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RESUMEN

La investigacion disefio de estrategia de intervencion educativa sobre adherencia al
tratamiento farmacol6gico en pacientes con hipertension arterial del barrio La
Inmaculada, Guano, realizada de enero a junio del 2016, fue un estudio descriptivo,
correlacional, transversal. El universo estuvo constituido por 40 pacientes con
hipertension arterial del barrio la Inmaculada del Canton Guano, en la de recoleccion de
informacion se aplicd una entrevista, elaborada en Word 2010, que incluyé 24 preguntas
con el objetivo de caracterizar a la poblacion en estudio y determinar el conocimiento,
ademas se aplico el Test de Morisky Green para valorar con 4 preguntas la adherencia
terapéutica. Los datos fueron ingresados en una base de datos elaborada en Excel 2010
y analizados con el Stadistical Programfor Social Sciencies (SPSS) version 17, se utilizé
la prueba de Chi cuadrado y Fisher para la correlacion las variables con un nivel de
significancia del 0,05. Se encontr6 que el 37,5%(n=15) de pacientes fueron de 48 a 64
afios y de 75 afios y mas, 60% (n=24) del sexo femenino, 55 % (19) amas de casa,
62,5% (n=5) con instruccién basica, 47,5% (n=20) casados, 42,5% (n=17) con
dislipidemia. EI 90% (n=36) con monoterapia y el 50% (n=20) asistié a 1 0 2 consultas
de control anual. El 82,5% (n=33) no se adherian a la farmaco terapia y el 65% (n=26)
poseian conocimiento no satisfactorio sobre adherencia terapéutica. Existio una relacion
estadisticamente significativa entre el conocimiento y la adherencia terapéutica
(p=0,039), asistencia a consulta médica anual y adherencia terapéutica (p=0,023).Se
concluye que el conocimiento sobre adherencia terapéutica al tratamiento farmacologico
de la hipertension arterial es no satisfactorio, se recomienda al Centro de Salud de
Guano, la aplicacion de la estrategia de intervencion educativa que tendra un impacto
favorable para reforzar el conocimiento y lograr la adherencia farmacoldgica.

Palabras Clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS><MEDICINA
FAMILIAR>, <FARMACOLOGIA>, <HIPERTENSION  ARTERIAL>,
<ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO>, <SINCRONIA>,
<CONOCIMIENTO DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA.>, <INMACULADA
(BARRIO)>, <GUANO (CANTON)>.
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ABSTRACT

The research called educational intervention strategy design on pharmacological
treatment adherence on patients suffering from high blood pressure belonging to
Inmaculada neighborhood located in Guano, this research was carried out from January
to June 2016 and consisted on a descriptive, correlational and transversal study. The
universe was made up of 40 patients suffering from high blood pressure belonging to
Inmaculada neighborhood located in Guano, for collecting the information it was
necessary to apply a Word 2010-based interview containing 24 questions to characterize
the population to be studied as well as determining the knowledge. In addition, a four-
question Morisky Green Test was applied to evaluate the therapeutic adherence. The
data were registered on an Excel 2010 data base and analyzed with the Statistical
Program for Social Sciences (SPSS) version 17, for this, chi square and Fisher tests for
the variables correlation were used with a significance level of 0,05. It was evidenced
that 37,5% (n=15) of patients aged from 48 to 64 and 60% more than 75 years (n=24)
female, 55% (19 housewives), 62,5% (n=5) with basic studies, 47,5% (n=20) married,
42,5% (n=17) dyslipidemia.90% (n=36) with monotherapy and 50% (n=20) attended to
one or two yearly medical checks. 82, 5% (n=33) were not adherent to pharmacotherapy
and 65% (n=26) had non satisfactory knowledge about therapeutic adherence. There
was a significantly statistical relation between knowledge and therapeutic adherence
(P=0,039), the attendance to a yearly medical check and therapeutic adherence
(p=0,023). It is concluded that the knowledge about therapeutic adherence to the
traditional treatment is not satisfactory, it is recommended for the Health Center of
Guano to apply the educational intervention strategy which will have a beneficial

impact in order to reinforce the knowledge and achieve the pharmacological adherence.

Kew words:<MEDICAL SCIENCE AND TECHNOLOGY>, <MEDICINE FOR THE
FAMILY>, <PHARMACOLOGY>, <HIGH BLOOD PRESSURE>, <ADHERENCE
TO THE PHARMACOLOGICAL  TREATMENT>,  <SYNCHRONY,
PHARMACOLOGICAL ADHERENCE KNOWLEDGE>,  <INMACULADA
(NEIGHBORHOOD)>, <GUANO (COUNTY)>.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

En la actualidad las enfermedades crénicas se han convertido en un serio problema de salud
publica, son consideradas como las primeras causas de morbilidad y mortalidad de todos
los paises del mundo, asi la hipertension arterial constituye una de las patologias que mas

preocupacion y seguimiento por parte de los equipos de salud tiene.

La hipertension arterial es considerada como una enfermedad silenciosa que la padecen
billones de personas a nivel mundial y cuyas tendencias para los proximos 20 afios es poco
alentadora debido a las altas tasas de mortalidad, provocadas por sus complicaciones
cardiovasculares, cerebrovasculares y renales, las mismas que pudieran ser prevenidas si
los pacientes y el personal médico se concientizaran del gran compromiso y la importancia

que tiene esta patologia.

En la actualidad sin embargo la historia natural de la enfermedad puede ser modificada y
mejorar el pronostico de la misma, si se la diagnosticara tempranamente, si se instaurarse
un tratamiento farmacologico personalizado y si se evaluaria con cierta frecuencia el grado

de adherencia que van teniendo los pacientes hipertensos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2004) plantea que la falta de adherencia a los
tratamientos crénicos y sus consecuencias negativas clinicas y econémicas también es un
tema prioritario de salud publica. El asunto primordial en el manejo de la hipertensién
arterial es lograr una adherencia 6ptima de los pacientes al tratamiento, tanto farmacoldgico

como no farmacologico a fin de garantizar la reduccion de la morbimortalidad.

La falta de adherencia del paciente al tratamiento es uno de los problemas mas
significativos con los que se debe lidiar en el manejo de los pacientes cronicos y
especialmente en la hipertension arterial. La adherencia comprende una serie de

comportamientos, actitudes y practicas acompafiado de la voluntad y decision del paciente



de continuar progresivamente con la administracion de la medicacion, de asistir a las
consultas medicas de control, a mejorar su estilo de vida y de evitar ciertos factores de
riesgo, ya que la poca o no adherencia que logre llevara al aparecimiento de

complicaciones, a la reduccion de su calidad de vida y a la perdida de recursos.

Flores (2014) hace referencia a que “las tasas de adherencia al régimen terapéutico indicado
son bajas, y se deterioran con el correr del tiempo, aproximadamente el 20% de la
poblacién mundial padece hipertension arterial (HTA) y sélo entre el 3% y el 4% de esa
poblacion controla las cifras tensionales con un tratamiento antihipertensivo” (p.12). Una
de las causas principales de los pobres resultados obtenidos seria la falta de adherencia al
tratamiento, entendiéndose por tal el no cumplimiento de las indicacion es sugeridas por el

médico tratante. (Bergstrom J, 1985).

La literatura médica hace referencia que “existe entre un 16% y un 33% de los pacientes
hipertensos tratados que abandonan el tratamiento, asi se destacan varios estudios, como el
de Jones han demostrado que sélo entre el 40% y el 50% de los pacientes que inician un
nuevo tratamiento farmacolégico mantienen la medicacion a los 6 meses de haberlo hecho,
y el estudio de Greenbur confirma que el 50% de los nuevos hipertensos abandona la
medicacion al afio de iniciado el tratamiento. Ademéas el 50% de los pacientes que

permanecen bajo tratamiento no toman correctamente la medicacion”. (Flores 2014, p. 12)

Considerando que la adherencia no solo se refiere al consumo de los medicamentos sino
también a las recomendaciones que realiza el médico sobre las consecuencias del
abandono, cambios de la medicacion sin indicacion del médico o modificaciones de la
sincronia, afirman ciertos estudios que estos aspectos estan influenciados por varios
factores entre los mas importantes los relacionados con el paciente, de la relacion medico

paciente y de la cobertura de los sistemas de salud.

La adherencia al tratamiento a largo plazo de las enfermedades cronicas en los paises
desarrollados promedia 50%; en los paises en desarrollo, las tasas son aun menores debido

a la influencia de los marcadores demogréaficos y sociales de estos paises, sin duda en un



entorno no favorable es muy dificil que los pacientes sigan un esquema y recomendaciones

del tratamiento apropiado.

A pesar de existir un tratamiento eficaz para lograr un control adecuado de la hipertension
arterial, se estima que un gran porcentaje de los pacientes abandonan por completo la
atencion a partir del primer afio de diagndstico, el 50% de los que permanecen bajo
supervision médica toma al menos el 80% de sus medicamentos prescritos. (OMS, 2004).

“En consecuencia debido a la deficiente adherencia al tratamiento aproximadamente el 75%
de los pacientes con diagnostico de hipertension arterial no logra el control 6ptimo de la

presion arterial”. (Caro, Payne, 2002).

La adherencia considerada como una prioridad en el manejo de los pacientes crénicos, ha
sido objeto de estudio en la ultima década entre los profesionales de la salud, ciertos
estudios de América Latina han enfatizado la no adherencia al tratamiento farmacoldgico
como una desventaja para el control y prevencion de complicaciones, en Ecuador estudios
de pre grado o de especialidad en los hospitales de mayor influencia en ciudades como
Quito, Cuenca, Loja y Guayaquil han reportado sus intervenciones de adherencia a la
terapéutica farmacoldgica.

Los resultados no son alentadores ya que se observan conclusiones de baja adherencia,
todas ellas influenciadas por muchos factores de indole individual, medico y del sistema de
salud, como también la complejidad del manejo terapéutico, el nimero de medicamentos a
tomar, la cantidad de dosis y de tabletas por dosis, ya que también son factores que influyen
en la adhesion. Asimismo los efectos secundarios de los farmacos antihipertensivos, o las

interferencias medicamentosas son reportados como causas del abandono del tratamiento.

Problematica que contrasta con la politica actual de salud en donde se han invertido
grandes sumas del presupuesto nacional y se trata de crear protocolos de manejo
exclusivos, entrega de medicacién gratuita y atencién intra y extra mural personalizada.
Sin embargo en algunas ocasiones se ve insuficientes los esfuerzos individuales, familiares

y los gubernamentales ya que las caracteristicas de ciertas patologias como la misma



hipertension arterial en donde el inicio de la enfermedad, los sintomas inespecificos de
inicio repercute en el hecho de que el paciente tenga poco o nada de la percepcion de

riesgo influenciando este particular en la falta de adhesion regular al tratamiento.

En la préctica diaria se ha visto que los pacientes que han tenido experiencias personales o
familiares de eventos relacionados con trastornos cardiovasculares o cerebrovasculares o
en los que han fallecido con complicaciones relacionados con la HTA se cree que a partir
de ese hecho han logrado una mayor concientizacion del riesgo y la tendencia a mejorar la

adherencia.

Por todo lo referido “la adherencia a la terapéutica del paciente portador de HTA es
considerada hoy dia un reto terapéutico” (Sanchez, Ayala, 2010; 29:117). Por lo que se
plantea que los pacientes necesitan asesoramiento continuo, apoyo e informacién de los
profesionales de la salud para poder comprender la importancia de mantener el control de la
presion arterial, informacion para usar sus medicamentos racionalmente, para aprender
como tratar las dosis perdidas y como identificar los fenébmenos adversos y qué hacer
cuando ocurren.

Asi en la tendencia a la atencién a pacientes hipertensos es importante compartir esta
responsabilidad con un equipo multidisciplinario de la salud como un requisito esencial
para que el paciente no este solo en este proceso de adherencia y logre un buen control de

su enfermedad.

En la Provincia de Chimborazo no se han realizado estudios especificos que traten de
identificar a la adherencia como una prioridad de estudio, quizas sobre incidencia de
hipertensién arterial en grupos especificos se han logrado algunos estudios, en el Canton
Guano, no se han realizado estudios similares por lo que se vio la necesidad de disefiar una
estrategia de intervencion educativa sobre adherencia al tratamiento farmacoldgico en
pacientes con hipertension arterial del barrio la Inmaculada del Canton Guano, en el
periodo de enero a junio de 2016 y en lo posterior quizas multiplicar los resultados en
poblaciones de iguales caracteristicas y asi mejorar la calidad de vida de los pacientes con

esta patologia de tanta importancia clinica, econdémica y social.



1.1 Planteamiento del problema

La hipertension arterial sistémica en la actualidad sigue constituyendo el principal factor de
riesgo cardio vascular que ocasiona la mayor cantidad de muertes en el mundo y afecta
tanto a hombres como a mujeres. Se estima que la presion arterial por encima de 140/90
mm Hg afecta alrededor del 30% de la poblacion adulta, y que una tercera parte de ellos
desconoce su enfermedad y que uno de cada tres personas que se esta tratando por
hipertensién no consigue mantener su presion arterial por debajo del limite de 140/90 mm
Hg debido a la falta de adherencia al tratamiento. (OMS, 2013).

“Al ser una patologia cronica la hipertension arterial se halla distribuida a nivel mundial por
lo que se calcula que en el mundo la padecen mas de mil millones de habitantes”.
(OMS.2013). En Ecuador segun el reporte de las estadisticas sanitarias de la Organizacion
Mundial de la Salud del 2013, la prevalencia de hipertension arterial en la poblacion de 25
afios y méas es en hombres del 32,3 % y en mujeres de 23,9 %, lo que representa que
aproximadamente tres de cada diez ecuatorianos son hipertensos; de estos, el 41 % saben
que padecen la enfermedad, reciben tratamiento un 23 % y tienen un control adecuado
apenas el 6,7 %.

Luego de la dispensarizacion de 1327 habitantes de los barrios de La Merced y La
Inmaculada del Cantén Guano se identificd una tasa de incidencia de hipertension arterial
de 3.1 por cada 100 habitantes con predominio en el sexo femenino, para una prevalencia
de 2,6 por cada 100 habitantes de la poblacion en estudio y con una significativa
predisposicion en el sexo femenino, datos reportados en el Diagnostico Situacional de
Salud 2014, dato que concuerda con los reportes de otros estudios similares realizados en
otras provincias del pais en donde también se identificaron ciertos factores predisponentes
para esta patologia como “al aumento de la poblacion, el envejecimiento, factores de riesgo
relacionados con el comportamiento, como la dieta insana, los habitos tdxicos, el
sedentarismo, el sobrepeso, la misma herencia y la exposicion prolongada al estrés”, todos

estos presentes en la comunidad en estudio. (OMS, 2004).



Se plantea que los objetivos terapéuticos son en su mayoria preventivos de las
complicaciones y excepcionalmente curativos. Pero si estos tratamientos deterioran la
sensacion general de bienestar de los enfermos, entonces se logra que abandonen la terapia

y con ello que se pierda el consiguiente beneficio de prevencion de las complicaciones.

La eficacia del tratamiento de HTA ha sido puesta de manifiesto por numerosos ensayos
clinicos; pero en la practica menos del 50% de los sujetos hipertensos tienen sus cifras de
tension controladas. En relacion con este fenomeno, el VII Informe del Joint National
Commitee (2003), ha sefialado que “la principal causa del fracaso terapéutico en el control

de la HTA es el incumplimiento del tratamiento™.

De hecho la efectividad de un tratamiento no depende exclusivamente de que sea adecuada
la decision terapéutica, sino que esta condicionada en ultima instancia por la colaboracion
del pacientey como es sabido el proceso de conducta que lleva al incumplimiento
terapéutico es tan complejo como el comportamiento humano, incluye al medio ambiente

del enfermo, al médico que le atiende y al sistema sanitario.

No obstante “se invierte mucho tiempo y dinero en la busqueda de medicamentos eficaces,
pero se presta una escasa atencion al hecho de que los pacientes los utilicen de forma
adecuada 0 no. Tampoco se presta la suficiente atencion a los otros dos pilares terapéuticos
la dieta y el ejercicio, o lo que es lo mismo las medidas higiénico-dietéticas, que en mayor
o menor medida incumplen hasta el 95% de la poblacion”. (Schmidt Rio-Valle, et al. 2006,
p.25-29)

Se afirma que “el incumplimiento es el principal factor implicado en el mal control de la
enfermedad hipertensiva, son responsables de esa situacion mas de dos tercios de los
hipertensos. Es por esto que en todas las guias internacionales se ha llegado a considerar la

adherencia al tratamiento como un reto terapéutico”. (Pinaloza, 2014, p.1)

En algunos estudios sobre la adherencia al tratamiento en pacientes con hipertension
arterial como el de Schmidt Rio-Valle (2006, p. 25-29). Manifiesta que “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”. Por todo ello se ha subrayado que el cumplimiento terapéutico debe
constituir el primer objetivo de cualquier intervencion sanitaria especialmente en los
problemas de tipo crénico. La gran magnitud del incumplimiento terapéutico convierte este

problema en un elemento clave en la falta de control de la hipertension arterial.

Diversos estudios realizados en el contexto sanitario mundial y nacional coinciden en
sefialar la escasa adherencia terapéutica en la hipertension arterial, oscilando en un rango
comprendido entre el 40% y el 71%. Las dificultades en la adherencia terapéutica se
refieren no s6lo al consumo de medicamentos sino también se describen conductas como
dificultades para su inicio, suspension prematura, cumplimiento incompleto o deficiente de
las indicaciones expresadas en errores de omision, de dosis, de tiempo, de propdsito
(equivocacion en el uso de uno u otro medicamento). También incluye la frecuente
ausencia a consultas de seguimiento e interconsultas, la modificacion deficiente de habitos
y estilos de vida necesarios para el control de la enfermedad y la practica de la
automedicacion (Martin, 2003; Martin y Grau, 2005, Sanchez, 2006).

La literatura sobre el tema sefiala que los factores relacionados con la adherencia o no de
los pacientes a los tratamientos médicos son multiples y de distinta naturaleza (Ferrer,
1995; Rodriguez Marin, 1995; Macia y Méndez, 1999; Barra, 2003, Martin y Grau, 2004,
OMS, 2004). Estos autores plantean que en este proceso influyen factores sociales,
economicos, familiares, individuales, propios de las caracteristicas de la enfermedad y el
tratamiento, las particularidades de la organizacion de los servicios de salud, asi como la
calidad de la atenciébn médica, en especial, lo referido al proceso de comunicacion
establecido entre profesionales y pacientes. Es decir que la falta de adherencia al
tratamiento puede ser atribuida al resultado de muchos factores y conductas, entre las que
se destacan falta de diagnostico oportuno, inicio tardio del tratamiento, suspensién
prematura del mismo, cumplimiento incompleto, omisiones de dosis, sincronia, ausencia o
intervalos largos a consulta médica, malos habitos y estilos de vida que no favorecen con

el tratamiento indicado, la dificil situacion econdémica de los pacientes, costo de la



medicacion, y finalmente la préctica de la automedicacion. (Corugedo, Martin, &Bayarre,
2011. P. 504-512).

Dadas las caracteristicas de la poblacion que habita el barrio La Inmaculada del Cantén
Guano, se han identificado a los pacientes con hipertensiéon arterial, de ellos el 50% acuden
al control periddico de su patologia o forman parte de los beneficios de las actividades
extramural del posgradista en Medicina Familiar y Comunitaria, como en las visitas
domiciliarias programadas e intercambios realizados con las familias y lideres
comunitarios, evidenciandose que existe un bajo conocimiento de estos pacientes sobre
algunas patologias pero principalmente sobre la hipertension arterial, se identifico el
desconocimiento que tienen sobre la algunos aspectos que engloba la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, factor que puede estar influenciando en el control de su
patologia, constituyendo esto un factor de riesgo cardiovascular importante, que afecta un
alto por ciento de los pacientes con diagndstico de hipertension arterial en el cantén Guano.

La diversidad de factores que influyen, asi como la naturaleza diferente de los mismos,
hacen de este un problema complejo, multifactorial y multidimensional y por tanto dificil
de abordar tanto desde el punto de vista tedrico, investigativo como practico. Asi sobre la
base de esta problematica planteada se pretende apuntar a fomentar la atencion preventiva,
implicando aspectos que van mucho mas alla del estilo de vida saludable porque
comprende factores culturales, econémicos y ambientales que repercutird en la calidad de

vida de la poblacion objeto de estudio.
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1.11

Formulacion del Problema

¢Qué relacion existe entre el conocimiento sobre la adherencia al tratamiento
farmacoldgico con las variables edad, sexo, estado civil, ocupacion, nivel de
instruccion, patologias asociadas, asistencia a la consulta médica, tipo de
tratamiento, tiempo de diagnostico de la hipertension y adherencia al tratamiento
farmacoldgico en los pacientes con hipertension arterial del barrio la Inmaculada en

el periodo de enero a junio de 2016?

¢Qué elementos pueden ser incluidos en la estrategia de intervencién educativa

sobre adherencia terapéutica?



1.2 Justificacion de la investigacion

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad caracterizada por una presion arterial
alta, sobre las cifras de 140/90 mm Hg vy considerada como una de las enfermedades
cronicas mas frecuentes, constituyendo un problema de considerable importancia en
nuestros dias, no solo por los perjuicios que proporciona sino también por el nimero de
muertes e incapacidades que produce. En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son
responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total

de la mortalidad.

Se estima que las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
muertes y es la causa de por lo menos el 45 % de las muertes por cardiopatias, y el
51% de las muertes por accidente cerebro vascular. Aproximadamente el 20% de la
poblacion mundial padece hipertension arterial (HTA) y solo entre el 3 % y el 34% de esa
poblacién controla las cifras tensidénales con un tratamiento antihipertensivo. Una de las
causas principales de los pobres resultados obtenidos seria la falta de adherencia al
tratamiento, entendiéndose por tal el no cumplimiento de las indicaciones sugeridas por el
médico. (OMS, 2013, p.9).

La hipertension arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad considerablemente
elevadas, ya que se presenta como una enfermedad asintomatica y facil de detectar; sin
embargo, cursa con complicaciones graves y letales si no se trata a tiempo. Por lo que es
considerada como el factor de riesgo modificable mas importante para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, asi como un predisponente para la enfermedad cerebro

vascular y renal.

La OMS (2013) estima que mundialmente 691 millones de personas padecen esta
enfermedad. En la mayoria de los paises (Latinoamérica y EEUU) la prevalencia oscila
entre un 15 % y un 30%. De igual forma, prevé que para el afio 2020, estas cifras
ascenderan a 73 % de morbilidad y 60 % de mortalidad, respectivamente. No obstante, ya

la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), habia sefialado que la presién arterial
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elevada afecta a mas de 140 millones de personas en las Americas, con el agravante de que
méas del 50% de ellas ni siquiera lo sabe. Esto se debe probablemente a que esta
enfermedad, es una afeccion silenciosa que no siempre presenta sintomas. De igual forma,
la OPS (2012) sefiala que este caracter silencioso y la ausencia de sintomas que en muchos
casos acompafia la presion arterial elevada, constituye uno de los principales factores de
riesgo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares como los eventos cerebro
vasculares o la enfermedad isquémica del corazon, principales causas de muerte prematura

en la mayoria de los paises.

Segun el reporte de la Organizacion Mundial de la Salud del 2013 la méxima prevalencia
de hipertension arterial se registra en Africa, con un 46 % de los adultos de més de 25
afios, mientras que la mas baja se observa en la Region de las Américas, con un 35 %. La
prevalencia de HTA en EEUU fue de 37 % y en Europa de 45 %. En general, la
prevalencia de la hipertension es menor en los paises de ingresos elevados (35%) que en los

paises de otros grupos de ingresos, en los que es del 40 %. (OMS, 2013.)

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo prevenibles mas importantes en
patologia cardiovascular, representando un problema en méas de la cuarta parte de la
poblacién occidental. Es por ello que continuamente aparecen ensayos clinicos con nuevas

terapias farmacoldgicas que ayudan a su control.

De acuerdo al reporte de ENSANUT-ECU (2011-2013), la prevalencia de hipertension
arterial en el grupo de 18-59 afios en el Ecuador es del 9,3 % siendo de 7,5 % en las
mujeres y del 11,2% en los hombres. (Freire, 2013). Segln reportes del Ministerio de Salud
Publica, en Ecuador, en el 2010 la tasa de mortalidad en adultos y adultos mayores fue de
35,6 por 1.000 habitantes. Entre el afio 2008 y 2010 la enfermedad cerebro vascular (24,9
en 2008) y la enfermedad hipertensiva (29,6 en 2010) estuvieron entre las primeras causas

de muerte.

La falta de adherencia a los tratamientos es considerado como un problema de salud

publica, con repercusiones desde el punto de vista, médico, econémico y psicosocial. Entre
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estas se encuentran la falta de respuesta terapéutica generadora de retrasos en la curacion,
recaidas y aparicion de complicaciones, la valoracion erronea de la efectividad real del
tratamiento con un aumento o disminucion innecesario del namero de dosis; el cambio de
tratamiento con la introduccion de otros medicamentos mas potentes y toxicos que
acrecientan el riesgo de la aparicion de efectos secundarios agudos o la dependencia a largo
plazo del uso del medicamento.

Desde el punto de vista econdmico constituye un gasto en tiempo y recursos invertidos en
la produccion, asi como en el estudio de la eficacia y seguridad de medicamentos que el
paciente no consume o no utiliza adecuadamente. Ademas la falta de adherencia, puede
generar pérdidas desde el punto de vista personal, social y familiar. El paciente puede
presentar complicaciones y secuelas que traigan consigo una carga de sufrimiento fisico y
psicolégico, que pudiera evitarse, asi como limitaciones irreversibles y progresivas que
afectan de modo significativo su calidad de vida. En la esfera laboral puede implicar un
reajuste de metas y propdsitos que afectan la vida economica y suelen interferir en la
comunicacion con las otras personas o en los roles y responsabilidades que la persona tiene
en la familia. (Martin, 2006, p.222-235).

La OMS reconoce la elevada magnitud que presentan las deficiencias en la adherencia
terapéutica asi como sus repercusiones para la salud de la poblacion y considera que su
atencion debe ser una estrategia de trabajo priorizada por los sistemas de salud, los
cientificos e investigadores de las disciplinas de las ciencias de la salud. (OMS, 2004).

Los problemas de la adherencia terapéutica han sido poco o insuficientemente atendidos,
existen pocas investigaciones y escasas intervenciones de modo directo y sistematico en
este asunto, sin embargo, la mayoria de los profesionales de la salud reconocen esta
problematica en el manejo de sus pacientes, de modo empirico y anecddtico, identifican la
existencia de grandes deficiencias en el seguimiento periddico y sistematico de los

enfermos de hipertension arterial y otras enfermedades cronicas.
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Varela (2010) manifiesta que el problema de la baja adherencia a los tratamientos se
presenta en todos los paises, independientemente de su nivel de desarrollo, lo que lo
convierte en un asunto de salud publica mundial; cuyo resultado un namero sustancial de
pacientes no obtiene el maximo beneficio de los tratamientos medicos, logrando pobres

resultados en salud y una disminucion de la calidad de vida.

En los ultimos afios se aprecia un avance en los estudios sobre la adherencia, pero es
evidente que solo se realizan investigaciones dirigidas fundamentalmente a la identificacién
de factores que estan influyendo en el comportamiento de las personas hacia la adherencia
0 no a los tratamientos o al conocimiento que poseen los pacientes sobre el tratamiento y la
enfermedad, cabe mencionar que en investigaciones, no se aprecia uniformidad con
respecto al uso de los términos cumplimiento, adherencia y adhesion, los cuales se utilizan

indistintamente y como sin6nimos en la mayoria de los casos.

En el contexto local, la mejora de la adherencia a los tratamientos debe tenerse en cuenta
desde la formulacion de politicas y programas de prevencion. En la provincia de
Chimborazo no se han ejecutado proyectos similares, de ahi la importancia de realizar esta
investigacion. Precisamente la misma busca disefiar una estrategia de intervencion
educativa con acciones de prevencion, educacion y comunicacion sobre el beneficio de la
adherencia al tratamiento farmacologico de la hipertension arterial, para lograr la una mejor

calidad de vida en la poblacion objeto de estudio.
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo General
Disefiar una estrategia de intervencion educativa sobre adherencia al tratamiento

farmacologico en pacientes con hipertension arterial del barrio la Inmaculada en el periodo

de enero a junio de 2016.

1.3.2 Obijetivos especificos

= Caracterizar a la poblacién de estudio segln variables seleccionadas.

= Determinar la adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes con

hipertension arterial.

= Determinar el conocimiento sobre la adherencia al tratamiento farmacologico de la

hipertension arterial.

= Identificar la posible relacion entre la adherencia al tratamiento farmacoldgico, el

conocimiento y las variables demograficas y clinicas seleccionadas.

= Disefiar estrategia de intervencion educativa sobre la adherencia al tratamiento

farmacologico en pacientes con hipertension arterial.
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1.4 Hipdtesis

Existe relacion entre el conocimiento sobre la adherencia al tratamiento farmacolégico y las
variables edad, sexo, estado conyugal, ocupacion, escolaridad, patologias asociadas,
asistencia a la consulta médica, tipo de tratamiento, tiempo de diagndstico de la
hipertension arterial y adherencia al tratamientoen pacientes con hipertension arterial del

barrio la Inmaculada.
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CAPITULO I

2 MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del problema

La bibliografia de los estudios realizados en los ultimos afios sobre hipertension arterial y
adherencia terapéutica en tratamientos antihipertensivos reporta los siguientes estudios de

mayor trascendencia:

Arévalo, Lopez, Lopez, Martinez (2016). En su articulo Adherencia a la Terapéutica
Farmacoldgica en Pacientes con Hipertension Arterial. RevMed HJCA, que tuvo como
objetivo establecer la prevalencia de adherencia a la terapéutica farmacolégica en pacientes
hipertensos y describir los factores de riesgo asociados. Realizd un estudio descriptivo
transversal mediante la aplicacién del Test de Batalla y observacion directa de los pacientes
hipertensos atendidos en un | Subcentro de Salud (SCS) El Valle. En este estudio la
adherencia al tratamiento y su asociacién con las variables: sexo, edad, estado civil,
escolaridad, tiempo de tratamiento, medicamentos, dosificacion y posologia, niUmero de
medicamentos, horario de administracion, efectos secundarios, disponibilidad de
medicamentos y apoyo social. Los resultados fueron que: De 151, pacientes 58.94% fueron
mujeres, el 49% de edad menor a 73 afios, el 56.9% en tratamiento farmacolégico por
menos de 7 afios, el 64.9% con pareja estable y el 84.1% tenian educacion primaria o

inferior. La adherencia al tratamiento farmacoldgico fue del 63.6%.

La edad entre 45 y 72 afios (RP=0.54; 1C-95%=0.35 — 0.86; P=0.01) mostrd beneficio y el
resultado en el test de Batalla de no cumplidor constituye un factor de riesgo para baja
adherencia (RP=2.94; IC — 95%=1.65 — 5.24; P < 0.001). Concluyo que la adherencia al
tratamiento farmacoldgico fue mayor a la esperada. La edad entre 45 y 72 afios se comporto6
como un factor de proteccion. Los pacientes que no tienen pareja estable, con escolaridad
primaria o menor, los que reciben régimen multidosis, polifarmacia, los que no disponen de

tratamiento adecuado, presen- tan algun efecto adverso, tienen apoyo familiar insuficiente o
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no acuden al club de enfermos crdnicos tienen un riesgo mayor de no adherirse al
tratamiento. (Arévalo M, Lopez M, Ldpez D, Martinez F. 2016, p.8-13).

Lépez, Chavez (2016). Adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes mayores
de 60 afios, menciona que a pesar de que el tratamiento de la Hipertension Arterial reduce
sus complicaciones y la mortalidad por este padecimiento, alrededor de 30 % de los
hipertensos no estd bien controlado. El incumplimiento del tratamiento se considera el
principal factor responsable del mal control de la enfermedad. Esta investigacion tratd de
caracterizar la adherencia al tratamiento antihipertensivo de los pacientes mayores de 60
afios del Consultorio 16, Policlinico "26 de Julio”, Municipio Playa, La Habana.
Investigacion descriptiva de corte transversal en 245 hipertensos con tratamiento
farmacologico. Las variables estudiadas fueron edad, sexo biolédgico, grado de escolaridad,
tratamiento prescrito, adherencia al tratamiento, y motivo de la no adherencia. Los
resultados reportaron que la adherencia al tratamiento fue de 58.3%. Los pacientes con

nivel universitario de escolaridad tuvieron 74% de adherencia.

El esquema terapéutico diario de un Unico medicamento tuvo la mayor adherencia
terapéutica con 73.8%. La mayor adherencia se encontré en los pacientes que tomaban
medicamentos de dosis Unica diaria: Atenolol (92.3%), Amlodipino (88,9%) o Enalapril
(88,1%). Entre los motivos mas frecuentes de no adherencia al tratamiento se encontraron
olvidar las dosis (40%) y sentirse bien (38.2%). Concluyo que la adherencia a la
terapéutica es baja, influenciado por diversos factores, como el olvido de la toma de los
medicamentos, la polifarmacia y la poca percepcion del riesgo para la salud que significa el

control inadecuado de la Hipertension Arterial.

Loachamin, Lata (2015). En su investigacion “Adherencia al tratamiento no
farmacologico de la hipertension arterial y sus determinantes en pacientes hipertensos
ambulatorios atendidos en el servicio de cardiologia del Hospital Eugenio Espejo, durante
el segundo semestre del afio 2014 en Quito- Ecuador. Hallo que el conocimiento de los
componentes del tratamiento no farmacoldgico es bajo a pesar de recibir la indicacion, 26%

reduce el consumo de sal, 42% ha reducido su peso, 32% realiza actividad fisica, 31%
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ingiere dieta rica en frutas, verduras y baja en grasas. 65% de pacientes fumadores han
suspendido este hébito. No recibir consejo nutricional (OR, 5,84; P < 0.001), baja
escolaridad (OR, 1,92; P <0.001), no participar de estrategias comunicativas grupales (OR,
4,83; P < 0.001), son factores asociados a no adherencia al tratamiento no farmacoldgico.
Entre otras causas reportadas refiere la falta de tiempo, comorbilidades y recursos
econdmicos. Concluyo que la baja adherencia a los componentes del tratamiento no
farmacoldgico tiene relacion con el escaso conocimiento, no apoyo de nutricionistas o

grupos de pacientes cronicos y de otras estrategias comunicativas.

Salcedo, Gémez (2014). En su trabajo (Grados de riesgo para la adherencia terapéutica en
personas con hipertensién arterial.) Un estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo y
transversal, realizado con 282 personas hipertensas hospitalizadas en el Hospital
Universitario de Santander de Colombia. Se utiliz6 un instrumento validado, con alto indice
de confiabilidad y trayectoria para la medicion del fenémeno de adherencia, elaborado por
Bonilla y De Reales (2006); para este estudio se utilizd la Gltima version propuesta por
Consuelo Ortiz Suarez (2008). Encontrd que el 18.4% de la poblacién hipertensa estudiada
se encuentro en un nivel de riesgo alto, el 47.2% en un nivel de riesgo medio y el 34.4% de
las personas hipertensas en un nivel de riesgo bajo. La proporcion de hombres (63.1%) fue

mayor que la de mujeres (36.9%) participantes en el estudio.

Mas del 50% de la poblacion hipertensa evaluada se encontrd en un grado de adherencia en
riesgo medio y alto, lo que se simboliza un preocupante prondstico del comportamiento de
la adherencia en este grupo poblacional y que podria verse reflejado en una sumatoria de
complicaciones cardiovasculares a corto y largo plazo. Mencion6 que las complicaciones se
derivan de un significativo porcentaje de factores negativos influyentes e intervinientes,
como lo son los factores socioecondmicos bajos, el bajo nivel educativo y la complejidad
del régimen terapéutico. Este estudio reportd una diferencia estadistica significativa entre
los promedios del puntaje de grados de riesgo para la adherencia y el género. No obstante,
ambos se clasificaron en una categoria de riesgo de adherencia medio sin divergencia para
dicha puntuacién. En el namero de medicamentos consumidos al dia se destaco el bajo

porcentaje de personas con tratamiento de monoterapia y una cronicidad media de consumo
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del tratamiento farmacoldgico de 4 afios. Concluy6é que se tratd de una poblacion que
requiere de un grado de adherencia mayor y por ello debe ser objeto de los programas que

hagan una mayor vigilancia y motivacion para apoyar la adherencia.

Pifaloza (2014). En su informe de investigacion sobre: “Factores que influyen en la
adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de hipertension arterial mayores de
18 anos que acuden al Subcentro de Salud de Huachi Chico de la ciudad de Ambato”.
Realizado en Ecuador, su universo de estudio lo constituyo pacientes hipertensos mayores
de 18 afios que acudieron al servicio de consulta externa, en total 50 pacientes, compuesta
por 19 hombres (38%) y 31 mujeres (62%), se aplicd dos cuestionarios uno para identificar
los factores que influyen en la adherencia como factores personales: edad, sexo , ocupacion
, instruccién, conocimiento de la enfermedad, creencias respecto al tratamiento , factores
del tratamiento: acceso a los medicamentos , factores de la enfermedad: tiempo de
diagndstico, factores de los sistemas de salud: calidad de cita médica y acceso a consulta
médica, un cuestionario que junto al test de Morisky Green permitié determinar el nivel de

adherencia al tratamiento: 15-13 nivel alto 12- 10 medio y menos de 10 bajo.

Los resultados mostraron que el 58 % de la poblacion posee un nivel bajo de adherencia al
tratamiento tanto farmacol6gico como no farmacoldgico, seguido de un 24 % con un nivel
medio y el 18 % nivel alto, se encontrd que el género, edad, instruccidn, ocupacion, acceso
a la medicacién, acceso a la consulta médica, tiempo de diagnostico y calidad de cita
médica no mostraron un relacion directa con los niveles adherencia al tratamiento, en
cuanto al conocimiento acerca de la enfermedad los pacientes con un nivel alto de
conocimiento tenian niveles altos de adherencia (42.8%) y aquellos con conocimientos
bajos poseian niveles bajos de adherencia (62.5%), encontrd asociacion entre las creencias
incorrectas del tratamiento y los niveles de adherencia ya que los pacientes con niveles
altos de creencias incorrectas poseian niveles bajos de adherencia (60%) , aquellos con un
nivel alto de adherencia 58,4% de los pacientes tuvieron un bajo nivel de creencias
incorrectas. Por lo que se concluye que uno de los factores que influye directamente en la
adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos son los factores personales de ellos el

conocimiento acerca de la enfermedad y creencias con respecto al tratamiento. (p.12)
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Arias, Pérez, (2014). En su tesis “Valoracion de la adherencia a la terapéutica prescrita y
sus factores condicionantes en pacientes diagnosticados de hipertension arterial sistémica
esencial tratados en el Hospital Delfina Torres viuda de Concha. Realizado en Esmeraldas-
Ecuador, menciona que la evaluacion de la adherencia al tratamiento farmacolégico con el
Test de Morisky Green determiné que menos del 5% (4.7%) de los encuestados, tienen
adecuada adherencia a la medicacion farmacol6gica prescrita. El Gnico factor que resulto
estadisticamente significativo es el nivel de instruccion (p=0,017), donde los pacientes con
un nivel alto tienen una tasa de adherencia de 9,2%, mucho mas alto que el 1,7% de los de
nivel bajo. La diferencia en la adherencia entre aquellos que perciben los efectos adversos
(1,5%) y quienes no los perciben (6,4%) tampoco resulta significativa.

La monoterapia permite mayor adherencia al tratamiento 6,3%, a diferencia de la
politerapia en que solo 3,9% adhieren. Sin embargo tampoco esta diferencia en relacion a la
complejidad del régimen terapeutico resulta estadisticamente significativa. No obstante, la
expectativa de que el paciente mantenga una adecuada adherencia al tratamiento aun no se
refleja en la realidad. Concluye que mantienen un alto porcentaje de no adherencia tanto en

el campo farmacologico (95,3%) como en el no farmacologico (99,5%). (p.10-12).

Flores (2014). Ecuador, en un estudio comparativo de la adherencia al tratamiento en
pacientes con hipertension arterial que acuden al servicio de medicina interna en consulta
externa del Hospital Manuel Ygnacio Monteros del IESS vs Hospital Regional Isidro
Ayora de la ciudad de Loja”. Mediante un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal,
con 150 pacientes, divididos equitativamente en cada hospital. Para la recoleccion de datos
se utilizd el Test de Morisky Green Levine y una encuesta auto elaborada sobre los factores
psicolégicos y socioecondmicos que influyen en la adherencia al tratamiento. Resultados:
De la muestra establecida el 36% y 37,3% de pacientes del Hospital Manuel Ygnacio
Monteros y Hospital Regional Isidro Ayora respectivamente, son adherentes al tratamiento.
En referencia a los factores socioecondémicos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros fue
observado predominio de: género femenino, que corresponde al 81,5%, con una franja
etarea entre 61 afios y mas (48,1%); el 37% tiene instruccion superior; el 66,7% son
casados; el 55,6% tienen empleo y el 63% adquieren la medicacion en el hospital; el 59,3%

fue diagnosticado y recibe tratamiento para su hipertension hace mas de 6 afios. EI 51,9%
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no tiene al control de las cifras tensionales. En el Hospital Regional Isidro Ayora la
situacion es similar el 53,6% son mujeres con edad de 61 afios y mas (32,1%); el 60,7%
tiene instruccion primaria; el 57,1% son casados; el 28,6% tiene empleo; el 85,7%
adquieren la medicacion en el hospital pero también la compran ellos mismos; el 85,7% fue
diagnosticado de hipertension hace mas de 6 afios, y el 75% reciben tratamiento igualmente
hace 6 afios. El 53,6% no tiene al control de las cifras tensionales.

Lépez y Chavez (2014). En su estudio Adherencia al tratamiento antihipertensivo en
pacientes mayores de 60 afios, encontré que la adherencia al tratamiento fue de 58.3%. Los
pacientes con nivel universitario de escolaridad tuvieron 74% de adherencia. El esquema
terapéutico diario de un unico medicamento tuvo la mayor adherencia terapéutica con
73.8%. La mayor adherencia se encontrd en los pacientes que tomaban medicamentos de
dosis unica diaria: Atenolol (92.3%), Amlodipino (88,9%) o Enalapril (88,1%). Entre los
motivos mas frecuentes de no adherencia al tratamiento se encontraron olvidar las dosis
(40%) vy sentirse bien (38.2%). Conclusiones: la adherencia a la terapéutica de los
pacientes hipertensos mayores de 60 afios es baja. Es causado por diversos factores,
principalmente el olvido de la toma de los medicamentos, la polifarmacia y la poca
percepcion del riesgo para la salud que significa el control inadecuado de la Hipertension

Arterial.

Lopez (2013). En este estudio encontrdé que existi0 asociacion estadistica entre el
conocimiento y la adherencia al tratamiento, asi los pacientes con un nivel alto de
conocimiento de la enfermedad tenian niveles altos de adherencia (42.8%) y aquellos con

conocimientos bajos poseian niveles bajos de adherencia (62.5%).

Merino (2013). En el estudio de la adherencia al tratamiento antihipertensivo del Centro de
Salud Puerta de Arnedo. (Espafia), cuyo objetivo fue estudiar el grado de cumplimiento
terapéutico en un cupo de pacientes en programa de hipertension arterial en el Centro de
Salud de Arnedo. Estudidé 126 pacientes, catalogados como hipertensos en programa. La
recoleccion de datos se realizé durante los meses de marzo, abril y mayo de 2013, a través

de una encuesta disefiada con este fin. La encuesta incorpord el test de Morisky-Green-
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Levin, Se encontr6 un 52 de pacientes cumplidores frente al 48% de incumplidores.
Concluyo que gran parte de los pacientes hipertensos no siguen adecuadamente el
tratamiento antihipertensivo. Los pacientes hipertensos mayores de 65 afios son menos
adherentes del tratamiento, que los menores de dicha edad. Y que el 97% de los pacientes

confia en su equipo sanitario (UBA) cuando presenta alguna duda sobre la medicacion.

Herrera (2012). En su estudio “Adherencia al tratamiento en personas con hipertension
arterial”. El objetivo fue describir y analizar la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y
no farmacol6gicos en personas con hipertension arterial, inscritas en el programa de control
de una empresa social del Estado de Cartagena. Estudio a 177 personas los resultados
fueron: Los participantes presentaron bajo nivel socioeconémico y educativo: un 29 %
alcanzd estudios de primaria incompleta y un 14 % es analfabeta. Los participantes
manifestaron que algunas veces pueden costearse los medicamentos (57 %) y algunas veces
se les dificulta el cambio en la dieta, debido al costo de los alimentos recomendados (52
%). La mayor parte de los participantes respondio que las ocupaciones que tiene le
dificultan seguir el tratamiento (68 %), nunca suspende el tratamiento por sentir mejoria de
los sintomas (66 %). ademas los participantes manifestaron que pueden costearse los
medicamentos (57 %).

El 54 % se encontro en situacion de desempleo, la mayoria de los participantes clasificado
de acuerdo al instrumento utilizado se ubicaron en riesgo de no  desarrollar
comportamientos de adherencia (37-29 puntos) 42 %, seguido de un 39 % con mayor
probabilidad de desarrollar conductas de adherencia (38-48 puntos) y un grupo que no pudo
desarrollar conductas de adherencia 19 % (< 29 puntos).

La presencia de factores socioecondémicos influye negativamente en la adherencia al
tratamiento, debido principalmente al bajo nivel educativo y a la poca disponibilidad
econdmica para cubrir los gastos, la poblacion en estudio reportaron interés por participar
activamente en el cuidado de su salud, sin embargo presentan dificultades para poder lograr
la adherencia al tratamiento. Lo anterior indica que el cuidado puede ser mas eficaz si se

conoce la problematica individual de cada una de las personas. (p.3-9).
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Salazar (2011). Estudio realizado en Cuenca Ecuador, encontr6 que el 56% de la poblacion
en estudio fue no adherente al tratamiento farmacoldgico, (Test de Morisky Green)
mientras que un 44% se considerd adherente, nuestros resultados refuerzan la utilidad del
test de Morisky-Green en la practica médica diaria. Teniendo en cuenta la facilidad de
aplicacion, rapidez de este test y los beneficios que nos puede brindar. En el presente
trabajo no existe asociacion estadisticamente significativa entre estos factores y el nivel de
adherencia, los pacientes con un alto nivel de adherencia el 45,4% tuvieron un alto acceso
a la medicacién, y aquellos con bajo nivel de adherencia el 50% tuvieron un nivel medio

de acceso, datos que concuerdan con otros estudios realizados. (p.1).

Coque (2011). En el informe de su seminario de tesis, realizado en Quito-Ecuador, en el
Hospital Carlos Andrade Marin, en el servicio de Cardiologia, identifico los factores que
influyen en la adherencia al tratamiento farmacoldgico de la hipertensién arterial. resume el
predominio del género femenino 62 % vs 38%, las cuales tuvieron mejor nivel de
adherencia en relacién al masculino 56% vs 44%, las mujeres se adhieren mejor al
tratamiento ya que suelen acudir en mayor nimero y frecuencia a la consulta médica y en
consecuencia son mas responsable en el cumplimiento de las prescripciones médicas.

La mayor proporcion pacientes fueron laboralmente activos con niveles bajos de adherencia
21.4% en relacion a los pacientes no activos con mejores niveles de adherencia al
tratamiento 78.6% ,en el estudio de Coque, L encontré que de los pacientes laboralmente
activos el 54% tuvieron mala adherencia al tratamiento, los mejores resultados en cuanto a
una buena adherencia la obtuvieron los pacientes no activos con un 63%, las personas no
activas tienen mayores posibilidades de realizar el tratamiento pues disponen de mas
tiempo y no tienen otras responsabilidades que interfieran en el seguimiento del tratamiento
o favorezcan el olvido, mientras que la multiplicidad de roles afecta de manera importante a

las personas trabajadoras.

(Coque L., 2011,p.18) en su estudio observd que el 45 % de los pacientes tenian un nivel
de escolaridad primaria y un 10% no tuvo ningun tipo de formacién académica, los
pacientes con instruccidn superior y secundaria tenian niveles altos de adherencia 68% en

relacion a los que poseian instruccion primaria y analfabetas con un 18% , Se observo la
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existencia de personas analfabetas (16%) las cuales tenian niveles mas bajos de adherencia
27.7% en relacion a los pacientes con instruccion secundaria completa y superior los cuales
poseen niveles altos de adherencia al tratamiento ,las personas analfabetas o con un nivel
de instruccidon bajo generalmente muestran baja adherencia al tratamiento debido a
dificultades que presentan como: entender las prescripciones médicas, no acudir a controles
médicos y no acoger los consejos proporcionados por el profesional de salud. En su
estudio, la falta de conocimiento que tienen sobre su enfermedad gener6 mala adherencia
(72%) y que el paciente conozca sobre su enfermedad genero una buena adhesion al
tratamiento (67,5%).

Carhuallanqui, et al. (2010). En su investigacion “Adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes hipertensos atendidos en un Hospital General de Pertd” su
objetivo fue determinar la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes
hipertensos mediante un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal en el
que se entrevistd a pacientes atendidos en consultorios externos del Hospital Nacional
Cayetano Heredia utilizando el Test de Morisky-Green para determinar su adherencia al
tratamiento farmacoldgico y se determind el nivel de presion arterial. Hallé como resultado
que el 69,9% eran mujeres, 77,7% tenia un tiempo de enfermedad mayor de tres afios. El
52,4% tenian educacién primaria, 68% eran casados, 62,1% tenian su presion arterial
controlada. La adherencia al tratamiento farmacoldgico fue 37,9%. Se hallé asociacion
entre adherencia con el estado civil viudo y entre adherencia y presion arterial controlada
(p<0,05). Conclusion: La adherencia al tratamiento  farmacoldgico  fue
37,9%. (RevMedHered 2010; 21:197-201).

Martin(2009), en su tesis titulada Adherencia al tratamiento en hipertensos de areas de
salud del nivel primario. 2003-2007, Cuba, concluyé que el nivel de adherencia fue total;
sin embargo, la magnitud se considera insuficiente en relacion con la importancia para esta
enfermedad. Asi mismo, encontrd que la adherencia al tratamiento en hipertensos es un
proceso conformado por tres componentes que reflejan su estructura, relacion transaccional
entre el paciente y el profesional, la implicacion personal y el cumplimiento del

tratamiento. El componente que presentd mayor dificultad resultd ser la relacion
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transaccional entre profesionales y pacientes, el cual expresa la posibilidad de negociar la
estrategia del tratamiento.

Holguin L, Correa D, Arivillaga M, Caceres D, Varrela M., (2009). En este estudio
realizado en Cali-Colombia se encontré que 58 % de la poblacién tienen un nivel bajo de
adherencia al tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacoldgico, seguido de un 24 %
con un nivel medio y el 18 % nivel alto, los resultados permiten constatar dificultades en la
adherencia al tratamiento en los pacientes, el nivel bajo de adherencia al tratamiento, es
una de las causas mas importantes del pobre control de la PA en el mundo (p.1)

Posligua (2009). En su estudio encontrd que el 44,9% de los pacientes hipertensos tienen
mala adherencia al tratamiento, el 27,6% tenian un buen nivel de adherencia. Predomino el
sexo femenino (62%) el mismo que poseia altos niveles de adherencia al tratamiento en
relacion al sexo masculino 71 % vs 29%. En relacion a las creencias acerca del tratamiento
se encontrd que el 42 % de la poblacion tenia un grado alto de creencias incorrectas
acerca del tratamiento, el 30% tenia un nivel bajo, también se observé que aquellos con un
grado bajo de creencias incorrectas mostraron un buen nivel de adherencia en un 55%, y
los pacientes con un grado alto de creencias incorrectas el 84% tuvo mala adherencia al
tratamiento, observo que existe asociacion significativa entre las creencias incorrectas del
tratamiento y la adherencia al tratamiento, los pacientes con niveles altos de creencias
incorrectas poseian niveles bajos de adherencia (60%) y viceversa, las creencias incorrectas
que poseen los pacientes en relacion al tratamiento es un factor clave que dificulta a los
pacientes generar comportamientos de adherencia en las enfermedades cronicas
incrementando de esta manera los gastos en salud publica. (Posligua W. Mcdermott J,
Cuello C., 2009,p.1).

Dr. Fray Martinez Reyes (2007). En el articulo “Adherencia a la terapéutica
farmacoldgica en pacientes hipertensos del Hospital “José Carrasco Arteaga” del IESS.
Cuenca 2007, realizado en Ecuador, cuyo objetivo fue establecer la prevalencia de no

adherencia a la terapéutica farmacologica en pacientes hipertensos y relacionarla con las
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variables consideradas asociadas. Realiz6 un estudio transversal en un universo de 400
pacientes con una muestra aleatoria de 93 pacientes; en una visita domiciliaria posterior a la
captacion se aplicé un formulario con las variables en estudio y se efectud el conteo de
medicamentos. La prevalencia de no adherencia fue del 79,57%. Los resultados de las
variables fueron: edad menor a 66 afios, RP 1,21; consumo asincrénico de farmacos, RP
1,17; no acceso a medicamentos, RP 1,17; tratamiento multifarmaco, RP 1,13; ser afiliado
activo, voluntario, campesino, artesanal, RP 1,04; efectos colaterales de los medicamentos,
RP 1,04. Concluy6 que la prevalencia de no adherencia al tratamiento farmacologico es

elevada. La asociacion con las variables estudiadas no fue estadisticamente significativa.

Holguin, et al. (2006) en “Adherencia al Tratamiento de hipertension arterial: Efectividad
de un programa de intervencion biopsicosocial. El Objetivo fue determinar la efectividad de
un programa de intervencion biopsicosocial para reducir niveles de presion arterial y
mejorar la adherencia al tratamiento de personas con diagnéstico de hipertension arterial.
Selecciono una muestra que estuvo conformada por 44 participantes, con ausencia de otra
enfermedad crénica y/o de trastorno o psiquiatrico diagnosticado, atendidos en una
Institucion de Salud de la ciudad de Cali, Colombia. Los niveles de presién arterial sistdlica
y diastdlica fueron medidos pre-post intervencion por el personal de salud. Se encontré una
disminucion estadisticamente significativa en la PAS, la PAD no presentd cambios pero se
mantuvo en niveles controlados. En adherencia al tratamiento los cambios post-
intervencion fueron estadisticamente significativos (p = 0,000; n.c. 95%), el 86,6% termino
en nivel alto de adherencia y el 11,4% finaliz6 en nivel medio.

Ingaramo (2005). En el estudio nacional sobre Adherencia al Tratamiento (ENSAT)
Centro de Hipertensién y Enfermedades Cardiovasculares.Refiere que la falta de
adherencia al tratamiento es una de las causas principales del pobre control de la presion
arterial. El objetivo del estudio fue evaluar la adherencia al tratamiento utilizando dicho test
y, en base a ello, evaluar el control tensional en hipertensos esencial cronico. Ademas se
valoré el uso de las diferentes drogas antihipertensivas. Se incorporaron al estudio 1.784
pacientes (999 mujeres) bajo tratamiento no menor de 6 meses, de los cuales el 48,15% fue

adherente y el 51,85% no-adherente.
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Los no-adherentes mostraron una mayor falta de control (60%), no significativa, en la
presion sistodiastolica comparados con los adherentes (56%), p = 0,84. Sin embargo, las
tensiones arteriales sistolica y diastélica aisladas mostraron una mayor falta de control en el
grupo no-adherente: 55% vs 49%, p = 0,032 y 34% vs 28%, p = 0,0086. Los hombres
adherentes tuvieron un mejor control de la presion arterial que los no adherentes, pero no
ocurrié lo mismo con las mujeres. Los pacientes con obra social fueron menos no-
adherentes (27%) que aquellos sin obra social (33%) (p = 0,026). La adherencia no supero
el 50% luego de 6 meses de tratamiento. Los farmacos mas utilizados fueron los
inhibidores de la enzima de conversion (30,31%) seguidos por los betabloqueantes
(22,34%). El test de Morisky-Green- Levine demostrd utilidad para determinar la
adherencia y los sujetos que fallan en contestar tendrian un menor control tensional.
RevFedArgCardiol 2005.

Ingaramo et al. (2005). Realizado en Argentina “Estudio nacional sobre adherencia al
tratamiento en la hipertension arterial”. El objetivo fue evaluar la adherencia al tratamiento
en un grupo de hipertensos mediante la utilizacion de un test y observar si los pacientes
adherentes tenian una presion arterial mejor controlada que los que no eran adherentes.
Estudio a 1748 pacientes, los resultados y conclusiones fueron: el 48,15% fue adherente y
el 51,85% no-adherente. Los no adherentes mostraron falta de control (60%), en la presion

sistodiastélica comparados con los adherentes (56%).

Las tensiones arteriales sistdlica y diastdlica aisladas mostraron una mayor falta de control
en el grupo no-adherente: 55% vs 49% y 34% vs 28, la adherencia al tratamiento a los 6
meses de iniciado no superd el 50%, y no se observaron diferencias significativas en el

control de la HTA (sistodiastdlica) entre adherentes y no adherentes.

La adherencia en los hombres fue de 68% vs 32%, la adherencia en los hombres sugiere un
buen control de la presion arterial, pero no es asi en las mujeres, El test de Morisky-Green-
Levine es un método de facil implementacion muy atil para determinar la adherencia
farmacologica, los pacientes adherentes tendrian méas probabilidades de lograr un control

adecuado de las cifras de tension arterial.
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2.2 Bases tedricas

2.2.1Hipertension Arterial

2.2.1.1Definicion

La presion arterial es definida como la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier area de
la pared arterial y es el producto del gasto cardiaco la resistencia vascular periférica. Los
farmacos disminuyen la presion mediante efectos sobre la resistencia periférica, el gasto
cardiaco, o ambos. Este ultimo puede reducirse por medio de medicamentos que inhiben la
contractilidad miocardica disminuyen la presion de llenado ventricular. Muchos de los
antihipertensores que afectan a los receptores adrenérgicos, el sistema renina-angiotensina,
los canales del Ca** asi como el equilibrio del Na* y del agua. (Goodman&Gilman, 2012,
p.776).

Por lo tanto la hipertension arterial esencial es una enfermedad sistémica de etiologia
multifactorial que consiste en la elevacion crénica de las cifras de presion arterial por
encima de los valores considerados como los normales. El valor 6ptimo de la presion
arterial debe ser menor o igual a 120/80 mmHg. Se considera Hipertension Arterial cuando
las cifras de presion arterial sistolica son iguales o mayores de 140 mmHg y 90 mmHg de
presion arterial diast6lica y ante la presencia de comorbilidades como diabetes, enfermedad
renal cronica estos valores estan en limite de 130/80 mmHg Se asocia a dafios importantes
de drganos blanco (corazoén, rifiones, vasos sanguineos, érgano de la vision y encéfalo).
Todas estas condiciones aumentan importantemente los riesgos de eventos
cardiovasculares. (MSP.2011, p.80).

En el 90 % de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se denomina
Hipertensidn Arterial Esencial, con una fuerte influencia hereditaria. Entre el 5y 10% de
los casos existe una causa directamente responsable de la elevacion de las cifras
tensionales. A esta forma de hipertension se la denomina Hipertension Arterial Secundaria

que no solo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para siempre sin requerir
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tratamiento a largo plazo, sino que ademas, puede ser la alerta para localizar enfermedades

aun mas graves, de las que la HTA es Unicamente una manifestacion clinica.

2.2.1.2 Clasificacion de la hipertension arterial

La hipertension se clasifica de acuerdo con varios criterios, asi:

1. Segun la causa:

Primaria o esencial: no tiene causa conocida.

Secundaria: en ésta se encuentran como causas los trastornos de tipo renal — renovasculares,
endocrinos o el embarazo.

2. Segun el dafio organico:

Fase 1:

No hay dafio organico.

Fase 2:

Hay dos o mas dafios como alteracién en la relacion vena - arteria ocular

Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Aumento de la creatinina plasmatica

Aumento de la proteinuria.

Fase 3:

Dafio en cualquiera de los 6rganos diana - rifién, corazén, retina y cerebro.

Segun los valores de la presion arterial, en el adulto mayor de 18 afios y segun el VII JNC

se definen los siguientes valores:

Categoria Sistélica (mmHg.) Diastélica (mm Hg)
Normal <120 <80
Prehipertension 20 -139 80 -89

HTA: Estadio 1 140 - 159 90-99

HTA: Estadio 2 >160 >100

Fuente: The seventh report of the Joint National Committee on prevention.
Afio 2003
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En el VII-JNC, esta la introduccion de una nueva clasificacion de la presion arterial (PA),
con el término prehipertension (PA 120-139/80-89 mm Hg). Estos pacientes presentan un
mayor riesgo cardiovascular y precisan un mayor seguimiento, con la introduccion de las
pertinentes modificaciones del estilo de vida (ejercicio aerdbico, dieta hiposddica, evitar la
obesidad o pérdida de peso, dieta rica en frutas y pobre en grasas saturadas).

Agrupan los estadios 2 (PAS 160-179 - PAD 100-109) y 3 (PAS >180 - PAD>110) en un
solo estadio: estadio 2 (PAS >160 o PAD >100 mmHg). El estadio 1 queda igual: PAD
140-150 -PAS 90-99 mmHg. Se asigna mayor importancia a la PA sistélica que a la
diastolica.

Estas cifras seran utilizadas en la actual investigacion ya que fueron tomadas para el estudio
de prevalencia realizado anteriormente en otra sede de Suramericana de Seguros, por tanto

son un patrén que permitira posteriormente hacer una conexion entre ambos estudios.

4. Segun la urgencia en crisis hipertensivas:

Urgencias hipertensivas y emergencias hipertensivas.

Crisis hipertensiva: Aumento subito de la Presion Arterial (PA) en pacientes con o sin
antecedentes de HTA que requiere tratamiento médico urgente. Afecta >30% de las
personas >20 afios en USA. Tiene una mortalidad de 80% si no se trata emergencia
hipertensiva.

Un paciente hipertenso tiene una probabilidad de 1-2% de tener una emergencia
hipertensiva en su vida. Es una patologia comdn y frecuente en pacientes ancianos y
afroamericanos. La razén hombre mujer es de 2:1 En general los pacientes que sufren una
emergencia hipertensiva tienen las siguientes caracteristicas: ya tienen HTA cronica de
base, no son adherentes al tratamiento o han suspendido el medicamento presentando un
efecto de rebote, les falta cuidado primario, tienen una causa secundaria para la HTA,

consumen sustancias alucindgenas.
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Urgencias hipertensivas: Es una elevacion de la presion arterial sin evidencia de dafio de
organo blanco. No significa peligro de muerte inminente. Estos pacientes necesitan una
reduccion de su PA sin embargo estas reducciones se pueden lograr en varios 24- 48 horas

y ambulatoriamente. Se usa medicamento via oral.

Emergencias hipertensivas: Es aquella elevacion de la presion arterial por encima de los
niveles aceptados en un paciente que desencadena un dafio en un o6rgano blanco y cuyo
tratamiento debe ser en cuidado intensivo para lograr evitar un dafio permanente y uso de
medicamentos IV para bajar las cifras tensionales, representa un peligro de muerte
inminente. Las presiones sistolicas estan por encima de 120-130 mm Hg. PAD <130 mm
HG en pacientes con HTA cronica no produce disfuncion organica excepto en nifios y

mujeres en embarazo.

Desde este punto de vista fisiopatoldgicos, la mayoria de los investigadores que se han
dedicado a la HTA como problema fundamental y clinico, han llegado a considerar que es
debido a la regulacion anormal de multiples factores que interactian para conservar la

presion arterial fisiologica.

En 1948 Framinghan determiné la prevalencia y la incidencia de morbi-mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares asociadas a factores de riesgo como hipertension arterial,
tabaquismo, obesidad, sedentarismo, Diabetes Mellitus e hipercolesterolemia,
constituyendo el pilar basico para tomar decisiones terapéuticas en base a la estimacion del
riesgo. Dicho estudio muestra el aumento de probabilidad de sufrir un trastorno vascular en
los siguientes 10 afios para varones y mujeres de varias edades, conforme se asocian los

riesgos.

Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de enfermedades cardiovasculares se
pueden clasificar asi:

e No modificables: Edad, antecedentes familiares, raza, menopausia.

e Modificables directos: tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, tipo de

alimentacion, colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL, por sus siglas en
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inglés, lowden sity lipoprotein) elevadas y lipoproteinas de alta densidad (HDL, por sus
siglas en inglés, high density lipoprotein) bajas, alcoholismo, ingesta de sodio, ingesta
de potasio, cafeina, exposicion al ruido.

Modificables indirectos: Sedentarismo, obesidad, estrés, anticonceptivos orales.

2.2.1.3 Estudios complementarios

Se recomiendan los siguientes estudios de laboratorio basicos para todo paciente

hipertenso:

Hematocrito y/o hemoglobina: no es necesario realizar un hemograma completo si solo
se estudia la hipertension arterial; creatinina sérica (nitrdgeno ureico en sangre es
opcional, pero es necesario en caso de insuficiencia cardiaca aguda), potasio sérico
(algunos expertos piden también sodio sérico, para la deteccion de hiponatremia, si la
clinica la sugiere); glicemia en ayunas y 2 horas postprandial.

Un test de tolerancia oral a la glucosa (TTG) podria ser necesario perfil lipidico:
Colesterol total/HDL vy triglicéridos (ayuno de 12-14 h), el colesterol LDL puede
calcularse por la formula de Friedewald si los triglicéridos son inferiores a 400 mg%:
[(CT - C-HDL) — TG/5] Acido urico en especial si se trata de paciente varén o mujeres
embarazadas.

Examen general de orina (la "biopsia renal del pobre”, segin un viejo
aforismo).Microalbimina en orina si el examen general de orina no muestra proteinuria
y se sospecha lesion renal por la cantidad y el tipo de factores de riesgo presentes
(diabetes mellitus, por ejemplo).

Otras pruebas de laboratorio deberan indicarse en situaciones especiales.

Otros estudios recomendados son:

Electrocardiograma: EI EKG no es mas que un registro de la actividad eléctrica
cardiaca que sirve para estimular la contraccién del musculo y ejercer la funcién de

bombear sangre.
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La ecografia en la HTA nos sirve: Para medir las cavidades del corazon y saber si existe
un aumento del tamafio del mismo, engrosamiento de la pared, homogéneo o
heterogéneo.

Rayos X de térax: La radiografia de tdrax, si se realiza siguiendo un patrén establecido,
de pie, a una distancia adecuada, centrada, permite evaluar el tamafio del corazén. En el
hipertenso es importante ya que uno de los efectos de la presion aumentada a largo
plazo es el aumento del tamarfio del corazon (hipertrofia ventricular). Se suele realizar

en los momentos iniciales del diagnostico. (Loachamin, 2015)

2.2.1.4 Tratamiento

La hipertension es la condicion mas comdn vista en la atencion primaria y conduce a infarto de

miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y se

trata adecuadamente. Los pacientes quieren estar seguros de que el tratamiento de la hipertension

arterial (HTA) reducira su riesgo de morbilidad, mientras que los médicos quieren orientacion sobre

el manejo de la hipertension utilizando la mejor evidencia cientifica, asi se establece como parte del

tratamiento las medidas no farmacoldgicas y las medidas farmacolégicas.

Tratamiento no farmacoldgico

Todas las personas hipertensas deben recibir indicaciones sobre el tratamiento no-

farmacoldgico por los siguientes motivos:

Son efectivos para reducir las cifras de presion arterial en el paciente individual
Contribuyen a reducir la necesidad de usar medicamentos.

Inciden favorablemente sobre otros factores de riesgo.

Tienen una excelente relacion riesgo/beneficio.

Se ha comprobado la eficacia de las siguientes medidas en reducir la presion arterial:
Reduccion de peso

Evitar la ingesta excesiva de alcohol

Evitar la ingesta excesiva de sal

Realizar actividad fisica

Cambios en la alimentacion
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e Control del estres.
También se ha comprobado la eficacia de dejar de fumar en la reduccion de la morbilidad

cardiovascular y la mortalidad en personas hipertensas.

1. Cesacion de fumado: Es la modificacion de los estilos de vida mas efectiva para la
reduccion de riesgo cardiovascular y no cardiovascular, todo hipertenso que fuma debe

recibir consejeria antitabaco, se debe considerar el uso de terapia de reemplazo de nicotina.

2. Reduccion del peso: Actualmente se considera que reducciones tan pequefias como 5 kg
son beneficiosas por lo que la meta inicial no debe ser ambiciosa. Se recomienda iniciar con
reduccion del 10% del peso inicial, una mayor reduccién de peso posterior se recomendara
segun la necesidad.

3. Una dieta: Alta en granos y productos de granos, vegetales, frutas y productos lacteos
bajos en grasa y baja en grasas y dulces (dieta DASH) ha probado reducir las cifras de
presion arterial sin depender de reduccion de sodio.

4. Reduccion de la ingesta de alcohol: No se debe recomendar la ingesta de alcohol a
ninguna persona y debe quedar claro que el no consumirlo es lo mejor. Quienes toman
deben limitar la ingesta de alcohol a 20 a 30 g de etanol al dia como méaximo (2 a 3 tragos,
copas de vino o vasos de cerveza al dia) para hombres y 10 a 20 g para mujeres (1 a 2
tragos, copas de vino o vasos de cerveza al dia). Se debe advertir al paciente sobre el riesgo

de AVC relacionado a la ingesta excesiva.

5. Reduccion de la ingesta de sal: Tiene un efecto hipotensor moderado sobre un
porcentaje apreciable de la poblacion al reducir la ingesta de 10g/dia a 6g/dia. Las personas
mayores, obesas 0 de raza negra son mas sensibles. Se debe instruir al paciente a cocinar
sin sal, no agregar sal en la mesa, evitar las comidas saladas, enlatadas o procesadas y dar
énfasis a los alimentos frescos. Se debe recomendar ingestas adecuadas de potasio

particularmente a quienes utilizan diuréticos.

34



6. Ejercicio fisico: El ejercicio es efectivo para disminuir cifras tensionales y se debe
recomendar a todo hipertenso hacerse de un programa.

7. Manejo de estrés: Tiene importancia como coadyuvante en el control de la hipertension.
Si en un periodo de hasta 6 meses en un paciente con riesgo B e HTA grado 1 o de hasta 12
meses en el caso de riesgo A e HTA grado 1, no se ha logrado alcanzar la meta de presion
arterial se debe recurrir al tratamiento farmacologico. (Loachamin, Rafael., Lata., Fabricio.
2015, p.47-65).

Tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial

Los miembros del JNC 8 fueron seleccionados de entre mas de 400 nominados en base a la
experiencia en la hipertensién, la atencion primaria, incluyendo geriatria, cardiologia,
nefrologia, enfermeria, farmacologia, ensayos clinicos, medicina basada en evidencias,
epidemiologia, informatica y desarrollo e implementacién de guias de practica clinica en

los sistemas de atencion.

Las nuevas pautas tienen un enfoque riguroso y basado en la evidencia para recomendar
umbrales de tratamiento, metas y medicamentos en el tratamiento de la hipertension en los
adultos. La evidencia se obtuvo de ensayos controlados aleatorios, que representan el
estandar de oro para determinar la eficacia y la efectividad. La calidad de la evidencia y las

recomendaciones se clasificaron en funcion de su efecto sobre los resultados.

Las nuevas pautas del JNC8 relajan las metas de presion sanguinea del JNC 7, asi como los
umbrales para el inicio del tratamiento tanto en pacientes de edad avanzada, como en

pacientes menores de 60 afios con diabetes y enfermedad renal.

Existe una fuerte evidencia para apoyar el tratamiento de personas hipertensas de 60 afios 0
mas a una meta de menos de 150/90 mm Hg y a personas hipertensas 30 a 59 afios de edad
a una meta de presion diastolica de menos de 90 mm Hg; sin embargo, no hay pruebas
suficientes en los menores de 60 afios para una meta de presion sistolica o en los menores
de 30 afios para una meta de presion diastdlica, por lo que el grupo de expertos recomienda

una presion arterial inferior a 140/90 mm Hg para dichos grupos.

35



Se recomiendan los mismos umbrales y metas para los pacientes hipertensos adultos con
diabetes o enfermedad renal cronica no diabética (ERC), asi como para la poblacion general

hipertensa menor de 60 afos.

Adicionalmente el JNC 8 también abandona la recomendacion de que los diuréticos
tiazidicos deben ser la terapia inicial en la mayoria de los pacientes, sugiriendo un inhibidor
de la ECA, un bloqueador del receptor de angiotensina (BRA), un bloqueador de los

canales de calcio (BCC), o diurético tiazidico como alternativas razonables.

Hay evidencia moderada para apoyar el inicio del tratamiento farmacoldgico con un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), un bloqueador del receptor de
angiotensina (BRA), un bloqueador de los canales de calcio (BCC) o un diurético tipo

tiazida en la poblacion hipertensa no afrodescendiente, incluyendo aquellos con diabetes.

En la poblacion hipertensa afrodescendiente, incluyendo aquellos con diabetes, se
recomienda como tratamiento inicial un BCC o diurético tipo tiazida. Hay evidencia
moderada que apoya una terapia inicial o complementaria con un IECA o BRA en personas

con ERC para mejorar la funcion renal.

Segun el Dr. Paul A James (Universidad de lowa), autor principal del JINC 8, el objetivo era
crear un documento muy simple, con un mensaje claro para los médicos: Tratar a partir de
150/90 mm Hg en los pacientes mayores de 60 afios y a partir de 140/90mmHg para todos
los demas, asi como simplificar el tratamiento, con 4 opciones igualmente validas, siendo
lo méas importante que los pacientes alcancen las metas terapéuticas, siguiéndolos muy de

cerca para ello.

La hipertensidn sigue siendo uno de los contribuyentes prevenibles mas importantes para la
enfermedad y la muerte. Hay abundante evidencia de ensayos controlados aleatorios en los
que se ha demostrado el beneficio del tratamiento antihipertensivo en la reduccion de los

resultados de salud importantes en personas con hipertension.

Aunque las pautas ofrecen recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo de la

HTA y debe responder a las necesidades clinicas de la mayoria de los pacientes, las
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mismas no son un sustituto para el juicio clinico y las decisiones terapéuticas deben
considerar cuidadosamente e incorporar las caracteristicas clinicas y circunstancias de cada
paciente individual .La revision de la evidencia se centré en los adultos de 18 afios o
mayores con hipertension e incluyo estudios con los siguientes subgrupos pre-
especificados: diabetes, enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular previo, enfermedad renal cronica,

proteinuria, adultos mayores, hombres y mujeres, grupos raciales y étnicos y fumadores.
Las directrices se construyeron en base a tres preguntas claves:

1.- ¢En adultos con hipertensién, el inicio de la terapia antihipertensiva a un umbral

especifico de presion arterial mejora los resultados de salud?

2.- ¢En adultos con hipertension, el tratamiento farmacoldgico dirigido a metas especificas

mejora los resultados de salud? y

3.- ¢ Diferentes farmacos y/o clases terapéuticas se diferencian en beneficios comparativos y

efectos colaterales en resultados especificos de salud?

Las recomendaciones: Las siguientes recomendaciones se basan en la revision de la
evidencia sistemética descrita anteriormente. Las recomendaciones 1 a 5 responden las
preguntas 1 y 2 en relacion con los umbrales y las metas para el tratamiento de la
hipertension. Las recomendaciones 6, 7 y 8 responden la pregunta 3, relativa a la seleccion
de los farmacos antihipertensivos. La recomendacion 9 es un resumen de las estrategias
basadas en opiniones de expertos para el inicio y la adicion de los farmacos

antihipertensivos.

Esas preguntas entonces son la base de las recomendaciones, que se analizan en
profundidad y se le asigna una puntuacién, dependiente de la fuerza de la recomendacién y

la evidencia que la apoya.

Las recomendaciones son:
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1.- En la poblacién general de 60 afios 0 mads, iniciar tratamiento farmacologico para
reducir la presion arterial (PA) con una presion arterial sistdlica (PAS) > 150 mm Hg o una
presion arterial diastolica (PAD) > 90 mm Hg con una meta de PAS <150 mm Hg y de
PAD < 90 mm Hg . (Recomendacién fuerte — Grado A)

2.- En la poblacién en general menor de 60 afios, iniciar tratamiento farmacoldgico para
reducir la PA con una PAD > 90 mm Hg y tratar con una meta de PAD < 90 mm Hg. (Para
edades entre 30 a 59 afios, recomendacion fuerte — grado A; Para edades de 18 a 29 afios,

Opinion de expertos — Grado E).

3.- En la poblacion en general menor de 60 afios, iniciar tratamiento farmacoldgico para
reducir la PA con una PAS > 140 mm Hg y tratar con una meta de PAS < 140 mm Hg.
(Opinidn de expertos — Grado E).

4.- En la poblacion de 18 afios o mas con enfermedad renal cronica (ERC), iniciar
tratamiento farmacologico para reducir la PA con una PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mm
Hg y tratar con una meta de PAS < 140 mm Hg y de PAD < 90 mm Hg. (Opinién de

expertos — Grado E).

5.- En la poblacién de 18 afios 0 mas con diabetes, iniciar tratamiento farmacol6gico para
reducir la PA con una PAS > 140 mmHg o una PAD > 90 mm Hg y tratar con una meta de
PAS < 140 mm Hg y una meta de PAD < 90 mm Hg. (Opinidn de expertos — Grado E).

6.- En la poblacion general NO afrodescendiente, incluidas aquellas con diabetes, el
tratamiento antihipertensivo inicial debe incluir un diurético tiazidico un BCC, un IECA o

un BRA (Recomendacion moderada — Grado B).

7.- En la poblacion general AFRODESCENCIENTE, incluidos los diabeticos, el
tratamiento antihipertensivo inicial debe incluir un diurético tiazidico o un BCC. (Para la
poblacién general afrodescendiente: Recomendacion Moderada — Grado B; para los

pacientes afrodecendientes diabéticos: Recomendacién débil — Grado C).

8.- En la poblacion de 18 afios 0 més con ERC, el tratamiento antihipertensivo inicial (o
complementario) debe incluir un IECA o BRA para mejorar la funcion renal. Esto se aplica
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a todos los pacientes con ERC con hipertension, independientemente de la raza o el estado
de la diabetes. (Recomendacion moderada — Grado B)

9.- El objetivo principal del tratamiento de la hipertension es alcanzar y mantener la meta
de presion arterial. Si la meta de PA no se alcanza dentro de un mes de tratamiento,
aumentar la dosis del farmaco inicial o afiadir un segundo farmaco de una de las clases en
la recomendacién 6 (diurético tiazidico, BCC, IECA o BRA).

El clinico debe continuar evaluando la PA y ajustar el régimen de tratamiento hasta que se
alcance la meta terapéutica. Si ésta no puede ser alcanzada con 2 farmacos, afadir y titular
un tercer farmaco de la lista proporcionada. No utilice un IECA + un BRA en el mismo
paciente. Si la meta de PA no puede ser alcanzada utilizando sélo las drogas mencionadas
anteriormente debido a una contraindicacion o a la necesidad de usar mas de 3

medicamentos, pueden ser utilizados antihipertensivos de otras clases.

La referencia a un especialista en hipertension puede estar indicada para pacientes en los
que la meta de PA no pueda alcanzarse con la estrategia mencionada anteriormente o para

el manejo de los pacientes complicados que lo requieran. (Opinidn de expertos — Grado E).

Un punto clave segun el Dr James, es que si bien las nuevas metas son mas laxas, no
significa que los médicos deben liberar de tratamiento a un paciente que esté bien
controlado segun las pautas del JINC 7. (James PA, 2014).

2.2.1.5 Seleccion del medicamento

El tratamiento comienza con modificaciones en el estilo de vida y, si el objetivo de presion
arterial no se alcanza, los diuréticos tiazidico se deberian usar como terapia inicial en la
mayoria de los pacientes, tanto solos como en combinacion con alguna de las otras clases
(IECAs, ARA 11, betablogueadores, calcioantagonistas) que también han demostrado
reducir una o mas complicaciones de la hipertension. Dado que la mayoria de los pacientes
hipertensos requerird dos 0 mas medicamentos antihipertensivos para conseguir la meta de
control de presion arterial, la adicion de un segundo farmaco de una clase diferente se debe

indicar cuando un agente individual en dosis adecuadas, fracasa en conseguir el objetivo.

39



Tratamiento con mono terapia: El tratamiento puede iniciarse con un solo fa&rmaco, que
debe administrarse inicialmente a una dosis baja. Si no se controla la presion arterial, puede
utilizarse una dosis plena del farmaco inicial o pasar a un farmaco de una clase diferente

que debera administrarse primero a dosis bajas y luego a dosis plenas.

El cambio a otro fA&rmaco de una clase diferente es imprescindible en el caso de que el
primer farmaco no haya producido una reduccion de la presion arterial o haya inducido
efectos secundarios importantes teniendo en cuenta siempre las estrategias farmacoldgicas
enunciadas anteriormente. Este enfoque de «monoterapia secuencial» puede permitir
identificar el farmaco al que cada paciente concreto responde mejor en cuanto a eficacia y
tolerabilidad.

Tratamiento con terapia combinada: En la mayor parte de los ensayos, la combinacion
de dos 0 més farmacos ha sido la pauta de tratamiento mas ampliamente utilizada para
reducir la presion arterial de manera efectiva y alcanzar el objetivo predeterminado. Se ha
observado que el uso de un tratamiento combinado es necesario ain con mas frecuencia en
los pacientes diabéticos, renales y de alto riesgo, en general siempre que se pretenda
obtener valores de presion arterial mas bajos. Pero esta terapia no ha sido bien tolerada por
los pacientes, si bien es cierto que se logra controlar las cifras de presion arterial también
implica tomar dos 0 mas medicamentos lo que provoca olvido en la toma de los mismos, el
costo que sugiere agregar un nuevo farmaco, creencias por parte del paciente: la
enfermedad esta avanzada por eso se agregan mas medicamentos, el nivel educativo, la
edad son otros de los factores que influyen en efectividad de la terapia.

Otros inconvenientes al iniciar el tratamiento con 2 farmacos es la posibilidad de exponer a

algunos pacientes a un farmaco innecesario.

Sin embargo, tiene las siguientes ventajas:

a) Al utilizar la combinacién, tanto el primero como el segundo farmaco pueden
administrarse a dosis bajas, con las que es méas probable evitar efectos secundarios;

b) Se puede evitar la frustracion de una busqueda repetitiva y sin resultado de monoterapia

efectivas;
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¢) Hay combinaciones a dosis fijas que contienen dosis bajas y permiten administrar los 2
farmacos en un solo comprimido, y
d) Iniciar el tratamiento con una combinacion de 2 farmacos puede permitir alcanzar los

objetivos de la terapia farmacoldgica antes que con monoterapia.

2.2.2  Delimitacion conceptual del termino Adherencia al tratamiento

Adherencia: La adherencia se ha definido como el contexto en el cual el comportamiento
de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la
capacidad del paciente para:

- Asistir a las consultas programadas (consultorio/hospital)

- Tomar los medicamentos como se prescribieron

- Realizar los cambios de estilo de vida recomendados

- Completar los andlisis o pruebas solicitadas

No-adherencia a la terapia: Es definida como "no-adherencia” la falla en el cumplimiento
de instrucciones terapéuticas, ya sea de forma voluntaria o inadvertida; un ejemplo de ello

son los problemas relacionados con los medicamentos.

La falla en seguir los esquemas de tratamiento indicados por el médico o por el personal de
salud es, en esencia, una decision personal de causa multifactorial. Muchos pacientes hacen
un analisis propio de riesgo-beneficio de la necesidad versus conveniencia de tomar el o los
medicamentos. A menudo la decisién de si el paciente toma o no la medicacién se basa en

la evaluacion de la importancia de cuatro factores:

- Qué tan alta es la prioridad de tomar la medicacion

- La percepcidn de gravedad de la enfermedad

- La credibilidad en la eficacia de la medicacion y

- Aceptacion personal de los cambios recomendados

Se considera que la "no-adherencia™ a los esquemas de tratamiento prescritos es la mayor

causa de falla terapéutica, generalmente atribuida al paciente. Sin embargo, la complejidad
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del fendbmeno de no-adherencia a la terapia, requiere un abordaje multidimensional, que
integre la perspectiva paciente-médico-sistema de salud. La frecuencia de la no-adherencia
al tratamiento puede variar, inclusive un mismo individuo que cumpla con el esquema de
una medicacién, pero no con la otra o las otras. Ademas el comportamiento adherente
puede cambiar en el tiempo debido a la percepcion del individuo, de la eficacia de la
medicacion, factores econdmicos, socioculturales, ambientales, etcétera. Silva, Galeano,
Esmeralda, & Correa (2005).

También la adherencia puede ser definida como el grado en que el comportamiento del
paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre el profesional sanitario y el
paciente. Por tanto, resalta tanto la participacion activa y voluntaria colaboracién con el
plan de cuidado de la salud e incorpora las creencias y actitudes, asi como la
responsabilidad del médico para crear un clima de didlogo que facilite la toma de
decisiones compartidas. Ferrer (2005).

Comprende varios aspectos:

1. La planificacion y mantenimiento de un tratamiento

2. La concurrencia a las consultas de control.

3. El uso correcto de la medicacion prescripta

4. Los cambios de estilo de vida requeridos (dieta, ejercicio, abandono de habitos nocivos)
5. Evitar conductas contraindicadas (no usar alcohol, tabaco) (Ogden J, Mann N., 2009).

La buena adherencia terapéutica mejora la efectividad de las intervenciones encaminadas a
promover los modos de vida saludables, como modificar regimenes alimentarios, aumentar
la actividad fisica, no fumar y de las intervenciones farmacol6gicas de reduccion de
riesgos. Se ha identificado la adherencia terapéutica deficiente como la causa principal del
control insatisfactorio de la presion arterial. Se ha demostrado que la buena adherencia
mejora el control de la presion arterial y reduce las complicaciones. (Organizacion Mundial
de la Salud. 2003)
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2.2.2.1 Clasificacion del paciente en relacion a la adherencia

Adherente: Se considera a un paciente adherente al tratamiento cuando este cumple con el
régimen terapéutico ,acude a controles médicos por o menos uno cada tres a seis meses 0
segun criterio médico, acoge consejos proporcionados por el médico como reducir el
consumo de sal ,realizar actividad fisica, dejar de fumar , participa de manera activa y
voluntaria en la toma de decisiones relacionadas con su enfermedad ( por ejemplo sugerir el
horario de la toma de medicacion o llegar a un acuerdo en la fecha de proxima consulta) ,
ademas presenta modificaciones en su actitud (aceptaciéon de su enfermedad no caer en

depresion o aislamiento social) y habitos de vida.

No adherente: Se considera no adherente al tratamiento cuando el paciente solamente
cumple con el régimen terapéutico pero no participa en el plan de cuidado de la salud
como cambio en sus hébitos de vida , ni en la toma decisiones relacionadas con su
enfermedad tampoco incorpora actitudes que puedan aportar a mejorar su calidad de
vida. (Pifieiro F, Donis M Orozco D, Pastor R, Merino J., 1998).

2.2.2.2 Tipos de no adherencia al tratamiento farmacoldgico

Los valores descritos para clasificar a los pacientes generalmente no son elegidos por la
relevancia clinica basada en la cantidad de medicacién que es requerida para alcanzar un
efecto terapéutico sino que, en la gran mayoria de los casos, se trata de un valor arbitrario.
Cuando se ha estudiado el periodo de seguimiento minimo tres meses, se puede distinguir:

* Incumplimiento parcial: en el que el paciente se adhiere al tratamiento en algunos
momentos.

* Incumplimiento esporadico: si el individuo incumple de forma ocasional (mé&s frecuente
en los ancianos que olvidan tomas o toman dosis menores por miedo a efectos adversos).

* Incumplimiento secuencial: en el que el tratamiento se deja durante periodos de tiempo en
los que se encuentra bien pero lo restaura cuando aparecen sintomas.

* Cumplimiento de bata blanca: si solo se adhiere cuando estd cercana una visita médica.
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* Incumplimiento completo: si el abandono del tratamiento es de forma indefinida. Esta
falta de adherencia es mas frecuente en jovenes con enfermedades cronicas, probablemente
porque el beneficio del tratamiento se plantea a largo plazo, los gastos y posibles efectos
adversos son inmediatos.

Otra forma de clasificar la falta de adherencia es:

Primaria: Que incluye tanto no llevarse la prescripcion médica de la consulta como el
Ilevarsela pero no retirarla de la farmacia.

Secundaria: Que incluye tomar una dosis incorrecta, a horas incorrectas, olvidarse de
tomar una o varias dosis (0 aumentar la frecuencia de la dosis) y suspender el tratamiento
demasiado pronto, bien dejando de tomarlo antes de la fecha recomendada por el médico o
no obteniendo una nueva prescripcion. (Pifieiro F, Donis M Orozco D, pastor R, Merino J.,
1998)

2.2.2.3 Niveles de adherencia

La adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas ha demostrado tener muchos
beneficios tanto en salud como en calidad de vida, es asi que se ha clasificado a la
adherencia en niveles basados en escalas que contienen cuestionarios sobre aspectos del
tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacoldgico asi tenemos el test de Morisky
Green , Batalla entre otros , de manera general distinguimos tres niveles alto , medio y bajo
para poder clasificar al paciente adherente entre estos niveles es necesario aplicar los
instrumentos antes mencionados. Determinar el nivel de adherencia en los pacientes
hipertensos ha sido de mucha utilidad para mejorar las estrategias en salud, elaborar

programas dirigidos a aumentar la adherencia en los pacientes hipertensos.

2.2.2.4 Meétodos para medir la adherencia

En la actualidad, no existe un método Unico que sea considerado de referencia para medir la

adherencia por lo que se deben utilizar varios de ellos, con el fin de atenuar las
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insuficiencias que todos poseen. Los métodos disponibles para medir la adherencia al
tratamiento se clasifican en:

— Métodos objetivos-directos

— Métodos objetivos-indirectos.

— Métodos subjetivos.

Metodos objetivos directos: Se basan en la determinacion del farmaco, de sus metabolitos
0 de sustancias trazadoras en algun fluido bioldgico, frecuentemente sangre u orina. Se
asume que su presencia en ellos expresa que el medicamento se ha tomado; aunque esto no
es totalmente cierto ya que pueden dar por buen cumplidor al incumplidor de bata blanca.
En atencion primaria tienen poca utilidad ya que son caros, se disponen para un escaso

numero de farmacos y necesitan de una infraestructura sofisticada.

Métodos objetivos indirectos: Valoran el incumplimiento a partir de circunstancias que se

relacionan con él y con el grado de control de la enfermedad. Los maés utilizados son:

a) Recuento de comprimidos: Se basa en el recuento de la medicacion que queda en el
envase que se ha prescrito al paciente.

b) Monitores electrénicos acoplados al envase de los medicamentos (MENS): Es un
sistema sofisticado de recuento de comprimidos que incorpora a la tapa del envase que los
contiene un monitor electrénico que registra las aperturas que se hacen; debe aceptarse que
cada vez que el recipiente se abre es para retirar y tomar un comprimido. c) Valoracion de
la asistencia a las citas previas programadas: Se estima que la ausencia a citas concertadas
es una de las formas mas frecuentes y graves de incumplimiento; no obstante, no implica
que los pacientes que acuden a las citas sean buenos cumplidores del tratamiento
establecido, ni tampoco que los que no acuden tienen que ser obligatoriamente

incumplidores.

Meétodos subjetivos (indirectos): Valoran las conductas y los conocimientos sobre la
enfermedad y el tratamiento que tienen los pacientes. Son sencillos, economicos y los mas

adecuados cuando la poblacion a valorar es amplia; pero son poco objetivos ya que la
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informacion que utilizan suele provenir del propio enfermo, de un familiar, o del médico lo
que hace que, en general, sobreestimen la adherencia al tratamiento.

Los maés utilizados son:

a) Juicio del médico acerca de cémo el enfermo cumple. Es tan sencillo como inexacto;
varios estudios han constatado que existe una baja correlacion entre la estimacion de los
médicos del cumplimiento y la adherencia real de los enfermos.

b) Técnicas de entrevista. Se basan en preguntar directamente al enfermo sobre su
cumplimiento; las entrevistas permiten, ademas, conocer las causas de no adherencia. Son
métodos muy fiables si el enfermo se confiesa mal cumplidor (alto valor predictivo
positivo), pero cuando se comparan con otros métodos mas exactos, se comprueba que un
numero importante de enfermos que aseguran tomar la medicacion, no dicen la verdad.
Dentro de los métodos subjetivos para determinar la adherencia al tratamiento en pacientes
se encuentran test y cuestionarios que se enuncian a continuacion. (Sanchez N., 2006)
(Nogues S, Villar G., 2007)

e Test de cumplimiento auto comunicado: Test de Haynes-Sackett.

e Test de Morisky Green

e Test de Batalla

e Cuestionario validado SMAQ (SimplifiedMedicationAdherenceQuestionnaire)
e Testde Hermes

e Escala simplificada para detectar problemas de adherencia (ESPA)

2.2.3 Delimitacion de factores influyentes en la adherencia al tratamiento

Diversos autores expresan que la adherencia al tratamiento es un proceso modulado por la
influencia de factores de diversa naturaleza: sociales, psicolégicos, econémicos, propios de
la enfermedad y del tratamiento y de la organizacion de los servicios de salud.

La OMS plantea en su informe técnico cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre
la adherencia, las cuales estan integradas por la accion reciproca de un conjunto de factores

que afectan la capacidad de las personas para adherirse a su tratamiento: los relacionados
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con la enfermedad, el tratamiento, el paciente, ademas los factores sociales, demograficos y
econodmicos Yy los relacionados con el sistema de salud y el equipo de asistencia sanitaria.

A partir del modelo de dimensiones de la adherencia de la OMS se elaboré un esquema
tedrico orientador para el estudio de estos factores, compuesto por cinco grupos: los
socioecondémicos y demogréficos, los del sistema de salud y el equipo de salud, las
caracteristicas de la enfermedad y el tratamiento, los de la red familiar y social y los del

paciente.

Factores socioecondmicos y demogréaficos: La OMS (2004) sefiala que las dificultades en
la adherencia a los tratamientos de larga duracion se presentan tanto en paises desarrollados
como en paises en vias de desarrollo. A algunos aspectos socioecondémicos tales como: la
pobreza, el analfabetismo, el desempleo, la lejania del centro de atencion médica, el costo
elevado del transporte y el alto costo de la medicacién, se les atribuye un efecto
considerable sobre la adherencia terapéutica; sefiala que la interrupcion o abandono de una

terapia encarece los costos de la salud pablica al menos en el 20 %.

El gasto del paciente se puede traducir en pérdidas sensibles a la economia familiar
relacionadas con la capacidad disponible para enfrentar la enfermedad en cuanto a
adquisicion de medicamentos, alimentos y la ejecucion de otras indicaciones que pueden

implicar recursos monetarios.

Sobre los factores sociodemograficos, Ferrer sefiala que muchos autores muestran su
acuerdo en considerar que: el sexo, la edad, el nivel socioeconémico, el nivel educativo, el
estado civil, la etnia y la religién, no han demostrado ser, considerados aisladamente,

predictores adecuados de la adherencia o el cumplimiento.

Factores del sistema de salud y el equipo de asistencia sanitaria: En cuanto al sistema
de asistencia sanitaria, la OMS plantea el efecto sobre la adherencia de los servicios de
salud poco desarrollados, los sistemas deficientes de distribucion de medicamentos, la falta
de conocimientos y adiestramiento del personal de salud en el control de las enfermedades

crénicas asi como la falta de incentivos para ello.* Dentro de la organizacién de los
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servicios de salud, son elementos a tener en cuenta: las dificultades en el acceso a los
centros asistenciales, la falta de médico en el momento que el paciente lo requiere y los

cambios reiterados del profesional de asistencia.

La influencia de la relacion con el equipo de asistencia sanitaria estd representada por
la satisfaccion del paciente con el proceso de atencion de salud y las caracteristicas de la
comunicacion que establecen el paciente y sus familiares con los equipos de salud. Los
profesionales con insuficientes capacidades y con actitudes negativas para informar el
tratamiento y que exhiben torpeza, falta de empatia y desmotivacion, contribuyen a la falta

de adherencia al mismo.

Factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento: Se refiere a las
caracteristicas del régimen terapéutico. La complejidad del tratamiento, incluye el grado de
cambio en los comportamientos que exige, si implica cambios en los hébitos y estilos de
vida o si exige pautas nuevas de comportamiento, también incluye el nimero, la frecuencia
del consumo y la combinacion de distintos tipos de farmacos y ademas, es importante

destacar, la presencia de efectos secundarios o indeseables.

Los factores de la enfermedad estan referidos a la naturaleza de la misma y a las exigencias
particulares derivadas de ella con que se enfrenta el paciente. Las enfermedades agudas con
sintomas de dolor o incomodidad producen mayor tasa de cumplimiento, mientras que en
las enfermedades cronicas y sobre todo en las que tienen un carécter asintomatico, son mas
dificiles de seguir las recomendaciones como modificaciones de estilos de vida y cambios

de comportamiento.

Factores relacionados con la red familiar y social: En este grupo se destaca el papel
del apoyo social y familiar en la ejecucion de las prescripciones terapéuticas. Las personas
que sienten que reciben apoyo de otros tienen mas probabilidades de seguir las
recomendaciones médicas que aquellos con menor apoyo social o con inestabilidad familiar

o0 aislamiento.
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Los grupos sociales y sus normas respecto al comportamiento preventivo pueden ejercer
presion sobre sus miembros para que se ajusten las indicaciones médicas. La familia anima
a mantener el régimen médico, apoya en la basqueda de estrategias y recursos materiales
que facilitan el cumplimiento y a veces asume una parte de la responsabilidad en este
proceso. Por esto se sefiala que el apoyo familiar y los vinculos que se establecen en esta
red pueden contribuir tanto a incrementar como a disminuir la ejecucion de

recomendaciones facultativas.

Factores relacionados con el paciente: Se refiere a aspectos psicolégicos moduladores de
la adherencia como los conocimientos que han adquirido los enfermos acerca de la
enfermedad y el tratamiento.

Estos permiten actuar de manera consciente, sobre bases claras y reales, teniendo en cuenta
las principales caracteristicas para el manejo de la misma.

Se sefialan las creencias del paciente relacionadas con la percepcion de gravedad de la
enfermedad, la estimacidn de su propio riesgo de enfermarse o vulnerabilidad percibida, la
creencia de la persona de ser capaz de ejecutar la respuesta necesaria 0 autoeficacia
percibida, la creencia de que la respuesta sera mas eficaz que los costos ocasionados por la
conducta o utilidad percibida y la motivacion por la salud.

La persona con un proyecto de vida a largo plazo, con metas y propdsitos a lograr sera mas
capaz de estructurar su campo de actuacion en funcion de proteger su calidad de vida en la
que incluird la adherencia a un tratamiento que lo garantice.

Es necesario, luego de revisar aspectos tedricos vinculados con el seguimiento de las
indicaciones médicas por parte del paciente, presentar una propuesta que permite
enriquecer las acciones encaminadas al logro de la adherencia, vinculadas al sistema de
atencion integral al enfermo cronico.

Un amplio numero de terminos ha sido empleado para hacer referencia al mismo fenémeno
visto desde angulos diferentes. Asi, adherencia terapéutica, adhesion, continuidad o
cumplimiento reflejan el hecho de que los pacientes sigan de forma adecuada el tratamiento
prescrito, mientras que abandono, no cumplimiento, terminacion prematura o

discontinuidad se refieren al hecho de no cumplir con la terapia que el profesional esta
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proporcionando. El problema del abandono o falta de adherencia al tratamiento ha sido
definido de diferentes formas por los distintos autores que han estado inmersos en la
investigacion de este fendmeno; asi la adherencia es definida como el grado en el que el
paciente sigue las instrucciones médico - sanitarias prescritas, mientras que la falta de
adherencia se entiende como el no cumplimiento por parte del paciente de los horarios
sugeridos por el profesional para el manejo de alguna enfermedad, el no comenzar un
programa de tratamiento, la terminacion prematura de la terapia o la implementacion

incompleta de las prescripciones.

2.2.3.1 Reacciones adversas a medicamentos

Una reaccion adversa a medicamentos (RAM) es cualquier respuesta a un medicamento que
sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el
ser humano para la profilaxis, el diagnéstico o el tratamiento de enfermedades, o para la
restauracion, correccion o modificacion de funciones fisiologicas. (Sanz 1987, p. 169-172).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS.2004) una RAM es “cualquier reaccion
nociva no intencionada que aparece a dosis normalmente usadas en el ser humano para
profilaxis, diagndéstico o tratamiento o para modificar funciones fisiologicas.”

Las RAM pueden estar relacionadas directamente con las propiedades del farmaco
administrado, las también denominadas reacciones de tipo "A". Un ejemplo es la
hipoglucemia inducida por un antidiabético. Las RAM también pueden no estar
relacionadas con el efecto farmacoldgico conocido del farmaco, las reacciones de tipo "B"
como los efectos alérgicos, por ejemplo la anafilaxia con las penicilinas.

La talidomida marcé el primer desastre de salud puablica reconocido relacionado con la
introduccién de un nuevo farmaco. Actualmente, se admite que aungue los ensayos clinicos
sean meticulosos y bien disefiados, no se puede asegurar que detecten todos los efectos
adversos potenciales de un farmaco. Por consiguiente, se anima a los profesionales de salud
que registren y notifiquen a su centro nacional de farmacovigilancia cualquier efecto
adverso inesperado de cualquier farmaco para conseguir la deteccion precoz de problemas
graves asociados. Por ejemplo, de las notificaciones recibidas en un pais, se establecié una
relacién entre tioacetazonay sindrome de Stevens-Johnson cuando el farmaco se

administraba en la infeccion por el VIH, y motivo la retirada del farmaco en ese pais.
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2.2.3.2  Principales factores predisponentes a los efectos adversos

Se sabe que distintos pacientes suelen responder de manera diferente a una determinada
pauta de tratamiento. Por ejemplo, en una muestra de 2.422 pacientes que habian tomado
combinaciones de farmacos con interacciones conocidas, sélo 7 (0,3%) presentd alguna
manifestacion clinica de interaccion. Por tanto, ademas de las propiedades farmacéuticas

del farmaco, algunas caracteristicas del paciente predisponen a RAM.

Extremos de edad. Las personas de edad muy avanzada y los muy jovenes son mas
susceptibles a las RAM. Los farmacos que con frecuencia causan problemas en las personas
de edad avanzada son los hipnoticos, diuréticos, antiinflamatorios no esteroides,

antihipertensivos, psicotropicos y digoxina.

Todos los nifios, y sobre todo los neonatos, difieren de los adultos en su respuesta a los
farmacos. Algunos farmacos tienen mas riesgo de causar problemas en neonatos (por
ejemplo, la morfina), pero son generalmente tolerados en nifios. Otros farmacos (por
ejemplo, el &cido valproico) se asocian a un mayor riesgo de RAM en nifios de cualquier
edad. Otros farmacos, como cloranfenicol (sindrome gris), antiarritmicos (empeoramiento
de la arritmia), &cido acetilsalicilico (sindrome de Reye), pueden causar problemas en

nifnos.

Enfermedades intercurrentes. Si ademas de la enfermedad que se estd tratando, el
paciente sufre otra enfermedad, como una alteracion renal, hepatica o cardiaca, se pueden
requerir precauciones especiales para prevenir las RAM. Es preciso recordar también que,
asi como los factores anteriores, la estructura genética de cada paciente puede predisponer a
las RAM.

Interacciones farmacoldgicas. Se pueden producir interacciones (véase también el
Apendice 1) entre farmacos que compiten por el mismo receptor o que actlan sobre el

mismo sistema fisiologico. También se pueden producir de manera indirecta cuando una
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enfermedad de causa farmacoldgica o un cambio en el equilibrio hidroelectrolitico alteran
la respuesta a otro farmaco.

Las interacciones se pueden producir cuando un farmaco altera la absorcion, distribucion o
eliminacién de otro farmaco, puesto que aumenta o disminuye la cantidad que llega a la

zona de accion.

Las interacciones farmaco-farmaco son algunas de las causas mas frecuentes de efectos
adversos. Cuando se administran dos farmacos a un paciente, pueden actuar de manera
independiente o interactuar entre si. La interaccion puede aumentar o disminuir los efectos
de los farmacos implicados y puede causar toxicidad inesperada. A medida que surgen
farmacos mas nuevos y mas potentes, aumenta el riesgo de interacciones farmacoldgicas

graves.

Es preciso recordar que en las interacciones que modifican los efectos de un farmaco
pueden estar implicados farmacos no prescritos, agentes quimicos no farmacoldgicos, y
drogas sociales como el alcohol, marihuana, tabaco y remedios tradicionales, asi como
algunos tipos de alimentos, como por ejemplo el zumo de pomelo. Los cambios fisioldgicos
en pacientes concretos, causados por estos factores como la edad o el sexo, también

influyen en la predisposicién a RAM y originan interacciones farmacoldgicas.

2.2.3.3  Modelos de abandono terapéutico

La mayoria de los estudios realizados sobre el abandono terapéutico estan guiados por una
de las principales teorias del cumplimiento (Leventhal y Cameron, 1987). Estas teorias son
las siguientes:

Modelo biomédico

Modelo de la comunicacion

Modelo de los sistemas de autorregulacién

Teoria de la creencia racional:

Modelo de la creencia de salud.
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Cada una de estas orientaciones tedricas considera el problema de la falta de cumplimiento
desde una perspectiva diferente y pone mas o menos énfasis en procesos tales como el
conocimiento de que se padece una enfermedad, la percepcion del riesgo, la motivacion
para cumplir con la terapia, la seleccion y adquisicion de comportamientos de
afrontamiento, aspectos relativos al trastorno (severidad de los sintomas, duracién...) y las
caracteristicas del régimen de tratamiento (complejidad, duracion y efectos secundarios).
De entre estas teorias la mas empleada, por ser considerada la mas acertada en la
explicacion de este fendmeno, es el Healthbeliefmodel o0 Modelo de creencia de salud, que

se enmarca dentro de la Teoria de la creencia racional.

2.3 Estrategia de intervencién educativa

La Organizacion Mundial de la Salud definié en el articulo 11 de su Carta constitutiva
(1946) a la salud como “el mas completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedad” lo que representd un verdadero cambio cualitativo respecto a las
concepciones anteriores y amplio ilimitadamente el horizonte de la salud y las inversiones
necesarias para lograrlo. Apreciar la salud de manera diferente a la tradicional tiene
importantes implicaciones practicas: entender la salud de tipo holistico, global, centrada en
los determinantes sociales y los factores personales que influyen en ella, permiten
apreciarla en toda su complejidad y en consecuencia, posibilita incidir en la capacidad de
los diversos actores sociales para afrontar los problemas de salud, tanto las formas de
comportamiento individual y colectivas que afectan todo el entramado vital y social, y no
solo las cuestiones bioldgicas y de la organizacion del sistema de salud. La inclusion de
factores de tipo cognitivo y actitudinales apuntan a la creacion de una nueva cultura de
salud, que implica la posibilidad de transmision social de los mismos, y el instrumento

socialmente méas extendido para ello sigue siendo la educacion en su sentido mas amplio.

Desde los inicios de estas propuestas de la Organizacion Mundial de la Salud y las
sucesivas reformas sanitarias subsecuentes (que permitieron la organizacién y
generalizacion de la Atencidon Primaria de Salud como base del sistema sanitario) se ha
destacado la especial importancia otorgada a las actividades de promocion y prevencion en

el tratamiento de la salud y la enfermedad poblacional. En estas iniciativas se han incluido,
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desde lo individual y lo colectivo, procesos y estrategias generales de movilizacion y
gestion comunitaria, dirigidas al fomento de la participacion y la cohesién social, la
potenciacion de los propios recursos personales y comunitarios o la formacion de
coaliciones como forma de colaboracion entre diferentes agentes comunitarios para hacer

frente a los problemas y necesidades de salud de la poblacion. (Garcia Martinez, 2000)

Por ello la inclusion de las estrategias educativas como resultado cientifico de la
investigacion, es cada vez mas extensa y se disefian para resolver problemas de la préactica

con optimizacién de tiempo y recursos, porque:

Permiten proyectar un cambio cualitativo en el sistema a partir de eliminar las
contradicciones entre el estado actual y el deseado; implican un proceso de planificacion en
el que se produce el establecimiento de secuencias de acciones orientadas hacia el fin a
alcanzar; lo cual no significa un Unico curso de las mismas que se interrelacionan
dialécticamente en un plan global los objetivos o fines que se persiguen y una metodologia

para alcanzarlos que propicia la sostenibilidad en el tiempo.

Una estrategia se define generalmente como “conjunto de tareas, procedimientos o acciones
previamente planificadas que conducen al cumplimiento de objetivos preestablecidos y que
constituyen lineamientos para el proceso de perfeccionamiento de los programas”. Para ello
se requiere tener claridad en el estado deseado que se quiere lograr y convertirlo en metas,
logros, objetivos a largo, mediano y corto plazo y después planificar y dirigir las
actividades para lograrlo, lo que generalmente implica una constante toma de decisiones, de
elaboracion y reelaboracién de las acciones de los sujetos implicados en un contexto
determinado. Al final se obtiene un sistema de conocimientos que opera como un
instrumento, que permite a los sujetos interesados una determinada forma de actuar sobre el
mundo para transformar los objetos y situaciones que estudia. Se describen 5 etapas en el

disefio y aplicacion de estrategias de intervencion:

1. Un diagnostico de la situacion actual, que informe acerca del estado real del objeto de

estudio y sobre el problema en torno al cual se desenvuelve la estrategia.
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2. Una descripcion del estado deseado, expresado en la formulacién de objetivos y metas

previstos para un periodo de tiempo en un contexto determinado.

3. Una planeacion estratégica que identifique las actividades y acciones que respondan a los
mencionados objetivos propuestos y a los recursos logistico-materiales que se emplearan,
asi como a los recursos humanos e instituciones a cuyo cargo esta el cumplimiento de esos

objetivos.

4. La instrumentacion de la estrategia, que consiste en explicar cdmo y en qué condiciones

se aplicara, durante qué tiempo, y con la participacién de los factores claves.

5. La evaluacion de la estrategia, contentiva de indicadores e instrumentos de medicion y
validacién de los resultados esperados y obtenidos, asi como para identificar los logros
alcanzados y los obstaculos encontrados, teniendo como referente axioldgico el de la

aproximacion lograda al estado deseado. (Valentin, 2014)

Las intervenciones en salud se refieren a las acciones o medidas aplicadas a un individuo, a
un grupo o una comunidad; con el fin de contribuir a promover, mantener y restaurar la
salud. Nuestra salud dependera finalmente de nuestra implicacion individual y colectiva, de
nuestra situacion familiar, grupal y cultural, asi como de nuestra disponibilidad de recursos
materiales y competencias para actuar; ademas del nivel institucional que asegura la salud
publica en sus distintos niveles a nivel de la sociedad. Pero esta toma de conciencia no
surge espontaneamente en las personas; debe propiciarse a través de espacios de discusion

y reflexion sobre los problemas que mas los afectan.

La Promocién de la Salud constituye hoy un instrumento imprescindible y una estrategia
basica en la respuesta a los problemas y situaciones de salud mas relacionales desde la
conceptualizacion de la Atencion Primaria, no solo para el abordaje de un problema o
enfermedad sino por la obtencion de un nivel de salud compatible con una buena calidad de
vida; pero necesita de un cambio de actitudes en los decisores y planificadores de la salud,
seguido de la sensibilizacion y capacitacion técnica correspondiente que se haga posible y
efectiva en los individuos, las familias, los colectivos sociales y las comunidades,

convirtiéndolos a todos en actores que por ellos mismos se responsabilicen en la solucion
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de los problemas de salud, conjuntamente con las organizaciones e instituciones publicas de
los distintos sectores implicados.

La promocidn de la salud es el proceso que permite a las personas incrementen el control
sobre su salud para mejorarla. Abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a
aumentar las habilidades y capacidades de las personas, sino también las dirigidas a
modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas que tienen impacto en los
determinantes de salud. La existencia de un proceso de capacitacion (empoderamiento) de
personas y comunidades es una de las acciones mas referidas y la educacion para la salud el
instrumento mas utilizado.

La Educacion para la Salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente destinadas a mejorar la alfabetizacion sanitaria que incluye la mejora del
conocimiento de la poblacién y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la
mejora de la salud. Es un proceso educativo que tiene como finalidad responsabilizar a los
ciudadanos en la defensa de la salud propia y colectiva. Ademas de ser un instrumento de la
promocion de salud es asimismo, una parte del proceso asistencial, presente durante todo el
proceso desde la prevencién, el tratamiento y la rehabilitacion, transversalizando la

atencion integral. (Secretaria General Técnica. Ministerio de Sanidad y Consumo 2003)

La educacion para la salud permite la transmision de informacion, y fomenta la motivacion
de las habilidades personales y la autoestima, necesaria para adoptar medidas destinadas a
mejorar la salud individual y colectiva. Supone la comunicaciéon de informacion y
desarrollo de habilidades personales que demuestren la viabilidad politica y las
posibilidades organizativas de diversas formas de actuacion dirigidos a lograr cambios
sociales, econémicos y ambientales que favorezcan a la salud. Tiene el objetivo de
modificar, en sentido positivo, los conocimientos, actitudes y comportamientos de salud de

los individuos, grupos y colectividades.

La Educacion para la Salud requiere para su manejo, tanto nivel teérico como operativo, de
las aportaciones de varias disciplinas, sobre todo de la pedagogia, la psicologia, la
antropologia, la sociologia y, por supuesto, de la salud pablica. Es evidente que la

elaboracion de programas educativos y de promocion para la salud, tiene un fuerte
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componente pedagdgico y comunicativo.De modo que entenderemos como intervencion
educativa al “conjunto de actuaciones, de caracter motivacional, pedagogico, metodologico,
de evaluacion, que se desarrollan por parte de los agentes de intervencion, bien sean
institucionales o personales, para llevar a cabo un programa previamente disefiado, y cuyo
objetivo es intentar que las personas o grupo con los que se interviene alcance, en cada

caso, los objetivos propuestos en dicho programa”.

Para este trabajo asumiremos el disefio sistematizado por la Jordan Padrén, M en su estudio
“Elementos a tener en cuenta para realizar un disefio de intervencion educativa” basado
esencialmente en elementos aportados por la Escuela Nacional de Salud Pablica de Cuba y

la Organizacién Panamericana de la Salud. (Dominguez, 2012)

Una educacién para la salud, efectiva, puede asi producir cambios a nivel de los
conocimientos, de la comprension o de las maneras de pensar; puede influenciar o clarificar
los valores; puede determinar cambios de actitudes y de creencias; puede facilitar la
adquisicion de competencias; incluso puede producir cambios de comportamientos de
forma voluntaria. (Metodologia en la educacion sanitaria. 2004)

La estrategia tiene como proposito esencial la proyeccion del proceso de transformacion del
objeto de estudio desde su estado real hasta un estado deseado. La estrategia ha sido
concebida como la manera de planificar y dirigir las acciones para alcanzar determinados
objetivos. (Beltran, 2007).

El propdsito de toda estrategia es vencer dificultades con una optimizacion de tiempo y
recursos. La estrategia permite definir qué hacer para transformar la situacion existente e
implica un proceso de planificacion que culmina en un plan general con misiones
organizativas, metas, objetivos basicos a desarrollar en determinados plazos, con recursos
minimos y los métodos que aseguren el cumplimiento de dichas metas.(Planeacion

Estratégica en las organizaciones. 2004).

De lo anterior se infiere que las estrategias son siempre conscientes, intencionadas y
dirigidas a la solucién de problemas de la préactica. Diversos autores coinciden al sefialar

que las estrategias son instrumentos de la actividad cognoscitiva que permite al sujeto
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determinada forma de actuar sobre el mundo, de transformar los objetos y situaciones.
(Diaz, Martin, 2003).

El término intervencion se refiere a la puesta en practica de un sistema de conocimientos y
habilidades asociadas a un campo del saber. En la situacion analizada, al proceso de
educacion para la salud. La intervencidn considera dos procesos béasicos: la intencionalidad,
porque se inducen procesos inexistentes e imprescindibles y se potencian otros inoperantes;
busca efectos predecibles que aparecen asociados a las particularidades de la estrategia
concebida. El otro elemento es la autoridad, asociada al reconocimiento por parte del objeto
de la capacidad técnica, profesional, moral que tiene el agente de intervencion de

implementar la estrategia para incidir en el cambio.

Toda intervencion tiene en su base la idea del cambio intencionalmente provocado, pero
ello supone: el diagnéstico de los condicionantes de las conductas que predisponen,
refuerzan, facilitan y afectan el comportamiento. (Ravenet, 2003).

En la elaboracion de la estrategia de intervencidon deben estar presentes los siguientes

elementos:

= Existencia de insatisfacciones respecto a los fendmenos, objetos o procesos en un
contexto; diagndstico de la situacion actual, queé es lo que se necesita intervenir.

= Definicion de la misidn, referida a delimitar, qué se debe hacer.

» Planteamiento de objetivos, cuales son los propdsitos de la intervencion.

= Establecimiento de las metas, es importante por cuatro razones: proporcionan un
sentido de direccién, y la organizacién del sistema refuerza su motivacion y
encuentran una fuente de inspiracion para rebasar los inevitables obstaculos que
encuentran; permiten enfocar los esfuerzos e integrar las acciones; guian la
planificacion de las actividades y ayudan a evaluar el progreso.

= Analisis del ambiente, facilita la identificacion de cuales aspectos del ambiente
ejerceran influencia para alcanzar los objetivos, asi mismo permite descubrir cuales
son las oportunidades disponibles para la organizacion y las amenazas que

enfrentan.
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2.4 Marco conceptual

= Hipertension arterial : En el Séptimo Informe del Comité Nacional (2008), esta
patologia se define como un incremento asociado a una Presion Arterial Sistdlica (PAS)
mayor a 120 mm Hg, una Presién Arterial Diastolica (PAD) mayor a 80 mm Hg, o
ambas. Se debe tener 20.

= Adherencia: En el afo 2004 la OMS define la adherencia terapéutica como “Grado en
el que el comportamiento de una persona como tomar el medicamento, seguir un
régimen dietario y ejecutar cambios del modo de vida; se corresponde con las
recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria”

= Adherencia al tratamiento farmacoldgico en hipertension arterial: El tratamiento
farmacoldgico es aquel en el que una persona diagnosticada con HTA recibe un
tratamiento, con el objetivo de controlar esta enfermedad y prevenir la afeccion de
6rganos blanco.
Segun las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud y de la Sociedad
Internacional de Hipertension Arterial, existen seis clases principales de medicamentos
utilizados en todo el mundo para el control de la HTA: los diuréticos, los bloqueadores
beta adrenérgicos, los antagonistas del calcio, los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (IECA), los antagonistas de angiotensina Il y los bloqueadores alfa
adrenérgicos

» Sincronia: Proviene de la etimologia griega syn, "con, juntamente, a la vez", y de la
mitologia griega, Chronos o Khronos (en griego Xpdovoc), "tiempo". En latin Chronus.
Se entiende como un término que se refiere a coincidencia en el tiempo o simultaneidad
de hechos o fenébmenos.

= Conocimiento: Es el acto o efecto de conocer. Es la capacidad del hombre para
comprender por medio de la razon la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. El
término conocimiento indica un conjunto de datos o noticias que se tiene de una

materia o ciencia.
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CAPITULO 111

3. METODOLOGIA

3.1 Tipoy disefio de la investigacion:

Clasificacion de la investigacion: Segun el alcance de los resultados, se realizo una
investigacion aplicada de corte transversal. (Artiles, 2008).

Nivel de investigacion: Descriptivo

Tipo de estudio: Correlacional

Localizacion y temporalizacion: La investigacion se realizd en el barrio La Inmaculada del
Canton Guano, perteneciente al distrito Guano - Penipe, Provincia Chimborazo en el

periodo de enero - junio 2016.

3.2 Poblacidn de estudio.
La poblacion de estudio estuvo constituida por los pacientes hipertensos del Barrio La
Inmaculada del Canton Guano.

Se trabajé con el universo de 40 pacientes.

Criterios de inclusion, de exclusion y de salida.

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial de ambos sexos.
Edad: 30 afios y mas.

Que residan en el Barrio La Inmaculada al momento del estudio.

Dar su consentimiento informado de participacion en el estudio.

Criterios de exclusién:

Pacientes con discapacidad fisica y/o intelectual.

Criterios de salida, de abandono o de pérdida:
Hipertensos que se trasladen del area o fallecieran en el periodo de estudio.

Hipertensos que voluntariamente decidan dejar la intervencion.
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3.3 Variables de estudio.

e Variable dependiente
Conocimiento de adherencia farmacoldgica.

e Variable Independiente
Caracteristicas demogréficas
Caracteristicas clinicas
Adherencia farmacoldgica

3.3.1 Identificacion de variables.

= Edad.
= Sexo.
= Estado civil.

= QOcupacion.

= Nivel de instruccion.

» Patologias asociadas.

= Asistencia a la consulta médica anual.

= Tipo de tratamiento.

= Tiempo de diagndstico de la hipertension arterial.

= Adherencia al tratamiento.

= Conocimiento sobre hipertension arterial y adherencia

Variable de conocimiento.

= Conocimiento sobre concepto de hipertension arterial.

= Conocimiento sobre los efectos adversos del tratamiento farmacolégico.

= Conocimiento sobre los efectos del abandono del tratamiento farmacoldgico de la
hipertension arterial.

= Conocimiento sobre la sincronia en el consumo de farmacos.
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3.3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

] ) _ Descripcion ]
Variable Tipo variable Escala _ Indicador
operacional

Sexo Cualitativa nominal Masculino Segun el sexo biologico | Porcentaje de
Femenino de pertenencia hipertensos segun sexo.

Edad Cuantitativa continua | 30-39 afos Edad en afios Porcentaje por grupos de
40-49 cronolégicos cumplidos. | edad
50-59
60 y méas

Ocupacion Cualitativa Ama de casa Ocupacion a la que se Porcentaje por

Nominal Trabajador dedican ocupacion que realicen

Desempleado
Jubilado
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Variable

Tipo variable

Escala

Descripcion

operacional

Indicador

Nivel de Instruccién

Cualitativa Ordinal

Ninguno

Bésica sin terminar

Ninguno: No sabe ni leer

ni escribir.

Porcentaje de

hipertensos segin nivel

Basica Bésica sin terminar: (No | de instruccion (Ultimo
Bachiller culmino el 7°afio de grado vencido.)
Superior educacion basica).

Bésica: (Culmino el

7°afo de educacion

béasica).

Bachiller: (Culmino el 3°

afio bachillerato)

Superior: (Culmino la

carrera universitaria o

Técnica)

Estado Civil Cualitativa Soltero Segun el vinculo con la | Porcentaje de
Nominal Casado pareja hipertensos segun el

Viudo estado civil.
Divorciado
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Variable Tipo variable Escala Descripcion operacional Indicador
Tiempo de Cuantitativa Menos de 10 afios Segun afios de diagnosticada | Porcentaje de pacientes
Diagnostico de la Continua 10 afios y mas la hipertension arterial. segun el tiempo de
hipertension arterial diagnostico de la HTA.
Patologias asociadas | Cualitativa Dislipidemias Presencia de otras Porcentaje de hipertensos

Nominal Diabetes Mellitus 2 enfermedades asociadas segun la presencia de

Obesidad referidas por el paciente. patologias asociadas.

Cardiopatias

Trastornos Tiroideos

Nefropatias

Gastropatias.

Eventos cerebro

vasculares

Ninguna
Asistencia a consulta | Cualitativa Ninguna Segun frecuencia de Porcentaje de pacientes
médica anual Ordinal 1-2 consultas anuales | asistencia a consulta: con Hipertension Arterial

3 y més consultas

Adecuada: 3 y mas consultas
al ano.
Inadecuada: menos de 3

consultas anuales

segun frecuencia de las

consultas medicas anuales.
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Variable Tipo variable Escala Descripcion operacional Indicador
Tipo de Tratamiento Cualitativa Monoterapia Monoterapia: Tratamiento | Porcentaje de
ordinal con un solo farmaco hipertensos segun tipo
Terapia combinada de tratamiento.
Terapia combinada : Tratamiento con dos 0

mas farmacos

Adherencia al Cualitativa Adherente Segun Test de Adherencia | Porcentaje de

Tratamiento Ordinal No adherente al tratamiento: hipertensos segun

Adherente : 10-15
No adherente: -10

adherencia al

tratamiento.

65




Dimensiones para evaluar la variable de conocimiento

Variable

Tipo variable

Escala

Descripcion operacional

Indicador

Conocimiento Cualitativa Satisfactorio Respuesta a un conjunto de preguntas Porcentaje de hipertensos
sobre concepto de la Nominal No satisfactorio referidas concepto de la hipertension segin conocimientos del
hipertension arterial arterial. Satisfactorio: Cuando concepto de la

responde correctamente el 60% 0 mas Hipertension Arterial

de las preguntas realizadas

No satisfactorio: Cuando responde

correctamente menos del 60% de las

preguntas realizadas

Respuesta a un conjunto de preguntas
Conocimiento Cualitativa Satisfactorio referidas a los efectos adversos del Porcentaje de hipertensos
sobre efectos adversos del | Nominal No satisfactorio tratamiento farmacoldgico de la seglin conocimientos de

tratamiento farmacolégico
de la Hipertension

Arterial.

hipertension arterial

Satisfactorio: Cuando responde
correctamente el 60% o0 mas de las
preguntas realizadas

No satisfactorio: Cuando responde
correctamente menos del 60% de las

preguntas realizadas

los efectos adversos del
tratamiento farmacolégico

de la Hipertension Arterial
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Variable Tipo variable Escala Descripcion operacional Indicador

Respuesta a un conjunto de preguntas Porcentaje de
Conocimiento Cualitativa Satisfactorio referidas a los efectos del abandono del hipertensos segln
sobre los efectos del Nominal No satisfactorio tratamiento farmacolégico de hipertension conocimientos de los
abandono del tratamiento arterial. efectos del abandono
farmacoldgico de la Satisfactorio: Cuando responde del tratamiento
Hipertensién Arterial correctamente el 60% o mas de las preguntas | farmacoldgico de la

realizadas Hipertension Arterial

No satisfactorio: Cuando responde

correctamente menos del 60% de las

preguntas realizadas.

Respuesta a un conjunto de preguntas Porcentaje de
Conocimiento Cualitativa Satisfactorios referidas al conocimiento sobre la sincronia | hipertensos segin
sobre la sincronia en el Nominal No satisfactorios en el consumo de farmacos. conocimientos de la

consumo de farmacos.

Satisfactorio: Cuando responde
correctamente el 60% o mas de las preguntas
realizadas

No satisfactorio: Cuando responde
correctamente menos del 60% de las

preguntas realizadas.

sincronia en el

consumo de farmacos.
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3.4 Caracteristicas del instrumento.

La entrevista, fue elaborada en Word 2010, aplicada con el objetivo de caracterizar a la
poblacién en estudio y determinar el conocimiento. EIl cuestionario fue estructurado en
partes, una parte inicial que recogid datos sobre variables demogréafica, que incluyo 5
preguntas, las de investigacion clinica- terapéutica que incluyo 4 preguntas y el de

conocimiento que incluyo 15 preguntas. Total 24 preguntas

El conocimiento sobre adherencia al tratamiento farmacoldgico de hipertension arterial fue

evaluado por cada dimensién y de forma general, mediante items de opcién mdltiple, donde

se considero una sola alternativa correcta.

= Conocimiento sobre concepto de hipertension arterial. 6 preguntas.

= Conocimiento sobre los efectos adversos del tratamiento farmacoldgico. 2 preguntas

= Conocimiento sobre los efectos del abandono del tratamiento farmacologico de la
hipertension arterial. 4 preguntas

= Conocimiento sobre la sincronia en el consumo de farmacos: 3 preguntas.

Ademas se aplicd el Test de Morisky Green para valorar con 4 preguntas la adherencia
terapéutica.

El sistema de puntuacion que fue empleado es el simple, a través de la sumatoria de
respuestas correctas, calificandolo como: conocimiento satisfactorio cuando responde
correctamente el 60 % o més de los items realizados y no satisfactorios cuando responde

correctamente menos del 60 % de los items realizados.

3.4.1 Validacion del instrumento

Para comprobar la validez de apariencia y contenido se consultaron a expertos en el tema,
teniendo en consideracion la experiencia profesional e investigativa con conocimiento
sobre adherencia al tratamiento farmacoldgico de hipertension arterial. Se seleccionaron
jueces expertos, todos docentes universitarios.

Por medio de un formulario, se les solicito la valoracién de cada item utilizando como guia

los criterios de Moriyama (1968), el examen de la estructura basica del instrumento, el
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namero y alcance de las preguntas; y con la posibilidad de adicionar cualquier otro aspecto
que en su experiencia fuera importante. Los criterios para la valoracion fueron:
Comprensible: Se refiere a que el encuestado entienda qué se le pregunta en el item.

Sensible a variaciones: Se refiere a que las posibles respuestas del item muestren

diferencias en la variable que se medira.

Pertinencia o con suposiciones basicas justificables e intuitivamente razonables: Se refiere

a si existe una justificacion para la presencia de cada una de las categorias que se incluyen
en el instrumento.

Derivable de datos factibles de obtener: Se refiere a que sea posible en la practica obtener la

informacion necesaria para dar respuesta al item.

Cada experto evaluo6 el item asignandole un valor para cada uno de los criterios antes
expuestos, segun la escala ordinal siguiente: Mucho: 3, Suficiente: 2, Poco: 1 y Nada: 0.
Posteriormente, se identificaron aquellos items que en alguno de los aspectos evaluados
obtuvieran calificacion de mucho por menos del 70 % de los expertos. Esos items fueron
analizados, corregidos y sometidos nuevamente a la opinion de los expertos hasta ser
evaluados de mucho por el 70 % o mas de ellos. El estudio piloto se realizo con 20
pacientes con caracteristicas similares a las del grupo de estudio y que no formaron parte de

la investigacion.

3.5 Procedimientos

En una primera etapa, se estableci6 comunicacién con los participantes, los cuales
recibieron una breve explicacion sobre la naturaleza del estudio y la confidencialidad con
gue se manejaron los datos, protegiendo sus identidades, lo que quedo validado a través del
consentimiento informado.

Con la aplicacion del cuestionario en el primer encuentro se caracterizo al grupo de estudio
segun las variables demograficas seleccionadas que dio salida al primer objetivo especifico
y se determino el conocimiento sobre adherencia al tratamiento farmacoldgico de
hipertensiéon arterial que dio salida al segundo objetivo especifico. Seguidamente se

procedio a identificar la relacion existente entre el conocimiento sobre adherencia al
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tratamiento farmacoldgico de hipertension arterial y las variables demograficas y clinicas

seleccionadas que dio salida al tercer objetivo especifico.

Para dar salida al cuarto objetivo especifico, a partir de los resultados obtenidos se disefio
una estrategia de intervencion educativa sobre adherencia al tratamiento farmacoldgico de
hipertension arterial que incluye acciones de informacion, educacion y comunicacion, asi

como sus indicadores de ejecucion e impacto.

» La técnica de recoleccion de datos que se utilizo fue la entrevista por parte del
investigador. Como instrumento de recoleccion de datos se utilizé el cuestionario disefiado
por el investigador, y el Test de Morisky Green para medir la adherencia terapéutica.

* El cuestionario fue sometido a la consideracion de expertos y pilotaje de prueba con
veinte 20 adultos mayores de 30 afios con caracteristicas similares a las del grupo de
estudio y que no formaron parte de la investigacion, con el objetivo de valorar su

inteligibilidad y aceptacion.
3.6 Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron ingresados en una base de datos elaborada en Excel 2010 y analizados con
el Stadistical Program for Social Sciencies (SPSS) version 17, se utilizé la prueba de Chi
cuadrado y Fisher para la correlacion las variables con un nivel de significancia del 0,05.
La descripcion de los resultados se hizo utilizando porcentajes.

3.7 Disefo de la estrategia de intervencién educativa

El programa educativo se concibe a partir de un modelo de ensefianza y debe corresponder
con los valores sociales generales y los principios del sector a que responde, en este caso de
tipo activo participativo incorporando todos los elementos del proceso de ensefianza
aprendizaje centrado en el desarrollo humano: auto-estima, trabajo en grupos, desarrollo de
capacidades, planificacion conjunta, responsabilidad compartida. En cualquiera de los casos
la base de un buen programa educativo es una investigacion exhaustiva, la que

generalmente algunos la denominan como diagnostico educativo y comunicacional.
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Para la presentacion de la estrategia de intervencidn educativa se partié de plantear los
fundamentos tedricos y metodoldgicos que le serviran de base y de un diagndstico
educativo, el cual justifico el proposito de modificar la situacion actual acerca de los
conocimientos en los sujetos de la investigacion para el abordaje del tema Adherencia al

tratamiento farmacoldgico en pacientes hipertensos.

La propuesta de metodologia para la estrategia de intervencion educativa se establecio a

partir de dos momentos:

1. Fase de introduccion. Fundamentacion y justificacion, diagnostico y analisis de los
problemas y de las necesidades.

» Se establece el contexto y ubicacion de la problematica a resolver, ideas y puntos de
partida que fundamentan la estrategia

+ Informacion sobre la situacion cultural e informativa relativa a conocimientos, actitudes
y motivaciones de los sujetos y demas necesidades de aprendizaje.

 Definicién de los riesgos y situaciones de malestar respecto al tema de acuerdo con las

informaciones halladas.

2. Fase de programacion. Disefio de la estrategia

« Definicién de los objetivos a corto, medio y largo plazo que permiten la transformacion
del sujeto desde su estado real hasta el estado deseado.

» Eleccion de la metodologia de actuacion en relacion a los objetivos definidos y a las
condiciones presentes, a través de acciones, métodos, medios y recursos a través de los
cuales es posible introducir conocimientos y experiencias dirigidos a modificar actitudes y
comportamientos de forma consciente y duradera cumpliendo los objetivos.

« Explicar como se aplicara, bajo qué condiciones, durante qué tiempo, responsables,
participantes.

» Fomentar procesos de comunicacion destinada a reducir factores de riesgo y a potenciar
aquellas situaciones que producen bienestar y salud de forma sostenible.

» Evaluacion de los contenidos
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La estrategia de intervencion educativa estd constituida por un conjunto de técnicas
educativas, afectivo-participativas, de educacion para la salud, de afrontamiento,
incluyendo técnicas de corte terapéutico con énfasis en la consideracion de las

particularidades de los sujetos.

Los temas seleccionados serdn agrupados por sesiones, que responden a los resultados

obtenidos en el diagnéstico educativo

3.8 Aspectos éticos

Previo a la realizacion de la intervencion, se explico a los participantes los objetivos de la
intervencion, y se solicitd la autorizacion a través de un formulario de consentimiento
informado. Se aplico los principios éticos de autonomia, beneficencia y no maleficencia. Se
garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio y que la informacién
recolectada fue utilizada con fines cientificos de acuerdo a los postulados éticos de la
Convencion de Helsinki.

El protocolo fue aprobado por el comité de ética de la institucion vinculada.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Al analizar las caracteristicas de la poblacion en estudio se observa que el total de la
poblacion fue de 40 pacientes con diagnostico de hipertension arterial, cuyas edades fueron
mayores de 48 afios hasta una paciente de 92 afios, no se observo una diferencia
significativa en relacion a la edad. Prevalecié el sexo femenino 60, 0 %(n=24) con
instruccion bésica 62, 5% (n=25), predomind el estado civil casado 47,5% (n=19) y un
55,0% (n=22) de amas de casa.

Segun datos de Ecuador, la prevalencia de hipertension arterial medida por la ENSANUT
(2012-2013) en la poblacion de 18 a 59 afios fue de 9,3%, siendo de 7,5% en las mujeres y
11,2% en los hombres.

En estudios similares como el de Carhuallanqui et al. (2010). “Adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes hipertensos atendidos en un Hospital General en Perd, el mismo
encontrd resultados similares ya que el 69,9% eran mujeres, el 52,4% tenian educacion
primaria, 68% eran casados, 62,1% coincidiendo con nuestros resultados.

También Arévalo, Lopez, Lbépez, Martinez (2016), en su articulo Adherencia a la
terapéutica farmacoldgica en pacientes con hipertension arterial. Rev. Mes HICA, El Valle.
(Colombia) destaca que 58.9% fueron mujeres, el 49% tuvo una edad menor a 73 afios, que
el 64.9% tuvo una pareja estable y finalmente que el 84.1% tenian educacion primaria o

inferior.

En el Ecuador estudios similares como el de Lopez en su trabajo de investigacion para
obtener el titulo de especialista en Medicina Familiar presenta: “Factores influyentes sobre
la adherencia terapéutica farmacol6gica de pacientes hipertensos atendidos por consulta
externa del Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo febrero- abril 2013” refiere que de
la muestra de 200 pacientes, el 65% de la poblacion estudiada también fue del sexo
femenino, el 78% adultos mayores de 65 afios y el 45% habian terminado la primaria

completa.
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Efrain Iglacio Saltos (2015), en su tesis para obtener el titulo de Médico General, “Factores
causales en la falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes hipertensos del
Hospital General Hosnag, comprobd que la hipertension arterial prevalece en el género
masculino con el 55,17% posiblemente por ser un hospital naval en el que su fuerza
mayormente son hombres, sin embargo el género femenino representa el 44,83% de los
encuestados, ahi el nivel educativo secundario representa el mayor porcentaje siendo el

57,33.resultados que difieren de los resultados de este estudio.

Loachamin y Lata (2014),en su tesis de especialistas en medicina interna “Adherencia al
tratamiento no farmacoldgico de la hipertension arterial y sus determinantes en pacientes
hipertensos ambulatorios atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital Eugenio
Espejo, durante el segundo semestre del afio 2014, refieren quede un total de 369 pacientes,
la edad media de la poblacién es de 64 afios, 65% son mujeres (n=240), la escolaridad es
primaria en el 41% (n=153), la ocupacién fue de quehaceres domésticos en el 57% (n=211)

entre otras.

Es importante destacar que en los (ltimos afios han surgido nuevas tendencias de
investigaciones enfocadas al estudio del aumento de la prevalencia de la hipertension en el
sexo femenino, ya que tradicionalmente se consideraba como una enfermedad masculina,
estos reportan evidencias de las diferencias de los factores de riesgo y el perfil clinico que
marcan esta diferencia. Profundizar en el estudio de los factores psico- sociales asociados a
la HTA desde un enfoque de género colaborara a continuar aportando elementos que
evidencien, como sostiene Castafieda (2007), que el proceso salud-enfermedad no puede ser
considerado de la misma manera en varones y mujeres, ya que ambos desempefian distintos
roles, se les han asignado diferentes espacios para llevarlos a cabo, tienen distintas
condiciones de vida y responsabilidades, y las circunstancias que moldean su existencia

social son diferentes.
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Tabla 1: Distribucion de pacientes con hipertension arterial segun variables demogréficas,
La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Caracteristicas demogréficas N=40
N° %
Grupos de edades
48 — 64 15 37,5
65 - 74 10 25,0
75y mas 15 37,5
Sexo
Femenino 24 60,0
Masculino 16 40,0
Ocupacion
Ama de casa 22 55,0
Trabajador 10 25,0
Desempleado 7 17,5
Jubilado 1 2,5
Nivel de Instruccion

Bésica sin terminar 9 22,5
Basica 25 62,5
Bachiller 6 15,0

Estado Civil
Casado 19 47,5
Viudo 10 25,0
Soltero 9 22,5
Divorciado 2 50

En lo referente a la presencia de patologias asociadas, se observo un predominio de la
dislipidemia en un 42,5 % (n=17) de los pacientes con hipertension arterial, lo cual
tedricamente constituye un factor de riesgo cardiovascular para esta poblacion en estudio.
Ademas se identifico que el 32,5 % (n=13) no presenta ninguna otra patologia asociada a
la hipertension arterial, lo cual constituye una ventaja para mejorar la adherencia
terapéutica ya que la hipertensién arterial seria la Gnica patologia que requiere tratamiento

farmacoldgico por el momento.
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Loachamin, Lata (2014), en su tesis, refieren que entre las comorbilidades, la obesidad esta
presente en el 82% de pacientes (n=303), diabetes en el 24% (n=91), dislipidemia en el
45%(n=167), resultados semejantes al presente estudio.

De modo similar en Medellin, se estudiaron los factores de riesgo cardiovascular. EI grupo
bajo estudio tenia un 86% de pacientes hipertensos, muchos de los cuales presentaban
comorbilidades como dislipidemia y obesidad.

Varios autores opinan que existe una estrecha relacion terapéutica entre la hipertension y
las dislipidemias, y del beneficio que aportan sobre el perfil lipidico, ciertos farmacos
como los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA), alfa
bloqueantes, ARAII y calcio antagonistas, En cambio los diurético en dosis altas, ciertos
betabloqueantes no cardioselectivos y sin actividad simpaticomimética intrinseca son poco
0 nada beneficiosos en el metabolismo de los lipidos, por lo que se deberia individualizar
la terapia antihipertensiva en pacientes con dislipidemias asociadas.

Tabla 2: Distribucion de pacientes con hipertension arterial segun variable clinica, La
Inmaculada, enero a junio del 2016.

. . N=40
Patologias asociadas N° %
Dislipidemia 17 42,5
Gastropatias 6 15,0
Diabetes Mellitus 4 10,0
Obesidad 3 7,5
Enfermedades del Corazdn 3 7,5
Enfermedades del rifidn 2 5,0
Trastornos de la Tiroides 1 2,5
Evento Cerebro Vascular 1 2,5
Ninguna 13 32,5
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Segln el esquema terapéutico que estdn actualmente recibiendo el 90 % (n=36) de los
pacientes hipertensos recibe monoterapia (1 solo medicamento).

Coque (2011), en su tesis menciona que el 63,3% tenian monoterapia y el 36,7% un
tratamiento combinado, resultados que no coinciden en nuestra poblacion estudiada.
Existen otros estudios que se fundamentan en el reporte de las Guias Europeas de manejo
de Hipertension Arterial (2007), en donde sugieren el manejo terapéutico con un solo
medicamento, o el combinado a dosis bajas segun respuesta del paciente, consiguiendo
mejor adherencia, menos efectos colaterales y por lo tanto una mejor eficacia del mismo.
Maria José Velasco, Joseph Mc Dermott (2007), en un estudio realizado en el Hospital Luis
Vernasa de Guayaquil, trabajaron con 491 pacientes hipertensos a quienes d dieron
monoterapia o terapia combinada dependiendo de la severidad de la hipertension, al final
del estudio se obtuvo en general una reduccion de 37mmHg para la PS y de 18mmHg para
la PD. 75% de los pacientes llegaron a obtener cifras de PA < 140/90mmHg, de los cuales
el 6% se controld6 con monoterapia y el 68% con una asociacién farmacologica. Al
comparar la monoterapia vs la terapia combinada hubo una disminucién estadisticamente
significativa de la presion arterial en el grupo de la terapia triple comparada con la
monoterapia P<0,001 y la biterapia P<0,01.

Para alcanzar méas rapidamente el ideal de presion arterial, es importante titular al paciente
con la dosis correcta de medicamento, esto en la mayoria de los casos se realiza lentamente,
pero de una forma continua hasta llevar al paciente a la presion ideal. De esta manera se
reduce la posibilidad de un evento cardiovascular lo mas pronto posible. Sin embargo,
existen situaciones especiales como los pacientes ancianos octogenarios en quienes no
debemos olvidar tomar la presion arterial en bipedestacion y sedestacion para valorar si
existen alteraciones del control de los baro receptores, y asi calcular las dosis de los

tratamientos antihipertensivo.

Por lo tanto, se debe hacer énfasis en este grupo de pacientes; la reduccion de la presion
arterial se debe realizarla en forma gradual y preferiblemente con un solo farmaco para

valorar la tolerancia del paciente y evitar una hipotension ortostatica; los pacientes ancianos
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muchas veces metabolizan los medicamentos més lentamente debido al deterioro de sus
organos por la edad y muchas veces la mala alimentacion hace que tengan concentraciones
bajas de proteinas o tomen poca cantidad de agua, lo que los hace facil presa de
deshidratacion. Chaves (2013).

Los beneficios de la terapia combinada son muy claros y se utilizan dos o mas
medicamentos antihipertensivo cuyo mecanismo de accion sea complementario. Las dosis
son menores que las utilizadas cuando se usan como monoterapia (reduciendo la
posibilidad de efectos secundarios). Se menciona que la eficacia antihipertensiva es
mucho mayor, esta permite aumentar la eficacia antihipertensiva, puesto que reduce los

efectos secundarios.

Actualmente, las guias de manejo de la hipertension, sugieren la terapia combinada que se
compone de un inhibidor del sistema renina angiotensina + un diurético o un calcio
antagonista, un ARAII + diurético o un calcio antagonista, un beta bloqueador con diurético
o la terapia triple que asocia a los ARA 11 + el calcio antagonista, + el diurético, o el calcio

antagonista + la estatina.

La combinacion siempre mejora la adherencia al tratamiento y se puede cubrir mejor los
factores de riesgo que tiene el paciente. EI cumplimiento terapéutico es mayor frente a las
dosis libres, pues los pacientes muchas veces no toman el diurético o tienen olvidos en las

tomas de todos los medicamentos.

Las las guias de manejo de la HTA mantienen la recomendacion de individualizar el
tratamiento, esta mejora el control de la presion arterial durante las 24 horas, se logra una
reduccion de morbimortalidad cardiovascular al facilitarse la sencillez del tratamiento que

permite un mayor cumplimiento del paciente y la mayor adherencia al tratamiento.
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Tabla 3: Distribucion de pacientes con hipertension arterial segin esquema
terapéutico. La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Esquema terapéutico N° %
Mono terapia 36 90,000
Terapia combinada 4 10,000
Total 40 100,000

Segun la asistencia a la consulta médica anual, el 50% (n=20) de los hipertensos acude
entre 1 y 2 consultas de control de sus patologia al afio, lo cual esta por debajo de lo
esperado segun el Modelo de Atencion Integral de Salud del Ecuador, que establece como
frecuencia minima de evaluacion 4 consultas anuales, sin embargo existe un 12,5% (n=5)
de los pacientes que no acuden a consultas medicas en la unidad asistencial, los mismos
son visitados en sus domicilios y se ha comprobado que son pacientes con atencion en un

segundo nivel, en consultorios privados o compran la medicacién en farmacias.

Martin (2004) en un estudio realizado sobre Adherencia al tratamiento en hipertensos
atendidos en areas de salud de tres provincias cubanas, menciona que la "asistencia a las
consultas programadas™ presentaron valores intermedios, quiere decir que son indicaciones
con ciertas dificultades para su seguimiento. Esto coincide con un estudio sobre factores
relacionados con el incumplimiento a citas concertadas en un grupo de hipertensos donde

se registra que el 51,6 % falta a consulta programada.

En diversas investigaciones que se han revisado respecto a este tema se observo que la
asistencia a la consulta médica es un factor importante para lograr la adherencia a la
terapéutica antihipertensiva desde el punto de vista subjetivo en la relacién medico
paciente y en el proceso de informacion y comunicacion, pero no se ha estudiado el

comportamiento de la asistencia a la consultas.
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Tabla 4: Distribucion de pacientes con hipertension arterial segln asistencia a consulta
médica, La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Asistencia a la consulta médica anual N°® %
Ninguna 5 12,5

1 a 2 consultas 20 50,0

3 y mas consultas 15 37,5

Total 40 100

En lo referente a la distribucién de pacientes segin la adherencia al tratamiento
farmacologico el 82,5 % (n=33) de los hipertensos no son adherentes al tratamiento,
encontrdndose en el grupo de estudio solo un 17,5% (n=7) de pacientes adherentes y

cumplidores de las indicaciones medicas.

La hipertensién arterial es una enfermedad asintomatica, que genera altos costos
econdmicos para las entidades prestadoras de los servicios de salud y que requiere de los
pacientes cambios permanentes y un compromiso activo con el tratamiento una vez que son
diagnosticados e informados de su enfermedad. Holguin, Correa, et al. (2009) en su estudio
encontré que el 58 % de la poblacién tienen un nivel bajo de adherencia al tratamiento
tanto farmacolégico como no farmacolégico, seguido de un 24 % con un nivel medio y el
18 % nivel alto, los resultados coinciden con los obtenidos en la presente investigacion, el
nivel bajo de adherencia al tratamiento, es una de las causas mas importantes del pobre

control de la presion arterial en el mundo.

También Carhuallanqui, Diestra-Cabreral, Tang-Herrera, Malaga (2010) en su
investigacion “Adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes hipertensos atendidos
en un Hospital General de Peru, refieren que la adherencia al tratamiento farmacolégico fue
del 37,9%.
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Pifaloza (2014), en su informe de investigacion sobre ‘“factores que influyen en la
adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de hipertension arterial mayores de
18 afos que acuden al Subcentro de Salud de Huachi Chico de la ciudad de Ambato en
Ecuador”, en un estudio de 50 pacientes, reportan que el 58 % de la poblacion posee un
nivel bajo de adherencia al tratamiento tanto farmacol6gico como no farmacoldgico,
seguido de un 24 % con un nivel medio y el 18 % nivel alto, que se corresponden con los

datos obtenidos en este estudio.

Fray Martinez Reyes, en el articulo “Adherencia a la terapéutica farmacologica en
pacientes hipertensos del Hospital “José¢ Carrasco Arteaga” del IESS de Cuenca en el 2007,
hace referencia a que la prevalencia de no adherencia fue del 79,57%, resultado que se

ajusta a nuestro estudio.

Posligua, Cuello (2009). En su estudio encontraron que el 44,9% de los pacientes
hipertensos tienen mala adherencia al tratamiento, el 27,6% tenian un buen nivel de
adherencia. Salazar Juan., (2011), en su estudio realizado en la ciudad de Cuenca observo
que el 56% de la poblacién en estudio fue adherente al tratamiento farmacoldgico, a través
del Test de Morisky Green, mientras que un 44% se consider6 no adherente.

Nuestros resultados no coinciden con los mencionados, pero si refuerzan la utilidad del test
de Morisky-Green en la practica médica diaria. Teniendo en cuenta la facilidad de

aplicacion, rapidez de este test y los beneficios que nos puede brindar.

Tabla 5: Distribucion de pacientes con hipertension arterial segun adherencia al
tratamiento farmacoldgico, La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Adherencia al tratamiento farmacoldgico N° %
No 33 82,5
Si 7 17,5
Total 40 100,0
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Figura 1: Distribucion de pacientes con hipertension arterial segun adherencia al
tratamiento farmacoldgico, La Inmaculada, enero a junio del 2016

En lo referente a conocimiento sobre adherencia al tratamiento farmacologico de la
hipertension arterial es importante destacar que el 65,0 % (n=26) posee conocimiento no
satisfactorio sobre el mismo, lo cual podria asociarse con la baja adherencia al tratamiento

farmacoldgico que fue del 82,5%.

Rosa Maria Gallardo, en el 2011, en un estudio realizado en Madrid, sobre adherencia
farmacoterapéutica y conocimiento en pacientes con tratamiento antihipertensivo, en un
87,4% el conocimiento global reportado por los pacientes fue insuficiente, mostrando cierta

semejanza con nuestros resultados.

En la ENSANUT, (2012-2013), el analisis conjunto de la hipertension arterial, refleja el
poco conocimiento que tienen los pacientes ya que no conocian su condicion de riesgo de
hipertensién, ni su condicién de hipertensos, hallazgo de gran importancia para la
formulacién de politicas que favorezcan el acceso y la demanda de atencion en salud.
Declaran ser hipertensos y que al momento de la encuesta fueron hipertensos, no tomaron
tratamiento en las Gltimas dos semanas, situacion que reflejo el no acceso a medicamentos
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antihipertensivos o problemas de adherencia a las medidas terapéuticas, datos que pueden

relacionarse con el conocimiento no satisfactorio que en general posees sobre este tema.

Tabla 6: Pacientes con hipertension arterial segun conocimiento sobre adherencia al
tratamiento farmacologico de la hipertension arterial, La Inmaculada, enero
a junio del 2016.

Conocimiento N° %
No satisfactorio 26 65,0
Satisfactorio 14 35,0
Total 40 100,0

En las dimensiones del conocimiento de la adherencia terapéutica de la hipertension arterial
en general los conocimientos no son satisfactorios, destacando que el 82,5% (n=33) tuvo
conocimientos no satisfactorios en la dimension de los efectos del abandono del tratamiento
farmacoldgico, y solo en los efectos adversos del abandono del tratamiento farmacoldgico

el conocimiento resulto satisfactorio en un 40% (n=16).

Uno de los trabajos relacionados con el tema que se aborda en esta investigacion fue el que
se realiz6 en la ciudad de Ambato — Ecuador por Pifialoza (2014), donde refieren que los
pacientes con un nivel alto de conocimiento tenian niveles altos de adherencia (42.8%) y
aquellos con conocimientos bajos poseian niveles bajos de adherencia (62.5%), una
asociacion entre las creencias incorrectas del tratamiento y los niveles de adherencia ya que
los pacientes con niveles altos de creencias incorrectas poseian niveles bajos de adherencia
(60%), aquellos con un nivel alto de adherencia (58,4%) tuvieron un bajo nivel de creencias
incorrectas. Por lo que concluye en su estudio que uno de los factores que influye
directamente en la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos son los factores como
el conocimiento acerca de la enfermedad y con respecto al tratamiento farmacolégico de la

misma.
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Coque, (2011) en su estudio, de factores que influyen en la adherencia farmacoldgica,
refiere que la falta de conocimiento que tienen los hipertensos sobre su enfermedad genero
mala adherencia (72%) y que el paciente conozca sobre su enfermedad genero una buena

adhesion al tratamiento (67,5%).

Tabla 7: Pacientes con hipertension arterial segin dimensiones del conocimiento
de la adherencia terapéutica, La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Conocimiento

Dimensiones de la adherencia N=40
terapeutica No Satisfactorio Satisfactorio
N° % N° %
Concepto de hipertension 97 675 13 395
arterial : :
Efeptos adversos dgl_ 24 60 16 40,0
tratamiento farmacoldgico
Efectos del abandono del
tratamiento farmacoldgico 33 825 ! 17,5
Sincronia en el consumo de 97 675 13 325

farmacos

El conocimiento no satisfactorio puede ser un factor no favorable para la adherencia
terapéutica que lleva al mal control de la hipertension arterial, asi los profesionales
médicos especialmente los de atencion primaria y en especial el médico de familia debe
poner enfasis en las orientaciones dadas en la consulta de control y seguimiento de estos

pacientes y asi mismo comprobar que se estan cumpliendo las mismas.

Sobre las dimensiones del conocimiento de adherencia no existen estudios similares, en
algunos se hace enfasis en que los efectos secundarios de los farmacos desestimulan al
paciente a continuar tomando la medicacion y en tales circunstancias el médico debera
plantear de antemano la probabilidad de efectos indeseables lo que contribuye a aumentar

la confianza del paciente en su médico.
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Figura 2: Pacientes con hipertension arterial segin dimensiones del conocimiento de la
adherencia terapéutica, La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Sobre los conocimientos de la adherencia se encontr6 que el 65,00% (n=26) de los
pacientes tienen conocimiento no satisfactorio sobre la misma. Se observé una relacion
estadisticamente significativa entre el conocimiento y la adherencia al tratamiento

farmacoldgico (p=0,039).

Existen otros estudios con resultados similares a este estudio como el de Coque (2011),
menciona que la poblacion en estudio muestra claramente que la falta de conocimiento que
tienen sobre su enfermedad genera mala adherencia (72%) y que el paciente conozca sobre
su enfermedad va a permitir una buena adhesion al tratamiento (37,5%) como se evidencia

en esta investigacion.

En el estudio realizado en Espafia (Almeria, 2007) sobre creencias en sintomas y

adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con Hipertension, se encontrd que al
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mejorar el nivel de conocimiento de los pacientes acerca de su enfermedad se consigue

mejorar la adherencia en un 43% a 50%.

Paré (2010), en un estudio realizado en Brasil, sobre el perfil de adhesion al tratamiento de
pacientes hipertensos en 100 pacientes estudiados, observd que un 88% no conocia la
enfermedad y un 81% demostré no conocer la meta terapéutica (valores de presion arterial
adecuados a su condicién), similar al citado en el trabajo de Meiners et al, que lleg6 a un
total de 70,4%.

El conocimiento acerca de la enfermedad y la importancia de seguir el tratamiento para
mejorar la salud son factores influyentes en las conductas positivas de los pacientes. Lopez
(2013) encontré que existié asociacion estadistica entre el conocimiento y la adherencia al
tratamiento, asi los pacientes con un nivel alto de conocimiento de la enfermedad tenian
niveles altos de adherencia (42.8%) y aquellos con conocimientos bajos poseian niveles
bajos de adherencia (62.5%).

Tabla 8: Pacientes segun conocimiento y adherencia terapéutica de hipertension
arterial.La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Adherencia Terapéutica

Conocimiento de

. No Adherente Adherente Total p
adherencia

N° % N° % N° %
No satisfactorio 24 12,7 2 28,6 26 65,0
Satisfactorio 9 27,3 5 714 14 35,0 0,039
Total 33 100 7 100 40 100,0

Segun variables demogréaficas y adherencia al tratamiento farmacoldgico, no se encontro
relacion estadisticamente significativa, sin embargo se observa que los pacientes de 75

afios y mas son mas adherentes al tratamiento 57,1% (n=4)
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En lo referente a la variable sexo y adherencia, el sexo femenino con 57,1% (n=4) son
adherentes en comparacion con el otro sexo, esto quizas se deba a que las mujeres son las
que mas auto cuidado tienen sobre su salud y méas apoyo del entorno tienen. Dato que
concuerda con que son las amas de casa las méas adherentes al tratamiento farmacolégico.
Se destaca que los pacientes menos adherentes son los pacientes divorciados con el 6,0%
(n=2) quizas por la pobre red de apoyo social en el que se hallan.

En lo que respecta a la edad y niveles de adherencia al tratamiento, es importante anotar
que los referentes tedricos reportan que la edad es un factor poco consistente como
predictor de la adherencia porque depende de otros factores como: régimen terapéutico y
entorno del paciente. En la literatura se informa que las caracteristicas personales como la

edad y el género, no parecen ser decisivos para la adherencia al tratamiento.

A nivel de la region en estudios similares se encuentran datos importantes como en el de
Carhuallanqui, Diestra-Cabrera, Tang-Herrera y Malaga (2010) en su investigacion
“Adherencia al tratamiento farmacologico en pacientes hipertensos atendidos en un
Hospital General. Per(, hallaron asociacion entre adherencia con el estado civil viudo y
entre adherencia y presion arterial controlada (p<0,05). Con una adherencia al tratamiento

farmacolégico fue 37,9%.

Estos datos concuerdan con los resultados expuestos en estudios realizados en Brasil
(2010), Meéxico y Cuba (2009) sobre factores relacionados con la adherencia al
tratamiento, en donde los pacientes jubilados mostraron mejor nivel de adherencia en

relacién a los trabajadores.

Se puede considerar que las personas jubiladas tienen mayores posibilidades de realizar el
tratamiento pues disponen de mas tiempo y no tienen otras responsabilidades que
interfieran en el seguimiento del tratamiento o favorezcan el olvido, mientras que la
multiplicidad de roles si puede ser un factor que afecta de manera importante a las personas
trabajadoras ya que las condiciones cotidianas de trabajo influyen de manera desfavorable

en diversos aspectos del tratamiento, ya sea por los horarios y el tipo de ocupacion que
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desempefia el paciente. Las responsabilidades y obligaciones laborales, provocan en los
pacientes preocupaciones de otra indole y disminuyen asi la atencion al cuidado de su

salud.

Tabla 9: Pacientes con hipertension arterial segin variables demograficas y adherencia
al tratamiento farmacolégico, La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Adherencia terapéutica

Variables No Adherente Adherente Total
demogréficas N=33 N=7 N=40 p
N° % N° % N° %
Grupos de edades
48 - 64 13 39,4 2 28,6 15 37,5
65-74 9 27,3 1 14,3 10 25,0 0,658
75y mas 11 33,3 4 57,1 15 37,5
Sexo 0,0
Femenino 20 60,6 4 57,1 24 60,0 0,592
Masculino 13 39,4 3 429 16 40,0
Ocupacion
Ama de casa 18 54,5 4 57,1 22 55,0
Trabajador 8 24,2 2 28,6 10 25,0 0188
Desempleado 7 21,2 0 0,0 7 17,5 '
Jubilado 0 0,0 1 14,3 1 2,5
Nivel de
Instruccion
Basica sin terminar 8 24,2 1 14,3 9 22,5 0,597
Basica 21 63,6 4 57,1 25 62,5
Bachiller 4 12,1 2 28,6 6 15,0
Estado Civil
Casado 15 455 4 57,1 19 475
Viudo 8 24,2 2 28,6 10 25,0 1.000
Soltero 8 24,2 1 14,3 9 22,5 '
Divorciado 2 6,1 0 0,0 2 5,0

No se evidencid una relacion significante entre el esquema terapéutico que actualmente
reciben los pacientes objeto de estudio y la adherencia terapéutica, sin embargo los

pacientes mas adherentes son los que reciben un solo farmaco antihipertensivo 85,7%
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(n=6), entre los pacientes no adherentes solo el 9,1% (n=3) reciben un tratamiento
combinado.

Coque. T, Lucy. (2011), en su informe de “Factores personales que influyen en la
adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos que acuden al servicio de cardiologia del
Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, 2011 refiere que 0s esquemas terapéuticos
mostraron tener una relacion inversa entre el namero de farmacos y el grado de adherencia,
obteniéndose que un 62% de la poblacién con mala adherencia se encontraba bajo un
régimen de monoterapia, los resultados de esta investigacion no concuerdan con lo
expuesto en el estudio realizado en Chile (2006) sobre adhesién al tratamiento
farmacoldgico, que evidencio que la poblacion no adherente tenia un esquema de
politerapia y la poblacion adherente en el 64,5% tiene un esquema terapéutico de
monoterapia, en la investigacion realizada en Cuba (La Habana 2009), sobre adherencia al
tratamiento en Hipertensos, en la cual se observo que el 41% de pacientes que utilizaban
solamente un medicamento antihipertensivo el 65,9% fue considerado como de menor
adherencia y algunas otras evidencias sugieren que los individuos que toman mas
medicamentos de forma continua estdn mas propensos a tomar medidas necesarias para

mantener o corregir su salud, estando mas atentos a sus tratamientos con medicamentos.

Tabla 10: Pacientes con hipertension arterial segin esquema terapéutico y adherencia
al tratamiento farmacoldgico. La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Adherencia Terapéutica
Esquema

L No Adherente Adherente Total p
terapéutico
N° % N° % N° %
Mono terapia 30 90,9 6 85,7 36 90
Terapia Combinada 3 91 1 14,3 4 10 0,552
Total 33 100 7 100 40 100,0

Se evidencio una relacion estadisticamente significativa entre la asistencia a consulta
médica anual y la adherencia al tratamiento farmacoldgico (p=0,023).

En la poblacion adherente al tratamiento farmacologico se destaco que el 85,7% (n=6) son
pacientes que acuden a 3 y mas consultas anuales, por lo general son pacientes que acuden

1 vez al mes para recibir orientaciones individuales y los medicamentos correspondientes
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para su hipertension arterial. Entre los pacientes no adherentes el 57,6% (n=19) de los
hipertensos acuden 1 o 2 veces a consultas anuales, ya que son pacientes que se controlan
con médicos privados, en un servicio de medicina interna o cardiologia, o simplemente al

no acudir al dispensario médico compran su tratamiento farmacoldgico.

Coque. T, Lucy. (2011), refiere que la importancia de la asistencia a los controles médicos
y la adherencia al tratamiento se ve reflejada en los pacientes que estudio, al observar que
en su estudio de los 60 pacientes que acuden a los controles el 45% tiene buena adherencia,
de los 38 pacientes que no asisten a las citas médicas el 68% tienen mala adherencia al
tratamiento, esto demuestra la importancia de asistir a controles periédicos en donde
interactUa el paciente con el profesional médico, recibe instrucciones sobre el tratamiento

farmacoldgico y cambios en el estilo de vida.

En otras investigaciones como la realizada en Cuba (Habana 2005), sobre conocimientos,
creencias y practicas en pacientes hipertensos relacionados con adherencia terapéutica, se
indica que la mitad de pacientes hipertensos (52,6%) plantearon que siempre asistian a
control médico, el asistir o no a los controles médicos muestra la predisposicion de los
pacientes a formar parte de su tratamiento y tomar medidas conjuntas con su profesional
sanitario. A nivel local, no existen estudios que valoren esta variable y su influencia en la
adherencia al tratamiento, sin embargo los resultados de nuestra investigacion exponen la
relevancia que tiene el acudir a los controles médicos y su relacion con un buen nivel de

adherencia al tratamiento.

Tabla 11: Pacientes con hipertension arterial segun asistencia a consulta médica anual y
adherencia al tratamiento farmacolégico. La Inmaculada, enero a junio del 2016.

Asistencia a la Adherencia Terapéutica
consulta médica No Adherente Adherente Total P
anual Ne % N° % N® %
Ninguna 5 15,2 0 0,0 5 12,5
1-20nsultas 19 57,6 1 14,3 20 50,0 0.023
3 y mas consultas 9 27,3 6 85,7 15 35,0 ’
Total 33 100,0 7 100,0 40 100,0
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Segun tiempo de diagnostico de la hipertension arterial y adherencia al tratamiento
farmacologico se destaca el hecho de que los pacientes no adherentes 82,5%( n= 33), en un
85,714% (n=30) son hipertensos de menos de 10 afios de diagndstico, lo cual nos llama la
atencion ya que se supone que si son pacientes en debut y con una atencion mas
personalizada deberian ser mas adherentes a su tratamiento. La explicacion a este fenGmeno
podria ser que como refiere la literatura existen otros factores individuales y del entorno
que determinan la adherencia como el nivel de instruccion, la edad del paciente, el sexo y la

situacion socioecondémica.

Rolando Carhuallanqui (2010), en Per, encontré que el 77% de sus pacientes estudiados
tenian un diagnostico de mas de 3 afios de hipertension arterial sin embargo no reporto
relacion estadisticamente significativa con la adherencia al tratamiento, su tasa de
adherencia al tratamiento farmacoldgico encontrada fue similar a otros estudios realizados
en Latinoamérica, que muestran que la adherencia en hipertension arterial oscila entre 37 y
52%.

Tabla 12: Pacientes hipertensos segun tiempo de diagndstico de la hipertension arterial y
adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Tiempo de Diagnoéstico de HTA

Adherencia  menos de 10 afios mas de 10 afios Total
N° % N° % N° % p
No 30 85,71 3 60,0 33 82,5
Adherente : , ,
Adherente 5 14,3 2 40,0 7 175 0,165
Total 35 100,0 5 100,0 40 100,0
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CAPITULO V

5. PROPUESTA

ESTRATEGIA DE INTERVENCION EDUCATIVA

Fundamentos

La estrategia de intervencion educativa se fundamentara desde una perspectiva filosofica,
socioldgica y psicoldgica las cuales se articulan para sustentarla. Desde una perspectiva
filosofica se considera la practica social como punto de partida, se concibe al hombre como
un ser de naturaleza social, que se desarrolla segln las relaciones dialécticas que establece

con la realidad que le rodea como parte del sistema naturaleza-hombre-sociedad.

Desde una perspectiva sociolégica se concibe al individuo como histéricamente
condicionado, producto del propio desarrollo de la cultura que él mismo ha creado conduce
a abordar la relacion que existe entre la educacion, cultura y sociedad: la sociedad como
depositaria de toda la experiencia histérico-cultural y la educaciéon como medio y producto
de la sociedad y su transformacién. Desde una perspectiva psicologica el enfoque historico
cultural del desarrollo humano, asume que el fin de la educacién es la transformacion del
hombre y la cultura en su interrelacion dialéctica: el hombre se educa a partir de la cultura
creada y a la vez la desarrolla, y que necesariamente responde a las exigencias de la

sociedad en cada momento histérico.

La estrategia se incluye desde la epistemologia pedagdgica de este tipo de intervencién en
el paradigma socio critico donde el disefio respeta y valoriza tanto el papel del salubrista
como al sujeto en el medio en que ambos se desarrollan, preconcibe un protagonismo
integral y dialectico donde no se entiende la intervencion en salud sin un rol activo de los
actores sociales, manteniendo la auto reflexion critica en los procesos de conocimiento lo
gue demanda una racionalidad sustantiva que incluya los juicios, los valores y los intereses
de la sociedad, su objetivo es la transformacion de la estructura de las relaciones sociales

dando respuesta a los problemas generados por ellas y teniendo en cuenta la capacidades
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activas y reflexivas de los propios integrantes de la comunidad el conocimiento y la
comprension de la realidad como praxis, la vinculacion de la teoria con la préctica,
integrando conocimiento, accion y valores; la orientacion del conocimiento hacia la
emancipacién y liberacién del ser humano, y su propuesta de integracion de todos los
participantes, incluido el investigador, en procesos de autor reflexion y de toma de

decisiones consensuadas.

En la actualidad la adherencia al tratamiento tiene gran trascendencia, sobre todo en las
enfermedades crénicas, pues el incumplimiento no es grave solo porque hace ineficaz el
tratamiento prescrito, produciendo un aumento de la mortalidad, sino también porque
aumenta los costos de la asistencia sanitaria a nivel mundial, por lo tanto la baja adherencia
terapéutica en los pacientes hipertensos del Barrio la Inmaculada del Canton Guano, es un
importante problema de salud, de causa multifactorial, que afecta todo el mundo, todo lo
cual hace que multiples profesionales de la salud en el &mbito internacional y de nuestro
pais en particular, centren sus proyectos investigativos en buscarle solucién a esta

problematica.

Asi los programas de incremento de conocimientos para mejorar la adherencia terapéutica
estan fundamentados en la epidemiologia y en las acciones de prevencion propuestas, que
incluyen tres niveles: prevencion primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria.

La prevencion primaria previene la hipertension con el objetivo de reducir la incidencia de
la enfermedad. La prevencion secundaria incluye un conjunto de acciones que promueven
el diagndstico precoz de la enfermedad y su tratamiento inmediato, aumentando la
posibilidad de cura, mejorando la calidad de vida y la sobrevida y disminuyendo la
mortalidad por complicaciones de una mala terapéutica y la prevencién terciaria engloba las
actividades para la rehabilitacion e prevencion de las complicaciones derivadas de la
enfermedad.

La Hipertension Arterial (HTA), como problema de salud estd distribuida en todas las

regiones del mundo. La prevalencia ha estado en aumento, asociada a patrones alimentarios
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inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos conductuales relacionados
con habitos tdxicos.

La OMS (2004) reporta la problematica de la baja adherencia terapéutica de los pacientes al
tratamiento, ademas varios autores en los ultimos afios han emprendido también acciones
prioritarias para reducir el nimero de pacientes que tienen un pobre control farmacol6gico

y con ello las complicaciones que se producen por la hipertension arterial no controlada.

Se estima que un 40 % de los pacientes no cumple con las recomendaciones terapéuticas;
en el caso de las enfermedades agudas la tasa de incumplimiento llega aproximadamente al
20 %, mientras que en las enfermedades cronicas llega a ser del 45 %; cuando el régimen
terapéutico consiste en cambios de habitos o estilos de vida la tasa de cumplimiento es
incluso mas alta (Rodriguez Marin, 1995). Se ha considerado que estos porcentajes
subestiman el incumplimiento, pues los estudios se suelen hacer con los reportes de los
pacientes cuyo cumplimiento puede ser parcial y que se no perciben a si mismos como

incumplidores.

La adherencia terapéutica es un fenébmeno complejo, que esta condicionado por maltiples
factores de diversa naturaleza. En esencia, es un comportamiento humano (o mas bien un
repertorio comportamental), modulado por componentes subjetivos, y en esta dimension

debe ser esencialmente comprendido, abordado e investigado.

La conducta de cumplimiento del tratamiento médico esta mediada, entre otras cosas, por el
sistema de conocimientos y creencias que el paciente tenga acerca de su enfermedad, de su
motivacion por la recuperacion de la salud o por adaptarse adecuadamente a su condicion
de enfermo, por sus actitudes y el desarrollo de los procesos volitivos. El padecimiento de
una enfermedad ya implica de por si una carga estresante y adicional en el
desenvolvimiento de la vida de las personas, a la que se afiade el cumplimiento riguroso de
un régimen de indicaciones que implica la realizacion de esfuerzos encaminados a
garantizar el cumplimiento de éstas. Se describen conductas que reflejan los problemas en

la adherencia al tratamiento: dificultades para su inicio, suspensién prematura,
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cumplimiento incompleto o deficiente de las indicaciones, que se expresan en errores de

omision, de dosis, de tiempo.

En el barrio de la Inmaculada del canton Guano, la poblacion es urbana, en donde residen
1327 habitantes en donde se identificaron como universo de hipertensos a (40) pacientes de
cuyas edades fueron mayores de 48 afios hasta una paciente de 92 afios, ElI 37,5%
correspondio a las edades de 48 a 64 afios y de 75 afios y mas, 60% del sexo femenino, 55
% amas de casa, 62,5% instruccion basica, 47,5% casados, 42,5% con dislipidemia. El
90% con monoterapia y el 50% asistié a 1 0 2 consultas de control anual. El 82,5% no se
adherian a la farmaco terapia y el 65% poseian conocimiento no satisfactorio sobre la
adherencia terapéutica. Existi0 una relacion estadisticamente significativa entre el
conocimiento y la adherencia terapéutica (p=0,039) asistencia a consulta médica anual y

adherencia terapéutica (p=0,023).

Diagnostico educativo: Baja adherencia terapéutica al tratamiento farmacoldgico y el

conocimiento no satisfactorio en los pacientes hipertensos del barrio la Inmaculada.

OBJETIVOS

Objetivo general:
Reforzar la informacion sobre la adherencia terapéutica farmacoldgica en los pacientes

hipertensos mayores de 30 afios de edad del Barrio la Inmaculada, Canton Guano.

Objetivos especificos

1. Fortalecer el conocimiento de los aspectos generales de la hipertension arterial.

2. Mejorar el conocimiento de la adherencia terapeutica en el tratamiento farmacoldgico
en relacion a los efectos adversos.

3. Identificar los efectos del abandono del tratamiento farmacolégico.

4. Informar la importancia de la sincronia en el consumo de farmacos.

5. Evaluar el proceso de las acciones educativas realizadas en la estrategia educativa

95



METODOLOGIA

Para la presentacion de la estrategia de intervencion educativa se partié de plantear los

fundamentos tedricos y metodologicos que le servirdn de base y de un diagndstico

educativo, el cual justifico el proposito de modificar la situacion actual para reforzar el

conocimiento y las habilidades fundamentales de los sujetos de investigacion para el

abordaje del tema adherencia al tratamiento farmacologico de la hipertension arterial,

logrando modificaciones en sus actitudes y las practicas de autocuidado asumidas.

La propuesta de metodologia para la estrategia de intervencién educativa se estableceréa a

partir de tres momentos:

1. Fase de introduccion. Fundamentacion y justificacion, diagnostico y analisis de los

problemas y de las necesidades.

Se establecera el contexto 'y ubicacion de la probleméatica a
resolver, ideas y puntos de partida que fundamentan la estrategia

Informacion sobre la situacién cultural e informativa relativa a conocimientos,
actitudes y motivaciones de los sujetos y demas necesidades de aprendizaje.
Definicion de los riesgos y situaciones de malestar respecto al tema de acuerdo con

las informaciones halladas.

2. Fase de programacion. Disefio de la estrategia

Definicion de los objetivos a corto, medio y largo plazo que permiten la
transformacion del sujeto desde su estado real hasta el estado deseado.

Eleccién de la metodologia de actuacién en relacion a los objetivos definidos y a las
condiciones presentes, a traves de acciones, métodos, medios y recursos a través de
los cuales es posible introducir conocimientos y experiencias dirigidos a modificar
actitudes y comportamientos de forma consciente y duradera cumpliendo los
objetivos.

Explicar como se aplicara, bajo qué condiciones, durante que tiempo, responsables,

participantes.
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» Fomentar procesos de comunicacion destinada a reducir factores de riesgo y a
potenciar aquellas situaciones que producen bienestar y salud de forma sostenible.

= Evaluacion de los procesos y actividades de evaluacion de los resultados

Localizacion y duracion: Se realizara en la Provincia de Chimborazo, canton Guano,
parroquia La Matriz en el Barrio la Inmaculada. Tendra una duracion de 6 semanas,

incluyendo las actividades de evaluacion.

Poblacion objeto de estudio: Estara formada por los pacientes del barrio la Inmaculada del
Canton Guano, parroquia La Matriz, con la participacion de 40 pacientes que cumplan con

los requisitos de estudio. Es decir mayores de 30 afios, hipertensos y residentes en el barrio.

Método: Activo participativo.

Limites: La estrategia se aplicara durante 6 semanas, el grupo de investigacion sera
dividido en 2 grupos de 20 personas cada uno cada modulo de capacitacién se impartira de
forma semanal con 2 encuentros del mismo.

El auditorio del Centro de Salud de Guano cumple con las condiciones ideales para la

realizacién de estas

Estrategia: El disefio se realizé siguiendo los elementos sefialados en la propuesta de la
OPS. Esta conformada con acciones de tipo instructivo-educativas a cumplir, teniendo en
cuenta la forma organizativa de la ensefianza, los responsables, participantes, el periodo de
cumplimiento y forma de evaluacidn, que finalizd con orientaciones generales para el

cumplimiento de la misma.
Técnicas Educativas:Charla Educativa, taller, demostracion, video debate, se utilizaran

técnicas que permitan actuar en los niveles cognitivo, afectivo y conductual de los

individuos.
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Recursos:

e Logisticos: Permisos para el uso del auditorio del Centro de Salud.

e Humanos: Medico capacitador, pacientes hipertensos en un total de 40.

e Materiales e insumos.

El material didactico a emplear seran diapositivas, rota folios, laminas, carteles,

tripticos, papelografos (20), computadora (1), proyector (1), marcadores tinta liquida

(5), hojas de papel boon (500), pizarron (1), esferogréficos (40), impresora.(1)

e Otros: refrigerios para los participantes.(250)

Actividades: Se seleccionaran y organizaran, en funcion de los objetivos, coordinando los

recursos, los contenidos, con el tipo de mensaje, seleccionando adecuadamente las técnicas,

los espacios y los medios en funcion de los posibles sujetos del proceso educativo; de

acuerdo a los avances y propuestas metodoldgicas de la pedagogia contemporanea:

M wnp e

Charlas educativas con el material audiovisual.
Talleres en dependencia del tema
Video debate

Entrega de material educativo

Sistema de evaluacion:

1.

Evaluacién de resultados: Se realizara tipo test —post test, utilizando el mismo
instrumento con el cual se realizé el diagndéstico inicial. Se aplicara 15 dias luego de
la Gltima capacitacion.

Evaluacion de actividades: Se realizara al final de cada seccion mediante la técnica
PNI (lo positivo, lo negativo y lo interesante) de Edward de Bono, lo que nos
ayudara analizar los aspectos positivos, negativos e interesantes de los temas.
Evaluacion de proceso: Se realizara en el altimo encuentro del curso taller, se
aplicara una encuesta que incluira los aspectos relacionados con el andlisis y

cumplimiento de los objetivos propuestos, el cumplimiento de la planificacion
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(cronograma y tareas previstas para cada fase), adecuado uso de los recursos y
técnicas empleadas.

4. Control de seguimiento. (Control de asistencia).

Temas a tratar:

Hipertension arterial, generalidades, factores de riesgo, signos, sintomas
Complicaciones de la hipertension arterial

Hipertension arterial, tratamiento farmacoldgico, importancia y tipos.
Adherencia terapéutica, ventajas y desventajas.

Dimensiones de la adherencia farmacoldgica

© a k~ w e

Guia de control de adherencia farmacologica individual

Cronograma de actividades

Se establecera en funcion de los objetivos, de las actividades programadas sin perder de

vista el problema a solucionar.

Semanas
Temas
1 2 3 4 5 6
Hipertension arterial,  generalidades,
! factores de riesgo, signos, sintomas ¢
Complicaciones de la hipertension
2 arterial T
Hipertension arterial, tratamiento
3 farmacologico, importancia y tipos. T
Adherencia terapéutica, ventajas Yy
4 desventajas. c
Dimensiones  de la  adherencia
S farmacoldgica T
Guia de control de adherencia
6 farmacologica individual T
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Presentacion del programa:
Se planifica la realizacion de 6 sesiones de capacitacion con una duracién de 60 a 90 minutos
cada uno con un maximo de 120 min en dependencia de cada tema y de la complejidad de

cada modulo y de los objetivos a lograr.

Se utilizardn métodos activos que propicien el protagonismo, la toma de decisiones vy el
compromiso con la tarea, por lo que deben emplear situaciones problemicas y asignarse
roles y tareas individuales y grupales, propiciando la aceptacion de la diversidad y del
criterio ajeno (alteridad) en un ambiente de fraternidad, se estimula la actividad creadora y
la independencia, que promuevan a los participantes a presentar sus ejercicios con
iniciativas, sugiriéndose aplicar técnicas de animacién y audiovisuales para restablecer la

capacidad de trabajo y la atencion.

Requisitos de capacitacién:Se deberd garantizar la presencia de mas del 50 % de los
participantes en cada capacitacion.

El lugar debe tener las caracteristicas necesarias de higiene, inmobiliario, y recursos
didacticos.

Se dispondrd de la ubicacion en circulo para facilitar la interaccion entre todos los

participantes especialmente al poner en practica las dinamicas grupales.

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA.

Titulo: “Adherencia terapéutica del tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial”

Objetivo general: Reforzar la informacion sobre la adherencia terapeutica farmacolégica

en los pacientes hipertensos mayores de 30 afios de edad del Barrio la Inmaculada, Canton

Guano.

Dirigido a: Hipertensos hombres y mujeres mayores de 30 afios de edad del Barrio la

Inmaculada, Cantén Guano.
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Horas totales: 30 horas

Responsables: Dra. Carmen Isabel Zufiiga Vaca.

Centro de Salud: Guano.

Forma organizativa docente: Conferencias, video debate y talleres.

Métodos: Métodos activos de ensefianza. (Charla educativa, demostracion, video debate)

ACTIVIDADES DIDACTICAS

TEMA OBJETIVO RESPONSABLE
Hipertension arterial, | Fortalecer el conocimiento de los Medico
1 generalidades, factores de | aspectos generales de la hipertensién familiar.
riesgo, signos, sintomas arterial.
Complicaciones de la | Reconocer las principales complicaciones Médico
2 hipertension arterial de la hipertension arterial familiar.
Hipertensién arterial, | Identificar la importancia, tipos vy Médico
3 tratamiento farmacoldgico, | caracteristicas del tratamiento familiar.
importancia y tipos. farmacolégico.
Adherencia terapéutica, | Mejorar el conocimiento de la adherencia Meédico
4 ventajas y desventajas. terapéutica en el tratamiento familiar.
farmacoldgico.
Dimensiones de la adherencia | Identificar los efectos del abandono del Meédico
5 | farmacoldgica tratamiento farmacolégico y de la familiar.
importancia de la sincronia en el consumo
de farmacos
Guia de control de adherencia | Mejorar la adherencia terapéutica Médico
6 farmacoldgica individual familiar.
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ANEXO:

Guia educativa N°: 1

Fecha: (Semanal)

ORIENTACIONES METODOLOGICAS

MODULQOS EDUCATIVOS

Poblacion Beneficiaria: Pacientes con hipertension arterial

Duracion: 120 min

Tema: Hipertension arterial, generalidades, factores de riesgo, signos y sintomas.

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDAD DURACION RECURSOS RESPONSABLE
= Hipertension arterial Presentacion 10 min computadora,

Fortalecer el definicion Dinamica rompe hielo: | 20 min infocus, Médico familiar

conocimiento  de |« Generalidades (presentacion en pizarra,

los aspectos | = Factores de riesgo parejas). 20 min marcadores,

generales de la |« Sjgnosy sintomas de la | Lluvia de ideas 60 min pre test

hipertension hipertensién arterial Charla educativa. 20 min

arterial.

Evaluacién de proceso

Preguntas y respuestas.

102




DINAMICA 1
PRESENTACION POR PAREJA

Objetivo: Presentacion, animacion

Desarrollo: Los coordinadores dan la indicacion de que nos vamos a presentar por parejas y que estas deben intercambiar determinado tipo de
informacidn que es de interes para todos, por ejemplo: el nombre, el interés por el curso, sus expectativas, informacion sobre su trabajo, su
procedencia y algun dato personal.

La duracion de esta dindmica va a depender del nimero de participantes, por lo general se da maximo de tres minutos por pareja para la
presentacion en plenario.

Recomendaciones:

- Siendo una técnica de presentacion y animacion, debe intercambiar aspectos personales como por ejemplo: algo que al compafiero le gusta, si
tiene hijos, etc.

- La informacidn que se recoge de cada compafiero, se expresar en plenario de forma general, sencilla y breve.

- El coordinador debe estar atento para animar y agilizar la presentacion.

Su utilizacion es especifica para el inicio de un taller o jornada educativa.

Momento central o de desarrollo

En este paso se definen colectivamente los objetivos que se persiguen, los temas, las funciones de los participantes (segun sus preferencias) y del
coordinador, las evaluaciones, la duracion de los talleres, la frecuencia de los encuentros, hora, lugar, entre otras condiciones que se consideren
necesarias. Esto se realizara en forma de dialogo, escribiendo en la pizarra cada dato en particular.

Momento final o de cierre

Se realiza una reflexion grupal y mediante una lluvia de ideas se va reflejando en la pizarra las opiniones de los participantes acerca de las

fortalezas, debilidades y amenazas que tienen para ellos esta estrategia de intervencion.
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MODULOS EDUCATIVOS
Guia educativa N°: 2
Fecha: (Semana2)
Poblacion Beneficiaria: Pacientes con hipertension arterial
Duracion: 90 min

Tema: Hipertension arterial, tratamiento farmacolégico, importancia, tipos y caracteristicas.

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDAD DURACION RECURSOS

RESPONSABLE

Dindmica  rompe | 10 min

Identificar la = Tratamiento farmacoldgico | hielo: (la canasta | 10 min computadora,
importancia, tipos de la hipertension arterial revuelta). 60 min infocus,
y caracteristicas » Importancia del tratamiento | Lluvia de ideas pizarra,
del tratamiento farmacoldgico Charla educativa. marcadores,
farmacoldgico. = Monoterapia: Indicaciones, Triptico

medicamentos Preguntas vy 10 min

caracteristicas. respuestas.

= Terapia combinada:
Indicaciones,

medicamentos

caracteristicas.

= Evaluacion de proceso

Médico familiar
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DINAMICA 2
CANASTA REVUELTA
Objetivo: Todos los participantes se forman en circulos con sus respectivas sillas. EI coordinador queda al centro, de pie.
Desarrollo: En el momento que el coordinador sefiale a cualquiera diciéndole jPifia!, éste debe responder el nombre del comparfiero que esté a su
derecha. Si le dice: jNaranja!, debe decir el nombre del que tiene a su izquierda. Si se equivoca o tarda mas de 3 segundo en responder, pasa al
centro y el coordinador ocupa su puesto.
En el momento que se diga jCanasta revuelta!, todos cambiaran de asiento. (El que esta al centro, debera aprovechar esto para ocupar uno y dejar
a otro compariero al centro).
Momento inicial o de introduccion
Se da inicio al taller con la presentacion del sumario que se abordaré en el transcurso de la clase.
Posteriormente el coordinador presentard una situacion problémica relacionada con el tratamiento de la hipertension y conocer si el auditorio
sabe identificarlo.
Momento central o de desarrollo
Se procedera a la construccion grupal del concepto de tratamiento. Posteriormente cada uno espontdneamente aportara sus ideas relacionadas
con el tema, para posteriormente en plenaria y utilizando la técnica de la lluvia de ideas expongan sus conocimientos acerca de los tratamientos.
El coordinador ira reflejando las mismas y en el caso de que algunas sean parecidas lo sefiala. En otro momento el expositor dara su charla través
de una presentacion en power point expondra los tratamientos, principales medicamentos, caracteristicas y particularidades.
Momento final o de cierre
Una vez concluida la actividad el coordinador indagara en el grupo acerca de sus expectativas sobre el tema si fueron o no cumplimentadas y que

en caso de no haber sido satisfechas que lo expresen.
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Guia educativa N°: 3

Fecha: (Semana3)

MODULQOS EDUCATIVOS

Poblacion Beneficiaria: Pacientes con hipertension arterial

Duracion: 120 min

Tema: Hipertension arterial, complicaciones.

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDAD DURACION RECURSOS RESPONSABLE
Din&dmica rompe hielo: | 15 min computadora,

Reconocer las | Complicaciones: (el peregrino). infocus, Médico familiar
principales Definicion. Lluvia de ideas 10 min pizarra,
complicaciones de | = Complicaciones Taller grupal. marcadores,
la hipertensién neuroldgicas Se dividira el grupo en | 60 min papelografos
arterial = Complicaciones 4 'y cada grupo cinta adhesiva

cardiovasculares expondra un Organo | 25min esferograficos

= Complicaciones diana afectado. 10 min hojas de papel boon

oftalmoldgicas

= Complicaciones renales.

Evaluacién de proceso

Charla educativa

Preguntas y respuestas.

Triptico
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DINAMICA 3
El peregrino
Objetivo general: Mejorar la agilidad de los participantes.
Objetivo especifico: A través de estas tareas se busca desarrollar los diferentes componentes desplazamiento para mejorar su calidad de vida.
Desarrollo: el instructor no dispone de silla, tiene el batdn (la vara del peregrino) y explica mientras camina por dentro del circulo que él es un
peregrino y va a reclutar a otros peregrinos. Tocara a su paso, en las rodillas o pies a los elegidos, quienes le siguen en fila india. sin previo aviso
exclamara "estoy ya cansado" y se sentara en una silla libre, el resto de los participantes buscaran un sitio igual. Normas: quien quede sin lugar se
convierte en peregrino.
Momento inicial o de introduccion: Se da inicio al taller utilizando la técnica de completamiento de frases para comprobar la asimilacién de los
contenidos abordados en la actividad anterior.
Momento central o de desarrollo: Se utilizara la técnica del método de caso la que consiste en la presentacion al grupo de un determinado
problema o caso que parte de una situacion lo més cercana a la realidad. El caso ha de ser descrito de tal manera que posibilite el analisis y el
intercambio de ideas, ya que es una técnica de discusion y de implicacion personal. Se dividira el grupo en cuatro subgrupos de cinco
participantes cada uno.
La exposicion del caso la lleva a cabo la coordinadora y puede hacerse mediante fotocopias o bien exponerse de forma oral. Si se reparte material
escrito, tener en cuenta que puede haber integrantes del grupo que tengan dificultad para leer.
Para el desarrollo de la técnica utilizaremos la siguiente estrategia: Las participantes, después de haber leido o escuchado el caso, dan su opinion
inmediata; esta fase servira para que el grupo se dé cuenta de que existen diferentes opiniones o formas de enfocar un mismo problema.
Finalmente se realizara la charla educativa a manera de resumen de las complicaciones de la hipertensién arterial.
Momento final o de cierre: Una vez concluido el momento anterior la coordinadora utilizara como técnica de evaluacion y cierre: “Reflexiones

del dia”. Con el objetivo de llegar a fomentar la experiencia vivencial de lo que signific6 el dia para los participantes.
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Guia educativa N°: 4

Fecha: (Semana 4)

MODULQOS EDUCATIVOS

Poblacion Beneficiaria: Pacientes con hipertension arterial

Duracion: 90 min

Tema: Adherencia terapéutica del tratamiento farmacol6gico de hipertension arterial, ventajas y desventajas.

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDAD DURACION RECURSOS RESPONSABLE
Dindmica rompe hielo: | 10 min
Mejorar el = Adherencia terapéutica: | (cola de vaca). Médico familiar
conocimiento de la Definicion Lluvia de ideas 10 min computadora,
adherencia = Factores que influyen | Charla educativa infocus,
terapéutica en el en la adherencia. Presentacion de un video | 40 min pizarra,
tratamiento = Ventajas de la | (adherencia terapéutica) | 20 min marcadores,
farmacoldgico. adherencia 10 min diapositivas.
= Desventajas de la no | Preguntas y respuestas. Video.

adherencia

Evaluacién de proceso
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DINAMICA 4
COLA DE VACA
Objetivo: Animacién
Desarrollo: Sentados en circulo, el coordinador se queda en el centro y empieza haciendo una pregunta a cualquiera de los participantes. La
respuesta debe ser siempre "la cola de vaca". Todo el grupo puede reirse, menos el que esta respondiendo. Si se rie, pasa al centro y da una

prenda. Si el compafiero que esta al centro se tarda mucho en preguntar da una prenda.

Momento inicial o de introduccion

Se da inicio al taller con un pequefio recuento de la actividad anterior para después enunciar el tema que se abordaréa en la sesién de hoy.

Momento central o de desarrollo

Se iniciara con una chara educativa sobre la adherencia, factores que influyen.

La actividad central del taller estard encaminada a realizar una discusion sobre los En un segundo tiempo se proyecta el video y se pregunta los

criterios acerca del mismo

Momento final o de cierre

Se realizaré preguntas y respuestas sobre el tema.
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Guia educativa N°: 5

Fecha: (Semana 5)

MODULQOS EDUCATIVOS

Poblacion Beneficiaria: Pacientes con hipertension arterial

Duracion: 90 min

Tema: Dimensiones de la adhesion terapéutica

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDAD DURACION RECURSOS RESPONSABLE
Din&dmica rompe hielo: | 10 min

Identificar los | = Plan de tratamiento (El Bum). 10 min computadora, Médico familiar

efectos del | = Efectos secundarios de | Lluvia de ideas 60 min infocus,

abandono del los farmacos Charla educativa. pizarra,

tratamiento = Abandono del marcadores,

farmacologico y tratamiento Triptico

de la importancia | = Sincronia Preguntas y respuestas. | 10 min

de la sincronia en
el consumo de

farmacos

Consejos practicos

Evaluacion de proceso
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DINAMICA 5
EL BUM

Se sientan en circulo, se dice que vamos a enumerarse en voz alta y que todos a los que les toque un multiplo de....

Obijetivo: Animacion, Concentracion.

Desarrollo: Todos los participantes se enumeran de tres (3- 6- 9- 12, etc.) o un numero que termina en tres (13- 23- 33, etc.) debe decir iBUM!
en lugar del nimero el que sigue debe continuar la numeracion. Ejemplo: se empieza, UNO, el siguiente DOS, al que le corresponde decir TRES
dice BUM, el siguiente dice CUATRO, etc. Pierde el que no dice BUM o el que se equivoca con el nimero siguiente. Los que pierden van

saliendo del juego y se vuelve a iniciar la numeracion por el nimero UNO.

La numeracion debe irse diciendo rapidamente si un compafiero se tarda mucho también queda descalificado. (5 segundos méaximos).
Los dos ultimos jugadores son los que ganan. El juego puede hacerse mas complejo utilizando multiplos de nimeros mayores, 0 combinando
maultiplos de tres con maltiplos de cinco por ejemplo.

Momento central o de desarrollo

Se desarrollara una lluvia de ideas del tema anterior para lograr una conexion con el tema a tratarse.

Posteriormente se dara la charla educativa sobre las dimensiones de la adherencia terapéutica del tratamiento farmacolégico.

Momento final o de cierre

Se haran las conclusiones del tema y se evaluara mediante preguntas y respuestas simples.Finalmente se solicitara que para el proximo encuentro

traigan los medicamentos que actualmente estan recibiendo para su enfermedad.
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Guia educativa N°: 6

Fecha: (Semana 6)

MODULQOS EDUCATIVOS

Poblacion Beneficiaria: Pacientes con hipertension arterial

Duracion: 120 min

Tema: Guia de control de adherencia farmacol6gica individual.

OBJETIVO CONTENIDO ACTIVIDAD DURACION RECURSOS RESPONSABLE
10 min computadora,
Mejorar la Dinamica rompe hielo: | 10 min diapositivas Médico familiar
adherencia = Elaboracion de una | (esto me recuerda a...). | 60 min infocus, pizarra,
terapéutica guia personalizada | Lluvia de ideas 20 min marcadores,
de administracion | Charla educativa 20 min Triptico

de farmacos.

Evaluacion final.

Taller.

Preguntas y respuestas.

esferograficos,
hojas de papel boon

test, tripticos
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DINAMICA 6
ESTO ME RECUERDA

Objetivo: Animacién, Concentracion.

Desarrollo: Esta dinamica consiste en que un participante recuerda alguna cosa en voz alta. El resto de los participantes manifiesta lo que a cada
uno de ellos, eso les hace recordar espontaneamente. Ejemplo: "pensé en una gallina™, otro "eso me recuerda...huevos" etc.
Debe hacerse con rapidez. Si se tarda méas de 4 segundos, da una prenda o sale del juego.

Momento inicial o de introduccion

Se informara a los participantes que se trata de la Ultima sesidn educativa y que de esta dependera mucho los objetivos finales de la intervencion
Se inicia con una charla de una guia que ayude a mejorar la adherencia, y posteriormente se solicitara que individualmente cada paciente elabore
sus estrategias individuales para mejorar la adherencia terapéutica.

Para terminar se realizaran al azar preguntas como:

> ¢{Me gusto?

> ¢No me Gusto?

> ¢Qué Aprendi?

> ¢ Qué otras cosas me gustaria aprender?
> ¢ Como la pasé?

> ¢Como me senti?

Para la evaluacion final se aplicara un post test y se entregara un certificado de asistencia a cada uno de los participantes.
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CONCLUSIONES

» En el estudio prevalece el sexo femenino, las amas de casa, con instruccion bésica,
casados, como patologia asociada méas frecuente se encuentra la dislipidemia, el
esquema terapeutico mas utilizado por los pacientes es la mono terapia y en su

mayoria asisten a consulta médica 1 a 2 veces en el afo.

= Los pacientes hipertensos no son adherentes al tratamiento farmacoldgico y existe

un conocimiento no satisfactorio sobre la adherencia.

= Existe una relacion estadisticamente significativa entre el conocimiento sobre
adherencia y la adherencia terapéutica y entre la adherencia y la asistencia a

consulta médica anual.

= El bajo conocimiento sobre la adherencia terapéutica de la hipertension arterial,
influye en la no adherencia al tratamiento farmacol6gico antihipertensivo, por lo que
tiene un impacto favorable el disefio de una estrategia de intervencion educativa

para elevar el conocimiento sobre la misma.



RECOMENDACIONES

= Evaluar de una forma regular el grado de adherencia que tienen los pacientes que

acuden a la consulta médica.

= Involucrar la participacion activa de distintos profesionales del &mbito sanitario

para la prevencion, deteccion y abordaje de la baja adherencia al tratamiento.

= Socializar a los equipos basicos de salud del Centro de Salud de Guano con los
resultados obtenidos en el estudio y lograr que se ejecute la propuesta de

intervencién educativa.

= Se deberia aplicar la intervencion educativa propuesta en poblaciones similares a fin
de que al mejorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico sea una estrategia de
control y prevencion de complicaciones de la hipertension arterial y mejorar la

calidad de vida de los hipertensos.
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ANEXOS

ANEXO A. Porcentaje de preguntas evaluadas desfavorablemente por expertos
en dos rondas segun criterios de Moriyama
Criterios de Moriyama

Dimension Comprensible Sensible Pertinente Factible

la 2a la 2a la 2a la 2a

% % % % % % % %

Dimension | 16.7 0 22.3 5.7 16.7 0 16.7 0
Dimension Il 42 0 335 8.5 25 0 335 8.5
Dimension 111 22.2 0 25 2.8 16.5 2.8 16.5 2.8
Dimension IV 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 20.2 0 20.2 4.2 14.5 0.7 16.7 2.8




ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, la Doctora. Carmen Isabel Zufiiga Vaca, posgradista de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria de la ESPOCH, estoy realizando mi trabajo de tesis
sobre el tema de encro a junio de 2016”, como requisito para obtener el titulo de
especialista.

El objetivo del estudio es disefiar una estrategia de intervencion educativa sobre
adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con hipertension arterial del barrio
la Inmaculada en el periodo de enero a junio de 2016.

Se entrevistara a los y las pacientes con hipertension arterial mayores de 30 afios, sobre
cuales son los conocimientos sobre este tema al inicio y al mes de finalizada la
intervencion educativa. El propdsito del estudio consiste en lograr una buena adherencia
al tratamiento farmacoldgico.

Se garantiza que toda la informacion brindada sera estrictamente confidencial y solo
sera utilizada con fines investigativos. La participacion en el estudio no supone gasto
alguno.

Por esta razon, solicito su autorizacion para participar en la investigacion. La decision
de participar es totalmente voluntaria, pudiendo abandonar la misma cuando considere
conveniente, sin que eso traiga consigo medidas represivas contra su persona.

Yo estoy de acuerdo en participar en la

investigacion, habiendo sido informado(a) sobre la importancia de este trabajo para
incorporar conocimientos sobre hipertension arterial.

Para que conste mi libre voluntad,

Firmo la presente el dia del mes del afio

Firma




ANEXO C. CUESTIONARIO #1

Estimado/a Sr/Sra. soy la Dra. Carmen Zufiiga Vaca posgradista de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud de Guano. Estoy trabajando en un
proyecto relacionado con la adherencia del tratamiento farmacoldgico entre los
pacientes con hipertension arterial y los conocimientos que tienen sobre esta
enfermedad, el proyecto va iniciando y estoy encuestando a algunos participantes para
conocer mas acerca de sus conocimientos por tal motivo se le solicita responder este
cuestionario que es de cardcter anonimo y sera empleado Unicamente con fines de
investigacion.

La entrevista tomara aproximadamente 15 minutos. No estd obligado a contestar las
preguntas que no quiera y podemos parar nuestra conversacion en el momento que

usted desee.

Fecha: .......coooviiiii,
Cadigo
Test de Morisky-Green

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

SI__
NO__

2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?
SI__
NO__

3. ¢Cuéando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?
SI
NO__

4. ¢Sialguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?.
Sl

NO



ANEXO D. CUESTIONARIO #2

Estimado/a Sr/Sra. soy la Dra. Carmen Zufiiga Vaca posgradista de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud de Guano. Estoy trabajando en un
proyecto relacionado con la adherencia del tratamiento farmacoldgico entre los
pacientes con hipertension arterial y los conocimientos que tienen sobre esta
enfermedad, el proyecto va iniciando y estoy encuestando a algunos participantes para
conocer mas acerca de sus conocimientos por tal motivo se le solicita responder este
cuestionario que es de cardcter anonimo y sera empleado Unicamente con fines de
investigacion.

La entrevista tomara aproximadamente 15 minutos. No estd obligado a contestar las
preguntas que no quiera y podemos parar nuestra conversacion en el momento que

usted desee.

Fecha: .......coooviiiii,
Cddigo
DATOS INFORMATIVOS
Cuestionario
1. ¢ Cual es su edad actual?
30-36 afios......
37-43 aios......

(0) Masculino...... (1)Femenino:......

3. ¢Cual fue su ultimo afio de educacion cursado?
(1)Ninguno ...

(2)Basica sin terminar ......

(3)Basica ......

(4)Bachiller ......

(5)Superior ......



4. i Cual es su estado conyugal actual?
(1)Soltero/a...... (2)Casado/a-...... (3)Union libre........
(4)Viudo/a...... (5) Divorciado/a/...... (6)Separado/a......

5. ¢Cual es su actual ocupacion?

(1)Amas de casa.........

(2)Trabajador/a........

(3)Desempleador/a.........

(4)Pensionado/a. ...

(5)Jubilado/a.......

6. ¢Desde hace que tiempo le diagnosticaron la presion arterial elevada:
(0)Menos de 10 anos...... (1) 10 afios y mas. ......

7. ¢De las siguientes enfermedades cuales le han diagnosticado a usted?
(1)Colesterol y triglicéridos Altos......

(2)Enfermedades del Corazon......

(3)Enfermedades del rifion.........

(4)Diabetes Mellitus......

(5)Trastornos de la Tiroides......

(6)Gastropatias........

(7) Obesidad.......

(8)ACV.........

(9)Ninguna......

8. ¢En el tltimo afio cuantas veces ha asistido a una consulta médica de control de la
presion arterial?

(1)Ninguna: ......

(2)1 a 2 consultas al afo......

(3)3 y mas consultas anuales......

9. ¢Cuantos medicamentos recibe como tratamiento para la hipertensién actualmente?
(0)Un medicamento (1)......

(1)(2 y mas)......

10. Para Ud. ¢la hipertension arterial es una enfermedad para toda la vida?
(DSi.... (2)No.... (3)No se........

11.. ;Se puede controlar con dieta y medicacion?



(DSi.... (2)No.... (3)No se........

12. (El cerebro, el corazon y los rifiones son 6rganos que se pueden afectar con la
presion alta?

(1)Si.... (2)No.... (3)No se........

13.¢;Conoce usted los valores normales de la presion arterial?

(1)120/80 mm Hg.... (2)>140/90mm Hg.... (3)<130/90 mm Hg....

14. ;Conoce usted si la medicacion para la hipertension arterial se debe tomar durante
toda la vida?

(1)Si.... (2)No.... (3)No se........

15. ¢ Conoce el nombre del medicamento que esta tomando para su tratamiento de la
hipertension arterial?

(1)Si.... (2)No.... (3)No se........

16 ¢ Considera Ud. que los medicamentos para la hipertension arterial pueden producir
efectos adversos?

(1)Si.... (2)No.... (3)No se........

17. ;Cuéles podrian ser los efectos secundarios de los medicamentos para la
hipertension arterial?

1) Tos......

2) Hinchazoén de las piernas....

3) Dolor de cabeza......

4) Estrefiimiento......

5) Caida del cabello....

6) Alteraciones de la glucosa......

7) Diarrea.......

8) Acidez estomacal......

9) Ansiedad......

10) Reacciones en la piel......

11) Trastornos del suefio....

12) Calambres.......

13) Ninguna........

18. ¢ Considera que el abandono del tratamiento para la hipertension arterial produce
algun efecto para el paciente?

(1)Si.... (2)No.... (3)No se........



19. Las razones para que un paciente hipertenso abandone el tratamiento farmacol6gico

son.

20.

21.
de:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Desconocimiento de la gravedad de la enfermedad. ...
Ausencia de sintomas al momento....

Costo del tratamiento....

Descontento con la atencién medica recibida....

No tiene tiempo para tomar la medicacion......

Falta de apoyo familiar....

No acude a consulta médica....

Las molestias del tratamiento......

No sabe....

¢ Cuales son las consecuencias del abandono del tratamiento de HTA?

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Elevacion de las cifras de la presion arterial.......
Ataque cardiaco.......

Trastornos del suefio......

Mantiene valores normales de la tension arterial......
Enfermedad cerebrovascular.......

Ansiedad y depresion.......

Insuficiencia renal........

Aumento de peso......

Trastornos visuales.......

10) No sabe........

El abandono del tratamiento farmacoldgico para la Hipertension arterial depende

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Del centro de salud....

Del médico tratante....

Del paciente....

De la familia del paciente....

Del personal de salud, del paciente y su familia....

No sabe....



22. ;Es importante respetar los horarios indicados por el médico para el tratamiento de
la hipertension arterial?
(1)Si.... (2)No.... (3)No se........

23. ¢Si alguna vez olvida tomar la medicacion en el horario sefialado seria util
tomarlo mas tarde?
(1)Si.... (2)No.... 3)No se........

24. El horario adecuado para un paciente con hipertension arterial tomar los
medicamentos es:

1) A la misma hora todos los dias....

2) En horas diferentes del dia......

3) Nose....

Gracias por su colaboracion

Dra. Carmen ZUfiga Vaca

Medico Posgradista de Salud Familiar



ANEXO E.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO

Actividades

Meses del afio 2016

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Aprobacion del anteproyecto por la
comision de la ESPOCH

Validacion del instrumento

Redisefo del instrumento

Recoleccion de datos

Almacenamiento y procesamiento

de los datos

Anadlisis e interpretacion de los

resultados

Elaboracion de la estrategia de

intervencién educativa

Redaccién del informe final

Presentacion y discusion del informe

final (Pre defensa)

Presentacion y discusion del informe

final (Defensa)




ANEXOF. RECURSOS/PRESUPUESTO:

Los recursos que se utilizaran en el proyecto seran financiados por el investigador.

Gastos del proyecto

1. Salario
Salario | % Seguridad | Salario | % Tiempoa la Total
Recurso humano _ ) L
devengado Social Total investigacion | mensual
Medico posgradista 1.200 70.40 1.129,60 10% 112,96

Total de gastos por concepto de salario: $ 112,96

2. Material de oficina

Unidad de ) Costo en dolares
Producto ) Cantidad

medida Unitario Total

Hojas de papel Resma 200 0,02 4,0
Téner impresora laser | Unidad 2 10,0 20,0
Perforadora Unidad 1 10,0 10,0
Calculadora Unidad 1 10,0 10,0
Total 44,0

Total de gastos por material de oficina: $ 44,0

3. Equipamiento

) Unidad de ) Costo en dolares
Equipo ) Cantidad _
medida Unitario Total
PC Portatil Unidad 1 1 400,0
Impresora Laser Unidad 1 1 200,0
Total 600,0

Total de gastos por equipos: $ 600,0




4. Servicios

o Unidad de _ Costo en dblares
Servicios ) Cantidad _
medida Unitario Total
Impresion Hoja 150 0,05 7,50
Anillado Hoja 2,00 8,0
Fotocopias Hoja 600 0,02 12
Total 27,50
Total de gastos por servicios: $ 21,50
5. Otros gastos
Unidad de _ Costo en dolares
Otros gastos ) Cantidad _
medida Unitario Total
Viajes (gastos en combustible) litro 100 2,0 200
Alimentacién unidad 25 2,50 62,50
Total 262,50

Resumen del presupuesto en gastos directos

Gastos directos

Costo en dolares

Personal 677,76
Material de oficina 44,00
Equipos 600,0
Servicios 27,50
Otros gastos 262,50
Total 1611,76

Imprevistos 10 % del Total: 161,176

Total de gastos directos: $ 1772,94




