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Resumen

Objetivo: determinar la frecuencia de exposicion a cuatro
factores de riesgo cardiovascular en los pacientes adscri-
tos a un programa de control de hipertension arterial en un
hospital de segundo nivel del departamento de Risaralda.
Metodologia: se evaluaron 133 pacientes que asistian al
programa de control de la hipertension. Como instrumento
se utiliz6 la prueba de adhesion Martin-Bayarre-Grau (test
MBG), el indice de masa corporal y la medida de la presion
arterial. Resultados: 80% de los pacientes eran mujeres;
las cifras de presion arterial promedio fueron de 141 y 86
mm Hg, sistdlica y diastolica respectivamente. E1 74% pre-

sento6 sobrepeso y obesidad. Solo el 42,1% de los pacientes
present6d adherencia total al tratamiento antihipertensivo.
El 100% de los pacientes presentd al menos uno de los
riesgos cardiovasculares evaluados. Conclusiones: la alta
frecuencia de exposicion de riesgos cardiovasculares es un
indicador de la falta de adherencia terapéutica. Es nece-
sario un grupo interdisciplinario que garantice el entendi-
miento de la enfermedad por parte del paciente y elabore
estrategias para mejorar la adherencia.

---------- Palabras clave: factores de riesgo, hipertension, ad-
hesion del paciente.

Abstract

Objective: to determine the frequency of exposure to four
cardiovascular risk factors in patients from a hypertension
control program. This program belongs to a second level hos-
pital located in Risaralda, Colombia. Methodology: a total
of 133 patients from a hypertension control program were as-
sessed. The Martin-Bayarre-Grau test (MBG test), the body
mass index, and the blood pressure measurements were used
as instruments for measuring adherence to treatment. Re-
sults: 80% of the patients were female. The average systolic
and diastolic arterial pressure values were 141 and 86 mm

Hg respectively. 74% of the patients exhibited overweight
and obesity, and only 42.1% of the patients showed com-
plete adherence to the antihypertensive therapy. Additionally,
100% of the patients had at least one of the assessed cardio-
vascular risks. Conclusions: high frequency of exposure to
cardiovascular risks is an indicator of the lack of treatment
adherence. An interdisciplinary team is needed to ensure that
patients understand their disease and to develop strategies to
improve adherence.
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Introduccion

Para proteger a la poblacion —y ayudarla a protegerse a
si misma—, los gobiernos necesitan evaluar los riesgos
y elegir las intervenciones mas costo-eficaces y asequi-
bles para evitar que se produzcan esos riesgos. Ademas,
deben ser capaces de evaluar con exactitud la magnitud
de los riesgos, ya que centrarse en ellos es la clave de la
prevencion, tarea que hasta ahora ha quedado relegada,
pues actualmente gran parte de la labor de investigacion
y de los recursos sanitarios estan dirigidos a tratar las
enfermedades, mas que a prevenirlas [1].

El concepto de riesgo visto desde la epidemiologia
se entiende como la probabilidad de que se produzca
un resultado adverso al estado de salud, y como fac-
tor de riesgo un atributo o exposiciéon que aumenta la
probabilidad de ocurrencia [1]. Hay que considerar tan-
to los riesgos como los beneficios para comprender lo
que motiva algunos tipos de comportamiento y la razéon
de que algunas intervenciones sean mas aceptables y
eficaces que otras. Los factores sociales, culturales
y econdmicos son fundamentales para determinar la
percepcion que se tiene de los riesgos para la salud. Al
disefiar estrategias de intervencion, no se puede suponer
que los diversos grupos que constituyen el publico gen-
eral piensan de la misma manera que los profesionales
de la salud publica [1]. En este mismo plano, un factor de
riesgo cardiovascular (Rcv) se define como la probabili-
dad de desarrollar una enfermedad cardiovascular en un
tiempo determinado [2].

Segtin la ultima Encuesta Nacional de Salud Publica,
las principales causas de mortalidad en hombres y mujeres
siguen siendo las enfermedades croénicas, y, en primer
lugar, se encuentran las enfermedades cardiovasculares
(cv). La Organizacion Panamericana de la Salud pronos-
ticd que las defunciones por éstas seguirian representando
casi el 50% de las defunciones por enfermedades no trans-
misibles hasta el afio 2020 [3].

La relacion entre presion arterial y riesgo de eventos
de Ecv es continua, consistente e independiente de otros
factores de riesgo. La presion arterial elevada (mayor
de 120/80 mmHg) incrementa la posibilidad de ataque
cardiaco, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrov-
ascular y enfermedad renal. Para individuos entre 40 y
70 afios, cada incremento de 20 mmHg en la presion
arterial sistolica (pAs) o de 10 mmHg en la presion arte-
rial diastdlica (pAD) duplica el riesgo de Ecv en todo el
rango de 115/75 hasta 185/115 mmHg. [4] Igualmente,
se ha encontrado que un indice de masa corporal (1mMC)
mayor de 25 se asocia fuertemente con mayor morbili-
dad y mortalidad [4, 5].

En este sentido, al considerarse la adherencia ter-
apéutica como un factor de riesgo, la ausencia de esta se
ha asociado con mayores complicaciones, progresion de
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la enfermedad, hospitalizaciones evitables, incapacidad
prematura y muerte [6]. Adicionalmente, la adherencia al
tratamiento es el vinculo fundamental para que la eficacia
de un farmaco, demostrada en las condiciones ideales de
un ensayo clinico, se convierta en efectividad cuando se
utiliza en las condiciones reales de la practica clinica [7].

En el departamento de Risaralda, en el 2007, el 14,9%
de la poblacion entre los 18 y 69 afios de edad refirié hab-
er tenido alguna vez el diagnéstico médico de hiperten-
sion arterial (11,5% promedio nacional). El 11,1% de
la poblacién de este mismo grupo de edad refirié haber
sido diagnosticada como hipertensa en dos o mas con-
sultas (8,8% promedio nacional), lo que evidencia la
alta prevalencia de hipertension arterial (HTA) y, por
consiguiente, alto riesgo de desarrollar Ecv [8].

La ultima Encuesta Nacional de la Situacion Nutri-
cional en Colombia (ENSIN) en el 2005, arrojé que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en el departamen-
to de Risaralda, en personas con edades entre los 18 y
64 afios, era del 46,1% (31 y 15,1%, respectivamente).
Asimismo, el exceso de consumo de grasa saturada
era del 15,5%, el déficit de grasa monoinsaturada
del 85,2% y el exceso de consumo de carbohidratos, del
51,6% [9]. Por esto, la presente investigacion se ha ba-
sado en identificar y determinar la frecuencia de cuatro
factores de riesgo cardiovasculares: presion arterial sis-
tolica (pas) mayor o igual que 120 mmHg, presion arte-
rial diastolica (PAD) mayor o igual que 80 mmHg, indice
de masa corporal (iIMc) mayor o igual que 25; y falta de
adherencia terapéutica en un hospital del departamento
de Risaralda.

Metodologia

Disefio de la investigacion y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio transversal en que se monitorea-
ron algunas exposiciones de riesgo cardiovascular: pAs,
PAD e IMC mayor de 25, y adherencia terapéutica en una
poblacion que asiste en forma regular al programa de
control de la hipertension arterial en un hospital de se-
gundo nivel del departamento de Risaralda.

Poblacion

Se contd con una poblacion de 4.000 hipertensos ads-
critos al programa de control de hipertension arterial
de un hospital de segundo nivel del departamento de
Risaralda. El programa de control de la HTa tiene como
objetivo detectar la presencia de factores de riesgo pre-
venibles asociados a la HTA y promover factores protec-
tores que aporten a la prevencion de la enfermedad y el
control de sus complicaciones.
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Calculo tamaiio de muestra

Para el calculo del tamafio de muestra, se considerd que
el estimador de interés es la adherencia al tratamiento,
como uno de los comportamientos claves del pacien-
tes en la reduccion de riesgo cardiovascular; ademas,
es una exposicion desconocida, por lo que se asume el
valor que genera el maximo tamafo de muestra (0,5).
La frecuencia de la proporcion de adheridos sigue una
distribucion aproximadamente normal. Se definié un
maximo error de muestreo del 7%. Se establecié un ni-
vel de confianza del 90%. Se realiz6 una correccion del
tamafio de muestra por el factor de correccion de pobla-
ciones finitas.

Z,2%p*q _ 1,64%%0,5%0,5
e2 - 0,072

n= = 137,22

Se realiza un ajuste por el factor de poblaciones
finitas:
Ny 137
METm, T T 137
I+N T+4.000

~ 133

Criterios de inclusion

Se consideraron como criterios de inclusion la edad ma-
yor de 18 afios, con diagnostico de hipertension esen-
cial, estar inscrito en un programa de control de hi-
pertension arterial, recibir tratamiento farmacoldgico
y firmar el consentimiento informado.

Recoleccion de la informacion

Durante cuatro semanas se citaron los pacientes ads-
critos al programa de hipertension arterial para que
después de la toma de muestras de laboratorio, partici-
paran en el estudio. Una vez el paciente firmo el con-
sentimiento informado, se procedio a la entrevista para
diligenciar el instrumento. Al terminar cada jornada de
trabajo, se evaluaron los instrumentos para establecer
si estaban adecuadamente diligenciados. La mayoria de
las personas que hacian parte del programa de control
de HTA aceptaron participar en el estudio; se obtuvo un
total de 133 personas validas, con las cuales se analiza-
ron los datos, ya que muchas de ellas debian regresar a
su trabajo o domicilio.

Se aplico un instrumento que incluia los datos epi-
demiologicos del paciente, las medidas de peso, talla,
mMc, cifras de presion arterial (pA) y el cuestionario
Martin-Bayarre-Grau, que recolecta informacion sobre
adherencia terapéutica de los pacientes que acepta-
ron participar voluntariamente en el estudio. Dicho

cuestionario, a través de 12 afirmaciones que abar-
can los componentes de cumplimiento del tratamiento,
implicacion personal y relacion transaccional (relacion
médico-paciente), permite clasificar a los pacientes en
los siguientes niveles de adherencia: no adheridos, par-
cialmente adheridos y totalmente adheridos.

Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar empleados en el estudio como indicadores de control
del tratamiento son:

IMC: sus rangos se basan en la relacion entre peso
corporal, enfermedades y muerte [5, 10].

PA: para tomarla, se emple6 el método estandar se-
gun el e 7 [4].

Se conformd una base de datos en Excel, version
2003. Los datos se procesaron en el paquete estadistico
spss, version 17.0. Se realizo un analisis univariado en
que se evaluaron las medidas de tendencia central y de
dispersion y se relacionaron variables estadisticamente
significativas.

Procesamiento de la informacion

Por adherencia terapéutica se considera el cumplimien-
to de las prescripciones médicas, farmacologicas y no
farmacologicas, tales como habitos dietéticos y acti-
vidad fisica [4]. Se considera que el paciente es ad-
herido totalmente al tratamiento cuando obtiene un
puntaje de 38 a 48, de un total de 48 puntos, segin el
test MBG [11].

Un paciente se considera prehipertenso cuando tie-
ne la pas entre 120 y 139 mmHg y la paD, entre 80 y 89
mmHg. Un paciente es hipertenso en estadio 1 cuando
su PAs esta entre 140 y 159 mmHg y la pAD entre 90
y 99 mmHg; el estadio 2 se establece cuando la pas es
mayor o igual a 160 mmHg y la pAD, mayor o igual a
100 mmHg [4]. Un paciente se clasifica como paciente
con sobrepeso cuando su IMC se encuentra entre 25 y
29,9, y como obeso, cuando su mMcC es mayor o igual
a307[10].

Deben considerarse como riesgos cardiovasculares
la no adherencia terapéutica segtin el test MBG, una PAs
mayor o igual a 120 mmHg, una rap mayor o igual a 80
mmHg y un iMc mayor o igual a 25.

Resultados

De acuerdo con el test de adherencia terapéutica, el
56,3% refirid que consume siempre los medicamentos
en el horario establecido y el 94,4% toma siempre las
dosis indicadas. Solo el 37,9% refirié que sigue siempre
las recomendaciones de la dieta y el 36,9% que realiza
actividad fisica. El 68,3% refirié que sigue el tratamien-
to sin supervision de su familia, y solo el 16,9% informé
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que utiliza recordatorios para facilitar el tratamiento. Re-
sultaron como adheridos el 42,1%.

El 73,3% de los hombres son hipertensos sistolicos,
mientras que el 47% de las mujeres alcanzan valores de
pas que las clasifica como hipertensas. La pap define al
51,8% de los hombres como hipertensos, mientras que
el 43,4% de las mujeres son prehipertensas y el 18,9%
presentan paD normal. A pesar de que las mujeres pue-
den estar sobrerrepresentadas en la muestra, se encuen-
tra que el 74,4 % tienen sobrepeso u obesidad, mientras
que en los hombres, esto corresponde al 63,8% (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada.

Mujeres  Total

HOmPIeS n=106 n=
(80%) 133

Edad I (afios) 66 62 62
Presion Arterial Sistdlica
T(mmHg) 151 138 141
Normal 7,4% 5,7% 6%
Prehipertension 14,8% 47,2% 40,6%
Hipertension Estadiot 40,7% 30,2% 32,3%
Hipertension Estadio 2 37% 17% 21,1%
Presion Arterial Diastdlica
T(mmHg) 89 85 86
Normal 11,1% 18,9% 17,3%
Prehipertension 37% 43,4% 42,1%
Hipertension Estadiot 33,3% 22,6% 24,8%
Hipertension Estadio? 18,5% 151% 15,3%
Indice Masa Corporal
T 25,7 30,7 30
Normal 33% 23,6% 25,6%
Sobrepeso 51,9% 44,3% 45,9%
Obesidad 1,1% 311% 27,9%
Adherencia
Adheridos 33,3% 44,3% 42,1%
No adherdos 66,7% 557%  57.9%
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El 100% de los pacientes presentd alguno de los
riesgos cardiovasculares evaluados. La distribucion de
los riesgos se encontré como sigue: el 5,2% presenta
solo un riesgo cardiovascular; el 18,7%, dos riesgos; el
39,8%, tres riesgos; y en el 36%, los cuatro riesgos car-
diovasculares estuvieron presentes (figura 1).

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5% -
0% ]
1RCV 2 RCV 3RCV 4 RCV
Factores de riesgo

Porcentaje

Figura 1. Porcentaje de frecuencia de exposicion a los factores
de riesgo cardiovascular evaluados: MG < 38, pas =120 mmHg,
PaD =80 mmHg e mc =25
rov: Riesgo Cardiovascular.

Mas de la mitad de las mujeres (55,7%) y 7 de cada
10 hombres (66,7%) son no adheridos. En los pacien-
tes con PAs elevada, se encontr6 en forma frecuente que
tenian otros riesgos asociados. La pAD tuvo un compor-
tamiento similar a la pas, pero los pacientes con PAS
elevada presentaron mas riesgos adicionales que los pa-
cientes con PaD elevada. La totalidad de pacientes que
no presentaron riesgo por hipertension sistolica (6%) ni
diastolica (17,2%), presentaron algun otro riesgo car-
diovascular, independientemente de cual fuera, y asi-
mismo ocurrié entre los pacientes que no presentaron
riesgo por sobrepeso (45,9%) u obesidad (27,9%).

El 57,1% de las personas presentd riesgo por no
adherencia al tratamiento antihipertensivo, de estos,
el 6,6% presento un riesgo cardiovascular adicional y el
30,3%, dos riesgos mas.

Discusion

El informe mundial de la oms sobre adherencia a los tra-
tamientos a largo plazo sostiene que el tratamiento de la
hipertension leve a moderada puede reducir el riesgo de
accidente cerebrovascular entre 30 a 43% y de infarto
del miocardio, 15%. Otras consecuencias costosas de
la hipertension no tratada también pueden prevenirse o
reducirse al minimo mediante el tratamiento eficaz. Los
ejemplos de los beneficios del tratamiento son la reduc-
cion del riesgo de insuficiencia cardiaca, la disminucion
de la incidencia de demencia, la preservacion de la fun-
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cion renal y la prevencion de la ceguera en pacientes
diabéticos con hipertension [12].

En este estudio es muy frecuente la cantidad de pa-
cientes no adheridos al tratamiento farmacologico y no
farmacolégico que deben ser intervenidos por el equi-
po de salud, como figura en las normas de control de
la hipertension. La falta de adherencia terapéutica trae
consigo grandes repercusiones, principalmente en tres
aspectos: a) en la calidad de vida del paciente, b) en
los resultados clinicos obtenidos y ¢) en costos para el
sistema sanitario y la sociedad [13].

El monitoreo de la adherencia permite diferenciar
si la falta de alcance en las metas de reduccion de
hipertension pueden ser atribuibles al paciente o al
farmaco o a una valoracion erronea de la efectivi-
dad real del tratamiento, que puede producir aumento
innecesario de la dosis de farmacos, eliminacién de
farmacos seguros y eficaces e introduccion de otros
medicamentos mas potentes con mayor toxicidad. En
general, la pobre adherencia terapéutica ha sido aso-
ciada con mayores complicaciones, progresion de la
enfermedad, hospitalizaciones evitables, incapacidad
prematura y muerte [6, 14, 15].

Simpson et al. realizaron un metanalisis sobre la
asociacion entre la adherencia terapéutica y la morta-
lidad, que incluye diversas patologias cardiovascula-
res, entre las que se encuentran situaciones como el
post-infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca,
el post-trasplante, la diabetes mellitus, la hiperco-
lesterolemia, la prevencion primaria cardiovascular,
la hipertension arterial, etc., todo lo cual demuestra
que la falta de adherencia terapéutica no es simple-
mente un problema de indicadores clinicos intermedios
—como puede ser un peor grado de control de estas
patologias—, sino que se relaciona con el indicador
epidemiolégico mas potente: la muerte. Los autores
analizaron los datos de 21 estudios que habian inclui-
do un total de 46.847 individuos, en los que se desta-
c6 que una buena adherencia terapéutica se asociaba
a una menor mortalidad [16].

En un estudio realizado en Cali, Colombia, en el 2004,
se observo que solo el 50% de los pacientes se encon-
traban dentro de las metas de control de la hipertension
arterial [ 17]. Segun otro estudio realizado en una pobla-
cion de 2.167 pacientes en ocho ciudades principales de
Colombia, se identificod que el 80,5% de la poblacion se
hallaba en riesgo cardiovascular entre moderado y muy
alto. La poblacion de hipertensos de la muestra fueron
en su mayoria tratados por médicos generales (49,5%),
lo que indica que todos los esfuerzos en educacion mé-
dica continuada y en lo destinados a obtener un recur-
so humano preparado a fin de mitigar el impacto de la
enfermedad cardiovascular deben enfocarse potencial-
mente en estos profesionales [18].

Seglin una publicacion de diciembre del 2010 so-
bre la relacion entre el mMc y mortalidad, que compren-
di6 estudios del Cohort Consortium National Cancer
Institute (Nc1) de los Estados Unidos, que abarco 1,4
millones de pacientes de raza blanca (excluidos hispa-
nos y pacientes con antecedente de tabaquismo y otras
comorbilidades), se concluyd que el riesgo mas bajo de
mortalidad se presentaba con un mvc de 20 a 24,9. Esto
permite definir, en las metas del programa de control
de la hipertension, otros indicadores relacionados con
el tratamiento no farmacologico, como el control de
riesgos por sobrepeso y obesidad. Como se demostro
en este estudio, son bastante frecuentes los efectos de
la malnutricion, principalmente en las mujeres [5]. Se
observaron mas mujeres que hombres en los programas
de control de hipertension arterial, tendencia que se vie-
ne observando en varios estudios en el pais y en otras
comunidades del exterior. Segiin dichas publicaciones,
las mujeres presentaron un grado menor de riesgo car-
diovascular que el de los hombres [17-20].

El sobrepeso y la obesidad expresan otras dificul-
tades en la poblacion relacionadas con el seguimiento
del plan de comidas y el desarrollo de actividad fisi-
ca. En el 2006, un estudio realizado en Cali examind la
importancia de la educacion sobre la enfermedad, que
debia basarse —ademas de la informacion— en brindar
habilidades practicas que permitieran no solo el cum-
plimiento de citas médicas y toma de medicamentos,
sino el desarrollo de actitudes y comportamientos que
vincularan activamente al paciente y a su familia con
todo el proceso del tratamiento [19].

Conclusiones

El gran porcentaje de pacientes que presentaron exposi-
cion a los factores de riesgo cardiovasculares evaluados
es un indicador de la falta de adherencia al tratamiento.
Las principales barreras encontradas para la adheren-
cia al tratamiento antihipertensivo son el seguimiento
adecuado de la dieta y la actividad fisica. Se requiere
un grupo interdisciplinario que abarque médico, enfer-
meros, nutricionistas y psicologos para garantizar el
adecuado entendimiento de la enfermedad por parte del
paciente y para elaborar estrategias que garanticen el
cumplimiento del plan de comidas y de actividad fisica,
principalmente.

Recomendaciones

Se recomienda implementar en el programa de con-
trol de HTA el monitoreo de la adherencia terapéutica
y estrategias que permitan mejorar el impacto del pro-
grama. Debido a los altos porcentajes de pacientes con
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presion arterial mal controlada —tanto sistdlica como
diastdlica—, que se encontraron en este estudio, es im-
portante evaluar el tratamiento farmacologico de cada
una de las personas, asi como hacer los ajustes necesarios
de acuerdo con lo establecido en las guias actuales para el
adecuado control de la presion arterial [4].

Si se tiene en cuenta que el 72% de los personas
tenia sobrepeso u obesidad, y que de estos, el 49,4%
present6 los cuatro riesgos asociados, se recomienda te-
ner especial cuidado en el manejo de los estilos de vida,
como habitos dietéticos y actividad fisica.

Se recomienda realizar una busqueda activa para
identificar pacientes con no adherencia al tratamiento
antihipertensivo en las entidades que atn no lo hayan
realizado.

Considerando que la actividad fisica y los habitos
dietéticos fueron los componentes en que se presentod
menor cumplimiento por parte de los pacientes, resul-
ta necesario un grupo interdisciplinario que compren-
da médicos, enfermeros y nutricionistas que impartan
instrucciones precisas sobre el cambio de los habitos
dietéticos —como reemplazar unos alimentos por otros
y acomodar las dietas seglin el poder adquisitivo del
paciente—, ademds de un psicélogo que aborde las
posibles limitaciones y utilice estrategias educativas
novedosas para garantizar la comprension de todos los
elementos implicados en el programa [11, 19, 21, 22].
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