentar los resultados en tablas y graficos. Se utilizé la prueba de H

Kruskal Wallis como prueba de hipoétesis.
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13.3 Variables

13.3.1 Operacionalizacion de variables

Unidades
Variable Indicador categorias, o Valor | Tipo /Escala
final
Adherencia Cuegtionario Adher_idos totalgs Categérica
terapéutica Martin Bayarre | Adheridos parc1a1 ordinal
Grau No adheridos
3 i 30-39
| el | dode | umaia
Eda grupos decenales 60-69 1screta
70-80
Sexo Caracteristicas Femenino Categg’)rica
sexuales . nominal
. Masculino P
secundarias dicotémica
Ultimo nivel escolar A;ﬁ%;?;o Categorica
Nivel de instruccion aprobado Bachiller Oljd,l na.l
Superior politémica
Ama de casa
Trabajador
Actividad laboral independiente Catecérica
que desempena Trabajador en 5 1
Ocupacién clasificada por la relacion de ni)_rr’nng
ficha familiar dependencia politomica
No trabaja o
jubilado
Cuestionario de Buena Categérica
Relacion médico relacion médico Regular dg 1
paciente paciente (CREM-P) Mala orana
Cefalea
Conocimiento de |Visiéon borrosa Conoce Categorica
signos y sintomas de | Mareo No conoce ordinal
alarma Epistaxis
Cardiacas Categorica
- Dafio cerebral Conoce 8
Conocimiento de las ~ nominal
L Daiio renal No conoce P
complicaciones Reti p dicotémica
etinopatia
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Cronicidad de 1la , .
Categorica
.. enfermedad Conoce )
Conocimiento sobre nominal
Control No conoce .o,
la enfermedad . dicotomica
Factores de riesgo
Malo
Nunca , .
Regular Categorica
e A veces .
Apoyo familiar . Bueno ordinal
Siempre
Pobreza extrema C ;.
. ., , e ategorica
Condiciéon Percapita familiar Pobreza or dgl nal
SOCloeconémlca Condicion Optlma
Recibe atencién , .
. . Categorica
medica en su Si )
Acceso a los . ere nominal
o domicilio al menos No .o,
Servicios de salud ~ dicotOémica
tres veces al afio
S . Categorica
) - Posibilidad de Si 8¢
Disponibilidad del . nominal
, acceder al fArmaco No TN
farmaco dicotomica
Una sola clase de Monoterapia L.
, . Categorica
farmaco Terapia .
Numero de clase de , . nominal
, - Maés de una clase de combinada .,
fArmacos utilizados | ., . . dicotomica
farmaco (polifarmacia)
, Una vez por dia
) Numero de veces , .
Frecuencia de . Categorica
. y que consume al dia |, ., 2
administracion del , Més de 2 veces al ordinal
, el o los farmacos ,
farmaco dia
Reacciones Categorica
Efectos adversos adversas Si 8¢
) nominal
ocasionadas por el No Lo
, dicotOémica
farmaco
Hipertensos que Sj Categorica
HTA asociadaa |padecen diabetes nominal
. No . , .
DM2 tipo2 dicotomica
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14. PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

La siguiente tabla representan el primer objetivo, caracterizar a la poblacion
hipertensa segin variables sociodemograficas seleccionadas. Donde los
resultados obtenidos fueron, la edad promedio de los pacientes incluidos en
el estudio fue 50 a 59 afios de edad. La edad minima fue de 33 afios y la
méaxima de 30 anos. En cuanto al sexo se evidencio un predominio del sexo
femenino con un 56,4%. Predominaron los de nivel de instruccion bachiller
con 42 pacientes que corresponde al 40,8 % del total de la poblacién en
estudio. Cuyas ocupaciones se correspondieron en un 43,7% de trabajadores
por cuenta propia seguido del grupo perteneciente a amas de casa con un
21,4%. El nivel de instruccion prioritario en la poblacién estudiada
correspondi6 a quienes habian completado su bachillerato, seguido del grupo
con instruccion primaria, en un 40,8% y 37,9% respectivamente. En cuanto a
la condicion economica la poblacion esta caracterizada en un 70,0% en

condiciones de pobreza.

Tabla 1: Distribucién de pacientes segiin variables sociodemograficas.

Comunidad El Recuerdo. Centro de salud anidado de Daule ano 2018.

Variables sociodemograficas
N° %

Edad (afios)
30-39 12 11,7%
40-49 27 26,2%
50-59 39 37,9%
60-69 21 20,3%
70-80 4 3,9%
Sexo
Masculino 45 43,6%
Femenino 58 56,4%
Ocupacion
Ama de casa 22 21,4%
Trabajador independiente 45 43,7%
Trabajador en relacién de dependencia 19 18,4%
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No trabaja o jubilado 17 16,5%

Nivel de instruccion

Analfabeto 10 9,7%
Primaria 39 37,9%
Bachiller 42 40,8%
Superior 12 11,6%

Condicién socioecondmica (Percapita Familiar)

Pobreza extrema 10 9,7%
Pobreza 72 70,0%
Condicién optima 21 20,3%

Los resultados evidenciados en este grupo de estudio concuerdan con la
prevalencia de hipertension arterial en la poblacion adulta obtenida en
Latinoamérica entre un 26 y un 42%, segin resultados obtenidos por Riveray
Luna en su estudio “Trends nd heterogeneity of cardiovascular disease and

risk factors across Latin America and Caribbean countries” en el afio 2014.

A su vez Ecuador en el ano 2013 encontr6 una prevalencia de 28,7 por cada
cien mil habitantes bajo diagnostico de hipertension arterial. Asi también la
prevalencia obtenida para hipertension arterial fue de 11 por cada 100
habitantes en la poblacion daulefia, segiin datos obtenidos del ASIS en el afio
2017. Los resultados de este estudio confirman la tendencia de la poblacion
ecuatoriana a grupos etarios entre 18 y 59 afios cuya prevalencia se obtuvo
en 9,3% de la poblacion, especialmente en el sexo femenino con 11,2%, segin

datos obtenidos por ESANUT en el afio 2012.

A fin de dar salida al segundo objetivo de la investigaciéon y determinar el
nivel de adherencia de los pacientes con hipertension arterial se ha utilizado
las tablas 2 a 14. De un universo de 103 pacientes encuestados el 70.9% de
ellos evidenciaron una adherencia parcial al tratamiento antihipertensivo,
demostrando mejor adherencia la poblacién de sexo femenino con un 52.7%.
Principalmente en los grupos etarios comprendidos entre 50 y 59 anos. Las

caracteristicas sociodemograficas de los 103 pacientes entre hombres y
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mujeres con predomino del sexo femenino en 58% incluidos en el estudio,
son de edades comprendidas entre los 30 y 80 afios, los cuales 14,6%
resultaron adheridos totales, 65,0% parcialmente adheridos, y 20,4% no
adheridos. El promedio de edad que favorece una adherencia parcial esta
entre los 50 y 59anos de edad con 21,3%, paraddjicamente este mismo grupo
etario favorece la no adherencia en un 11%, mientras que entre los no
adheridos se encontré un 5,8%. En cuanto al nivel de instrucciéon quienes han
completado de bachillerato y primaria tienden a cumplir una adherencia
parcial al tratamiento antihipertensivo, en el grupo estudiado la ocupaciéon
estuvo mayormente representada por trabajadores por cuenta propia y amas
de casa prevaleciendo en ambos la adherencia parcial, al igual que en la

condicion econémica de pobreza.

Los resultados de este estudio en cuanto al nivel de adherencia, difieren de
los encontrados por Chiluiza en la ciudad de Ambato afio 2015, quienes
encontraron que aproximadamente la mitad de los pacientes no estaban
adheridos al tratamiento indicado; sin embargo, coincide con investigaciones
realizadas en el ambito internacional como en México, donde prima la
adherencia parcial al tratamiento en un 88%, y con estudios como el de Canar
en la misma ciudad un afno después que muestran los problemas existentes
con nivel de adherencia parcial al tratamiento antihipertensivo,
principalmente en jornaleros y quienes desempenan oficios con maultiples
roles. A diferencia de paises como Cuba con un sistema de salud fortalecido
en la atenci6on primaria en salud donde los autores Martin, Bayarre y
colaboradores obtuvieron un nivel de adherencia terapéutica total en el 50%
de los casos estudiados, acercandose a niveles de adherencia muy similares a

los de paises desarrollados.

Las tablas 2 a 12 dan salida al tercer y cuarto objetivo identificando los
factores biopsico-sociales y clinicos relacionados con la adherencia y

relacionarlos con los niveles de adherencia al tratamiento de la hipertension
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arterial.

Comparando el nivel de adherencia terapéutica con los factores bioldgicos
seleccionados tenemos que la media de edad influyente para una mala
adherencia terapéutica la presentaron los pacientes adultos maduros de 51
anos. La adherencia total se obtuvo en los pacientes entre 50 y 59 anos. Se
observo que a edades mas jovenes como el grupo entre 30 y 39 afios de edad
decaen la adherencia al tratamiento en el 4,8% de los casos. (Tabla 2) El valor
de P result6 en 0,012. Confirmando la hipétesis de que la edad afecta el nivel

de adherencia terapéutica de los pacientes con HTA.

Tabla 2: Distribucion de pacientes hipertensos segin adherencia terapéutica

y edad poblacion “El Recuerdo”. Centro de salud anidado de Daule afio 2018.

Parcialmente Total
Factores No adheridos adheridos Adheridos totales
bioldgicos N° % N° % N° % N° %
Edad
30-39 5| 4,8 6| 5,8 1 1,0 12| 11,7
40-49 4| 3,9 18| 17,4 5 4,9 27| 26,2
50-59 11| 11 22| 21,3 6 5,8 39| 37,9
60-69 1| 09 18| 17,4 2 1,9 21| 20,4
70-80 0| 0,0 3 3 1 1,0 4( 3,8
Total 21|65,0 67| 14,6 15| 20,4 103| 100

En otros estudios como el de Ruiz Lavida la edad promedio se encontré en
adultos de 49 anos de edad. Para autores como Chiluiza en la ciudad de
Ambato afio 2015 y Orellana en la ciudad de Cuenca la mayor prevalencia de
hipertension arterial se encontr6 en adultos de 50 a 59 afios no adheridos por
diferentes factores en especial socioeconémicos: pobreza, y bajo nivel de
instruccion y factores relacionados con el paciente como el olvido en la toma

de medicamentos e incumplimiento de la dieta actividad fisica.

La media de edad para pacientes no adheridos fue de 51 afos, en los

parcialmente adheridos se encontr6 de 58 afios y entre los adheridos totales
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la media de edad fue de 55 anos cumplidos.

Al igual que los reportes expresados por la OMS en el 2013 la prevalencia de
hipertensién arterial es representativa dentro de la edad adulta pese a que
cada afio se suman mas pacientes adultos joOvenes entre 30 y 40 afios de edad
pero a estas edades la adherencia al tratamiento es deficiente. Guardando
estrecha relacion a los factores relacionados con el paciente como la falta de
conocimiento e inadecuado monitoreo de su enfermedad. A esto se anade
factores relacionados con el tratamiento como los efectos adversos y los

regimenes de tratamiento complejos.

El estudio realizado abord6 una prevalencia de predominio por el sexo
femenino en 56,4% de un total de 103 pacientes estudiados. En este grupo

destacan los niveles de adherencia parcial y adheridos totales. (Tabla 3)

Tabla 3: Distribucion del nivel de adherencia terapéutica segin sexo.

Comunidad “El Recuerdo”. Centro de salud anidado de Daule afo 2018.

Nivel de No adheridos Parcialmente Adheridos

adherencia adheridos totales Total
segln sexo N° % N° % N° % N %
Masculino 13 12,6 27 26,2 5 4,8 45 | 43,7
Femenino 8 7,8 40 38,8 10 9,7 58 | 56,3
Total 21| 204 67 65,0 15 14,6 103 | 100

Para confirmaciéon de hipoétesis se obtuvo un valor RP: 17,43 confirmandose
la hipotesis de que el sexo de los pacientes afecta los niveles de adherencia
terapéutica. Esto en concordancia con estudios realizados en Cuba la mejor
adherencia terapéutica y el cumplimiento de las indicaciones no
farmacoldgicas, asi como el monitoreo de la tensiéon arterial y control de su
enfermedad se encuentra en el sexo femenino, lo que marca una sustanciosa
diferencia ante el sexo masculino quienes presenta un nivel de adherencia
parcial o no adheridos. Estos resultados se replican en numerosos estudios

tanto en Ecuador como los realizados por Canar, Orellana y Chiluiza en
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diferentes ciudades de la region interandina, donde los porcentajes de
adherencia parcial son prioritarios en el género femenino, elevandose a
medida que aumentan en edad y mejoran su conocimiento e identificacion de

los signos de alarma de su enfermedad.

Relacionando el nivel de adherencia terapéutica con otros factores sociales
como la instruccion tenemos que el 24,2 % de los pacientes adheridos
parciales han completado un nivel de instruccién primaria y bachillerato; sin
embargo el nivel de instruccion superior apenas se otorgd al 1,0% de la

poblacién con adherencia total. (Tabla 4)

Tabla 4: Distribucidon de pacientes hipertensos segin nivel de adherencia
terapéutica y nivel de instruccion. Comunidad “El Recuerdo”. Centro de salud

anidado de Daule ano 2018.

Nivel de adherencia terapéutica
Parcialmente | Adheridos Total

Nivel de instruccion No adheridos adheridos totales
N° % N° % Nl % | N %
Analfabeto 2 19| 8 7,8, 0 0,0 10| 9,7
Primaria 8 7,8| 25 24,2| 6 58| 391379
Bachiller 10 9,7| 25 24,2 7 6,8 42140,8
Superior 1 1,0 9 87| 2 1,9 12(11,6
Total 21 20,4| 67 65,0/ 15| 14,6|103| 100

Se obtuvo como resultado P: 15,49 lo que indic6é que el nivel de instruccion
influye en el bajo nivel de adherencia terapéutica. A nivel mundial informes
como el de la OMS, estudios como el de Olatz, Patel y colaboradores,
Piedrahita y colaboradores han identificado al analfabetismo y el bajo nivel
de instruccién como factores de riesgo que favorecen o que estaria ligado a

una mala adherencia terapéutica.

Al relacionar el nivel de adherencia terapéutica con otros factores como la

ocupacién tenemos que el 34,0% de los pacientes adheridos parciales
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desempefian su ocupacion laboral por cuenta propia, como trabajadores
independientes entre los que se encuentran jornaleros, comerciantes,
transportistas, hombres y mujeres cuyas actividades actiian como factores
protectores de la adherencia terapéutica al mejorar su accesibilidad a los
medicamentos, sin embargo las amas de casa también evidenciaron un nivel
de adherencia parcial, y esto podria resultar del beneficio al acceso a los

servicios de salud con los que cuenta la poblacion estudiada. (Tabla 5)

Tabla 5: Distribucion de pacientes hipertensos segin nivel de adherencia
terapéutica y ocupacion. Comunidad “El Recuerdo”. Centro de salud anidado

de Daule ano 2018.

Nivel de adherencia terapéutica
Variables Parcialmente | Adheridos Total
sociodemogréficas No adheridos adheridos totales
Ocupacién N° % N° % N° % N° %
Ama de casa 3 2,9 14 13,6| 5| 4,80 22| 21,4
Trabajador
independiente 8 7,8| 35 34,0| 2 1,90 45| 43,7
Trabajador en relacién
de dependencia 5 49| 9 87| 5 4,80 19| 18,4
No trabaja o jubilado 5 49| 9 8,7 3 1,00 17| 16,5
Total 21| 20,4 67 65,0 |15 14,6| 103| 100

El valor obtenido de P fue de 31,73 rechazando la hipoétesis nula y
confirmando que la ocupacion influye en el bajo nivel de adherencia
terapéutica. En cuanto a los trabajadores en relacion de dependencia estudios
como los de Ruiz en México y Piedrahita en Colombia encontraron que
quienes cumplian horarios de oficina, trabajan bajo presion, o jornadas
extendidas, se asociaban a wuna mala adherencia terapéutica, esto
principalmente por factores como el olvido, la inasistencia a los controles
médicos periddicos y la baja percepcién de la enfermedad. Asi en México solo
el incumplimiento de las medidas higieno-dietéticas represento el factor de
riesgo mas alto con 72% de los no adheridos representados por el 11% del

total de la poblacién estudiada.
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Entre las variables sociales estudiadas se plantean como factores de riesgo la
relacion médico paciente, el grado de conocimiento y complicaciones de la
enfermedad, el apoyo familiar, la condicién socioecondémica, el acceso a los
servicios de salud, la disponibilidad de la medicacion, la frecuencia de
administracion del farmaco y sus efectos adversos, el apoyo familiar y la

asociacion con comorbilidad Diabetes Mellitus tipo2.

En cuanto a la relacion médico paciente tenemos que el 67,9% de la poblacion
estudiada califica dicha relacion como buena. Lo que corresponde al 16,5% de
pacientes adheridos totales, y al 40,8% de los parcialmente adheridos al

tratamiento antihipertensivo. (Tabla 6)

Tabla 6: Distribucion de pacientes hipertensos segtin adherencia terapéutica
y relaciéon médico paciente. Comunidad “El Recuerdo”. Centro de salud

anidado de Daule ano 2018.

., Nivel de adherencia terapéutica
Relacidn ;
Médico Parcialmente
) No adheridos adheridos Adheridos totales Total
Paciente
N° % N° % N° % N° %
Buena 17 16,5| 42 40,8 9 8,7 68 66,0
Regular 2 1,9| 25 24,2 4 3,9 31 30,1
Mala 2 1,9 0 0,0 2 1,9 4 3,9
Total 21 20,4| 67 65,0/ 15 14,6 103 100

El valor de prueba estadistica P: 0,56 lo que indico que la relacién médico
paciente no influy6 en el bajo nivel de adherencia terapéutica. La relacion
médico paciente a diferencia de estudios realizados en paises como Perti no
reflejaron interferir negativamente en la adherencia pues se encontr6 mas
pacientes con una relacion médico paciente considerada como buena. Este
resultado se observo ademas en los realizados por los médicos de medicina
familiar Cafar, Chiluiza, Martin en donde utilizando el mismo instrumento
para medir la relacion médico paciente (Cuestionario CREMP) se demostro

que esta actiia como un factor protector ante la buena adherencia terapéutica.
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También es conocido que por el contrario una mala relacion médico paciente

actiia como un factor negativo que favorece la no adherencia al tratamiento.

En cuanto al grado de conocimiento de la enfermedad, tenemos que el 70%
de la poblacién en estudio mantiene un conocimiento insuficiente de la
enfermedad, sus complicaciones y signos de alarma. El 30% restante se
categoriz6 con un conocimiento adecuado. Asi también el 52,4% de los

pacientes no adheridos tiene un conocimiento insuficiente. (Tablas: 7)

Tabla 7: Relacion entre el grado de conocimiento y complicaciones de la
Hipertension arterial y el nivel de adherencia terapéutica. Comunidad “El

Recuerdo”. Centro de salud anidado de Daule ano 2018.

Grado de Nivel de adherencia terapéutica

conocimiento Parcialmente Adheridos

dela No adheridos adheridos totales Total
enfermedad N° %| N° %| N° % N° %
Conocimiento

insuficiente 11 52.4| 53 80.0 6 333 70 68,0
Conocimiento

adecuado 10 47,6| 14 20,0 9 60.0 33 32.0
Total 21 20,4| 67 65,0 15 14.6 103 100

En cuanto al grado de conocimiento de la enfermedad el valor obtenido de P:
3,99 esto confirmé que el grado de conocimiento influye en el bajo nivel de
adherencia terapéutica; este resultado coincide con un estudio desarrollado
en Ciudad de la Habana, en el cual los encuestados no tenian establecido en
sus creencias de salud, la percepcion individual de riesgo, lo que dificultaba la
adherencia al tratamiento, puesto que a menor percepcion de vulnerabilidad
personal menor interés en el aprendizaje y ejecuciébn de conductas
preventivas. Varios autores llevaron a cabo un andlisis de los factores
implicados en la falta de adherencia farmacolégica de los pacientes
hipertensos y encontraron como variables relevantes la falta de sintomas y de
amenaza percibida con respecto a la enfermedad. Sin embargo, pese a que
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habiendo conocimiento de las complicaciones producidas por la enfermedad
estos no se adhieren al tratamiento, lo cual pudiera estar relacionado con el
hecho de que la mayoria no ha padecido ninguna de estas complicaciones. En
Ecuador los estudios realizados por médicos familiares, Cafiar y Chiluiza
encontraron resultados que concuerdan con esta teoria, el bajo grado de
conocimiento ante la enfermedad es proporcional a la baja adherencia al

tratamiento.

Con respecto a la relacion entre el apoyo familiar y el nivel de adherencia
terapéutica se obtuvo como resultado un 56,7% de este como factor protector
que favorece la adherencia parcial al tratamiento, y entre los no adheridos el
47,6% de los encuestados. Tomando como referencia que un total de 59 de los
103 pacientes encuestados ha definido el apoyo familiar como de gran ayuda

para el cumplimiento de su tratamiento. (Tabla 8)

Tabla 8: Distribucion de pacientes hipertensos segin nivel de adherencia
terapéutica y apoyo familiar. Comunidad “El Recuerdo”. Centro de salud

anidado de Daule ano 2018.

Nivel de adherencia terapéutica
Parcialmente Adheridos
Apoyo No adheridos adheridos totales Total
Familiar N° % | N° % | N° % N° %
Malo 3 14,3 5 7,4 1 6.6 9 8,7
Regular 8 38.0| 24 35,8 3 20,0 35 34,0
Bueno 10 47,6| 38 56,7 11 73,3 59 57,30
Total 21 20,4| 67 65,0 15 14,6 103 100

El valor de P obtenido fue de 2,5 esto indic6 que el apoyo familiar no influyo
en el bajo nivel de adherencia terapéutica. Discutiendo aspectos del apoyo
familiar se observd que este actu6 como factor protector para la adherencia
parcial y total de los pacientes tal como lo expresado por otros investigadores
como Aguiar en México, Cafiar y Chiluiza en region sierra del Ecuador. En los

que se observd como el apoyo familiar podria actuar como un factor negativo
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que predispone a la no adherencia en pacientes que no cuentan con el apoyo

de sus familiares.

La condiciéon socioecondémica predominante en la poblacién se categorizo
como pobre atendiendo al Percipita familiar, entre los cuales se alcanzaron
niveles de adherencia parciales, mientras que quienes cuentan con una
condicion socioeconomica optima presentaron niveles de adherencia totales,
inversamente la minoria categorizada como pobreza extrema reflejo no estar
adherida al tratamiento antihipertensivo. Para determinar el nivel
socioeconomico se utilizo el Percapita familiar que en la poblacion de estudio
estd representado primordialmente por la pobreza con un 81,8% de los
pacientes parcialmente adheridos. Se obtuvo 73,3% de pacientes no
adheridos al tratamiento antihipertensivo. Llamoé la atencion que entre los
adheridos totales ninguno de ellos presentaba condiciones de pobreza
extrema, por el contrario, los adheridos totales demostraron mejor

adherencia ante una condicion 6ptima. (Tabla 9)

Tabla 9: Distribucion de pacientes hipertensos segin nivel de adherencia
terapéutica y condicion socio—econémica. Comunidad “El Recuerdo”. Centro

de salud anidado de Daule afio 2018.

Nivel de adherencia terapéutica
Parcialmente Adheridos Total

Condicion No adheridos adheridos totales

socioecondmica N° % N° % N° % N° %
Pobreza extrema 6 5,8 4 3,8 0 0,0 10 9,7
Pobreza 11 10,7 55 53,4 7! 6,8 73 70,9
Condicién 6ptima 4 3,9 8 7,8 8| 7,8/ 20 19,4
Total 21 20,4 67 65,0 15| 14,6| 103 100

El valor obtenido de P: 0,85 lo cual indic6é que en esta poblacién la condicion

socioeconémica no influyo en el bajo nivel de adherencia terapéutica. Los
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resultados obtenidos fueron congruentes con otros realizados en Ecuador,
como en la ciudad de Cuenca por Orellana y colaboradores donde se
evidencié no adherencia en 60,1% de la poblacion estudiada encontrandose
factor causal el factor socioeconémico bajo, seguido del olvido en la toma de
medicacion. La OMS en el afio 2004, en su informe “Adherencia a los
tratamientos a largo plazo” esclarecio la fuerte asociacion entre los niveles de
pobreza con la mala adherencia terapéutica, gran parte de esto por la
deficiente economia de las familias que deben cumplir regimenes
terapéuticos complicados, o invertir grandes sumas de dinero en polifarmacia

debido a comorbilidades.

En cuanto al acceso a los servicios de salud, el 94,5% del total de la poblacién
estudiada afirmé tener acceso a los servicios prestados por el sistema de
salud y recibir atencién médica tres veces al afio como visitas domiciliaria. De
los cuales solo el 7,2% de los pacientes que no mantienen seguimiento en el
centro de salud evidenciaron no adherirse al tratamiento. Marcando
favorablemente la adherencia parcial y total de los pacientes estudiados. En
conclusion el acceso a los servicios de salud similar a los estudios ya citados
no represento una limitante para la adherencia de la poblacion puesto que
gran parte de la poblacion frecuenta y tiene acceso a los servicios de salud del

ministerio de salud puablica. (Tabla 10)
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Tabla 10: Distribucion de pacientes hipertensos segin nivel de adherencia y
acceso a los servicios de salud. Comunidad “El Recuerdo”. Centro de salud

anidado de Daule. Julio afio 2018.

Acceso Nivel de adherencia terapéutica

alos Parcialmente Adheridos
servicios No adheridos adheridos totales Total
de salud N° % N° % N° % N° %
Si 19 90,4 61| 91,0 15| 100.0 95 92,20
No 2 9,5 6 9,0 0 0,0 8 7,80
Total 21 20,4 67| 65,0 15 14,6 103 100

El valor obtenido de P: 6,27 con lo que se confirm6 que el acceso a los
servicios de salud no influyo en el bajo nivel de adherencia terapéutica
marcado para esta poblacion. Segin la OMS el acceso a los servicios de salud
es un factor protector claro para la adherencia terapéutica, este factor
incluido en los relacionados con el equipo de salud y asistencia sanitaria
incluyen la buena relacion médico paciente, el adiestramiento del personal de
salud en el control de enfermedades cronicas, el tiempo adecuado para las
consultas médicas, la motivacion y seguimiento de los pacientes con
enfermedades cronicas y la medicion de su adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico establecido individualmente para cada

paciente.

La disponibilidad del firmaco se determindé segin la posibilidad de la
poblacion de acceder al farmaco indicado por su médico en el tratamiento de
la hipertension arterial mediante encuesta elaborada por la autora de la
investigacion, donde se tomoé en cuenta si el medicamento se encontraba
disponible en la farmacia del centro de salud, y las posibilidades de adquirir
el medicamento si no lo hubiera, a fin de cumplir el esquema terapéutico y la
adherencia. Resulté que de 103 pacientes estudiados el 63,1% refirié tener
disponible el farmaco, sea esto en centro de salud o adquiriéndolo por cuenta
propia. Lo que arrojo una adherencia total del 13,6%. La no adherencia 11,7%

pese a la disponibilidad del fArmaco, y una adherencia parcial del 37,9% con
70



predominio de la disponibilidad del medicamento. (Tabla 11)

Tabla 11: Distribucién de los pacientes hipertensos segtn nivel de adherencia
terapéutica y disponibilidad del formaco. Comunidad “El Recuerdo”. Centro

de salud anidado de Daule afio 2018.

Nivel de adherencia terapéutica
Disponibilidad Parcialmente Adheridos
del farmaco No adheridos adheridos totales Total
N° % N° % N° % N° %
Si 12 11,7 39 37,9| 14 13.6 65| 63,10
No 9 8,7 28 27,1 1 1,0 38| 36,90
Total 21 20,4 67 65,0| 15 14,6 103 100

El valor obtenido de P: 4,75 por lo que se concluy6 en que el la disponibilidad
del farmaco en la poblacion estudiada no influy6 en el bajo nivel de
adherencia terapéutica. La OMS en su informe general sobre hipertensiéon en
el mundo y adherencia a los tratamientos a largo plazo dejo claramente
establecido que los paises con sistemas de salud subdesarrollados y con
economias deficientes generaban gastos exorbitantes en medicinas para su
poblacién, de ahi que no pudieran cubrirse las demandas al cien por ciento
durante todo el afio, y esto afecta gravemente la adherencia terapéutica de
cualquier enfermedad crénica en especial en pacientes con economias de
pobreza y pobreza extrema, donde sus escasos recursos econémicos los exime
de adquirir el farmaco para su tratamiento. En Ecuador, en la ciudad de
Cuenca Orellana y colaboradores estudiando los factores relacionados con la
adherencia terapéutica encontraron que el 60,1% de su poblacién estudio no
adherida al tratamiento y entre las principales causales estuvieron el olvido, y
el factor socioeconémico. Aunque la adherencia en este estudio no se vio
afectada por la disponibilidad del medicamento, predominando la adherencia

parcial.

Los factores clinicos relacionados con la adherencia terapéutica que se

analizaron en el presente estudio son el tipo de tratamiento farmacologico
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que recibe el paciente, la frecuencia de administracion de la medicacion, los
efectos adversos posibles ante la terapéutica y su asociacion con la Diabetes
Mellitus. Obteniéndose resultados del 58,3% en los pacientes que reciben
tratamiento con un tUnico farmaco de los que se encontré un 46,6% de
adherencia parcial, demostr6 a su vez que la polifarmacia debilita la
adherencia terapéutica con el 18% de los no adheridos y el 5,8 de los
adheridos totales, y en este mismo grupo de parcialmente adheridos el 39,8%
de los pacientes toman la medicacion una vez por dia. Lo que mejora la
adherencia frente a quienes hacen uso de la medicacion méas de dos veces al
dia, 13,6% de la poblaciéon no adherida. Se evidencio mejor adherencia para
pacientes que reciben el farmaco una vez al dia entre los adheridos parciales
(39,8%) y adheridos totales (7,8%).

Entre los 103 pacientes encuestados el 73,8% de la poblacion estudiada no
presentd efectos secundarios con la medicacion administrada que desmotiven
su adherencia. De ellos solo 27 pacientes, es decir el 26,2%, presento efectos
secundarios comunes y poco relevantes como tos ante el uso de enalapril por
mas de tres afos, edema perimaleolar con el uso prolongado de amlodipino y
exacerbacion de la incontinencia urinaria con el uso de diuréticos, este Gltimo

se reporto exclusivamente en pacientes masculinos adultos mayores.

La hipertension arterial suele asociarse a otras patologias constituyendo
comorbilidades que aumentan el riesgo de complicaciéon y discapacidad
temprana en la poblacién afectada para este estudio se tomd en cuenta su
asociacion a la diabetes mellitus tipo 2 por la frecuencia de pacientes con
ambas patologias que acudieron al consultorio de medicina familiar, y
quienes recibian ademas tratamiento para Diabetes Mellitus tipo2. Lo que
correspondi6 a casi la tercera parte de la poblacion estudiada con el 26,2%
estos datos se obtuvieron mediante encuesta estructurada por la autora. Su
influencia ante la adherencia terapéutica fue del 50,5 % de los parcialmente

adheridos quienes no padecian diabetes. (Tabla 12)
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Tabla 12: Distribucién pacientes hipertensos segin adherencia terapéutica y
factores clinicos de la poblacién Comunidad “El Recuerdo”. Centro de salud

anidado de Daule ano 2018.

Nivel de adherencia terapéutica
Factores clinicos Parcialmente | Adheridos
No adheridos adheridos totales Total
N° % N° |% N° | % N° %
Tipo de tratamiento farmacoldgico
Monoterapia 3 2,9 48 46,6 9 8,7 60| 58,3
Terapia
combinada(Polifarmacia) 18 17,5/ 19 18,4| 6 5,8 43| 41,7
Total 21 20,4| 67 65.0| 15| 14,6| 103| 100
Frecuencia de administracion
Una vez por dia 3 29| 41 39,8| 8 7,8 52| 50,5
Dos veces por dia 4 3,9| 19 18,4| 6 5,8 29| 28,1
Mas de dos veces al dia 14 13,6 7 6,8 1 1.0 22| 21,4
Total 21 20,4| 67 65.0| 15| 14,6| 103| 100
Efectos secundarios
Si 16 15,5 4 3,9 7 6,8 27| 26,2
No 5 49| 63 61,1| 8 7,8 76| 73,8
Total 21 20,4 67 65,0 15| 14,6| 103| 100
Asociacion de la hipertension arterial con la Diabetes Mellitus 2
Si 8 7,8 15 146| 4 3,9 27| 26,2
No 13 12,6| 52 50,5| 11| 10,7 76| 73,8
Total 21 20,4| 67 65,0 15| 14,6| 103| 100

Los valores de P obtenidos para los factores clinicos analizados:

En cuanto al tipo de tratamiento farmacologico se obtuvo una P: 4,75 lo que
confirmo la hipoétesis planteada el tipo de tratamiento farmacolégico no

influye en el bajo nivel de adherencia terapéutica.

Las variables clinicas analizadas tales como la monoterapia y la frecuencia de

administraciéon demostraron al igual que otros estudios una mejor

adherencia en quienes reciben tratamiento mas sencillo y monodosis, como

lo expresado por Aguiar en México las terapias complejas, la polifarmacia, y
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la asociacion de la hipertension con la Diabetes aumentan la no adherencia al
tratamiento, generando disconfort y confusién en cuanto la toma del
medicamento por los usuarios. En este estudio no se generaron datos
importantes sobre los efectos adversos que pudieran surgir con la
medicacién, manteniendo incluso esta minoria una adherencia parcial al

tratamiento establecido. No se registraron abandonos por tales efectos.
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15. CONCLUSIONES

La prevalencia de hipertensiéon arterial encontrada fue mayor en el sexo
femenino, con una edad promedio de 51 afios, cuyo nivel de instruccién mas
representativo son el bachillerato e instruccién primaria completa. Quienes
generan sus ingresos econdémicos como trabajadores independientes
prioritariamente. Cabe recalcar que entre los resultados encontrados la
poblacion estudiada pertenece a una condicién econémica clasificada como

pobreza atendiendo al per capita familiar.

En esta investigacion predominaron los pacientes con adherencia parcial al
tratamiento, demostrando el sexo femenino mejor adherencia al tratamiento
frente al sexo masculino, la edad favorecedora para la adherencia fue entre
los 50 a 59 anos. Los factores asociados a la falta de adherencia terapéutica
fueron el conocimiento insuficiente sobre la enfermedad y sus
complicaciones; entre los factores clinicos se encontré dificultades para la
adherencia total relacionados con la frecuencia de administracion del
farmaco a mas de dos veces al dia, y un régimen terapéutico que requiera el
uso de mas de dos farmacos, polifarmacia, la condicion socioecondémica
limitante, pobreza, todos ellos actuaron como factores que desfavorecerian la

buena adherencia terapéutica.

Mientras que otros como la buena relacion médico paciente, el acceso a los
servicios de salud, el apoyo familiar, actuaron como factores favorecedores de

la adherencia terapéutica.
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16. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El incremento de las enfermedades cronicas no transmisibles, como la
hipertensiéon arterial conlleva a un aumento del riesgo de complicaciones
cerebrales, cardiovasculares, renales, oftalmicas y discapacidad prematura;
con debilitamiento del sistema de salud, generando altos costos para
solventar las necesidades de los pacientes. Por lo tanto la buena adherencia
terapéutica al tratamiento farmacolégico y no farmacologico es necesaria a
fin de evitar riesgos y complicaciones futuras por la enfermedad, de ahi la
necesidad de mejorar los niveles de adherencia terapéutica en la poblacién.
Aunque la adherencia terapéutica este muy ligada a factores dependientes de
paciente, existen recursos que pueden usarse a favor actuando desde la
atencion primaria en salud en medidas de prevencion, y promociéon de la
salud, motivando al paciente constantemente en el cumplimiento de las
medidas indicadas, a realizar cambios en su modo de vida, y evaluando
constantemente el nivel de adherencia que presenta cada individuo al

tratamiento indicado.

Los resultados obtenidos en el estudio servirian de base para aplicar medidas
de prevencion, pudiendo dar paso al diseno de una estrategia educativa que
tendra mejores resultados por ser afin a la poblacion donde ya se han

identificado sus principales factores de riesgo.
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Anexo 1. Consentimiento informado.

Yo con CI: , he
recibido de la Dra. la informacion suficiente y
pertinente de los objetivos de la investigacion, que consistira en una encuesta
a través de entrevista personal. En esta investigacion se me realizara
preguntas sobre los factores que influyen en mi adherencia al tratamiento
antihipertensivo.

El médico responsable de mi participacion es la Dra. Katerina Samantha
Guevara Aristega; la investigaciébn a realizarse es “Evaluacién de la
adherencia terapéutica y factores influyentes en pacientes hipertensos,
comunidad El Recuerdo, 2017.”

Declaro ademas conocer que toda informacion entregada a la autora esta bajo
estricta confidencialidad. No se compartira mi identidad con personas ajenas
a la misma, ni se me sometera a experimentacion. Al mismo tiempo los
resultados del estudio podran ser expuestos y utilizada para fines cientificos.

Por lo que mi participacion en esta investigacion es libre y voluntaria. Declaro
haber leido la informacién proporcionada o en su defecto me ha sido leida.
He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Doy mi consentimiento de participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin
que esto afecte de ninguna manera mi cuidado médico.

Si deseo informacion al respecto podré contactarme con la Dra. Guevara en el
consultorio N°1 del Centro de Salud Anidado de Daule o al celular

0998670143.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha
Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento:
SI_ NO_
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Anexo 2: Cuestionario para la evaluacion de la adherencia
terapéutica MBG (Martin-Bayarre-Grau)

Solicitamos su colaboracién para estudiar cémo se comporta el cumpliiento
de las indicaciones orientadas a los pacient4es con hipertension arterial. S6lo
debe dar respuesta a las preguntas que aparecen a continuacién. Le
garantizamos la mayor discrecion con los datos que pueda aportarnos, los
cuales son de gran vaor para este estudio. Muchas gracias.

A).- Nombre: Afiliacion:
Edad: Sexo: Ocupacidn:
Nivel de escolaridad: Consultorio:

Anos de diagnosticada la enfermedad:

B).- De las indicaciones que aparecen a continuacion marque con una X, cual
o cuales le ha indicado su médico.

Tratamiento higiénico-dietético:

1. dieta sin sal o baja de sal

2. Consumir grasa no animal

3. Realizar ejercicio fisico

Tiene Ud. indicado tratamiento con medicamentos
1. Si
2. No
C).- A continuacién Ud. encontrara un conjunto de afirmaciones. Por
favor, no se preocupe en pensar si otras personas estarian de acuerdo con

Ud. y exprese exactamente lo que piense de cada caso. Marque con una X
la casilla que corresponda a su situacion particular.

81



Forma de Slempre Caal Slempre A veres Casl Munca
seleccidn 4

Hunca

Afirmacionas

1. Toma los madicamenios en el horario establecido.

2. 5o toma todas las dosis indicadas.

3. Cumple las indicaciones relacionadas con la dieta

4. Asiste a las consultas de seguimiento programadas

3. Realiza los ejercicios fisicos indicados.

B.- Acomoda sus horarios de medicacion, a las actividades de su vida diaria

7. Usted y su médico, deciden de manera conjunta, &l tratamiento a seguir.

8. Cumple &l tratamiento sin supervizion de su familia o amigos.

9. Lleva a cabo ¢l tratamiento sin realizar grandes esfuerzos.

10. Utiliza recordatorios que faciliten la realizacion del tratamiento.

11. Usted y su médico analizan, como cumplir el tratamiento

12. Tiene la posibilidad de manifestar su aceptacion del tratamiento que ha
prescripto su médico.
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Anexo 3: Cuestionario de Relacion Medico-Paciente.

FECHA: | |
EDAD:

SEXO:M___F___

CONDICION SOCIOECONOMICA ASIGNADA PREVIAMENE EN LA CLINICA:
A__B__C__D__ |

Cuestionario de Relaciones Médico-Paciente (CREM-P)
Por favor puntte de 1 a 5 las siguientes preguntas, siendo el 5 la

respuesta mejor valorada y el 1 la respuesta peor valorada

1. Mi medico me ayuda 1 2 3 4 5
2. Mi médico tiene suficiente tiempo para mi 1 2 3 4 5
3. Creo en mi médico 1 2 3 4 5
4. Mi meédico me entiende 1 2 3 4 5
5. Mi médico se dedica a ayudarme 1 2 3 4 5
6. Mi medico y yo estamos de acuerdo 1 2 3 4 5
sobre la naturaleza de mis sintomas
7. Puedo hablar con mi médico 1 2 3
8. Me siento contento con el tratamiento de 1
mi médico
9. Siento a mi médico facilimente accesible 1 2 3 4 5

Cada respuesta viene contestada en una escala tipo Likert con 5 categorias: 1
(“nada apropiado™), 2 (“algo apropiado™), 3 (“apropiado”), 4 (“bastante
apropiado”) y 5 (“muy apropiado”).

Las respuestas se trataron como variables continuas y el resultado final se

obtiene como la media de todas las respuestas.
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Anexo 4. Encuesta elaborada por la autora.

Estimado paciente favor responder las siguientes preguntas de manera
personal, no se preocupe si otras personas estarian de acuerdo con Ud y
exprese su realidad en cada una de ellas.

1. En relacién a la atencion medica: responda las siguientes preguntas:

¢Recibe usted atencion médica en su domicilio tres veces al

ano?

SI NO

El o los medicamentos que Ud utiliza a diario para el control de su

hipertension:

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi Siempre
siempre

Siempre estan disponibles
en el centro de salud.

No estan disponibles
siempre en el centro de
salud, pero lo he comprado
en la farmacia.

Cuando no ha estado
disponible en el centro de
salud tampoco lo puedo
comprar.

Recibo los medicamentos
para controlar la presion
arterial en el centro de
salud

¢Qué medicamento o medicamentos Ud utiliza para el control de su

Hipertension Arterial?
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4. Enla siguiente tabla favor escribir el medicamento que toma y marque
en las opciones dadas segin cuantas veces al dia Ud debe tomar cada
uno de ellos.

MEDICAMENTO QUE USA A Una vez por dia | Dos veces por dia Mas de dos
DIARIO P P veces al dia

5. De los siguientes sintomas ¢cudles cree Ud son signos de alarma de
presion arterial alta y por los que debe acudir al hospital o centro de
salud mas cercano?

a. Dolor de cabeza intenso
b. Visién borrosa

c¢. Mareo constante

d. Sangrado por la nariz

e. Todas las anteriores

6. ¢Reconoce usted algunos ejemplos de las complicaciones que puede
presentar al mantener la tensién arterial alta?

SI NO

Cardiacas: infarto

Daiio cerebral: infarto o hemorragia cerebral
Danio renal: insuficiencia renal

Dafio ocular: retinopatia

7. Segun sus conocimientos conteste con lo que usted considere
verdadero.

SI | NO

La hipertension arterial es una enfermedad que se padece toda
la vida con cualquier tipo de tratamiento.

La hipertension puede controlarse con dieta ejercicios y
medicacion.

En la hipertension solo es importante mantener el tratamiento
medicamentoso.

8. Marque con una X segun corresponda:
a) Entiendo las indicaciones médicas dadas verbalmente y por
escrito

b) No entiendo las indicaciones médicas.
c) Entiendo poco las indicaciones médicas.
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9. Considera Ud que el apoyo recibido por su familia, en situaciones
como el cumplimiento de la dieta, la supervision en la toma de sus
medicamentos, y el acompafiamiento a las consultas o en situaciones
de emergencia son de gran ayuda para el cumplimiento de su
tratamiento. (Marque solo una alternativa).

a) nunca.
b) a veces.
c) siempre.

10.Marque con X la respuesta que sea més afin a su realidad.
De no realizar el tratamiento o realizarlo parcialmente, esto debe a:

a) El tratamiento es complejo (mas de un medicamento, varias veces
en el dia).

b) Con frecuencia faltan los medicamentos en la farmacia y/o no
tengo suficiente dinero para pagar los medicamentos.

d) Dejo de utilizar los medicamentos por los efectos indeseables que
me producen.

e) Considero que el tratamiento no resuelve mi problema de salud.
f) Se me olvida tomar el medicamento de la forma correcta.

g) Tomo el medicamento solo cuando tengo sintomas de presion

arterial alta (dolor de cabeza, zumbido de oidos, dolor en el pecho, mareo,
frialdad, sudoracion)

11. ¢Presenta Ud. Algun efecto secundario o indeseable con la toma de los
medicamentos antihipertensivos que le desanime o le impida a
continuar el tratamiento?

SI NO

12. ¢Padece Ud. Diabetes Mellitus tipo 2, ademas de hipertension arterial?
SI NO

13. ¢Cuéntos son sus ingresos mensuales? $
14. ¢Cuantas personas viven con Ud. En su domicilio?
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