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RESUMEN

“Factores asociados a la adherencia del tratamiento farmacoldgico de la
hipertension en la UMF 10 IMSS Ags.”

Antecedentes: Las enfermedades crénicas exigen tratamientos sostenidos de
manera sistematica y duradera; esto exige al paciente comportamiento responsable
y persistente, el objetivo del tratamiento farmacolégico es reducir al maximo
complicaciones. Entre los factores determinantes relacionados con el mal control y
consecuencias de éstas, es falta de adherencia al tratamiento, para un control
adecuado es necesario un cumplimiento de al menos un 80%. EIl reportado en
pacientes hipertensos oscila entre 30-40%. Aqui la importancia de identificar
factores que se relacionan con la falta de adherencia en nuestros derechohabientes.

El objetivo de determinar los factores relacionados a la falta de adherencia de la
terapia farmacologica de la hipertension en la poblacion de la UMF 10 es ayudar a
conformar un perfil, la identificacion temprana de pacientes con alto riesgo de no

adhesion.

Hipotesis: En la adherencia al tratamiento farmacoldgico de la hipertension existen

al menos 2 factores relacionados en pacientes de UMF 10 IMSS AGS.

Estudio descriptivo, transversal de febrero 2010 a febrero 2011 en UMF 10
Aguascalientes. A través de entrevista estructurada en la sala de espera de la
unidad. Se tomara una muestra de 368 pacientes de un universo de 15,852
derechohabientes hipertensos. Midiendo las variables Adherencia, factores socio-
demograficos, propios del paciente, de la enfermedad, del tratamiento, relacion

medico paciente y de la institucion.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un problema de salud en México, es
susceptible de modificacién por medio de la educacion higiénica apropiada y se
puede mejorar el prondstico con tratamiento farmacologico. La Encuesta Nacional
de Salud (ENSA 2000), estimé que en México existen 15.2 millones de personas
que tienen HAS entre los 20 y 69 afos. (18,32), ésta se encuentra relacionada con la
mayoria de las muertes por enfermedades cerebrovasculares, isquémicas,

insuficiencia renal y arteriopatias.

Durante las ultimas décadas las enfermedades cronicas no trasmisibles se han
constituido como un problema prioritario de salud publica, tanto en los paises
desarrollados, como en aquellos en vias de desarrollo. (11) en las ultimas 5 décadas
se ha dado una importancia al tema de la adherencia terapéutica, lo que provoco
que la OMS en el 2003-2004 generara un documento de més de 200 paginas
analizando las repercusiones de la falta de adherencia. (34) sin embargo no se han

tenido los resultados esperados.

Algunos estudios han informado que entre el 24 y el 30 % de los hipertensos

abandonan el tratamiento farmacol6gico, mas de la mitad en el primer afio (8,12)

Uno de los factores determinantes que se han relacionado con el mal control de la
enfermedad y sus consecuencias es el bajo cumplimiento de las recomendaciones
terapéuticas conocido como falta de adherencia al plan terapéutico (13,32). Respecto
de esto se estima que el porcentaje de cumplimiento es de un 25 a un 75%, sin
embargo, para conseguir resultados terapéuticos aceptables, se requiere una cifra

superior al 80%. (1, 11, 13, 12, 21,34)

Se considera la adherencia terapéutica como un proceso donde el paciente participa
de modo activo y donde se produce una relacion de colaboracién entre éste y su
médico con el fin de obtener un resultado comportamental adecuado; la adherencia
asi concebida supera el mero cumplimiento obediente y pasivo que fomentaria poco

la responsabilidad del individuo con el control de su enfermedad (8)



En general la adherencia comprende diversos comportamientos tales como: la
propagacion o mantenimiento de un programa de tratamiento, la asistencia a citas
de seguimiento, el uso correcto de la medicacion prescrita, el realizar cambios

apropiados en el estilo de vida o el evitar las conductas contraindicadas (14)

Cada afio se gasta mucho dinero en investigaciones relacionadas con
medicamentos pero se dedican pocos recursos al hecho de saber que hacen los
pacientes con estos esfuerzos. La OMS asegura que el incumplimiento del
tratamiento es la principal causa de que no se obtengan todos los beneficios que los

medicamentos pueden proporcionar. (32)

La no adherencia al tratamiento tiene diversas clasificaciones: de acuerdo al periodo
de seguimiento, intencionada o no intencionada, o primaria 0 secundaria. (17, 21,27).
Existen varios métodos para medir la no adherencia a tratamiento; sin embargo, no

existe un método Unico que se considere el “estandar de oro”.

La OMS en el 2004 al igual que otros investigadores a lo largo de 5 décadas, han
tratado de clasificar los factores relacionados con la falta de adherencia al
tratamiento de enfermedades croénicas, los mas mencionados son: Factores
socioeconomicos, Demograficos, propios del paciente, relacionados con la
enfermedad, relacionados con el tratamiento, con la relacion medico paciente y con

el sistema de salud.

La siguiente investigacion tiene como objetivo determinar los factores relacionados a
la falta de adherencia de la terapia farmacologica de la hipertension en la poblacion
de la UMF 10 del IMSS de la ciudad de Aguascalientes.

Teniendo como hipotesis:

Hipétesis: En la adherencia al tratamiento farmacologico de la hipertension existen
al menos 2 factores relacionados en pacientes con hipertension de la UMF 10 IMSS
AGS.



La importancia de llevar acabo una investigacion de este tipo, esta relacionada con
los beneficios que puede aportar el identificar de manera rapida y sencilla a los
pacientes con alto riesgo de no adherirse al tratamiento y de esta manera realizar
intervenciones especificas en cada grupo, de manera que se eviten gastos de
atencion innecesarios y complicaciones graves que pueden afectar de manera
importante la salud de nuestros pacientes hipertensos, sin contar las repercusiones
sociales, psicolégicas, econdémicas y familiares que pueden resultar como

complicaciones de la hipertension.

Dicha investigacion sera descriptiva, transversal ya que esta dirigida a tratar de
determinar cuales son los factores que interfieren con a adhesion al tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo. Y solo se registrara la informacién obtenida durante
la entrevista, en un s6lo momento del tiempo, no se llevara seguimiento. Se llevara
a cabo de febrero 2010 a febrero 2011 en UMF 10 Aguascalientes. Se tomé una
muestra de 368 pacientes de un universo de 15,852 derechohabientes hipertensos.
Se mediran las variables Adherencia, factores socio-demogréficos, factores propios
del paciente, factores de la enfermedad, factores del tratamiento, factores de la

relacion medico paciente y de la institucion.

Teniendo como criterios de inclusion

e Pacientes que voluntariamente acepten participar en la investigacion

e Tener diagnostico de hipertension arterial

e Estar adscritos a la UMF 10 del IMSS de Aguascalientes

e Estar bajo tratamiento médico por mas de 1 afio, ya que se reporta que la
adherencia empieza a disminuir significativamente entre los primeros 6-12
meses de inicio del tratamiento.

e Ser mayores de 18 afios.

¢ Que sean independientes de otras personas para tomar el medicamento
indicado

¢ No tener trastornos mentales o fisicos que imposibilite contestar la entrevista



I.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

OBJETO: Factores asociados con la adherencia al tratamiento farmacoldgico

antihipertensivo.
SUJETO: pacientes hipertensos.
PROBLEMA:

La existencia de la falta de adherencia es ampliamente conocida ya que todos los
médicos saben que un nimero de sus pacientes no cumplen con el tratamiento. A
pesar de ello a este proceso no se le ha dado ni la importancia, ni la relevancia que

tiene. (2

Se dispone cada vez mas de medicamentos altamente eficaces y se estudia con
mayor profundidad la etiologia y las manifestaciones de numerosas enfermedades
prevalentes como la hipertensién arterial sin embargo el grado de control sobre

muchas de ellas es escaso debido a una falta de adherencia a las prescripciones.
(34)

La adherencia deficiente se ha identificado como la causa principal de la falta de
control de la hipertensién a pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces, los
estudios revelan que, en muchos paises, menos de 25% de los pacientes tratados
por hipertension logran una presion arterial 6ptima. La mitad de los pacientes
tratados por hipertensién abandona por completo la atencién a partir del primer afio
de diagnostico y los que permanecen bajo supervision medica solo 50% toma al

menos 80% de sus medicamentos prescritos. (1)

Stimson comenta que en la practica medica muchos de los tratamientos que se
proporcionan a los pacientes acaban convirtiéndose en autoadministracion de
drogas o medicamentos, el paciente es el responsable del consumo de sus
medicamentos, teniendo por lo tanto una autonomia considerable en el manejo de
su tratamiento, el medico es responsable de los medicamentos que le de y de la
cantidad de prescriba, pero €l no puede estar presente para controlar como son

utilizados. 2



Los objetivos de la evaluacion de la adhesion son cuantificar el grado de
seguimiento terapéutico e identificar las variables que promueven o mantienen las
conductas consideradas como de incumplimiento, con la finalidad de seleccionar y

aplicar los medios més utiles para producir los cambios deseados (10)

Hasta la fecha solo se cuenta con instrumentos que evallan pequefios aspectos de
la adhesion al tratamiento (en especial el farmacoldgico), sin tomar en consideracion
a aquellos aspectos o factores que inciden en que los pacientes puedan llevar a

cabo las conductas de seguimiento de las prescripciones terapéuticas (10)

No hay norma o consenso que describa una buena adherencia, algunos ensayos
toman tasas de 80% como aceptables mientras que otros toman como obligatorio
el 95%. (12

I.1 MAGNITUD:

Durante las ultimas décadas las enfermedades crénicas no trasmisibles se han
constituido como un problema prioritario de salud publica, tanto en los paises

desarrollados, como en aquellos en vias de desarrollo.

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000), estimé una prevalencia 30.05%, es
decir que en México existen 15.2 millones de personas que tienen HAS entre los 20
y 69 afios, sin embargo a partir de los 50 afos la prevalencia supera el 50% o dicho

de otra manera uno de cada 2 mexicanos la padece. (18)

En los paises en desarrollo el promedio de la adherencia a los tratamientos a largo
plazo alcanza soélo el 50 %, siendo incluso menor en los paises en vias de
desarrollo. En promedio, s6lo uno de cada tres pacientes sigue de manera correcta
las indicaciones de su médico, con adherencias diferentes para cada componente,
mayores para la toma de medicamentos, aun en casos de polifarmacia y menores

para ejercicio y dieta. (9)



Actualmente el censo de pacientes hipertensos de la UMF 10 consta de 15,852
pacientes registrados hasta el mes de septiembre del 2009 (30) sin embargo no
contamos con un registro de cuantos de estos pacientes se encuentran con cifras de
presion arterial aceptables, ni cuantos de los que no se encuentren controlados se

deban a una mala adherencia farmacoldgica.

Se ha calculado que en el primer afio de tratamiento de 16-50% de los pacientes
con hipertension interrumpen su medicamento antihipertensivo y, entre quienes
siguen su tratamiento a largo plazo, las dosis de medicacién perdidas son comunes.
(1) La OMS asegura que la falta de adherencia es la principal causa de no se

obtengan los beneficios de los medicamentos prescritos. (34)

I.2 TRASCENDENCIA:

La falta de adherencia causa complicaciones médicas y psicosociales de la
enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes y desperdicia los recursos
de atencion de salud (1) representa de un enorme costo para las instituciones de
salud proporcionar servicios que son utilizados en forma inadecuada prolongandose

asi innecesariamente los tratamientos presentandose recaidas y remisiones. (2)

Del 33-69% de los ingresos hospitalarios en los Estados Unidos se deben al mal
cumplimiento del tratamiento, con el consiguiente costo de 100 mil millones de

dolares al afo. (12

Se dispone cada vez mas de medicamentos altamente eficaces y se estudia con
mayor profundidad la etiologia y las manifestaciones de numerosas enfermedades
prevalentes como la hipertensién arterial sin embargo el grado de control sobre

muchas de ellas son escasas debido a una falta de adherencia a las prescripciones.
(34)

La falta de adherencia al tratamiento tiene importantes repercusiones sobre la

calidad de la asistencia; disminuye la efectividad del tratamiento, aumenta la



insatisfaccion y deterioro de la relacion médico-paciente, e incrementa de forma

significativa el uso de recursos hospitalarios (6)

Debido a la complejidad del problema de la adhesion, se ha dificultado su abordaje,
convirtiéndola en un parametro dificil de determinar por el clinico, en tanto que
implica una diversidad de conductas y debido a que los diferentes métodos para
estimarla (10)

I.3 VULNERABILIDAD

El objetivo del tratamiento farmacoldgico es reducir al maximo las complicaciones
derivadas de esta patologia, de hecho, un tratamiento adecuado es capaz de
disminuir la incidencia de accidente vascular encefélico en 35 - 40%, la de infarto
agudo del miocardio en 20 - 25% y la de insuficiencia cardiaca en mas de 50%. La
Encuesta Nacional de Salud revela que sélo el 60% de la poblacion de hipertensos
conocia su condicion, de ésta un 36% seguia algun tipo de tratamiento
farmacologico y de ellos, sélo el 33% tenia valores de presion controlados,

alcanzando al 7% de la poblacion total de hipertensos pesquisados. (11)

Algunos estudios han informado que entre el 24 y el 30 % de los hipertensos
abandonan el tratamiento farmacolégico, en otros se ha mostrado que la mitad de
los pacientes que comienzan con terapia antihipertensiva interrumpen el tratamiento
antes del aflo 8,12) y que un porcentaje de los que lo mantiene reducen la
medicacién hasta un punto, en el cual, la reduccién beneficiosa de la presion arterial
no se alcanza. En los resultados de una revision de la literatura llevada a cabo por
Merino y Gil en 2001, se encuentran porcentajes de incumplimiento de las

prescripciones farmacolégicas que oscilan entre el 15.7% y el 66%. (8)



.4 ACEPTABILIDAD POLITICA

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un problema de salud en México (18) No
solo es una enfermedad crénica sino que es un factor de riesgo determinante para
otras multiples enfermedades (11) La mortalidad nacional por HAS muestra una
tendencia ascendente (20) las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer
lugar de morbimortalidad en mas del 75% de los paises a nivel mundial. (7) y es
susceptible de modificacion por medio de la educacion higiénica apropiada y se

puede mejorar el prondéstico con tratamiento farmacol6gico. (18)

La adopcion responsable del tratamiento con antihipertensivos es fundamental para
el control adecuado de las cifras tensiénales y la prevencion de complicaciones e
inclusive de la muerte. Uno de los factores determinantes que se han relacionado
con el mal control de la enfermedad y sus consecuencias es el bajo cumplimiento de
las recomendaciones terapéuticas conocido como falta de adherencia al plan

terapéutico (13,32).

Para el paciente la falta de adherencia terapéutica repercute en el gasto invertido de
medicamentos que no consume, en el ausentismo laboral a causa de una
enfermedad no controlada, perdidas sensibles a la economia familiar por un
almacenamiento innecesario de medicamentos. El gasto sanitario se puede
incrementar considerablemente en atencién médica desaprovechada, produccion de
medicamentos no utilizados, consultas planificadas que no se ejecutan, aumento de

intervenciones, hospitalizaciones e incremento en el uso de servicios. (34,1)

En realidad no se cuenta en este momento con el numero y tipo de investigacion
gue permita a cada pais tener el conocimiento detallado de los problemas derivados

de la falta de apego del usuario de las prescripciones medicas. (2)

I.5 FACTIBILIDAD:

La OMS asegura que el incumplimiento del tratamiento es la principal causa de que
no se obtengan todos los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar.

La adherencia deficiente puede adoptar muchas formas: dificultades para iniciar el



tratamiento, suspension prematura o abandono, cumplimiento incompleto o
insuficiente de las indicaciones, el que puede manifestarse como errores de
omision, de dosis, de tiempo, de propoésito, la inasistencia a consultas e
interconsultas, y con una acentuada connotaciobn se destaca la practica de la

automedicacion. (34)

La falta de adherencia causa complicaciones médicas y psicosociales de la
enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes y desperdicia los recursos
de atencion de salud. La evaluacion exacta del comportamiento de la adherencia

terapéutica es necesaria para la planificacion de tratamientos efectivos y eficientes
@

Los beneficios del tratamiento antihipertensivo son inequivocos cuando éste es
correcto, temprano y constante, sin embargo existen diversos factores relacionados
con la falta de adherencia a los mismos lo que segun la OMS es la principal causa
de que no se obtengan los beneficios de estos en los pacientes. (34) estos factores
deben ser analizados, ya que no es justificable que se traten de manera aislada y
que aun no se logren grandes porcentajes de control ante la enfermedad que

representa la primera causa de morbimortalidad en el mundo.

“Los medicamentos no funciona en los pacientes que no los toman” —C. Everett

Koop M.D. (12,21)

PREGUNTA:

.Cuales son los factores asociados a la adherencia al tratamiento

farmacolégico de la hipertensién en los pacientes de la UMF 10?



II.- MARCO TEORICO

II.1.- Antecedentes de la Investigacion

En el afio 2002 Victor Soto, Segundo Zavaleta y José Bernilla realizaron un estudio
epidemioldgico analitico de casos y controles en el Hospital Nacional de Almanzor
Aguinaga Asenjo en Chiclayo Perd, cuyos objetivos eran precisar los factores
determinantes del abandono del programa de hipertension arterial. Verificar si el
conocimiento inadecuado de la enfermedad, desconfianza en el personal o la
inconsciencia inapropiada de su enfermedad o la situacion economica son
determinantes en el abandono. Si hay factores relacionados con los medicamentos
y sus efectos colaterales. Y aspectos administrativos o de de infraestructura u

horarios intervienen.

La poblacién estuvo conformada por los casos 126 paciente que abandonaron el
programa por mas de 6 meses y 252 controles que continuaban en el mismo. Se
utilizo un cuestionario tipo entrevista en el domicilio de los casos (abandonos) y en

el programa a los controles.

Entre los resultados reportados estan que el conocimiento inadecuado de la
enfermedad se presentd en un 15.3%, el factor desinterés en el control mensual fue
el segundo en importancia con un 14.6% seguido del incumplimiento al tratamiento
debido a la normalizacién de las cifras de PA 13.8% otro factor fue el ya no sentir
molestias en el 13.2%. Estos aspectos en conjunto se referian a que los pacientes

tienen una conciencia inapropiada de la enfermedad.

El factor inalterabilidad del estilo de vida obtuvo el 4.5% vy la paricion de efectos
adversos un 1.9%. Factores como maltrato del personal, hacinamiento,
incomodidad, horarios inadecuados, falta de compafia de un familiar, escasos

recursos econémicos no fueron factores asociados al abandono del programa. (s

En el 2005 en Chainte Chile se realiz6 una tesis por el Lic. En enfermeria Tapia

Mufioz José Alejandro, bajo un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo y transversal
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con el objetivo de describir el grado de adherencia al tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo en los pacientes controlados a través del Programa de Salud
Cardiovascular del Hospital de Chaitén. En una poblacién de 317 pacientes
tomando una muestra de 142 personas.

Para medir la adherencia al tratamiento farmacologico que se utilizé el Test de
Cumplimiento Autocomunicado de Morinski-Green-Levine. Entre los resultados
obtenidos se encontré que el promedio de edad era de 58 afios, el 67.6 % del sexo
femenino y 32.4% masculino. Predominando la poblacion adulta en un 63.2% en

comparacion con el 36.8% perteneciente a adultos mayores.

El 66.2% no tenia una presién arterial controlada a comparacién con los controlados
que solo representaban el 33.8%. La poblacion estudiada era predominantemente
no adherente al tratamiento farmacoldgico en un 55.9% mientras que solo el 44.1%

se consideraba adherente.

En la poblaciéon adulta habia un mayor porcentaje de pacientes no adherentes
(68.4%), respecto a aquellos adherentes, a diferencia de la poblacién adulta mayor,
que tiene un mayor porcentaje de pacientes adherentes (43.3%). La no adherencia
en el sexo femenino es mas marcada que en el sexo masculino, representado con
un 56.5% de la muestra.

La poblacién adherente se compuso de un mayor porcentaje de pacientes con
presion arterial controlada (60%) versus la poblacion no adherente, que se
constituye de un mayor porcentaje de pacientes con presion arterial no controlada
(52.2%).

El mayor porcentaje de pacientes que no presentan control de su presiéon arterial
esta bajo un esquema terapéutico de politerapia con un 64.4%, a diferencia de los
pacientes con esquema terapéutico de monoterapia, que solo presentan solo un
35.6% de no control de las cifras tensidénales. Y dentro de la poblacién No
Adherente, hay mas pacientes con esquema terapéutico de politerapia,
representando un 64.5% del total, en cambio, la poblacién adherente se encuentran
formada por un 51.4% de pacientes en esquema terapéutico de monoterapia y solo

un 35.5% con esquema de politerapia. (11
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Mendoza, Merino y Barriga en el 2005 realizaron un estudio cuantitativo exploratorio
en una poblacion de 725 pacientes, con una muestra de 211, en la regién de la
provincia de Concepcién, en Chile. Con el objetivo de identificar factores de
prediccion del incumplimiento terapéutico en adultos mayores hipertensos a partir de
su dependencia funcional, trastornos de memoria, percepcion de bienestar, maltrato
y depresion.

Se aplicaron siete instrumentos: el cuestionario abreviado de Pfeiffer para el estado
mental, la escala de Yesavage para la depresion geriatrica, la escala de maltrato
senil, la escala moral del Centro Geriatrico de Filadelfia, la escala de conductas en
salud y las escalas de Lawton y Katz para medir la capacidad de realizar actividades

instrumentales y basicas de la vida diaria, respectivamente.

De la muestra 157 (74,4%) eran mujeres y solo 54 (25,6%) eran hombres; la media
de la edad fue de 75,4 afios (minima: 65; maxima: 95) y el grupo de 91-95 afos
estuvo compuesto solo por mujeres. El estado civil mas frecuente fue el de casado o
conviviente, con 102 (48,3%) participantes, mientras que el nivel educacional que
predomin6 fue el basico con 139 (65,9%) personas. De los participantes, 132
(62,6%) profesaban la religion catdlica.

De los patrticipantes, 40 (19,0%) presentaban deterioro intelectual moderado y 9
(4,3%) intenso; del total de los encuestados, solo 8 (3,8%), todas mujeres,
manifestaron haber sufrido maltrato fisico, 24 (11,4%) habian sido insultados; 7
(3,3%) habian recibido amenazas o chantaje, y entre 11,4% y 24,2% afirmaron que
no conversaban con ellos, no se sentian queridos o0 no eran consultados para la
toma de decisiones familiares. En total, 78 (37,0%) presentaron depresion
moderada y 21 (10,0%) depresién intensa; ser viudas o solteras tienen menos
posibilidades de apoyo cercano para tratar su enfermedad y que por tener un bajo
nivel de escolaridad pueden tener dificultades para tomar decisiones acertadas
relacionadas con su salud o para movilizar recursos y redes comunitarias. Por lo
tanto, ser mujer, viuda, vivir sola y ser pobre eran factores asociados no solo con la

mayor prevalencia de HTA, sino también con el menor cumplimiento terapéutico.
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Una gran parte de estos pacientes no presentaba sintomas de la enfermedad
(58,3%) y no consideraba que sea una enfermedad con la que vivira toda la vida
(26,6%), lo que ha sido relacionado directamente con el incumplimiento terapéutico.
Se puede constatar que tanto el &mbito social como la capacidad del adulto mayor

para desenvolverse en él pueden ser factores de prediccién de ese incumplimiento.

Perder las habilidades sociales — que abarcan los componentes cognitivos
(percepcién y procesamiento de informacién) y conductuales (capacidades
funcionales) — impide que las personas pierda la capacidad de seleccionar
informacién relevante y util, que mas tarde puede utilizarse en beneficio de la
adopcion de una determinada conducta en salud

Si bien para la mayoria de las personas puede ser facil recordar los horarios, las
dosis, el lugar donde se guardan los medicamentos o, simplemente, poder
reconocer entre muchos farmacos cual es el indicado para su enfermedad, para
muchos adultos mayores la realidad puede ser muy diferente. La pérdida de la
memoria no les permitira recordar igual que antes y la mala vision les impedira

distinguir un farmaco de otro. (4

Rio Valle y Cruz Quintana en 2006 realizaron en el centro de salud “Fernan
Caballero” en Granada, Espafa un estudio cualitativo descriptivo mediante la
técnica del grupo focal. Se construyeron 4 grupos con 5 sujetos cada uno.
Utilizaron el cuestionario Morinsky y Green junto con 3 preguntas adicionales que

aportaban informacién sobre conocimientos y creencias.

Encontraron que los pacientes diagnosticados con hipertensién desde hace mas de
15 aflios tienen un conocimiento muy basico de la HAS, algunos no conocen los
riesgos potenciales de mantener valores de TA elevados, la mayoria no conocen los
valores normales de PA y admiten no tomar el medicamento como les ha sido
prescrito, ademdas de que temen interaccion de los antihipertensivos con otros

medicamentos.

Concluyeron que no se aprecia conciencia de la enfermedad por parte de lo

participantes y que dejan el control del tratamiento exclusivamente en manos de su
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médico. No perciben la enfermedad como algo potencialmente grave y amenazante,

ni contemplan las complicaciones a largo plazo.

Salazar y Urdanibia en Venezuela en el afio 2006 realizaron una investigacion con
el objetivo de realizar un Instrumento para Medir la Adhesion al Tratamiento y los
Factores Asociados en pacientes con presion arterial elevada. El instrumento fue
aplicado a 210 pacientes con hipertension. Se calcularon 2 Andlisis Factoriales
exploratorios, obteniéndose: 4 dimensiones que evallan adhesién al tratamiento
(“farmacolégico”, “dieta y ejercicios”, “café y cigarrillos” y “alcohol’) 'y 10
dimensiones que agrupan los factores asociados. Se realiz6 una Validacién de
Contenido por Juicio de Expertos, encontrandose, un 82% de congruencia y 72% de

buena redaccion en los items.

Posterior a la realizacién del instrumento concluyeron que el uso de una escala
Likert de 5 opciones de respuesta en los pacientes con Presion Arterial Elevada
resulté ser muy complejo y generd dificultades en su entendimiento y por ende en la
validez de los resultados obtenidos, esto puede deberse al posible deterioro
cognitivo que muchos autores han encontrado en pacientes hipertensos, ademas el
nivel socioeconémico preponderante de la muestra, indica un bajo nivel educativo,
gue también puede influir en esto. Por ende, se recomienda, en el caso de utilizar
instrumentos de auto-reporte emplear escalas Likert con un maximo de 3 opciones

de respuesta.

En relacién al factor memoria (recordar indicaciones) encontré que es una variable
importante en el seguimiento de las prescripciones médicas, ya que en la medida en
la que los pacientes no puedan recordar sus tratamientos no podran cumplir con los
mismos. De acuerdo a lo anterior, agrupar variables tales como el conocimiento
sobre la enfermedad y la memoria, puede implicar la presencia o ausencia de

Conductas que podrian considerarse en cierto sentido recurrente y necesario para

llevar a cabo la adhesion al tratamiento.

Otro factor obtenido para las variables asociadas a la adhesion al tratamiento, se

denomino “Apoyo Social”’. EIl apoyo familiar contribuye a modificar la actitud del
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paciente hacia la enfermedad y sus expectativas hacia el tratamiento. Ademas, el
entorno familiar puede ayudar a que la persona realice las conductas saludables y a
que evite las conductas de enfermedad. Sin embargo, los parientes y persona
allegadas pueden también estar reforzando y manteniendo comportamiento
inadecuados y patrones incorrectos de respuesta a las conductas de adhesion.

El factor, denominado “Motivacién para cumplir el tratamiento” el paciente presenta
una mayor adhesion al tratamiento y emprende conductas saludables en funcion de
una serie de creencias: a) su motivacién e interés hacia la salud y hacia la
consecucion de un estado saludable, b) la gravedad que percibe en la enfermedad y
las repercusiones sobre la salud, c) lo vulnerable que se considere ante la

enfermedad y la valoracion de su propio riesgo ante ésta.

En las enfermedades cuyos sintomas son desagradables la adhesion es mayor, ya
que los tratamientos eliminan o alivian el malestar del paciente. Por el contrario, los
tratamientos preventivos alcanzan bajas tasas de adhesion debido a la inexistencia
de sintomas desagradables y a que los beneficios de las conductas saludables
recomendables son a largo plazo. Asimismo, la existencia de periodos
asintomaticos, y el hecho de que no se produzca una exacerbacion de los sintomas
de forma inmediata si el paciente deja de tomar el farmaco, son causas frecuentes

de la falta de adhesion.

Esto es de especial importancia en el caso de los pacientes con Presion Arterial
Elevada, ya que la Hipertension es una enfermedad silente, hecho que contribuye a
gue los pacientes suspendan el tratamiento sin autorizaciéon del médico, por esta
razéon dicho factor aparece reflejado en el analisis factorial, debido a que es una

variable significativa en la muestra de pacientes evaluados.

Otro factor extraido para las variables asociadas a la adhesion, fue creencias sobre
el Médico y su relacion con el paciente. Encontrado que la total satisfaccion del
paciente con la asistencia médica correlaciona con un aumento de la adhesion. El
acceso constante al cuidado médico y a las medicinas también parece influir sobre

la adhesion al tratamiento. (o)
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Granados y Roales en el 2007 realizaron en Espafa un estudio analitico-transversal
de caracter correlacional que tenia como objetivo analizar el impacto de las
creencias en los sintomas relacionados con la elevacion arterial, obre la adherencia

al tratamiento de los pacientes hipertensos.

Se obtuvo una muestra de 163 pacientes el rango de edad estaba comprendido
entre 20-65 afios, con una media de 53.27. Se llevo acabo una entrevista
estructurada clasificando a los sujetos en dos grupos, uno formado por pacientes
que no informaban de creencias en forma de sintomas y otro con sujetos que

informaban de creencias.

Los resultados indicaron que el 78.5% mantienen creencias acerca de de sintomas
que asocian a su tensién arterial, el 49.1% informaron de fallos en la adherencia al
tratamiento farmacolégico, la mayoria fueron abandonos voluntarios (77.5%), en
muy pocos casos se trato de modificaciones en la dosis (10%) y otro pequefio

porcentaje informaron los dos tipos de incumplimiento (12.5%)

Cuando se comparan los dos grupos, el grupo con creencias con respecto a la
adherencia se mantiene elevado, alcanzando un 55,5% de adherencia. En cuanto a
las razones para alterar el tratamiento reportaron como razoén principal la ausencia
de sintomas (83%) el olvido (7%), el evitar posibles efectos secundarios (9.8%). En
el grupo que no reportaba creencias la razon de la falta de adherencia eran: el

olvido, el uso de bebidas alcohdlicas y los niveles normales de TA. (13

En 2007 De la Rosa y Martin Alfonso realizaron un estudio descriptivo de corte
transversal de un muestra de 263 pacientes hipertensos de un universo de 9,081
pacientes, con la finalidad de describir los factores psicosociales asociados a la

adherencia terapéutica realizado en el municipio de Jiguani, provincia de Granma
Se utilizé un cuestionario aplicado en la casa de los pacientes y en el consultorio,
entre los resultados se observo las creencias acerca del tratamiento como barrera o

beneficio asociado a la adherencia; es decir, las creencias en el tratamiento es una
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necesidad para sentirse mejor, las indicaciones medicas constituyen una

modificacion de conducta imprescindible para sentirse bien.

Los pacientes cuentan con conocimientos acerca de que la enfermedad y de su
caracter cronico y que su control se logra no solo con medicamentos sino con el
cumplimiento ademéas de medidas dietéticas e higiénicas. Ademas reportan que los
pacientes se sienten capaces de llevar acabo el tratamiento y que pueden modificar

sus habitos de vida.

Reportan que en la adherencia terapéutica tiene un alto significado el apoyo que
recibe el paciente de familiares y amigos, ya que este puede contribuir a

incrementar su ejecucion.

Las creencias de los pacientes acerca del tratamiento como un beneficio para su
salud son relevantes para lograr tener una buena adherencia, es importante el

criterio subjetivo de que los esfuerzos que realice son relevantes. (4

Martin Alfonso y Bayarre Vea en el 2007 realizaron un trabajo que tenia como
finalidad indagar a través de una técnica de investigacion de corte cualitativo cuales
son las causas que afectan o que contribuyen al cumplimiento del tratamiento

antihipertensivo desde la perspectiva del paciente.

Se utilizo una técnica de grupos nominales formando 8 grupos en 2 municipios de la
habana; Plaza de la Revolucion y Cerro, se formaron grupos con pacientes

adheridos con 29 patrticipantes y no adheridos con 24 participantes.

Encontraron que los factores que contribuyeron al no cumplimiento referidos por lo
propios pacientes tienen que ver con: la organizacion de los servicios de salud,
configuraciones personoldgicas, caracteristicas del tratamiento, la disponibilidad de

recursos econdmicos y el apoyo familiar.
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Entre los relativos al sistema de salud destaca el hecho de la existencia de
medicamentos en la farmacia, desde el punto de vista psicosocial destaca el papel
de la familia como red de apoyo desde el punto de afectivo y material.

Los pacientes consideraron que el tratamiento es relativamente facil de cumplir, y la
necesidad de tener controlada la TA como condicion medica de buena salud

estimula el cumplimiento.

La mayoria de los factores priorizados tenian un caracter personoldgico, son
configuraciones psicoldgicas que modulan el comportamiento del individuo, tales

como la disciplina, el interés y la organizacion.

Entre los aspectos relacionados con el sistema de salud referidos por los pacientes
estan que no se pueden atender siempre con el mismo medico, los cambios en el
profesional de asistencia genera la necesidad de repetir la historia de la enfermedad
cada vez que quieren atencion, establecer una relaciébn empatica o no con éste,
recibir orientaciones diferentes. La inestabilidad del personal que atiende al paciente
hipertenso es un factor que contribuye al no seguimiento adecuado del tratamiento.

(33)

Agamez, Hernandez, Cervera y Rodriguez en el afio 2008 intentaron identificar
algunos factores relacionados con la no adherencia al tratamiento antihipertensivo.
Para lo que realizaron un estudio descriptivo transversal en pacientes de los
consultorios del médico de la familia del policlinico «Tula Aguilera», de la ciudad de
Camaguey.

El universo de estudio estuvo representado por el total de pacientes (230) que no
cumplieron o cumplieron parcialmente el tratamiento médico antihipertensivo de
acuerdo con las orientaciones médicas.

Los resultados encontraron fueron: la adherencia al tratamiento antihipertensivo fue
deficiente en los pacientes de 50 a 59 afios en un 34,34%, seguido del grupo de 40
a 49 afios en el 31,73%. En relacion con el sexo, se observo, que la falta de
adherencia predominé en el sexo masculino con un 71,73%, el sexo femenino un
28,26 %.
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Respecto a la escolaridad se observé que el técnico medio presentd mayor numero
de no adherencia al tratamiento (43,91%), seguido de los universitarios (23,04%),
luego el grupo de secundaria (19,13%), primaria terminada (8,26) y por ultimo
primaria sin terminar (5,65%) Contrariamente a lo observado en un estudio
realizado por la OMS en el afio 2003, donde se encontré que el analfabetismo y bajo
nivel académico predisponian a la falta de adherencia al tratamiento.

Segun el régimen terapéutico se observd mayor nimero de pacientes con terapia
antihipertensiva combinada para un 60%, seguido por la monoterapia (25,65%) vy

por ultimo medidas no farmacolégicas, (14,34%)

Dentro de los factores psicolégicos relacionados con la no adherencia al tratamiento
antihipertensivo se encontré que la mayoria de los pacientes no le dieron
importancia a su enfermedad (63,04%), seguido por el olvido del tratamiento
(58,26%); el 38.26% soblo tomaban el medicamento cuando conocian que su T/A
estaba elevada, 33.47% cuando se sentian mal, 28.6% abandonaron el tratamiento
porque no les resultd y en menor cuantia se encontraron las reacciones adversas

medicamentosas (9,56%) y la falta de tiempo en (2,60%).

Con respecto a los factores socioeconémicos se pudo observar que los pacientes
presentaran problemas econdémicos para la adquisicion del tratamiento, y solo el

17.39% reportaron que no consiguieron su medicamento en farmacia regularmente.

Hasta la fecha solo se cuentan con instrumentos que evallan pequefos aspectos
de la adhesién al tratamiento (en especial el farmacolégico), sin tomar en
consideraciéon a aquellos aspectos o factores que inciden en que los pacientes
puedan llevar a cabo las conductas de seguimiento de las prescripciones

terapéuticas. (o)

No existe una manera de evaluar de manera sencilla y rapida la adherencia
terapéutica al tratamiento medico ni que permita conocer los factores que la afectan
para ayudar a médicos y psicélogos a identificar a los pacientes que pueden

necesitar ayuda para mantener la adhesion
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.2 MARCO CONCEPTUAL

La hipertensién arterial sistémica (HAS) es un problema de salud en México. Se
identifica una tendencia familiar, cuya expresion clinica esta propiciada por algunos
factores contribuyentes del estilo de vida. Es susceptible de modificacion por medio
de la educacién higiénica apropiada y se puede mejorar el prondstico con
tratamiento farmacologico (s

No solo es una enfermedad crénica sino que es un factor de riesgo determinante
para otras multiples enfermedades ()

La HAS es un padecimiento multifactorial, caracterizado por aumento sostenido de
la presion arterial, (PA) (sistdlica, diastélica o0 ambas) igual o mayor a 140/90 mmHg

(18)

Se clasifica segun su etiologia en:

e Primaria. En la mayoria de los casos no existe causa identificable. Ademas
de la herencia, los mecanismos fisiopatolégicos mejor conocidos son las
alteraciones en el sistema nervioso simpatico; en el volumen sanguineo; en
el gasto cardiaco; en el estado de las resistencias arteriolares periféricas; en
el sistema renina angiotensina-aldosterona; en la sensibilidad a la sal y en la
resistencia a la insulina, entre otros. (s sz

e Secundaria. Entre ellas se encuentran las causas renales, vasculares,

endocrinas, las inducidas por medicamentos y toxicos (s

Y por sus cifras de tension arterial: ()

Prehipertension  sistdlica 120-139  diastolica 80-89
Estadio 1: sistélica 140-159 diastolica 90-99
Estadio 2: sistélica >160 diastdlica 100

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000), estim6é una prevalencia 30.05%, es
decir que en México existen 15.2 millones de personas que tienen HAS entre los 20
y 69 afios, sin embargo a partir de los 50 afios la prevalencia supera el 50% o dicho

de otra manera uno de cada 2 mexicanos la padece. La prevalencia de HAS se
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relaciona directamente con la edad, y a partir de los 50 afios la prevalencia en la

mujer es mayor (is s

Segun la ENSA de todos los pacientes hipertensos, s6lo una proporcion (39%) tenia
diagndstico médico previo y el resto lo ignoraba (61%). A su vez, de los pacientes
con diagnostico médico previo, sélo el 46.9% se encontraba bajo tratamiento médico
al momento de la entrevista, mientras que el 53.1% a pesar de saberse hipertenso,
no tomaba tratamiento. De los hipertensos con tratamiento farmacologico, el 23.9%

se encontraron controlados. (s, 22)

En el afio 2003 se notificaron 435,579 casos nuevos de hipertensién arterial con una
tasa de 41.9/10,000 habitantes. Se observd un incremento con respecto a los afios
2001 en donde se notificaron 371,443 casos Yy 2002 con 390,664 casos. Se
identific6 a los estados del norte de nuestra republica como los de mayor
prevalencia de HAS, la mas alta la tuvo Baja California con 35.1% (de las mas altas

en el mundo). En Aguascalientes se encontré una prevalencia del 34.1. (g

La mortalidad nacional por HAS muestra una tendencia ascendente, para 2002 se
reportaba de 9.9/100,000 habitantes, con un aumento relativo del 97% en relacién a
1980. Se considera que estéa involucrada en el 42% de las muertes por enfermedad
cerebrovascular y en el 27% de las debidas a cardiopatia isquémica. (5 Se
considera a la HAS como la tercera causa de discapacidad (oo

Las enfermedades crénico-degenerativas van en aumento y en algunos paises han
logrado empatar e incluso superar la prevalencia de las enfermedades infecciosas.
De este modo las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de

morbimortalidad en mas del 75% de los paises a nivel mundial. (

El objetivo del tratamiento farmacoldgico es reducir al maximo las complicaciones
derivadas de esta patologia, de hecho, un tratamiento adecuado es capaz de
disminuir la incidencia de accidente vascular encefélico en 35 - 40%, la de infarto
agudo del miocardio en 20 - 25% vy la de insuficiencia cardiaca en mas de 50%. La

Encuesta Nacional de Salud revela que so6lo el 60% de la poblacion de hipertensos
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conocia su condicibn, de ésta un 36% seguia algun tipo de tratamiento
farmacologico y de ellos, s6lo el 33% tenia valores de presién controlados,
alcanzando al 7% de la poblacion total de hipertensos pesquisados. (1,

La adopcion responsable del tratamiento con antihipertensivo es fundamental para
el control adecuado de las cifras tensidnales y la prevencion de complicaciones e
inclusive de la muerte. Uno de los factores determinantes que se han relacionado
con el mal control de la enfermedad y sus consecuencias es el bajo cumplimiento de
las recomendaciones terapéuticas conocido como falta de adherencia al plan
terapéutico (1332 Respecto de esto se estima que el porcentaje de cumplimiento es
de un 25 a un 75%, sin embargo, para conseguir resultados terapéuticos
aceptables, se requiere una cifra superior al 80%. (1, 11, 13, 12, 21,39 Muchos médicos
no estan convencidos de que el control estricto de la presién arterial es necesaria
para ofrecer una protecciéon cardiovascular y renal optima, y los pacientes
hipertensos no estan bien motivados a adherirse a un tratamiento de por vida si el

régimen de medicamentos prescritos perjudica su calidad de vida (7

La prevalencia del incumplimiento terapéutico (concretamente del farmacolégico) al
afo es entre 30-40%. ;5 existen reportes de que la mitad de todos los pacientes
con medicamentos antihipertensivos dejan el tratamiento inicial en el primer afio,
también encontraron que los pacientes omiten al dia el 10% de la dosis programada.
(21,27)

Algunos estudios han informado que entre el 24 y el 30 % de los hipertensos
abandonan el tratamiento farmacolégico, en otros se ha mostrado que la mitad de
los pacientes que comienzan con terapia antihipertensiva interrumpen el tratamiento
antes del afio 12 Y que un porcentaje de los que lo mantiene reducen la
medicacién hasta un punto, en el cual, la reduccion beneficiosa de la presion arterial
no se alcanza. En los resultados de una revision de la literatura llevada a cabo por
Merino y Gil en 2001, se encuentran porcentajes de incumplimiento de las

prescripciones farmacologicas que oscilan entre el 15,7 y el 66,0 %.

La eficiencia del tratamiento de la hipertension ha sido puesta de manifiesto por

numerosos ensayos clinicos; pero, en la practica, menos del 50% de los sujetos
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hipertensos tienen sus cifras de tension controladas. En relacion con este
fendmeno, el V Informe del Joint National Commitee ha sefialado que la principal
causa del fracaso terapéutico en el control de la HTA es el incumplimiento del
tratamiento. La efectividad de un tratamiento no depende exclusivamente de que
sea adecuada la decision terapéutica, sino que estd condicionada en Ultima
instancia por la colaboracion del paciente

Se dispone cada vez de mas medicamentos eficaces y se estudia con mayor
profundidad la etiologia y las manifestaciones de numerosas enfermedades
prevalentes como la hipertension, sin embargo el grado de control sobre muchas de
ellas es escaso debido a una falta de adherencia a las prescripciones. Cada afio se
gasta mucho dinero en investigaciones relacionadas con medicamentos pero se
dedican pocos recursos al hecho de saber que hacen los pacientes con estos
esfuerzos. La OMS asegura que el incumplimiento del tratamiento es la principal
causa de que no se obtengan todos los beneficios que los medicamentos pueden
proporcionar. La adherencia deficiente puede adoptar muchas formas: dificultades
para iniciar el tratamiento, suspension prematura o abandono, cumplimiento
incompleto o insuficiente de las indicaciones, el que puede manifestarse como
errores de omision, de dosis, de tiempo, de propésito, la inasistencia a consultas e
interconsultas, y con una acentuada connotacién se destaca la practica de la

automedicacion. (s

Al respecto, Wuerzner, Hassler y Burnier (2003) sefialan que, en muchos pacientes
en los que el tratamiento resulta ser ineficaz, la explicacion no es una pobre eficacia

de la droga sino la inadecuada adhesion del paciente a la terapia. (i)

Stimson comenta que en la practica medica muchos de los tratamientos que se
proporcionan a los pacientes acaban convirtiéndose en auto-administracion de
drogas o medicamentos, el paciente es el responsable del consumo de sus
medicamentos, teniendo por lo tanto una autonomia considerable en el manejo de
su tratamiento, el medico es responsable de los medicamentos que le de y de la
cantidad de prescriba, pero el no puede estar presente para controlar como son

utilizados. ()
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Para el paciente la falta de adherencia terapéutica repercute en el gasto invertido de
medicamentos que no consume, en el ausentismo laboral a causa de una
enfermedad no controlada, perdidas sensibles a la economia familiar por un
almacenamiento innecesario de medicamentos. El gasto sanitario se puede
incrementar considerablemente en atencion médica desaprovechada, produccion de
medicamentos no utilizados, consultas planificadas que no se ejecutan, aumento de

intervenciones, hospitalizaciones e incremento en el uso de servicios. (41

En realidad no se cuenta en este momento con el nimero y tipo de investigacion
que permita a cada pais tener el conocimiento detallado de los problemas derivados

de la falta de apego del usuario de las prescripciones medicas. ()

11.2.1 DEFINICION DE ADHERENCIA

La adherencia fue definida por Sackett en 1976 “como el grado en el cual la
conducta del paciente (en términos en tomar medicamentos, seguir dietas o ejecutar
cambios en el estilo de vida) coincide con la prescripcion clinica privada.”
Posteriormente en 1979 Haynes la definiria como “la medida en que las conductas
de una persona (en términos en tomar medicamentos, seguir dietas o0 ejecutar

cambios en el estilo de vida) coincide con el consejo medico o sanitario” (14

Los participantes en la Reunién sobre Adherencia Terapéutica de la OMS, en junio
de 2001 llegaron a la conclusién de que definir la adherencia terapéutica como el
“grado en que el paciente sigue las instrucciones medicas”, era un punto de partida
atil, sin embargo se penso que el termino “medico” era insuficiente para describir la
variedad de intervenciones empleadas para tratar las enfermedades crénicas.
Ademas la palabra “instrucciones” implica que el paciente es un receptor pasivo,
que consiente el asesoramiento experto, en contraposicion con un colaborador

activo del proceso de tratamiento. (12,

Se considera la adherencia terapéutica como un proceso donde el paciente participa
de modo activo y donde se produce una relacion de colaboracion entre este y su

médico con el fin de obtener un resultado comportamental adecuado; la adherencia
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asi concebida supera el mero cumplimiento obediente y pasivo que fomentaria poco

la responsabilidad del individuo con el control de su enfermedad

Surge el concepto de adherencia, entendido como la accién de involucrarse activa y
voluntariamente en el manejo de la enfermedad, mediante el desarrollo de un
proceso de responsabilidad compartida entre el paciente y los profesionales de la
entidad prestadora de servicios en salud, que exige miradas que revaloricen lo

subjetivo (g

Se ha hecho hincapié en la necesidad de diferenciar la adherencia del cumplimiento
u observancia. La diferencia principal es que la adherencia requiere la conformidad
del paciente respecto de las recomendaciones, los pacientes deben ser socios

activos con los profesionales de la salud. (122

La adherencia engloba dos conceptos: cumplimiento de dosis y forma de
administracion y persistencia en la duracién del tratamiento prescrito (comprimidos

tomados/comprimidos prescritos) s

En general la adherencia comprende diversos comportamientos tales como: la
propagacion o mantenimiento de un programa de tratamiento, la asistencia a citas
de seguimiento, el uso correcto de la medicacién prescrita, el realizar cambios

apropiados en el estilo de vida o el evitar las conductas contraindicadas (14

1.2.2 IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA

Varios estudios han hallado que, en los paises desarrollados, la adherencia
terapéutica en pacientes que padecen enfermedades crénicas promedia solo 50%
en los paises en desarrollo son aun mayores, dada la escasez de recursos
sanitarios y las inequidades en el acceso a la atencion de salud. En China, Gambia
y las Islas Seychelles, solo 43, 27 y 26%, respectivamente, de los pacientes con
hipertension arterial se adhieren a su régimen de medicacion antihipertensiva. En
los paises desarrollados, como los Estados Unidos, solo 51% de los tratados por

hipertension se adhieren al tratamiento prescrito.  sa)
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La adherencia deficiente se ha identificado como la causa principal de la falta de
control de la hipertension a pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces, los
estudios revelan que, en muchos paises, menos de 25% de los pacientes tratados
por hipertension logran una presion arterial 6ptima. Por ejemplo, en el Reino Unido y
los Estados Unidos, solo 7y 30% de los pacientes, respectivamente, tenia buen
control de la presion arterial y, en Venezuela solo 4,5% de los tratados lo
presentaba. ()

La falta de adherencia causa complicaciones médicas y psicosociales de la
enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes y desperdicia los recursos
de atencién de salud. La evaluacién exacta del comportamiento de la adherencia

terapéutica es necesaria para la planificacion de tratamientos efectivos y eficientes

@

Es bien conocido que la hipertensién incrementa entre tres y cuatro veces el riesgo
de cardiopatia isquémica entre dos y tres veces el riesgo cardiovascular general. La
incidencia del accidente cerebrovascular (ACV) aumenta aproximadamente tres
veces en los pacientes con hipertension fronteriza, y aproximadamente ocho veces
en aquellos con hipertension definitiva 1) Se ha calculado que 40% de los casos de
infarto agudo de miocardio (IAM) o de ACV es atribuible a la hipertension.

11.2.3 PORQUE SE DA LA ADHERENCIA

Los seres humanos presentan una serie de resistencia natural y comprensible a
cualquier cambio aun en los casos en que el cambio es favorable, se habla
entonces del proceso de inercia psicolégica, esta resistencia es de mayor
importancia en la etapa inicial, la ha considerado como un periodo critico y de valor
pronostico en el adecuado cumplimiento del tratamiento, si el paciente maneja
adecuadamente su tratamiento en la etapa inicial las posibilidades de que esta
situacion se mantenga aumentan en forma considerable. ;) Que tan dispuesto este
el paciente a aceptar el régimen medico tiene que ver, entre otros, con que tanto
entiende las indicaciones y de qué manera estas encajaran dentro de sus creencias.

as) otras posibles razones para la no adherencia es que se resisten a la
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dependencia y quieren probar que pueden vérselas sin el medicamento asumiendo

el control toral ( 15

Las recomendaciones o indicaciones terapéuticas pueden diferir en forma
considerable con el estilo de vida y con las normas y valores que el paciente
mantiene, cuando esto ocurre se presenta la disonancia cognoscitiva, el paciente
entonces tratara de tomar una decision que restablezca su armonia interna,
consistencia y congruencia entre sus acciones, actitudes y valores (2) La
consideracion y el reconocimiento de la gravedad, el grado de estabilidad familiar y
la supervisién por parte de un miembro de la familia incrementa el cumplimiento

adecuado del tratamiento (»

En el campo de la psicologia de la salud, la identificacion de los factores que
subyacen a las conductas saludables han motivado mdltiples investigaciones,
guiadas por la necesidad de conocer las razones que llevan a las personas a
realizar estos comportamientos, con la finalidad de poder disefiar intervenciones que
modifiguen las prevalencias de estas conductas. Dentro de los aspectos

identificados se encuentran los modelos de cognicién social que asumen que las

conductas y las decisiones estan basadas en un analisis subjetivo elaborado del
costo-beneficio de las diferentes acciones, de tal manera que el individuo busca

maximizar la utilidad y preferira conductas asociadas con la mayor utilidad esperada

(14)

El modelo de creencias en salud: implica la percepcion de la susceptibilidad y/o

vulnerabilidad ante la enfermedad, la percepcion del grado de amenaza de la
misma, la evaluacion subjetiva de las repercusiones a la salud, y en lo social, las
implicaciones de la enfermedad y la percepcién de los beneficios, asi como una

evaluacion de las probables dificultades para llevar acabo determinadas conductas.

Este modelo analiza dos aspectos de las representaciones individuales de la
conducta de salud, en respuesta a la amenaza de la enfermedad, estas son:
a) La percepcion de la amenaza de la enfermedad, va a depender de 2 clases

de creencias, la susceptibilidad percibida, esto es, la posibilidad de
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desarrollar el padecimiento y la severidad anticipada que es la percepcion de
la gravedad del padecimiento y sus consecuencias.

b) La evaluacion de las conductas para contrarrestar la amenaza, consta de
dos diferentes tipos de creencias, las relacionadas con los beneficios o la
eficacia de la conducta de salud recomendada y la referida a los costos o
barreras para llevar a cabo tal conducta. (14

Autoeficacia y conductas de salud: La teoria de autoeficacia de Bandura (1987)

menciona que las expectativas de eficacia puede influir en la salud de las personas
en tanto existen variables cognitivas motivacionales que regulan el esfuerzo y la
persistencia de los comportamientos elegidos y, ademas, de mediadores cognitivos
de las respuestas al estrés, en tanto el estrés cronico tiene un efecto adverso
sobre la salud. En otras palabras es la confianza de la propia habilidad para realizar
la accion. Las personas se preparan para ejecutar la conducta imaginando

escenarios, de como y bajo que circunstancias la realizaran. (4

Se han demostrado 6 patrones de ejecucion en la toma de medicamentos en
enfermedades crénicas:

1. cerca de la adhesion perfecta

2. Toma de practicamente todas las dosis con alguna irregularidad de la hora

3. Pierde solo una dosis al dia de vez en cuando

4. Toma vacaciones en la toma del medicamento 3 o 4 veces al afo

5. Suspende el medicamento por periodos cortos durante el mes

6. Toma pocas dosis 0 ninguna. (221

11.2.4 CLASIFICACION DE ADHERENCIA
La no adherencia al tratamiento tiene diversas clasificaciones, una de ellas es de

acuerdo al periodo de seguimiento: (7

 Incumplimiento parcial: En ésta, el paciente se adhiere al tratamiento en algunos

momentos.
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* Incumplimiento esporadico: Si el individuo incumple de forma ocasional (en

personas ancianas que olvidan dosis o toman dosis menores.

* Incumplimiento secuencial: El tratamiento es abandonado por periodos de tiempo

en que el paciente se encuentra bien y lo restablece cuando aparecen sintomas.

* Incumplimiento completo: abandono del tratamiento es de forma indefinida.

* Cumplimiento de bata blanca: Sélo se adhiere a tratamiento cuando esta cercana
la visita médica 17 Los pacientes cominmente mejoran la toma del medicamento 5
dias antes y después de su cita encontrando una adherencia hasta del 82%, pero

entre una y otra consulta baja considerablemente hasta en un 65%. (s 21).

e Adherencia primaria: Cuando no se lleva la prescripcién de la consulta o no
retiran el medicamento de la farmacia. En la atencién primaria se ha estimado
que del 6 al 20% de los pacientes a los que se les prescribe un medicamento no

lo retiran de la farmacia.

e Adherencia secundaria: Cuando se toma una dosis incorrecta, en horarios
incorrectos, olvidos en el numeros de dosis 0 bien se aumenta la frecuencia de
la dosis, 0 se deja el tratamiento antes de lo indicado por el médico. Algunos
reportes revelan que una gran cantidad de pacientes no resurten la receta a los

90 dias después de la expedicion de la primera. (7

La falta de adherencia a los medicamentos puede ser intencionada o0 no
intencionada )

1. Intencionada: es un proceso activo mediante el cual el paciente decide
apartarse del régimen del tratamiento, esto puede ser un proceso de
decision racional en que el individuo pesa el riesgo y los beneficios del
tratamiento contra los efectos adversos.

2. No intencionada: es un proceso pasivo en el cual el paciente por descuido u

olvido no se adhiere al tratamiento.
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11.2.5 TIPOS DE MEDICION DE ADHERENCIA
Existen varios métodos para medir la no adherencia a tratamiento; sin embargo, no
existe un método unico que se considere el “estandar de oro”, por lo que se deben

utilizar varios de ellos para recabar la mayor informacion posible. (17,12, 21

En la clinica es muy importante identificar a los pacientes no cumplidores,
incorporando esta actividad a la rutina diaria; es conveniente el uso de pruebas
sencillas que no consuman grandes esfuerzos o tiempo. ;7 la medicion de la
adherencia terapéutica es muy poco frecuente como una rutina dentro de la practica
clinica, por esta razén se ha llamado “la préxima frontera en la mejora de la calidad”
@1)

Osterberg y colaboradores clasifican a los métodos de medicibn como directos o

indirectos (1

Métodos objetivos directos: Se utilizan técnicas de laboratorio para medir niveles
de farmacos o metabdlitos, frecuentemente por medio de liquidos como sangre u
orina. Solo expresa que el medicamento ha sido ingerido, por lo que podemos tener
falsos positivos y estar ante un cumplidor de bata blanca; ademas de ser caros y

dificiles de realizar por el medico 7,12

Métodos objetivos indirectos: Se valora a partir de las circunstancias que se

relacionan con el grado de control de la enfermedad.

1. Recuento de comprimidos: llevarse un registro en cada cita programada o acudir
por sorpresa a casa de los pacientes actualmente existen envases, que realizan el
conteo por medio de un dispositivo colocado en el recipiente; se basa en el nimero
de veces que es abierto; sin embargo, puede arrojar respuestas falsas positivas ya
gue los pacientes pueden cambiar los medicamentos a otros envases antes de la
consulta, ademés de que no proporciona informacién como la dosis ingerida en

cierto tiempo o la suspension por algunos periodos de l0s mismos. 7,121

2. circuito cerrado de farmacia: son monitores capaces de gravar el sellado y

momento de apertura de botellas, dispensadores de gotas o filtros, sin embargo no

30



Garantizan que el paciente tome el medicamento en la dosis correcta, los pacientes
pueden abrir el contenedor y no tomar el medicamento o hacerlo en cantidad

erronea. (12,21)
3. Asistencia a citas programadas: Se estima que la ausencia a citas es una de las
formas mas frecuentes y graves de incumplimiento; no obstante, no implica que los

pacientes que acuden a citas sean cumplidores. (17

4. Valoraciéon de la eficacia terapéutica alcanzada: Detectar el grupo de pacientes

con fracaso terapéutico.

5. Valoracion de los efectos adversos de los medicamentos: Es poco fiable en

funcién de la individualidad un ejemplo es que el metoprolol produciria bradicardia.

Los métodos subjetivos indirectos; se emplean cuestionarios, técnicas de entrevista,

el juicio del médico y la impresion clinica. 7,14

a) Test de batalla: Expresa mal cumplimiento si no responden correctamente a

las 3 preguntas: (175

1. ¢ Es la hipertensién una enfermedad para toda la vida?
2. ¢, Se puede controlar con dieta y/o medicacion?

3. Mencione al menos un 6rgano que pueda lesionarse

b) Test de Morisky-Green: Tiene la finalidad de valorar actitudes acerca del
tratamiento; no es Util para la prescripcibn a demanda. Si responde de forma
incorrecta alguna de las cuatro preguntas se considera incumplidor. (175

1. ¢ Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ¢ Toma los farmacos a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar la medicacion?
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c) Cuestionario de “Comunicacion del autocumplimiento”. Segun la metodologia de
Haynes-Sackett, debian responder a la pregunta:

1. La mayoria de los pacientes tienen dificultad en tomar todos los comprimidos
todos los dias; ¢tiene usted dificultad en tomar todos los suyos? 17y Este método
hace que la mayoria de los pacientes se sienta comodo al decir la verdad y facilita la

identificacion de la mala adhesion. (1514

Si la respuesta era afirmativa, se interrogaba sobre los comprimidos que habian
tomado en el dltimo mes, considerandose incumplidor al paciente cuyo PC era <
80% 6 > 110%. (17

d) Comprobacion fingida: Se le propone al paciente que se defini6 como cumplidor,
el andlisis de orina para detectar en ella restos del medicamento tomado;
posteriormente se debe de preguntar al paciente si cree que en la muestra de orina
existira mucho, poco o nada del medicamento; si responde que existira mucho sera

un buen cumplidor 7

11.2.6 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

Los factores de riesgo son variables que se ubican a lo largo del proceso de
atencion cuya presencia afecta la conducta del paciente hacia el esquema
terapéutico los cuales pueden ser inherentes al usuario, derivados del esquema

terapéutico y de la relacion medico-paciente o resultar de los servicios de salud. (,

Los pacientes son los responsables en ultima instancia de la toma de medicamentos
az) €l identificar a aquellos pacientes con dificultad para adherirse a los tratamientos

es el primer y fundamental paso para hacer efectivo un tratamiento. ()

En las dos ultimas décadas la adherencia a los tratamientos ha sido motivo de
arduos trabajos de investigacion, con el fin de determinar la magnitud del problema
y poder desarrollar mejores estrategias de intervencion. Producto de esto se ha
determinado que el incumplimiento del tratamiento farmacoldgico es un fenémeno
complejo, constituido de multiples variables que determinan esta condicién, tales

como factores individuales, demograficos, socioeconémicos y culturales, asi como
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también factores relacionados con la enfermedad misma, el sistema sanitario y el
tratamiento (1)

Ni siquiera investigaciones que han medido y comparado caracteristicas
socioculturales y demograficas han podido llegar a perfiles especificos para tipificar
al paciente que siempre se adhiera a su tratamiento y aquel que no lo harg, ya que
hay evidencias de que el mismo paciente no mantiene los mismos comportamientos

a lo largo de distintas situaciones terapéuticas. (s,

Factores socioecondmicos

El estado socioecondmico 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 medicacién, las situaciones ambientales cambiantes,
la cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento y la

disfuncion familiar. 21y

Se ha informado que la educacion de lo pacientes analfabetos, la evaluacion de las
necesidades sociales y el resultado de la preparacion de la familia son

intervenciones sociales efectivas para mejorar la adherencia terapéutica (y
La raza constituye un factor predictivo independientemente de si los miembros de
una raza particular viven en el pais de origen, las creencias culturales son la razon

de estas diferencias raciales.

Demogréaficos

La edad es un factor irregular, se ha observado que la adherencia en nifios y
adolescentes tienen un adherencia entre un 58% en paises desarrollados.

La adherencia deficiente a los regimenes prescritos afecta a todos los grupos de
edad, sin embargo la prevalencia de deficiencia cognoscitivas y funcionales en los
pacientes ancianos aumenta su riesgo de adherencia deficiente, las alteraciones
relacionadas con la edad en la farmacocinética y farmacodinamia hacen que esta
poblacion sea aun mas vulnerable a los problemas secundarios a la falta de

adherencia.
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En los ancianos perder las habilidades sociales que abarcan los componentes
cognitivos  (percepcién 'y procesamiento de informacion) y conductuales
(capacidades funcionales) impide que las personas tengan la capacidad de
seleccionar informacion relevante y util, que mas tarde puede utilizarse en beneficio

de la adopcion de una determinada conducta en salud (24

Si bien para la mayoria de las personas puede ser facil recordar los horarios, las
dosis, el lugar donde se guardan los medicamentos o, simplemente, poder
reconocer entre muchos farmacos cual es el indicado para su enfermedad, para
muchos adultos mayores la realidad puede ser muy diferente. La pérdida de la
memoria no les permitira recordar igual que antes y la mala vision les impedira
distinguir un farmaco de otro (p4

Mendoza y colaboradores en 2004 reportaron que ser mujer, viuda, vivir sola y ser
pobre eran factores asociados no solo con la mayor prevalencia de HTA, sino
también con el menor cumplimiento terapéutico. Al ser viudas o solteras tienen
menos posibilidades de apoyo cercano para tratar su enfermedad y que por tener un
bajo nivel de escolaridad pueden tener dificultades para tomar decisiones

relacionadas con su salud o para movilizar recursos y redes comunitarias. (24

Factores propios del paciente

Trastornos de salud mental como la depresion, o pacientes con impedimentos
fisicos como problemas de vision, deterioro de la destreza, o invalidez también se
describen dentro de los factores que se relaciona con pacientes poco adherentes.
@1

Los factores relacionados con el paciente representan los recursos, el conocimiento,
las actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas del paciente. Entre
estos se encuentran el olvido, el estrés psicosocial, la angustia por los posibles
efectos adversos, la baja motivacién, el conocimiento y la habilidad inadecuados
para controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento, el no percibir la
necesidad de tratamiento, el entender mal y no aceptar la enfermedad, la
incredulidad en el diagnostico, la falta de percepcién del riesgo a la salud, el

entender mal las instrucciones del tratamiento la asistencia baja a las entrevistas de
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seguimiento, la frustracion con el personal de asistencia, el temor de la dependencia

y el sentirse estigmatizado por la enfermedad. (; 4)

El deterioro cognoscitivo y estados alterados de animo, el deterioro sensorial, la
pérdida de visién o audicion que pueden condicionar que el paciente no procese de
forma adecuada la informacion, que experimente un aprendizaje incorrecto, fuera de

tiempo o inclusive omision parcial o total de toda la informacion expresada (17

Factores relacionados con la enfermedad

Se considera a la percepcion de los sintomas como uno de los posibles
predilectores del nivel de seguimiento de las recomendaciones terapéuticas, en
caso de la hipertension, los sintomas se han de considerar de manera especial,
puesto que la informacion clinica disponible sefala la hipertensibn como un
sindrome lantanico, esto es, que no presenta sintomas consistentes o faciles de
reconocer. Hasta el punto de clasificarla por Galton en 1973 como “el asesino
silencioso”, generalmente el percibir “sintomas” se utiliza como guia por los
pacientes para la mota de medicacion y/o cumplimiento del tratamiento (3 Segun el
grado de severidad de los sintomas de la enfermedad, si los sintomas son leves y
no se presentan de manera continua y el sujeto muestra renuencia a la presencia de
enfermedad este no tendra dificultad en negar su presencia y desvalorizara el

proceso de la enfermedad (2,33)

Rodriguez, Molero y Acosta en el 2004 encontré que el 31.7% de una muestra de
8862 pacientes no seguia regularmente el tratamiento y que una de las variables
asociadas a la falta de adherencia era la “falta de sintomas” en el 28.85%. La
ausencia de sintomas es identificada por el paciente como sefial de que la presion
arterial “esta bien” implicando esto un riesgo de que abandone o altere el

tratamiento rompiendo su adherencia. (13

Se ha observado que a medida que aumenta la cronicidad el cumplimiento del
tratamiento disminuye; la percepcién subjetiva de la gravedad también influye, es
decir, si el paciente cree que esa enfermedad es grave y pone en riesgo su vida

cumple con mayor precision el tratamiento y viceversa. (17
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El grado de discapacidad (fisica, psicoldgica y social) que provoca la enfermedad
asi como la velocidad de progresion y la gravedad como la disponibilidad de
tratamientos efectivos. ;) La gravedad del paciente es determinante para que se

adhiere o0 no a un tratamiento. (

Paredes y colaboradores (1997) encontraron que uno de cada cuadro pacientes
tienen conocimientos inadecuados sobre su enfermedad y que es necesario reforzar
la informacion en cada consulta. 3 Es sorprendente descubrir que pacientes
crénicos, diagnosticados de 15 + 5 afios, tienen conocimientos tan basicos sobre la
HTA. Algunos pacientes no conocen los riesgos potenciales de mantener valores de

tension elevados

Al preguntarles sobre los valores "normales" de tensién arterial la mayoria no

contesta y los que lo hacen dudan

Factores relacionados con el tratamiento

En un grupo de pacientes hipertensos se clasificaron al 30% con hipertension
refractaria, de estos se identifico que el 20% presentaban una adhesion deficiente la
cual se controlo después de realizar un ajuste en el tratamiento y vigilancia en la

toma del mismo (12

Menos dosis diarias, las monoterapias y menos cambios en los medicamentos
antihipertensivos se han asociado con mejor adherencia terapéutica ) Se sabe que
su nivel de complejidad esta en relacién inversa al grado de adherencia que el
paciente realice. La disposicién o facilidad que el usuario tenga para adherirse al
tratamiento esta influido, entre otros aspectos por la duracién del esquema, el
numero y frecuencia de las dosis, sus efectos colaterales y la gravedad de estos asi
como las indicaciones que puedan alterar su estilo de vida. (» EI cumplimiento es del
86% cuando se indica una dosis diaria y baja progresivamente hasta un

cumplimiento del 53% cuando se dan dosis para ser tomadas 4 veces al dia (15
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Entre los factores relacionados con el tratamiento se encuentra la complejidad del
régimen medico, la duracion del tratamiento, costos de la medicacion, los fracasos
de tratamientos anteriores. Cambios frecuentes en el tratamiento, la poca
tolerabilidad del medicamento o los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo
medico para tratarlos.

El personal sanitario debe proporcionar informacion adecuada acerca de los efectos
secundarios, interacciones medicamentosas en pluripatologias y beneficios
derivados de los farmacos antihipertensivos. De este modo se reduciria el miedo y

la ansiedad derivada de su uso )

En un estudio que valoré las principales clases de agentes para disminuir la presion
arterial, una incidencia acumulada de mas 4 afios de seguimiento reporté una
interrupcién de los mismos con los siguientes porcentajes ARA | (57.85), seguido de
IECAS (60.4%), calcioantagonistas (64.7%), beta-bloquadores (66.7%) tiazidas
(69.3%). ()

Menos pacientes interrumpieron el tratamiento con diuréticos tiazidicos que los que
interrumpieron el tratamiento con beta-bloqueadores, han informado que el
tratamiento inicial con clases mas nuevas de medicamentos como los ARA Il los
IECAS vy los bloqueadores de los canales de calcio favorecieron la adherencia al
tratamiento

Entre los efectos adversos de los antihipertensivos se reportan:

Diuréticos: los mas utilizados las tiazidas (clortalidona e hidroclorotiazida)
ahorradores de potasio (espironolactona) producen deplecibn de potasio,
intolerancia a la glucosa, dislipemia, hiperuricemia, impotencia y extrasistoles

ventriculares cuando se asocian a dosis altas, ginecomastia. (ss
Betabloqueadores: (atenolol, metoprolol) broncoespasmo, vasoconstriccion
periférica, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado y lipidico, deterioro del

gasto cardiaco, «efecto rebote » tras su retirada brusca, con riesgos para el
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paciente coronario, hipotension ortostatica, particularmente al inicio del tratamiento.
Insomnio, fatiga, puede enmascarar la hipoglucemia, disminucion en la tolerancia al

ejercicio.

Antagonistas del calcio: (verapamilo, nifedipino, diltiazem, nicardipina, amlodipino)
cefaleas, sensacion de sofoco, mareos y taquicardia, hiperplasia gingival,

constipacion, edema de rodilla, alteraciones en la conduccion,

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS) (captopril, enalapril,
Lisopril, ramipril): tos, hipotensién, cefaleas, edema angioneurético, exantemas en la
piel y elevacién de urea. Hipotension al inicio del tratamiento sobre todo en

ancianos.

Antagonista del receptor de angiotensina Il (Losartan, Telmisartan, Valsartan,

Irbersartan ) angioedema infrecuente.

Bloqueadores alfa: (Prazocina) mas comun es la produccién de una acentuada
hipotension postural. Puede cursar con cefalea, sudoracion, boca seca, bradicardia
mareo y sincope, y el riesgo es particularmente destacado tras la primera dosis en

el paciente anciano.

Factores relacionados con larelacion medico paciente:

El encuentro terapéutico se da entre profesionales de la salud y el paciente, cada
uno con informacion, lenguajes, expectativas y marcos referenciales diferentes, los
gue pueden no coincidir y hasta chocar entre si reflejandose en el comportamiento
que sigue el paciente respecto a su tratamiento. La empatia implica la habilidad de
comprender desde la perspectiva del otro. El paciente puede no estar familiarizado
con el lenguaje del medico y sentirse inhibido para preguntar y poder resolver sus
dudas, algunos estudios mencionan que solo el 17% de los pacientes externan sus

dudas. (15)

Dunbard y Stunkard concluyeron que “se crea una mejor adherencia cuando los

clinicos se muestran célidos, empaticos y se involucran en una conversacion social
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y en intercambios especificos proporcionando instrucciones individualizadas vy

especificas. (y

Se propicia una mala adherencia al tratamiento cuando no se dan explicaciones
oportunas y validas sobre los farmacos, efectos secundarios y tratamiento a seguir,
0 sea, una mala comunicacién o espera que la informacion sea inferida por el
paciente. Los pacientes cumplirdn mejor con el régimen terapéutico cuando se
sienten corresponsables de su tratamiento, y que son tomados en cuenta. Se les
debe preguntar que estrategias, claves o asociaciones utilizan para recordar el
régimen prescrito. 5 la comunicacion permite al paciente comprender la
informacién que se esta dando sobre las prescripciones y las recomendaciones, lo

cual es el primer paso para que pueda aceptarla y recordarla.

El médico dedica mucho tiempo y esfuerzo para identificar la naturaleza del
problema de salud y utiliza tecnologia sofisticada y costosa para llegar a un
diagnostico y, paraddjicamente hace poco esfuerzo para asegurar un buen

cumplimiento del régimen prescrito por el mismo. ;s

Bokhour y colaboradores encontraron que en aproximadamente una tercera parte
de las consultas de los pacientes hipertensos que no se encontraban controlados el
medico ni siquiera pregunto acerca de cémo toman el medicamento o del

comportamiento de los mismos ni de los efectos adversos de estos ()

La clave de la asociacion con el éxito entre el medico y el paciente es reconocer que
los pacientes también son expertos; poseen la experiencia de su enfermedad, el
conocimiento de sus circunstancias sociales, habitos, conductas, actitudes sobre el
riesgo, expectativas, valores y preferencias (5. Los pacientes tienen muchas
razones para saltar los medicamentos, pero no siempre comparen Ssus
pensamientos con el medico, se deben explorar las creencias del paciente hacia la
medicacion antihipertensiva y persuadirlos a que los beneficios superaran cualquier
preocupacion que puedan tener. Pero si los médicos desconocen el beneficio de los
tratamientos y no son entusiastas, no es de sorprenderse que los pacientes no sigan

SUS CONSejos (2o
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Factores relacionados con el sistema de salud:

Se tiende a centrar en los factores relacionados con el paciente las causas de los
problemas de la adherencia, y se descuida relativamente el personal asistencial y
los determinantes vinculados con el sistema de salud los cuales ejercen un efecto

considerable sobre esta. ;)

Los factores resultantes de la organizacion de los servicios de salud pueden
englobase en tres categorias: de recursos humanos, capacidad instalada,
naturaleza de los programas asi como las caracteristicas del proceso administrativo
para la prestacién de los servicios estas variables se pueden agrupar en nivel
educativo, motivacién y experiencia de los prestadores de servicios, grado de
congruencia y adecuacion de los programas de salud con respecto a sus
destinatarios, accesibilidad de los usuarios a los servicios, modernizacion vy

eficiencia de los sistemas administrativos. ()

Tiempo de espera para la consulta, tiempos prolongados para ser atendidos o la
cancelacion de la cita, son reportadas como condiciones que muestran menos

posibilidades de adhesion a sus medicamentos.

Entre los efectos negativos que intervienen en la adherencia terapéutica se
encuentran los servicios de salud poco desarrollados , sistemas deficientes de
distribucion de medicamentos, falta de conocimientos y adiestramiento del personal
sanitario, proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo falta de
incentivos y retroalimentaciéon sobre el desempefio, consultas cortas, poca
capacidad de los sistemas para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento,
falta de conocimientos pobre la adherencia y las intervenciones efectivas para

mejorarla.

La falta de continuidad de la atencion en enfermedades cronicas asintomaticas (1),

Los cambios frecuentes de médicos o profesionales de asistencia genera la

necesidad de tener que repetir la historia de la enfermedad cada vez que se
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requiere la atencion, asi como tener que establecer una relacion empética con éste
y recibir orientaciones diferentes es un factor que contribuye al no seguimiento

adecuado del tratamiento (3334

La ausencia de indicaciones por escrito 0 escritas de manera deficiente con

lenguaje demasiado técnico o rasgos incomprensibles dificultan la adherencia (sa

Hyman y Pavlik (2001) reportan que los pacientes con hipertensiéon no controlada
consientes de su situacién solo habian visto a su medico un promedio de tres veces
el afio anterior 49 aun en los que la atencion y medicamentos fueron
proporcionados de manera gratuita. Solo un 25% de los pacientes tienen un buen
control de la presion arterial, y el 40% tenia niveles por debajo de 160/90 después
de tres afios de seguimiento, curiosamente los médicos que proporcionaban la
atencion no eligieron aumentar la dosis de medicamento en mas de tres cuartas
partes de las visitas donde la Presion arterial fue elevada. Los médicos a menudo
son reacios a tratar la hipertension sistélica agresivamente por temor a hacer dafio.
(19)

El Programa Nacional de Educacion para Hipertension Arterial de Estados Unidos
indica que ante las alternativas de invertir en las estrategias para el mejoramiento de
los niveles de adherencia terapéutica de los pacientes, la inversion sera mas
redituable cuando se asigne el dinero para reforzar aquellas etapas del programa en

que se haya observado mayor indice de desercion. (;

Es recomendable que la politica de inversiones considere mas ampliamente las
asignaciones del presupuesto para la investigacién de factores que mejoren la

efectividad de los programas y reduzcan los costos. ()

Entre los métodos que pueden utilizarse para mejorar la adherencia pueden
agruparse en cuatro categorias generales: a) Educacion del paciente y familiares,
b) regimenes de tratamiento mas sencillos, ¢) mayor frecuencia en las consultas d)

mejora la comunicacion medico-paciente. (1
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. JUSTIFICACION

Se escogié analizar la hipertension ya que es un es un problema de salud en
México, la cual susceptible de modificacion y se puede mejorar el prondstico con
tratamiento farmacoldgico. Es dentro de las enfermedades crénicas, una de las mas
frecuentes con importantes repercusiones en el orden personal, econémico y
sanitario. Esta se encuentra relacionada con la mayoria de las muertes por
enfermedades cerebrovasculares, isquémicas, de insuficiencia renal crénica y

arteriopatias periféricas.

La OMS reporta que la falta de adherencia durante el primer afio de inicio del
tratamiento puede encontrarse entre un 16-50% (34 lo que tiene una repercusion
importante a diferentes niveles produciendo un aumento importante en los costos de

la asistencia sanitaria, pero siendo la mas importante la salud de los pacientes.

De ahi la importancia de identificar que factores estan afectando la adherencia al
tratamiento de nuestros derechohabientes y en que proporcion, con el fin de poder
aplicar medidas en cada grupo especifico y poder detectar de una manera rapida a
los pacientes en riesgo de no adherirse adecuadamente al tratamiento. Ya que se
sabe que para garantizar un control adecuado es necesario un cumplimiento del

tratamiento de al menos un 80%.

Esta identificacion podria evitar recaidas y utilizacion innecesaria de recursos ya
que la adopcién responsable del tratamiento es fundamental para el control de las

cifras tensidnales y la prevencion de complicaciones e inclusive la muerte.

Para garantizar su control es necesario mantener de modo permanente un régimen
terapéutico adecuado, la hipertension es una de las enfermedades afectadas por el
problema de la baja adherencia, la OMS reporta que Uno de los factores
determinantes que se han relacionado con el mal control de la enfermedad y sus
consecuencias es el bajo cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas
conocido como falta de adherencia al plan terapéutico 332 Respecto de esto se

estima que el porcentaje de cumplimiento es de un 25 a un 75%. (1, 11, 13, 12, 21,34).
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Las dificultades en la adherencia terapéutica se refieren no sélo al consumo de
medicamentos. Sobre esta se describen conductas como dificultades para su inicio,
suspension prematura, cumplimiento incompleto o deficiente de las indicaciones por
errores de omision, de dosis, de tiempo y de propdsito. También incluye la ausencia
a consultas de seguimiento e interconsultas, la modificacion deficiente de habitos y
estilos de vida necesarios para el mejoramiento de la enfermedad y la practica de la

automedicacion. (17, 27,21).
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IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general:

Medir la fuerza de asociacion de los factores relacionados con la adherencia al
tratamiento farmacologico de la hipertension en la poblacion de la UMF 10

Objetivos especificos:

- ldentificar el porcentaje de pacientes adherentes al tratamiento farmacolégico de
la poblacién hipertensa de la UMF 10.

- Determinar los porcentajes de los factores propuestos como asociados a la
adhesion al tratamiento farmacolégico presentes en pacientes de la poblacién
hipertensa de la UMF 10.

- Sefalar la relacion entre la adherencia farmacoldgica de la hipertension y el
control de la misma.

- ldentificar los factores relacionados con la falta de adherencia farmacol6gica de
la hipertensién que permita ayudar a conformar un perfil y la identificacion

temprana de los pacientes con alto riesgo de no adhesién al tratamiento
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V. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion.

En la adherencia al tratamiento farmacolégico de la hipertensién existen al menos 2

factores relacionados en pacientes con hipertension de la UMF 10 IMSS AGS.

Hipotesis nula.

En la adherencia al tratamiento farmacolégico de la hipertensién no existen factores

relacionados en pacientes con hipertension de la UMF 10 IMSS AGS.

Hipotesis alterna

En la adherencia al tratamiento farmacol6gico de la hipertensién existe por lo menos

1 factor que interfiere en pacientes con hipertension de la UMF 10 IMSS AGS.

45



VI.- OPERACIONALIZACION DE CONCEPTO

OBJETIVO

CONCEPTO

DIMENSIONES

VARIABLES

INDICADORES

INDICES

Medir la fuerza de
asociacion de los
factores
relacionados con
la adherencia al
tratamiento
farmacoldgico de
la hipertension

Grado de cumplimiento

y persistencia del
paciente en la toma del

tratamiento
farmacoldgico segun la
indicacion del medico
tratante.

1.-Cumplimiento: toma del
medicamento en la cantidad
y horas prescritas

2.-Persistencia: toma del
medicamento por el tiempo
prescrito

3.-Personales: Conjunto de
caracteristicas de los
pacientes que influyen o
afectan a la adherencia al
tratamiento

4.-Prestador del servicio:
Todas las acciones que se
ejecutan por las personas
destinadas a la consulta
externa de la UMF

5.-Institucionales:
Acciones que se realizan
dentro de la institucion y que
son motivo de la adherencia
al tratamiento

1.-

Variacion en el grado de

cumplimiento

2.-
pe

3.-

variacion en el grado de
rsistencia

*Sociodemograficas
* actitudes

* conocimientos

* creencias

* percepciones

* temores

* motivacion

* familia

4.- Comportamiento del
medico familiar

* comunicacion
* motivacion

5.- Dificultad para
proporcionar el seguimiento
* Distribucion del
medicamento

* capacidad para
proporciona el servicio

1.

-Toma la cantidad de
tabletas que el medico le
indico

-Toma el medicamento
en el horario indicado

-Tiene alguna dificultad
para tomar el
medicamento (el horario,
el trabajo, la cantidad)

2.

-Olvida alguna vez
Tomar el medicamento
durante el dia

-Si se siente mal o
enfermo deja de tomar
el medicamento

-Si su presion se
encuentra normal deja
de tomar el
medicamento

-Si se siente bien deja
de tomar el
medicamento

3. Edad
Sexo
Estado civil
Escolaridad
Ocupacion

Adherente (alta)

Si el resultado de la
suma de las
aseveraciones
contestadas
correctamente sobre el
total ideal es entre 80 y
100%

Parcialmente
adherente (media)

Si el resultado de la
suma de las
aseveraciones
contestadas
correctamente sobre el
total ideal es entre
60-79%

No adherente (baja)

Si el resultado de la
suma de las
aseveraciones
contestadas
correctamente sobre el
total ideal es menor al
59%
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ELABORACION DE CUESTIONARIOS

Encuesta Encuesta Pacientes hipertensos | Cerradas, utilizando la
bajo tratamiento escala de Likert
farmacologico

METODO

Medir la fuerza Pacientes Pacientes Error alfa 95%
de asociacion hipertensos hipertensos p(0=0.05)

de los factores bajo bajo Pacientes La sala de Por 368

relacionados tratamiento tratamiento hipertensos espera en la conveniencia probabilidad de
con la farmacolégico | farmacolégico adscritos a la UMF 10 ocurrencia 40%
adherencia al adscritos ala | seleccionados UMF 10

tratamiento UMF 10 Por probabilidad de
farmacolégico conveniencia no ocurrencia
de la en la UMF 10 60%
hipertension
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VIl. DISENO METODOLOGICO

VII. 1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizara una investigacion en lo UMF 10 del IMSS de la ciudad de
Aguascalientes para medir las fuerza de asociacion de los factores relacionados

con la adherencia al tratamiento farmacoldgico de la hipertensién.

Dicha investigacién sera descriptiva, transversal ya que esta dirigida a tratar de
determinar cuales son los factores que interfieren con a adhesién al tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo. Y solo se registrara la informacion obtenida durante

la entrevista, en un solo momento del tiempo, no se llevara seguimiento.

Con esta investigacion se espera correlacionar los factores ya identificados por la
OMS como los relacionados a la falta de adherencia al tratamiento farmacolégico,
de entre los que se encuentran los factores propios del paciente, los socio-
demogréaficos, de la enfermedad, del medicamento y del sistema de salud.
Identificando cuales de estos se encuentran presentes en la poblacion de la UMF 10
y esperando que esta informacién permita conformar un perfil y la identificacion

temprana de los pacientes con alto riesgo de no adhesién al tratamiento

VII. 2 UNIVERSO Y MUESTRA

La unidad de medicina familiar No. 10 del IMSS de Aguascalientes localizada en AV
circunvalacién norte y Petr6leos Mexicanos cuenta con una poblacién adscrita de
145,084 al mes de septiembre 2009, y un censo de pacientes hipertensos integrado

por 15,852 pacientes registrados hasta esta misma fecha. (3y)

La unidad de observacién seran los pacientes hipertensos bajo tratamiento

farmacoldgico. De este universo de pacientes se selecciona una muestra de manera
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de muestreo simple. Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la formula

para poblacion infinita o suficientemente grande: Teniendo en cuenta que en otros

estudios se reporta una adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes

hipertensos del 40%

Los criterios de inclusion son:

Pacientes que voluntariamente acepten participar en la investigacion
Tener diagnostico de hipertension arterial

Estar adscritos a la UMF 10 del IMSS de Aguascalientes

Estar bajo tratamiento médico por mas de 1 afio, ya que se reporta que la
adherencia empieza a disminuir significativamente entre los primeros 6-12
meses de inicio del tratamiento.

Ser mayores de 18 afios.

Que sean independientes de otras personas para tomar el medicamento
indicado

No tener trastornos mentales o fisicos que imposibilite contestar la

entrevista.

Los criterios de no inclusién son:

Pacientes que no acepten participar en la investigaciéon de manera voluntaria
No cuenten con el diagnostico de hipertension arterial

No estén adscritos a la UMF 10 del IMSS de Aguascalientes

No estén bajo tratamiento médico por mas de 1 afio

No sean mayores de 18 afios.

Que sean dependientes de otras personas para tomar el medicamento
indicado

Tener trastornos mentales o fisicos que imposibilite contestar la entrevista.

Criterios de exclusion:

Paciente que no conteste la encuesta en su totalidad
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VII. 3 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS “LOGISTICA”

La investigacion se realizara en el espacio de tiempo de Febrero del 2010 a Febrero
del 2011. (Ver Anexo 3)

Se escogié la UMF 10 ya que cuenta con el mayor censo de paciente hipertensos
de la delegacion Aguascalientes, y abarca colonias del centro y la periferia,
incluyendo regiones fuera de lo considerado zona urbana como la zona llamada
Gbmez Portugal (margaritas) y San Francisco de los Romo, teniendo una gran
variedad de pacientes abarcando diferentes edades, estratos socioeconémicos y

culturales.

La misma sera bajo el siguiente procedimiento:

- Realizacion de un instrumento que analice los factores que intervienen en la

adherencia al tratamiento farmacologico de la hipertension.

- Planteamiento del problema a la UMF 10 bajo la realizacion de un documento por

escrito al director de dicha unidad

- Obtener el consentimiento por escrito de los directivos de la UMF 10

- Presentacion de la investigacion a todo el personal de la UMF mediante una
presentacion de Power Poin solicitando su cooperacién para la realizacién de la
misma.

- Realizacion de la prueba piloto en 30 pacientes hipertensos para validar la
encuesta y obtener probables nuevas preguntas que enriguezcan el instrumento o

valorar las posibles respuestas.

- Posterior a la realizacion final y concretar la estructura final del la entrevista se

procedera a capacitar a los encuestadores para realizar la recoleccién de datos con
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la previa obtencion del consentimiento informado de los participantes mediante la
explicacion de los objetivos de la investigacion

- Aplicacion de la entrevista a los 368 pacientes de la muestra.

Para realizar dicho proyecto sera necesario la utilizacion de material impreso a base
de 368 encuestas y consentimientos informados, lapices, goma, una tabla para
transportar la entrevista, una computadora para realizar la recoleccién de datos, un

esfigmomanometro.

VIl.4 TIPO DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos se hard a través de un instrumento en forma de
encuesta estructurada dirigida al paciente hipertenso bajo tratamiento farmacolégico
adscrito a la UMF 10 la cual se aplicara en los pasillos de la unidad mientras los
pacientes esperan entrar a consulta. Se realizara posterior a solicitar su

consentimiento y de explicarles el objetivo de la investigacion.
Estara formada por 67 preguntas estructuradas con la escala de Likert
Constituido por 7 partes:

La primera una ficha de identificacion que recoge los datos generales del paciente y

evalla los factores socioeconémicos y demogréficos. Formada por 8 items (1-8)

La segunda parte evalla la adherencia del paciente al tratamiento farmacolégico

formado por 6 preguntas (1-14).

Una tercera parte de 11 preguntas (15-25) que evalla las creencias del paciente y

su conocimiento sobre la hipertension.
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La cuarta parte que explora el tratamiento que utiliza el paciente, si presenta efectos
adversos, y la cantidad de veces que lo consume al dia asi como los afios con

hipertension, compuesta por 14 items (26-40).

Una quinta parte de 13 preguntas (41-53) que identifica la relaciéon medico-paciente
que valora la percepcién del paciente sobre como es tratado por el medico cada que
acude a consulta, si explica el tratamiento, las complicaciones y medidas

preventivas.

La sexta parte que examina el sistema de salud con 13 items (54-65 y 67) donde se
evidencia si existe dificultad por parte del paciente para conseguir su medicamento

0 atencion médica.

Y la ultima parte donde se toma la presion arterial al paciente y se clasifica en

alguno de los 4 estadios del JCN VII.

Para la validacion de este instrumento fue sometido a la revisién de expertos: 1
epidemidlogo (Dr. Enrique Flores Bolafios. UMF 10), 1 internista (Dr. Alfonso
Magafa. HGZ 1) 1 Médico Familiar (Dr. Agustin Cruz Zavala UMF 10), 1 médico
General (Dr. Elias Elizondo. UAA). Eligiendo las 67 preguntas del cuestionario de

un total de 120. Posteriormente se realizd una prueba piloto en 30 pacientes.

VII. 5 PLAN DE TABULACION Y PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Posterior a la realizacion de la entrevista estructurada para la identificacion de la
adherencia y de factores relacionados con la misma a los pacientes incluidos en la
muestra; se elaboré una base de datos, donde recabamos las respuestas a las

variables incluidas en el instrumento.

Para cumplir con los objetivos y la comprobacién de las hipotesis propuestas, el
andlisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico SPSS version 17.0, R
2.10.0 y Exel 2007. Se realizaron estadisticos descriptivos, por medio de

frecuencias, medidas de tendencia central y dispersas, graficos de barras, de
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sectores, tablas de contingencia. Que permiten la representacion grafica de los
resultados mas significativos del problema de estudio.

VII.6 CONSIDERACIONES ETICAS

En esta investigacion se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki de 1964 con su
dltima modificacion en Edimburgo en el 2002. Asi como el codigo de Nuremberg
regido por los principios de autonomia, confidencialidad y anonimato de las
personas que aceptaron participar en este estudio. Solicitandoles por escrito su
autorizaciéon mediante una carta de consentimiento informado donde se les ofreci
la posibilidad de retirarse en cualquier momento de la investigacion. Cumple con los
pardmetros establecidos en el reglamento de la Ley General de Salud en el
apartado de investigacion articulos del 1 al 27. Ademas de que no se intervino en

los pacientes. (Ver Anexo 1)
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VIIl. RESULTADOS

Se integré una muestra de 368 pacientes de los cuales 50 no cumplieron los
criterios de inclusién por lo que solo es estudié a 318 pacientes hipertensos de la
UMF 10. El 71.1% integrado por mujeres en un rango de edad de 20-90 afios con
un promedio de 45 afos. El 52.8% de la muestra mayores de 60 afios. El estado
civil predominante, casados en un 73.9%, con una escolaridad de primaria 0 menos
en el 58.5% y la ocupacion mas referida el hogar. Con un tiempo de padecer
hipertensién de 1 a 5 afios en el 32.7% de los casos. (Cuadro 1)

En la estadistica descriptiva se calcul6 la media y la desviacion estandar para cada

factor:

Factor 1: Socio-demogréfico (gréafica 1)
Factor 2: Paciente (grafica 2)

Factor 3: Relacién medico-paciente (gréafica 3)
Factor 4: Tratamiento (grafica 4)

Factor 5: Sistema de salud (grafica 5)

Y se realizO una prueba estadistica de X* 'y se buscaron diferencias

estadisticamente significativas con valores de p< 0.05% (Cuadro 2)

De los 318 pacientes, el 45.9% recibe politerapia y el 54.1% monoterapia.
predominando la prescripcion de IECAS (24%), antagonistas del calcio y beta-
bloqueadores (13%), diuréticos ( 8%), ARA Il (4%), la combinacion de diuréticos e
IECAS se encontré en (6%), IECA y Beta-bloqueador (8%), ARA Il y diurético (
7%), beta-bloqueador y diurético (4%) . El 10% de la muestra no recuerda el

tratamiento antihipertensivo. (Gréfica 6)

La adherencia al tratamiento fue similar entre el sexo femenino y masculino (Gréafica
7) (Cuadro 3). Mas de la mitad de los pacientes coinciden con las indicaciones que
les hace el médico sobre su tratamiento y lo llevan a cabo de una manera

adecuada, con una Adherencia Alta al tratamiento un (53.14%), con una adherencia
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media un (30.50%) y tan soélo un (16.35%) tienen una Adherencia Baja al

tratamiento. (Grafica 8)

Al hacer la comparacién del control de los pacientes segun el sexo se observa que
solo el 51% de los hombres se encuentran bajo control o en estadios 0 y 1, a
comparacion del 67% de las mujeres; sin embargo se aprecia un descontrol mayor
del sexo masculino con un 16% de éstos en el estadio 3 y solo un 4% del sexo
femenino. Es decir por cada paciente no controlado del sexo femenino existen 4

del sexo masculino que no lo estan. (Grafica 15)

El 71% de los pacientes refieren que toman la cantidad de tabletas que el médico le
indico, el 16% las modifica segun sus necesidades durante el dia y el 13% restantes

toma mas o menos cantidad de lo indicado por el médico durante la consulta.

El factor Socio-Demografico aunque se encuentra en la Adherencia Alta al
tratamiento en 163 pacientes (51.25%), éste tiende a ser no favorecedor o poco

favorecedor en aproximadamente un 98.42% (Grafica 9). (p>0.05) (Cuadro 4)

El factor paciente se reporta favorecedor a la adherencia el tratamiento (p <0.05)
(Gréfica 10) (Cuadro 5) Para determinar este factor se exploré entre otras cosas la
motivacion del paciente a llevar el tratamiento antihipertensivo, 55.04% si refiere

sentirse motivado, 44.96% no lo refiere o lo esta en proporcién muy baja.

CUADRO 5. Adherencia al tratamiento y factor paciente

F. Baja Media Alta X2 p TOTAL
paciente TEATTTER | FA | FR FA [ FR FA | FR
No 1 0.31% 5 1.5% 1 0.31% | 4.57 0.101 7 2.2%
favorable
Poco 39 12.2% | 59 18.5% 59 18.5% | 5.09 0.078 157 | 49.3%
Favorable

12 3.7% 33 10.3% | 109 | 34.2% | 101.4 | 0.0005 | 154 | 48.4.%
Favorable
TOTAL 52 | 16.2% | 97 | 30.3% | 169 53% 138 | 99.9%
Fuente: cedula de entrevista
n= 318
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Solo el 84.27% creen que el medicamento es para toda la vida, el 88.67% piensan
que la hipertensién no tiene cura o no saben, a comparacion del 11.33% que si
tienen la idea de que la Hipertension se puede curar. El 37% de los pacientes
desconocen los valores normales de la presion arterial, el 27% no estan seguros de
éstos y solo el 36% refieren conocer el valor normal. El 46% de los pacientes no
creen que la hipertension puede controlarse con remedios caseros, 34% no lo sabe
y un alto porcentaje (34%) considera a los remedios caseros como una posibilidad.

El factor tratamiento no se relaciona de manera lineal a la adherencia y no se
considera significativo para que ésta se presente de manera alta. (p>0.5) (Gréfica
11) (Cuadro 6)

CUADRO 6. Adherencia al tratamiento y factor tratamiento

TOTAL
F. Baja Media Alta X2 p

REMIENTo FR FA FR FA FR FA | FR
No 3 0.94% 4 1.2% 6 1.8% | 1.07 0.583 | 13 4%
favorable
Poco 35 11% 74 23.2% 86 27% 21.8 0.78 195 | 61.3%
Favorable

14 4.4% 19 5.9% 77 24.2% | 66.9 0.9 110 | 34.5%
Favorable
TOTAL 52 16.34% 97 30.3% 169 53% 318 | 99.8%
Fuente: cedula de entrevista
n= 318

Al 62.57% de los pacientes les han cambiado el medicamento al menos una vez
porque el que le recetaron no fue efectivo, un 55.34% han tenido que ser
hospitalizados o valorados en el servicio de urgencias por un descontrol de la

hipertension.

Se puede apreciar la influencia que el médico tiene sobre la Adherencia al
tratamiento antihipertensivo, observandose una relacion directa, mientras mas
favorecedora es la relacion del médico con el paciente éste tiende a ser mas
Adherente en su tratamiento. (p<0.05) (Gréfica 12) (Cuadro 7)
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CUADRO 7. Adherencia al tratamiento y factor relacion médico-paciente

F. relacion Baja Media Alta X2 p TOTAL
Mep(igo' FA FR FA FR FA | FR FA [ FR
No 1 0.31% 1 0.31% 2 0.62% | 0.501 | 0.778 4 1.25%
favorable
Poco 28 8.8% 42 13.2% 44 13.8% | 4 0.135 114 | 35.8%
Favorable

23 7.2% 54 16.9% 123 | 38.6% | 78.61 | 0.0005 | 200 | 62.8%
Favorable
TOTAL 52 | 16.31% | 97 | 30.41% | 169 53% 318 | 99.8%
Fuente: cedula de entrevista
n= 318

El 36.47% de las veces que un paciente asiste a consulta el médico no le pregunta
si el medicamento le causa alguna sintomatologia, al 35.22% de los pacientes a
veces se les pregunta y solo el 28.31% siempre les pregunta.

Los pacientes en el 80% de las ocasiones refieren que el médico es quien toma la
presioén arterial, sin embargo existe un 14% a quienes la asistente toma la presion y

un 6% manifiesta que no se les toma dicho parametro.

Al 61% de los pacientes el médico le ha explicado las complicaciones que un
hipertenso puede presentar y como prevenirlas, un 19% no recuerda si se les ha

explicado y un porcentaje igual refiere que nunca se le ha informado.

El Factor Sistema Salud influye de manera importante en la adherencia (p<0.05)
(grafica 13) (cuadro 8). El 44.02% de las veces el Sistema de Salud surte la receta
incompleta al afio, el 62.89% de los pacientes opinan que el medicamento falta en la
farmacia al menos una vez al afio, 269 personas (84.59%) opinan que es dificil
conseguir una cita, el 4.08% refieren que el medicamento no es suficiente para el
mes. El 73% de los pacientes refieren que la cantidad de medicamentos que le

surten es suficiente para el mes.
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CUADRO 8. Adherencia al tratamiento y factor sistema de salud

TOTAL

F. sistema Baja Media Alta X2 P
desalud pFp FR FA FR FA FR FA | FR
No 4 1.25% 0 0% 1 0.31% | 5.22 0.073 5 1.57%
favorable
Poco 28 8.8% 52 16.3% 66 20.7% | 15.1 0.0005 | 146 | 45.9%
Favorable

20 6.2% 45 14.1% 102 32% 63.4 0.9 167 | 52.5%
Favorable
TOTAL 52 16.5% 97 30.4% 169 53% 318 | 99.9%

Fuente: cedula de entrevista

n= 318

El 63% de la muestra se encuentra controlada, 29% cae dentro del estadio 2 vy
un escaso 8% no se muestra bajo control o entra dentro del estadio 3 de la
clasificacion de JNC — VII (grafica 14) (Cuadro 9). Un 66.27% entre los Estadio O

y 1, a comparaciéon del 10.65% de los pacientes que no estan controlados y caen

dentro del Estadio 3 y mantienen una Adherencia Alta.
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IX. DISCUSION

Dentro de las principales problematicas del IMSS y del sistema de salud en general
sigue predominando la hipertensién y sus complicaciones, y en los Ultimos 10 afios
se hace hincapié mas aun la medicibn y el proceso de mejoramiento de la
adherencia terapéutica. El presente estudio trata de realizar una medicién de ésta e

identificar los factores que intervienen en la misma.

El primer reto del estudio fue el realizar un instrumento de medicién que se
adecuara a nuestra poblacion y caracteristicas, ya que en todos los estudios previos
gue se tomaron como referencia fue utilizado el instrumento Test de Morisky-Green

el cudl se realiz6 desde 1986 solo con algunas adaptaciones posteriores.

Después de la recopilacién de la informacion y un andlisis detallado de la misma
podemos afirmar que la muestra esta conformada en su mayoria por mujeres 71.1%
con un promedio de edad de 45 afios, 47% lo comprenden adultos jovenes entre 20-
59 afios, esto concuerda con el tipo de poblacién predominante en el estado de
Aguascalientes, y se observa el padecimiento en adultos mayores como es de
esperarse por el tipo de enfermedad. Estos resultados similares a lo encontrado
en estudios como los realizados por Tapia Mufioz ;) Predominé un nivel
socioecondmico y educativo bajo, y adherencia alta a diferencia de lo encontrado
por la OMS en el 2003, y por Agamez y Hernandez en el 2008 ( donde el
analfabetismo y bajo nivel socio-econémico predisponia a la falta de adherencia, en

este estudio el factor socio-demografico no fue significativo (p>0.05).

La adherencia alta, media y baja fue similar para ambos sexos, pero encontrando
una diferencia importante en el control de la enfermedad, donde por cada paciente
femenino descontrolado existen 4 del sexo masculino en la misma condicion, a
pesar de que la poblacibn masculina es menor. Se deduce también que segun el
sexo, las mujeres tienen una conducta adherente ligeramente superior al sexo

masculino.
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Segun el régimen terapéutico la OMS refiere que existen un mayor nimero de
pacientes con terapias combinadas (60%), y que esto tenia repercusiones al
disminuir la adherencia, sin embargo en este estudio predomind la monoterapia en
el 54.1% y no fue significativo estadisticamente para que los pacientes cumplieran
con una adherencia alta al tratamiento (p>0.05)

El factor paciente interviene de manera importante en la adherencia alta (p <0.05),
influyendo en éste la motivacion, las creencias y conocimiento acerca de la
hipertensién, pero mostrandose un gran desconocimiento de la misma, ya que el
64% desconocen o no estan seguros de los niveles normales de TA y hasta un
11.33% cree que su enfermedad serd curable, aunque en menor porcentaje a lo
encontrado por Soto y Segundo en 2002 quien reportaba un 15.3% de

desconocimiento de la enfermedad.

Se encontré significancia estadistica en el factor relacion medico-paciente (p<0.005)
ya que parece haber una relacién lineal positiva, es decir, mientras mas
Favorecedor sea el Factor se espera que la Adherencia al tratamiento se vaya

incrementando.

El factor sistema de salud se considera favorable (p<0.005), el que no falte el
medicamento en la farmacia, que se surta el medicamento de manera completa, que
sea complicado el conseguir el medicamento de transcripcion y que el paciente no
presente dificultades para conseguir una cita para su atencién son cuestiones
fundamentales para que el paciente no suspenda su tratamiento, esta informacion
fue similar a la encontrada por Salazar y Urdanibia en el 2006, donde refieren que
la total satisfaccion del paciente con la asistencia medica, el acceso constante al
cuidado medico y a los medicamentos se correlacionan con un aumento en la

adhesion.
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Llama la atencion que el 73% de los pacientes refieren que la cantidad de
medicamentos que le surten es suficiente para el mes y es similar al 71% que toman
la cantidad de tabletas que el médico le recetd. Probablemente un alto porcentaje de
pacientes que toman cantidades diferentes de medicamento a las indicadas sea
debido a que la cantidad surtida no es suficiente.

En la categoria de adherencia se observa que la muestra se proyecta como una
poblacion con adherencia alta al tratamiento (53.14%), es decir que consume al
menos el 80% de las dosis indicadas por el tiempo establecido, con adherencia
media un (30.50%) Yy solo un pequefio porcentaje (16.35%) con adherencia baja.
En este rubro esta muestra presenta diferencias significativas si se compara con los
resultados de otras investigaciones tomadas como fundamento por la OMS, que
identifica como una realidad de la mayoria de los paises, en donde la adhesion al
tratamiento farmacoldgico varia entre el 50 y 70 %.

En cuanto al control de la presién arterial de esta muestra el 63% se encuentra en
cifras tensionales adecuadas, lo que tiene relevancia ya que todos se encuentran
bajo tratamiento farmacoldgico y segun la bibliografia consultada, confirma que con
aumentos en 20 mm Hg de la presion arterial sistolica y 10 mm Hg en la diastdlica
sobre cifras de 115/75 mm Hg duplica el riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular, lo que traduce que un numero importante de la poblacion ha
disminuido el riesgo de fallecer por patologias de origen cardiovascular. ;) Con los
resultados del estudio se observa que a mayor adherencia al tratamiento los

pacientes se encuentran mejor controlados.
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X. CONCLUSIONES

Este estudio representa un acercamiento a la medicion de la adherencia de del

tratamiento farmacoldgico de la hipertension para nuestra poblacion.

El nivel de adherencia de los pacientes se clasifico en: adherencia alta (53.14%)
adherencia media (30.50%) y adherencia baja (16.35%). A diferencia de otros
estudios que solo clasificaban la poblacién en adherente o no adherente.

El sexo femenino tiene una conducta adherente ligeramente mayor al sexo
masculino, por lo que el sexo masculino presenta un descontrol evidente. Por cada
mujer con cifras de TA fuera de rangos normales existen 4 hombres con TA

descontrolada.

El factor socio-demografico no presento significancia estadistica (p>0.05) al igual
que el factor tratamiento (p>0.05) por lo que no se encuentra influencia de estos a

que el paciente presente una adherencia alta al tratamiento farmacoldgico.

Predominé la monoterapia (54.1%), sin haber diferencia entre ésta y la politerapia

sobre la adherencia.

El factor paciente interviene de manera significativa (p <0.05) a la adherencia alta,
sin embargo existe un desconocimiento importante de la hipertension, sus

complicaciones, y las cifra tensiénales normales.
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Se encontr6 significancia estadistica en el factor relacion medico-paciente (p<0.005)
no obstante solo al 28.3% de los pacientes el médico les interroga si el
medicamento antihipertensivo les ha causado alguna sintomatologia y solo al 61%
le ha explicado las complicaciones de la hipertension y como prevenirlas, el 14% de
los pacientes reportan que la asistente es quien les toma la TA y un 6% refiere que
nadie les toma la TA al momento de entrar a consulta.

El factor sistema de salud interviene estadisticamente (p <0.05) en la adherencia, y
el surtimiento completo de los medicamentos y la dificultad para conseguir atencion
medica son las principales dificultades para que el paciente presente una

adherencia alta.

A mayor grado de adherencia al tratamiento mayor control de la hipertension.
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XI. RECOMENDACIONES

Para el medico familiar:

Investigar en cada uno de nuestros pacientes la adherencia al tratamiento y
hacer énfasis en la educacion del mismo con respecto a su padecimiento,
para despejar las dudas que pudieran presentar y que el paciente perciba
una atencién mas personalizada y asi reforzar la relacion medico-paciente,
que es uno de los factores mas significativos para incrementar la adherencia

al tratamiento.

Para las autoridades:

Fortalecer el abasto de medicamentos para que nuestros pacientes
hipertensos cuenten con la cantidad suficiente del antihipertensivo, de
manera que no tenga que modificar la toma del mismo, ademas de garantizar

la atencion de éstos de una manera menos dificil

Para las autoridades de investigacion:

Promover estudios en el éarea de investigacibn que permitan tener

instrumentos de facil aplicacion y adaptados a nuestra poblacion, de modo

que sea posible identificar la adherencia de nuestros pacientes a los

tratamientos asi como los factores que estan influyendo.
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Xll. ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

AGUASCALIENTES; AGS. A de del 2010

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulada
“ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LA FALTA DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HIPERTENSION EN LA UMF 10 DEL IMSS DE
AGUASCALIENTES” registrado y aprobado ante el comité local de investigacion del IMSS
con el nimero de registro R-2010-101-8

El objetivo de este estudio es analizar los factores relacionados a la falta de adherencia de la
terapia farmacoldgica de la hipertensién en la poblacion de la UMF 10.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en contestar una encuesta estructurada
para determinar los factores que influyen en mi adherencia al tratamiento farmacoldgico de
la hipertension.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre la participacién en este estudio. El
investigador principal se ha comprometido a darme informacion y a aclarar cualquier duda
que le plantee acerca del procedimiento que se llevara acabo, los riesgos y beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con el proyecto de investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del proyecto de investigacion en cualquier
momento en que lo considere conveniente. Sin que ello afecte la atencién medica que recibo
en el IMSS.

El investigador principal me dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se derivan de este proyecto de investigacién y que los
dados obtenidos serdn manejados de manera anénima y confidencial.

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo
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ANEXO 2

INSTRUMENTO

FACTORES RELACIONADOS CON LA FALTA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LA HIPERTENSION

Estimado derechohabiente usted fue seleccionado al azar de entre todos los pacientes
hipertensos de la UMF 10.

Solicitamos su colaboraciéon para realizar una investigacion acerca de los factores que
interfieren con que se pueda llevar acabo adecuadamente el tratamiento para la hipertension
arterial, solo debe responder sinceramente a las preguntas que se presentan a continuacion,
la informacion recabada se manejara con la mayor discrecién solo para uso del IMSS, no se
mencionan nombres.

La informacion que se obtenga nos ayudara a comprender mejor la situacion de nuestros
paciente hipertensos y mejora la atencién en la medida de nuestras posibilidades.

No. Censal

Nombre

1. Edad
1)20-30 2) 31-40  3)41-50  4)51-60 5)61-70 6) 71-80  7) 81- mas
2.sexo
1) Masculino 2) Femenino
3. Estado civil
1) Divorciado 2) Soltero 3) Viudo 4) Casado
4. Escolaridad
1) Analfabetas 2) Prim. Incomp. 3) Primaria 4) Secundaria
5) Preparatoria 6) Licenciatura
5. Ocupacion
1) Hogar 2) Comercio 3) Obrero 4) Prestador de servicios 5) Administrativo
6) pensionado  7) otros 8) desempleado

6. Su trabajo u ocupaciones interfiere de alguna manera para que tome su
medicamento

1) Si 2) aveces 3) No
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7. Considera importante el apoyo de sus familiares o amigos para el seguimiento de
su tratamiento

1) Es importante 2) no estoy seguro 3) No importante
8. Su familia supervisa de alguna manera que usted lleve acabo su tratamiento
1) Nunca 2) en ocasiones 3) siempre

9. Toma la cantidad de tabletas que el medico le indico o las modifica seguin sus
necesidades

1) lo modifico segun necesito  2) tomo + o — cantidad 3) Las que me indicaron
10. Toma el medicamento en el horario establecido

1) Solo cuando recuerdo 2) en diferentes horarios 3) en el horario establecido

11. Olvida alguna vez tomar el medicamento durante el dia

1) si lo olvido 2) en ocasiones 3) nunca lo olvido

12. Deja de tomar el medicamento cuando se siente bien

1) Si 2) a veces 3) no

13. Si por algn motivo se siente mal o enfermo, deja de tomar el medicamento
1) Silo dejo 2) en ocasiones lo dejo 3) nunca lo dejo

14. Si la presién se encuentra normal deja de tomar el medicamento

1) Silodejo 2) en ocasiones lo suspendo 3) nunca lo suspendo
15. Cree que la hipertension se cura

1) Si 2) no se 3) No

16. conoce los valores normales de la PA

1) No 2) no estoy seguro 3) Si

17. Sabe cuales son las consecuencias del descontrol de la PA

1) No 2) no estoy seguro 3) Si

18. Cree que todos los pacientes con hipertensién presentaran complicaciones
aunque tomen el medicamento

1) Si 2) no se 3) No
19. Cree que el medicamentos para la hipertension es de por vida

1) No 2) no se 3) Si
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20. Cree que la enfermedad puede controlarse con remedios caseros sin necesidad de
utilizar medicamentos

1) Si 2) no se 3) No

21. Usted espera que la hipertension le genere complicaciones

1) Si 2) no se 3) no

22. Piensa que puede controlar su hipertension arterial solo con medicamento

1) Si 2) no se 3) No

23. Considera que no es posible llevar adecuadamente el tratamiento antihipertensivo
1) Si 2) en ocasiones 3) No

24. Considera que los medicamentos antihipertensivos solo deben tomarse si se
siente mal

1) Si 2) en ocasiones 3) No

25. Se siente motivado de alguna manera a continuar el tratamiento antihipertensivo
1) No 2) en ocasiones 3) si

26. Afios con hipertension

1) 21 0 méas 2) 16-20 3) 11-15 4) 6-10 5) 1-5

27. La hipertension le causa alguna sintomatologia

1) No 2) en ocasiones 3) Si

28. Presenta sintomas relacionadas con la hipertensién aun tomando el medicamento
1) Si 2) en ocasiones 3) No

29. Ha presentado alguna complicacion derivada de su hipertension

1) Si 2) no se 3) No

30. Ha tenido que ser hospitalizado alguna vez por un descontrol de la hipertension
1) No 2) una ocasion 3) varias ocasiones

31. la hipertensién de ha causado algun tipo de discapacidad

1) Si 2) en ocasiones 3) No

32. Tipo de tratamiento

1) Politerapia 2) Monoterapia
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33. Medicamento

1) no recuerda

2) diurético y diurético

3) bloqueadores alfa y diurético

4) beta-bloqueador y diurético

5) ARAl vy diurético

6) IECA y betabloqueador

7) diuréticos e IECAS

8) Bloqueadores alfa: (Prazocina)

9) ARA Il (Losartan, Telmisartan, Valsartan, Irbersartan)
10) IECAS (captopril, enalapril, Lisopril, ramipril)

11) Antagonistas del calcio: (verapamilo, nifedipino, diltiazem, nicardipina, amlodipino)
12) Betabloqueadores (atenolol, metoprolol, propranolol)

13) Diuréticos: (clortalidona e hidroclorotiazida, espironolactona)

34. Cuantas veces al dia toma el medicamento para la hipertension
1) Tres 0 mas 2) dos 3) una

35. Ha tenido que suspender algun tratamiento antihipertensivo por lo efectos que le
causaba

1) Si lo suspendi 2) no lo suspendi a pesar de los efectos 3) no me causa
efectos

36. Cree que tomar menor cantidad de medicamentos o menos veces al dia podria
contribuir a tomarlo adecuadamente

1) Siinfluye 2) no se 3) No

37. Cuantas veces le han cambiado de tratamiento para la hipertensién porque el que
tenia no resulto efectivo

1) Mas de 2 veces 2) una vez 3) nunca
38. Puede atribuirle algiin malestar a su medicamento antihipertensivo
1) Si 2) no se 3) no

39. Cuando no le surten el medicamento en la farmacia lo compra o espera a que haya
medicamento en la unidad

1) espero que lo surtan 2) en ocasiones lo compro 3) lo compro
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40. considera que si tuviera que comprar el medicamento mes con mes, ya hubiera
suspendido el tratamiento

1) Si lo hubiera suspendido 2) No se 3) No lo hubiera
suspendido

41. su medico le ha sugerido utilizar algun tipo de recordatorio para tomar el
medicamento (la comida, la hora de acostarse)

1) No 2) no se 3) Si

42. Le parecen claras las indicaciones que le da su medico para seguir el tratamiento
1) No me parecen claras 2) a veces son claras 3) Si son claras

43. El medico le ha explicado la importancia de llevar adecuadamente su tratamiento
1) No 2) a veces 3) Si

44. Le ha explicado su doctor sobre las complicaciones que puede presentar una
persona hipertensay como prevenirlas

1) No 2) no recuerdo 3) Si

45. Cree que el medico entiende como se siente usted con su enfermedad
1) No 2) a veces 3) Si

46. el medico lo atiende amablemente cada que va a consulta

1) No 2) a veces 3) Si

47. El medico le permite expresar sus opiniones respecto al tratamiento
1) No 2) a veces 3) Si

48. El medico se pregunta si el medicamento le causa algun malestar

1) Nunca 2) a veces me pregunta 3)si

49. El médico le pregunta sobre como esta tomando el medicamento

1) Nunca 2) a veces 3) siempre
50. El medico le reconoce su logros en el control de la hipertension

1) Nunca 2) aveces 3) siempre
51. El médico lo motiva para que siga el tratamiento

1) Nunca 2) a veces 3) siempre

52. Se siente capaz de llevar el tratamiento como el medico le indico

1) No 2) a veces 3) si
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53. Cree que a su medico le gusta atender pacientes hipertensos
1) No 2) no se 3)si

54, Toma con mas frecuencia los medicamentos cuando se acerca la cita con el
medico para que este lo encuentre controlado

1) Si los tomo con mas frecuencia 2) no se 3) los tomo igual

55. Cuanto tiempo le lleva trasladarse de su casa a la UMF 10
1) >lhora 2) 30 min -1 hrs 3) 15- 30min 4) <15min

56. Cree que la localizacion de la UMF 10 en relacién a su domicilio es un impedimento
para que usted acuda a recibir atencién

1) Si 2) no se 3) No

57. Con que frecuencia al afio le surten de manera incompleta su tratamiento en la
farmacia

1) 4 0 méas 2) 2-3 veces 3) siempre la surten
completa

58. Con que frecuencia falta el medicamento antihipertensivo en la farmacia
1) + 3 veces al afo 2) 2 veces al afio 3) nunca ha faltado
59. Considera dificil conseguir una cita para recibir su tratamiento

1) Siempre 2) a veces 3) nunca

60. Cada que acude por su tratamiento es atendido por el mismo medico

1) Nunca 2) a veces 3) Siempre

61. El no ser atendido por el mismo medico cada que acude a consulta influye en su
tratamiento

1) Si influye 2) no se 3) no influye

62. Cuando no es atendido por el mismo medico recibe instrucciones diferentes

1) Si 2) a veces 3) No

63. Pararecibir un medicamento con autorizacion el tramite es dificil o largo

1) si 2) no 3) nunca he necesitado medicamento de transcripcion
64. Ha suspendido su tratamiento por falta de autorizacion del mismo

1) Si 2) No 3) nunca he necesitado medicamento de segundo nivel

65. La cantidad de medicamento que le surten en farmacia para su hipertension es
suficiente para el mes

1) No 2) aveces 3)si
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66. Mediciéon de la TA

estadios Sistoélica Diastoélica
0 o normal <120 <80

1 120-139 80-89

2 140-159 90-99

3 >160 >100

67. Cuando acude a consulta quien le toma la TA?

Nadie 2) asistente

3) médico
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ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2009

2010

2011

ACTIVIDADES

11

12

Disefio de protocolo

Antecedentes

Justificacion

Introduccién

Hipotesis

Revision de protocolo

XX | X[ X[ X

Registro del protocolo ante el
comité de investigacién local

Aprobacion del Protocolo

Presentacion de la
investigacion a directivos de
la UMF 10

Obtener consentimiento por
escrito

Presentacion a todo el
personal de UMF 10

Aplicacion de prueba piloto

Capacitacion a los
encuestadores

Trabajo de campo

Acopio de datos

Captura de datos

Tabulacién de datos

XXX

XXX

Revision de resultados

Andlisis de resultados

Validacion de resultados

Interpretacion de resultados

Revision de la investigacion

Autorizacion

Elaboracion de tesis

Formulacioén de informe final

XX XX XXX

Difusién de resultados

Presentacién ante comité
local de investigacion
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ANEXO 4 CUADROS

CUADRO 1. Caracteristicas socio-demograficas

VARIABLE FA FR TOTAL
Edad en afios
20-30 16 5%
31-40 31 9.7%
41-50 28 8.8%
51-60 75 23.6% 318
61-70 72 22.6%
71-80 54 17%
81- mas 42 13.2%
Sexo
Hombre 92 28.9% 318
Mujer 226 71.1%
Estado civil
Divorciado 14 44%
Soltero 21 6.6% 318
Viudo 48 15.1%
Casado 235 73.9%
Escolaridad
Analfabeta 39 12.3%
Primaria incompleta 62 19.5%
Primaria 85 26.7% 318
Secundaria 77 24.2%
Preparatoria 32 10.1%
Licenciatura 23 7.2%
Ocupacioén
Hogar 152 47.8%
Comercio 35 11%
Obrero 45 14.2%
Prestador de servicios 13 4.1% 318
Administrativo 21 6.6%
Pensionado 25 7.9%
Otros 23 7.2%
Desempleado 4 1.3%
Tiempo con HAS
1-5 afios 104 32.7%
6-10 afios 96 30.1%
11-15 afios 82 25.7% 318
16-20 afios 26 8.1%
21 afios y mas 10 3.1%

Fuente: cedula de entrevista

n= 318




CUADRO 2. Factores relacionados con la adherencia

No Poco favorable Favorable
Factor favorable X2

FA FR FA FR FA FR
Socio-
demografico 9 2.8% 304 | 95.5% 5 1.5% | 554.84 | 0.0005
Paciente 7 2.2% 157 | 49.3% 154 | 48.4% | 138.73 | 0.0005
Tratamiento 13 4% 195 61.3% 110 34.5% | 156.47 | 0.0005
Relacion
medico- 4 1.2% 114 | 35.8% 200 | 62.8% | 182.11 | 0.0005
paciente
Sistema de
salud 5 1.5% 146 45.9% 167 52.5% | 146.43 | 0.0005
Fuente: cedula de entrevista
n= 318
CUADRO 3. Adherencia al tratamiento antihipertensivo y sexo
Sexo Baja Media Alta X2 P

FA FR FA FR FA FR
Hombre 16 17.3% 28 30.4% 48 52.1% | 17.08 | 0.0005
(92)
Mujer 36 15.9% 69 30.5% 121 53.3% | 48.77 | 0.947
(226)
Fuente: cedula de entrevista
n= 318
CUADRO 4. Adherencia al tratamiento y factor socio-demografico
F. socio- Baja Media Alta X? p TOTAL
CEMIOQIEICON pu FR FA FR FA FR FA |FR
No favorable 3 0.94% 2 0.62% 4 1.25% | 0.666 | 0.71 9 2.8%
Poco 47 14.7% 94 29.5% 163 51.2% | 67.19 | 0.9 304 | 95.5%
Favorable

2 0.62% 1 0.31% 2 0.62% | 0.401 | 0.818 | 5 1.5%
Favorable
TOTAL 52 16.26% 97 30.43% 169 53% 318 | 99.8%

Fuente: cedula de entrevista

n= 318
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CUADRO 5. Adherencia al tratamiento y factor paciente

F. Baja Media Alta X? p TOTAL
paciente TEATTFR | FA | FR FA [ FR FA | FR
No 1 0.31% 5 1.5% 1 0.31% | 4.57 0.101 7 2.2%
favorable
Poco 39 12.2% 59 18.5% 59 18.5% | 5.09 0.078 157 | 49.3%
Favorable
12 3.7% 33 10.3% | 109 | 34.2% | 101.4 | 0.0005 | 154 | 48.4.%
Favorable
TOTAL 52 16.2% 97 30.3% | 169 53% 138 | 99.9%
Fuente: cedula de entrevista
n= 318
CUADRO 6. Adherencia al tratamiento y factor tratamiento
TOTAL
= Baja Media Alta X2 p
RRMIENTO FR FA FR FA FR FA | FR
No 3 0.94% 4 1.2% 6 1.8% | 1.07 0.583 | 13 4%
favorable
Poco 35 11% 74 23.2% 86 27% 21.8 0.78 195 | 61.3%
Favorable
14 4.4% 19 5.9% 7 24.2% | 66.9 0.9 110 | 34.5%
Favorable
TOTAL 52 16.34% 97 30.3% 169 53% 318 | 99.8%

Fuente: cedula de entrevista

n= 318

CUADRO 7. Adherencia al tratamiento y factor relacion médico-paciente

F. relacion Baja Media Alta x? p TOTAL
Mep‘i'eco‘ FA FR FA FR FA FR FA | FR
No 1 0.31% 1 0.31% 2 0.62% | 0.501 | 0.778 4 1.25%
favorable
Poco 28 8.8% 42 13.2% 44 13.8% | 4 0.135 114 | 35.8%
Favorable
23 7.2% 54 16.9% 123 | 38.6% | 78.61 | 0.0005 | 200 | 62.8%
Favorable
TOTAL 52 1 16.31% | 97 | 30.41% | 169 53% 318 | 99.8%

Fuente: cedula de entrevista

n= 318
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CUADRO 8. Adherencia al tratamiento y factor sistema de salud

TOTAL

F. sistema Baja Media Alta X2 P

desaud TEATTFR | FA | FR FA FR FA | FR
No 4 1.25% 0 0% 1 0.31% | 5.22 0.073 5 1.57%
favorable
Poco 28 8.8% 52 16.3% 66 20.7% | 15.1 0.0005 | 146 | 45.9%
Favorable

20 6.2% 45 14.1% 102 32% 63.4 0.9 167 | 52.5%
Favorable
TOTAL 52 16.5% 97 30.4% 169 53% 318 | 99.9%
Fuente: cedula de entrevista
n= 318
CUADRO 9. Adherencia al tratamiento y factor control de HAS
Medicion de TA
F. control Estadio O Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 X2 TOTAL
del HAS = =
FA FR FA FR FA FR FA FR |324|>05

Adherencia | 4 1.25% 28 88% | 17 | 5.3% 3 |0.94 52 | 16.3%
baja %
Adherencia | 19 5.9% 38 11.9% 37 11.6% 3 0.94 33.7 | >0.5 97 30.5%
media %
Adherencia | 25 7.8% 87 273% | 39 | 122% | 18 |56% | 655 | >05 | 169 | 53.1%
alta
TOTAL 48 14.95% 153 48% 93 | 29.1% | 24 | 7.4% 318 | 99.9%

Fuente: cedula de entrevista

n= 318
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ANEXO 5. GRAFICAS
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GRAFICA 3. FACTOR 3: RELACION MEDICO-PACIENTE

Intervalo de Confianza al 95%

Factor Relacion Médico-Paciente

Histograma:Factor Relacion Médico-Paciente

o o - a o o 2
@0 o o © o 90 @ oo
s @ e » o = oo G o
oo O o o oD O 000 o 0 ab 00 2
[+ 3] @000 A o o o o oo o w
o0~ To “olooo 00 m @m0 @ oo o G 000
o o @ 000 ©0 O ©  0UDD 0 06 GOWO =]
@D @m @O oo OO0 O o0 @ o a0 o O g =
cwe o o om0 o o o oec o @® o oo 5
o o0 owen | oo ) 060 3 o
® o ©0 o L@ oweoe o coo oo g o
S @ e o o5 oo o 2
o o o o oo o w o
o o oo o Ve &
o o o
o
o o ) 2
o o
o
o o
T T T T T T T T T T T
0 50 100 150 200 250 300 20 25 30 35
Muestra Valores
Factor Relacion médico-paciente
No favorecedor Poco favorecedor Favorecedor
o
lenalojde Conﬁar!za allgok Histograma:Factor Tratamiento
Factor Tratamiento
=t
[ o o =) o 0
@c oo ° °
o o oo o o 0o oo 0o ®
o coo o®m o @G ®o o
o @ o owm oo o oo
o Tamo coomn 00 06 o o 5 e
o @0 Tom @ o ° %00 5 o @ o >
@'e o o e & oo o@e oo oo g
5 @ owo o we o wewm o 5
@ oo wwo oo @0 o @ e weo 3
o o 00 QO o oo o 0 00 O 23 o
o o S o 0”9 0% 5% bom o @
2 @ % o o “0ds o 94 o mew o iC
oo o @ c oa o "o o
©c 0o @ 00 w ®o o o o oo
o o oo oo@o oo @ o o0 000 =}
o o o do @ o
5 oo o o o o o
o o
T T T T T T T T T T T 1
0 50 100 150 200 250 300 20 25 30 35 40
Muestra Valores

Factor Tratamiento

No favorecedor

Poco favorecedor

favorecedor

14-23

24-33

34-43

79




Valor

35

30

25

20

GRAFICA 5. FACTOR 5 SISTEMA DE SALUD

Intervalo de Confianza al 95%
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GRAFICA 6. ANTIHIPERTENSIVOS UTILIZADOS
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GRAFICA 7. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN RELACION AL SEXO
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GRAFICA 9. FACTOR SOCIO- DEMOGRAFICO VS ADHERENCIA

Dol POCO  FAVORECEDOR
FAVORECEDOR  FAVORECEDOR

Grafica10. FACTOR PACIENTE VS ADHERENCIA
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GRAFICA 11. FACTOR TRATAMIENTO VS ADHERENCIA

FAVORECEDOR ~ FAVORECEDOR

GRAFICA 12. FACTOR RELACION MEDICO-PACIENTE VS ADHERENCIA
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GRAFICA 13. FACTOR SISTEMA DE SALUD VS ADHERENCIA

GRAFICA 14. CONTROL DE HAS VS ADHERENCIA

ESTADIOO  ESTADIO1  ESTADIO2  ESTADIO 3

84



GRAFICA 15. CONTROL DE LA HIPERTENSION SEGUN SEXO
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Xlll. GLOSARIO

Adhesién al Tratamiento: Grado en el cual el comportamiento de una persona

coincide con las indicaciones del médico (1o

Adhesién al Tratamiento Farmacoldgico: Grado en el cual una persona cumple
con la toma de medicacion, horario y dosificacion, de acuerdo a las instrucciones

dadas por el médico. (g

Factores Asociados a la Adhesion al Tratamiento: Conjunto de agentes que
afectan o median el resultado de la adhesién a los planes terapéuticos, tanto

farmacologicos como No farmacologicos.

Factores de riesgo:_son variables que se ubican a lo largo del proceso de atencién
cuya presencia afecta la conducta del paciente hacia el esquema terapéutico los
cuales pueden ser inherentes al usuario, derivados del esquema terapéutico y de la

relacion medico-paciente o resultar de los servicios de salud. ()

Factores del Paciente: Conjunto de caracteristicas de los pacientes que influyen o

afectan la adhesion al tratamiento. (1o

Factores Socio demogréficos: Edad, Género y Nivel Socioeconémico ()
Factores del Plano Cognoscitivo: Conjunto de ideas, opiniones y pensamientos
que tiene el paciente sobre el tratamiento, la enfermedad, el médico y sobre si
mismo, como resultado de la experiencia y conocimientos previos acerca de los

MIiSmos (19

Factores del Plano Conductual: Aspectos relacionados con el comportamiento

pasado y presente del paciente, que afectan la adhesion al tratamiento (1o,
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Apoyo Social Percibido: Visién que tiene el paciente sobre el soporte emocional,
cognitivo y practico que proveen personas significativas de su entorno (familia,
amigos, parientes, etc.). o

Factores del Tratamiento: Conjunto de caracteristicas del tratamiento que influyen

o afectan la adhesion al mismo. ()

Complejidad: Grado en el cual el tratamiento esta caracterizado por una serie de

elementos diversos que lo hacen mas o menos dificil de cumplir (1)

Consecuencias: Resultados y efectos que se generan en la persona y su vida,
previstos o derivados de seguir el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico

prescrito por el médico (1o

Acceso: Variables que afectan la posibilidad de disfrutar del servicio médico y/o

asistir a las citas de control (1)

Factores de la Enfermedad: Conjunto de variables o caracteristicas de la

enfermedad que influyen o afectan la adhesion al tratamiento. (1o

Enfermedad crénica: Enfermedad que cuenta con una o varias de las siguientes
caracteristicas: ser permanentes, producir discapacidad residual, ser causada por
una alteracion anatomopatoldgica irreversible, requerir adiestramiento especial del
paciente para la rehabilitacion o cabe prever que requieran un periodo largo de

supervision, observacion y atencion )
indice de adherencia al tratamiento farmacoldgico: que se entiende como el

porcentaje de las dosis prescritas del medicamento, realmente tomadas por el

paciente en un periodo de tiempo determinado. (1,
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