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GLOSARIO

Adherencia terapéutica: grado de comportamiento de una persona para tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida,
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria.

Andlisis de Situacion en Salud: considerado como el insumo basico para la
toma de decisiones en el sector salud, recoge una serie de procesos sistematicos
y analiticos que permiten caracterizar, medir y explicar el proceso salud
enfermedad del individuo, las familias y las comunidades.

Apoyo familiar: la presencia de la unidad familiar durante el proceso de
enfermedad, discapacidad y asistencia de uno de sus miembros.

Determinantes de salud: son propiedades basadas en el estilo de vida afectadas
por amplias fuerzas sociales, econémicas y politicas que influyen la calidad de la
salud personal. Estos atributos incluyen, pero no se limitan a la ensefianza, el
empleo el nivel de ingresos y la distribucién, la vivienda, el desarrollo infantil, la
seguridad alimentaria y la nutricién, la raza, el género y el estrés. Se ha
demostrado que dichos factores tienen asociaciones marcadas con los riesgos
para diferentes enfermedades, la esperanza de vida y la morbilidad de por vida
(OMS).

Enfermedad Crdnica no Trasmisible: se refiere a un grupo de enfermedades
que no son causadas principalmente por una infeccion aguda, dan como resultado
consecuencias para la salud a largo plazo y con frecuencia crean una necesidad
de tratamiento y cuidados a largo plazo.

Hipertension Arterial: es una enfermedad caracterizada por el aumento de la
presion arterial al interior de los vasos sanguineos.

Ministerio de Salud y Proteccidén Social: es uno de los dieciséis ministerios del
poder ejecutivo de Colombia Es un ente regulador que determina normas y
directrices en materia de temas de salud publica, asistencia social, poblacion en
riesgo y pobreza.

Organizacion Mundial de la Salud: es el organismo de la Organizacion de las
Naciones Unidas especializado en gestionar politicas de prevencién, promocion e
intervencion a nivel mundial.

Organizacion Panamericana de la Salud: es la organizacion internacional
especializada en salud publica de las Américas.



Politica de Atencion Integral en Salud: define el norte para la trasformacion
operativa de la organizacion y prestacion de los servicios de salud en Colombia,
coordinada a la salud publica e integral en su componente individual.

Ruta Cardiovascular y Metabdlica: comprende el conjunto de lineamientos
técnicos y operativos que permitan orientar a los diferentes miembros de la Red de
Atencion (IPS, EPS, Entidad Territorial) sobre las responsabilidades en los
procesos de asistencia sanitaria integral de los pacientes con Hipertension Arterial
y Diabetes.

Salud Publica: la salud publica esta constituida por un conjunto de politicas que
busca garantizar de manera integrada, la salud de la poblacion por medio de
acciones dirigidas tanto de manera individual como colectiva ya que sus
resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida, bienestar y
desarrollo. Dichas acciones se realizardn bajo la rectoria del Estado y deberan
promover la participacion responsable de todos los sectores de la comunidad.

Salutogénesis: ciencia del desarrollo de la salud centrada en los factores que
fomentan la salud humana, en contraste con los factores que causan las
enfermedades. El modelo de la salutogénesis se basa en la relacion entre la salud,
el estrés y la propia capacidad de gestionar la vida.

TAPQH: instrumento que mide el grado de adherencia terapéutica del paciente
con hipertension arterial a través de la evaluacion de diferentes dimensiones
propias del individuo y su enfermedad.



RESUMEN

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la primera causa de
morbimortalidad a nivel global, regional y local; siendo la HTA la de mayor
prevalencia dentro de las mismas. Considerando que la adherencia terapéutica
es el principal elemento para la prevencidén de las complicaciones, se considera
importante establecer el grado de relacion de la misma con el apoyo familiar.
Objetivo. Determinar la relacion entre el soporte familiar y la adherencia al
tratamiento antihipertensivo en personas inscritas en un programa de control de
HTA de una ESE del departamento de Cdérdoba. Metodologia. Estudio
descriptivo, transversal correlacional, el cual empleo el método de la encuesta
estructurada y validada. Resultados. En el analisis multivariado se encontré que
la edad, la escolaridad y el nivel socioeconémico influyen sobre la adherencia
terapéutica de la HTA; del total de la muestra el 67,7% de los pacientes son
adherentes y un 32,3% no tienen adherencia a su tratamiento. El 67,7% poseen
un alto grado de apoyo familiar. Los resultados muestran, que la correlacién de
Spearman entre el apoyo familiar y la adherencia al tratamiento es de 0,416.
Conclusiones. La adherencia terapéutica es un fenomeno multifactorial en el cual
interviene el personal sanitario, la familia, el contexto social, y el paciente mismo.
Factores como la edad, el estrato socioeconomico y el nivel de escolaridad,
inciden de forma directa en la adherencia terapéutica del paciente. La adherencia
terapéutica guarda estrecha relacion con el soporte familiar recibido.

Palabras Claves: adherencia terapéutica, apoyo familiar, hipertensién arterial.



ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases (CNCD) are the leading cause of morbidity
and mortality at the global, regional and local levels; AHT being the most
prevalent within them. Considering that therapeutic adherence is the main
element for the prevention of complications, it's considered important to establish
the degree of relationship between it and family support. Objective. Determine
the relationship between family support and adherence to antihypertensive
treatment in people enrolled in a AHT control program of an ESE in the
department of Cérdoba. Methodology. It's a descriptive, cross-correlational
study, which used the structured and validated survey method. Results. In the
multivariate analysis, it was found that age, schooling and socioeconomic level
influence therapeutic adherence for hypertension; Of the total sample, 67.7% of
the patients are adherent and 32.3% do not adhere to their treatment. 67.7%
have a high degree of family support. The results show that Spearman's
correlation between family support and adherence to treatment is 0.416.
Conclusions. Therapeutic adherence is a multifactorial phenomenon in which
the health personnel, the family, the social context, and the patient himself
intervene. Factors such as age, socioeconomic status and level of schooling
directly affect the patient's therapeutic adherence. Therapeutic adherence is
closely related to the family support received.

Keywords: therapeutic adherence, family support, arterial hypertension.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y su incidencia como factor
de riesgo para la presencia de eventos cardiovasculares a nivel mundial, ha hecho
de estas la primera causa de muerte y uno de los principales problemas de salud
publica para paises desarrollados y en desarrollo, [1]. Aportan de manera
permanente un aumento en los indicadores de morbilidad y mortalidad a nivel
global, regional y local y son consideradas la base del desarrollo de procesos
debilitantes en la salud de la poblacion, demandando la activacion de métodos de
rehabilitacion y paliacion [2]. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para el afio 2018 las ECNT fueron la causa de 41 millones de muerte en
todo el mundo, el equivalente al 71% de toda la estadistica global; de estas, las
enfermedades de origen cardiovascular constituyeron la primera causa de muerte
con 17,9 millones anuales [3]. Estas patologias cronicas, a su vez, mantienen
estrecha relacion con el aumento progresivo y sin limites de factores de riesgo
debilitantes para la poblacion en general [4].

La hipertension arterial (HTA) es una de las ECNT que en la mayoria de los paises
Latinoamericanos tiene una mortalidad cardiovascular que representa entre 13% y
43.5% de las estadisticas globales, siendo la primera causa de muerte en la
mayoria de ellos. La prevalencia de HTA reportada en los paises de Latinoamérica
es variable, pero la mayoria se encuentra en 583,5 por 100.000 habitantes para la
poblacién adulta; esta prevalencia se incrementa con la edad [5].De acuerdo con
cifras de la Cuenta de Alto Costo, tomando como referencia la poblacion afiliada al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, reportes de la Base de Datos
Unica de Afiliados, el Andlisis de Situacion en Salud ASIS, precursoras y
estadisticas de prevalencia de ECNT en Colombia, la prevalencia de la HTA para
el afio 2019 fue del 24%, cifra que puede variar si se toma como referencia
estudios poblacionales en especifico a nivel del territorio nacional [5]. En este
mismo sentido, en Colombia se considera como una de las primeras causas de
consulta externa, ademas de ser la fuente del desarrollo de cardiopatias severas y
accidentes cerebro vasculares de comportamiento letal [6,7].

En el Departamento de Coérdoba segun las cifras encontradas en el Analisis de
Situacion en Salud Departamental ASIS, la prevalencia general de HTA para el
afio 2019 fue de 6,18%, este valor corresponde en la misma proporcion al
comportamiento de la enfermedad en la gran mayoria de sus municipios como uno
de los principales motivos de consulta externa, ademas de estar en las primeras
causas de morbimortalidad territorial [8]. EI comportamiento epidemiolégico de la
HTA muestra un aumento significativo a nivel mundial, regional, nacional y
departamental; se evidencia que su incidencia y prevalencia cada vez es mayor en
paises en via de desarrollo con patrones econdémicos y sistemas de salud
primarios deficientes. El patron irregular de este aumento se debe en gran medida
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a la poca efectividad de las politicas de atencion en salud desde el nivel primario
en el abordaje integral de la poblacién en riesgo y con HTA [9]. Ademas, la
evidencia ha demostrado algunos otros factores relacionados con la baja
adherencia terapéutica en los pacientes con HTA, en los que se incluyen la
inadecuada comprension del proceso de la enfermedad, la falta de habilidades y la
baja motivacion [10,11]. Todos estos elementos llevan a evaluar la adherencia
desde perspectivas complejas y multisistémicas [12,13].

Se calcula que las proporciones de adherencia terapéutica en pacientes con
ECNT se mantienen alrededor del 50% [11], desde la préactica clinica se estiman
valores de cumplimiento, entre el 20 y 59% [14,15], en los pacientes con
tratamientos farmacolégicos antihipertensivos, se ha encontrado que el 31% y el
52% tienen una baja adherencia terapéutica [16]. Asimismo, varias investigaciones
plantean que uno de cada dos pacientes con HTA abandona su tratamiento
farmacoldgico durante el primer afio [17,18] reflejado en el inadecuado manejo y
control de las cifras tensionales. La adherencia terapéutica en la HTA es la base
del éxito del tratamiento del paciente con HTA y del logro de los objetivos
establecidos en su régimen de cuidado [19-25], su importancia radica en
establecer un patron de conducta permanente dirigida al equilibrio de las cifras
tensionales, la reduccién de complicaciones secundarias y el mejoramiento de la
calidad de vida bajo el principio de integralidad [26,27]; de esta manera, el
mantenimiento del estado de salud del paciente hipertenso requiere la
modificacion de factores biolégicos, sociales, familiares, emocionales y de
atencién en salud a fin de reducir el impacto multisistémico en los determinantes
sociales de la salud [4].

La relevancia del problema en el contexto del municipio de Cereté radica
especialmente en que la HTA constituye una de las principales causas de
morbilidad en la poblacion con un porcentaje del 15% para el afio 2019 [28], un
0,8% de los egresos hospitalarios asociados a un evento cardiovascular se
relacionan con la baja adherencia de los pacientes con HTA, un 11, 8% de
mortalidad para el mismo afio representado por las enfermedades isquémicas del
corazdn, seguida de las enfermedades cerebrovasculares con el 9,2% vy las
antihipertensivas con un 5,3% [29]. Asimismo, segun los informes del Plan de
desarrollo municipal 2016 — 2019 del municipio de Cereté, “la tasa de morbilidad
general en las patologias cronicas como la HTA supera el 6% y genera una
mortalidad de 1 por mil habitantes al afo”. Ademas, este informe, considera
inefectivos los programas de promocion y prevencion de la salud para la poblacion
con patologias cronicas, los cuales son considerados trascendentales en la
disminucién de la carga de la enfermedad municipal producto de las alteraciones
secundarias de patologias como la HTA [30].
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En consideracion a lo anterior, el desarrollo de estrategias en funcion de mejorar el
indicador de adherencia terapéutica en la HTA es fundamental [31-34]; el apoyo
familiar es considerado uno de los recursos principales en el fortalecimiento del
estado de salud del paciente hipertenso [22,35,36], su accién, contribuira no solo
al desarrollo de actitudes positivas y de afrontamiento en el manejo de la
patologia, sino que ademas favorecerd a través de la comunicacion la
consolidacion del vinculo afectivo y de ayuda en momentos de crisis, facilitando
empoderamiento en las acciones de autocuidado y reforzando habitos saludables
como la dieta, ejercicio fisico y adecuado consumo de los medicamentos
antihipertensivos [21,37-41].

La presente investigacion, busca desde la utilidad que ofrecerd sus resultados en el
contexto de la salud publica, el disefio y mejoramiento de los procesos de atencién de la
poblacion con HTA bajo un enfoque integral y multidisciplinario de gestion de riesgos, con el
fin, de proporcionar informacién que contribuyan a generar impacto en los indicadores de
morbilidad, mortalidad y calidad de vida de los colectivos con HTA. Se espera que la
evaluacion de los resultados obtenidos proporcione a los profesionales del area de
la salud elementos teéricos y practicos que garanticen el mejoramiento del
abordaje integral de los pacientes con HTA, en funcion de las actividades
contempladas en las rutas de atencion integral con enfoque de atencion primaria
en salud; con el propésito de mejorar el estado de salud y bienestar de los mismos
y del contexto social y familiar al cual hacen parte, ademas de fortalecer la
relacion médico-paciente, enfermera (0)-paciente y familia-paciente.

Esta investigacion responde al marco de investigacion de la Universidad de
Cérdoba en la Facultad de Ciencias de la Salud desde la linea de investigacion, la
Salud en el contexto Social, la cual enmarca en términos especificos a las
Enfermedades Cronicas No trasmisibles ECNT y dentro de ellas a la HTA. En este
sentido, se busca generar nuevos conocimientos a partir del existente desde una
perspectiva innovadora en el campo de la salud publica reflejado en los procesos
de atencién de recuperacion de la salud en el nivel primario y complementario
donde se atienden la poblaciébn con HTA. Asimismo, favorecer el origen de futuras
investigaciones afines a la temética de estudio.

A partir de lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de
investigacion ¢ Cual es el grado de relacién entre soporte familiar percibido y la
adherencia al tratamiento antihipertensivo en personas inscritas en un programa
de control de HTA de una Empresa Social del Estado (ESE) del departamento de
Cérdoba?
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2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Determinar la relacion entre el soporte familiar y la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en personas inscritas en un programa de control de HTA de una
ESE del departamento de Cérdoba.

2.2 ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra de
estudio.

e Establecer el nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo en las
personas con HTA sujetos de estudio, en términos de adherencia
farmacoldgica y no farmacolégica (estilo de vida) esenciales para el control de
la HTA.

e Establecer el nivel de soporte familiar percibido en los sujetos de estudio, como
recurso que utilizan las personas para el manejo de HTA.

e Estimar la relacion entre el soporte familiar y la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en personas con HTA.
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3. MARCO REFERENCIAL

En este capitulo se presentan las bases teoricas que soportan el estudio, el
contexto histérico de la teméatica de investigacion, los principales conceptos afines
al tema de estudio, el marco tedrico que guia la investigacion, el soporte legal y los
antecedentes investigativos del fendmeno estudio soportado en la evidencia
empirica.

En la primera parte, se desarrolla el marco historico el cual hace referencia a la
descripcion historica y evolutiva de la HTA y de la adherencia al tratamiento
antihipertensivo desde las perspectivas de la fisiologia arterial en la antigua
Grecia, los paradigmas del sistema cardiovascular en el Renacimiento, hasta los
exitosos descubrimientos conceptuales de la hemodinamia y funcionalidad
cardiaca en las areas médicas del mundo clasico, los cuales construyeron el
soporte cientifico primario para el desarrollo de los avances del mundo
contemporaneo en torno al manejo de las ECNT.

Dando continuidad al marco de antecedentes historico legales, se presentan los
diferentes acuerdos, leyes y estatutos a nivel internacional que han dado garantia
y soporte legal a las politicas actuales en las guias de manejo integral del paciente
hipertenso.

En la segunda parte se presenta el marco conceptual donde se definen los
principales conceptos de la presente investigacion. Seguidamente, en la tercera
parte se desarrolla el marco teorico, tomando como referencia la teoria
Salutogénica de Aaron Antonovsky, la cual plantea la importancia del
mantenimiento de la salud y la promocion de los recursos Utiles y disponibles a los
individuos, para que intervengan y cooperaren con su propia vida con actitudes
gue promuevan la salud. En este sentido, las personas deben desarrollar acciones
de salud destinadas a promocionar los estilos de vida saludables, y potenciar la
calidad de vida, en particular los habitos, los cuales son fundamentales en el
tratamiento farmacoldgico y no farmacologico de la HTA.

En el marco legal se incluye la normatividad vigente en Colombia referente al
Sistema General de Seguridad Social en Salud que provee soporte legal vy
constitucional en el desarrollo de las politicas publicas en torno al manejo de las
personas con HTA. Finalmente, se presenta en el marco de antecedentes
investigativos realizado a partir de la revision de la evidencia empirica respaldada
por diferentes estudios relacionados directamente con el fendmeno de adherencia
al tratamiento en HTA a nivel internacional y nacional.

19



3.1 MARCO HISTORICO Y ANTECEDENTES HISTORICO LEGALES

3.1.1 Antecedentes histéricos. La historia del estudio de la HTA se remonta
bajo las primeras consideraciones y premisas en torno al concepto de la
presion arterial, alejada de la definicion del corazén como el 6rgano
regulador de las emociones a ser el encargado de ejercer funcion de bomba
impelente de los fluidos sanguineos a nivel sistémico [19]. De esta manera,
el concepto de “presion arterial” se aleja del pensamiento antiguo mistico y
abstracto, y pasé a ser considerado una variable cuantificada como la
respiracion, la temperatura o la presion atmosférica [42].

En la antigua Grecia se consideraban las arterias como contenedores de aire,
como lo indica su nombre aerterien, de los términos aer, aire y terein, contener.
Las afirmaciones de estas conclusiones se dieron a partir de disecar los
cadaveres, cuando las encontraban vacias; Aristoteles (384-322 a. de C.), por
ejemplo, ensefid que la sangre tenia su origen en el corazén y nutria el organismo
[42].

Varios siglos después, Galeno (129-199 d. de C) médico romano, demostré a
través del analisis experimental que las arterias transportaban la sangre, ademas
de poseer pulsaciones continuas; utilizando una pluma. En este sentido, el
desarrollo de una teoria cardiovascular comenzaba a tomar forma y fue impulsada
por mas de mil afios, en la que se expone el gran error de que la sangre como
fluido corporal se comunica por “poros” indetectables en los ventriculos de la ya
llamada bomba cardiaca (Corazén) [43]. Para el siglo XVIII, en el marco del
desarrollo de la medicina arabe, Ibn an Nanfis describe la circulacion pulmonar
negando el concepto de la comunicacion entre los dos ventriculos [42].

El estudio de la enfermedad del corazén o el “mal de pecho” como era llamado,
acentuaba las bases conceptuales de las enfermedades de origen cardiovascular
no estudiadas a profundidad debido a las grandes limitaciones dogmaticas y
religiosas del contexto, las cuales consideraban como accion nefasta el estudio
praxiologico de la fisiologia del cuerpo humano a través de métodos
experimentales y exploratorios de las estructuras internas con cadaveres [42]. En
este sentido, en respuesta a la necesidad de estas enfermedades, las hipétesis
médicas de la época relacionaban las afectaciones fisicas y mentales con teorias
ligadas al temperamento de los seres humanos.

Es asi, como se explica la hemodinamia del sistema circulatorio a través del
“temperamento sanguineo” el cual se caracterizaba por una complexion fuerte,
musculosa y de tez de color rojo intenso que indicaba abundante sangre. La
comprension del sistema cardiovascular progres6é sustancialmente durante el
renacimiento, gracias a los estudios de numerosos eruditos, artistas e
investigadores entre los cuales es inevitable mencionar a Leonardo da Vinci,
Andrea Vesalio y Marcello Malpighio [42].
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El belga, Vesalio (1514-1564) profesor de anatomia en Lovaina, médico de Carlos
| y Felipe Il de Espafa, influenciado por las ideas arabes, desarrollé un tratado
anatémico denominado “de humani corporis fabrica”, en el que destaca la
funcionalidad del corazon y el sistema cardiovascular y corrige varios preceptos
galénicos a través de la aplicacion del método cientifico utilizando como recurso
directo la observacion de especimenes [42].

El abogado y tedlogo espafiol, Servet (1514 — 1564) discipulo de Vesailo, en las
publicaciones de su libro de teologia, considerd la comunicacion interventricular no
se establece a través del septo interventricular, sino que esta se realiza a través
de un “camino maravilloso” que facilita la circulaciéon pulmonar y oxigenacion de la
sangre a través de los movimientos de contraccion y dilatacion (sistole y diastole
respectivamente) [43].

Tiempo después, Malpighio (1628-1694) en su primera obra titulada “de
pulmonibus observationes anatomicae”, publicada bajo los auspicios del papa
Inocencio Xll, de quien era médico personal, realiza una completa descripcion de
los alvéolos pulmonares y la microcirculacion del pulmén. Posterior a esto, Miguel
Servet (1511-1553) descubre, describe y publica la circulaciéon mayor de la sangre
en su libro “exercitatio anatdbmica de motu cordis et sanguinis in animalibus” (1628)
y afirma que las arterias “se distienden como los odres de vino” [42].

En este mismo orden, el desarrollo tedrico de las enfermedades de origen
cardiovascular en el contexto medico historico es lento y con grandes limitaciones
e imposiciones en la practica experimental, la cual era solo otorgada bajo el
auspicio de la clase dominante de la época, lo cual condujo a un gran nimero de
muertes y decesos sin causa aparente en la poblacion adulta y longeva con
habitos y estilos de vida inadecuados, caracterizados por el consumo en exceso
de alcohol en el ocio, el sedentarismo y el consumo de tabaco [44].

Afos después, Bichat (1771-1802) desarrolla grandes avances en la fisiologia
humana, es considerado el fundador de la histologia y la anatomia patoldgica, en
el siglo XIX conceptualiza el mecanismo de la contraccion cardiaca, la
hemodindmia y la inervacidbn vasomotora. Los anteriores avances estuvieron
apoyados en los tratados publicados por Bright (1789-1858) sobre las
enfermedades del rifion en el conocimiento de la HTA y de Bernard (1813- 1878)
en la fisiologia, que llevarian la investigacion cientifica y los estudios en el
laboratorio a planos cada vez mas elevados [42].

El reconocimiento y medida de la presién arterial es atributo de Hales (1677 —
1761) a través de diferentes experimentos realizados en la arteria crural de
caballos, ademas revel6 la forma de calcular el gasto cardiaco, asi como la
velocidad y el flujo de sangre en los vasos sanguineos. Afos después, el cientifico
Von Vierordt (1818 — 1884) desarrolla el primer modelo del esfigmomanoémetro, el
cual permitia realizar la medida de la presion arterial por fuera del lumen de los
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vasos sanguineos, es decir plateo la idea de la utilizaciéon de métodos no invasivos
en el calculo de este signo vital [44].

Marey (1830 — 1904) a través de la creacion de un ingenioso aparato que usaba
los principios del tambor o cilindro, denominado esfigmomanometro de Marey
registro el calculo del pulso y la presion arterial sistdlica. En la década de los 60 y
70 Trabue (1818 — 1856) basandose en los métodos de céalculo de Marey describe
la relacién existente entre el corazén y el rifidén, aportes de gran importancia para
el andlisis de la fisiologia cardiovascular de la época [44].

En aquel momento la HTA como patologia cardiovascular fue comprendida como
una enfermedad de origen primario, es decir era el resultado de una patologia que
generalmente fue atribuida a las de causa renal con vigencia hasta la década de
los 30 del siglo XX. En 1989, Tiersted y Bergman dan respuesta enzimatica y
hormonal a la fisiologia arterial del riidn y su relacion con la hipertension arterial
[44].

La revolucion industrial acompafiada de los grandes avances cientifico facilité el
desarrollo paulatino del esfigmomandmetro y valvulas de medicién de la presion
arterial, que se fue perfeccionando con los diferentes métodos de exploracion del
examen fisico como la auscultacion; ya en ese momento, se tenia definido a
través de la fisiologia cardiovascular la existencia de la presion arterial sistlica y
diastolica [44].

El desarrollo de estos elementos facilitd identificar que el aumento de la presion
arterial no solo se debia a procesos fisioldgicos, sino que ademas al temor del
paciente durante la valoracion médica, asociandolo a la hipertension de “bata
blanca”, la cual estuvo respaldada por numerosos estudios de medicion y
seguimiento realizados por Mancia (1983 — 1987) [44].

Una vez se descubre la forma de medicidn y el posterior diagnéstico de la HTA
como problema cardiovascular, el tratamiento del mismo se consider6 un
problema real que debia de definirse; a mediados del siglo XX la base del
tratamiento eran las dietas sin sodio, basados en el soporte cientifico de esta
molécula para causar rigidez en las paredes de las arterias, aumentar la
resistencia y elevar las cifras de presiéon arterial. Sin embargo, la adherencia a
esta medida fue considerada poco eficiente; en ese momento gran parte de la
poblacién ya identificada como hipertensa sin acceso a un adecuado tratamiento,
fallecia por numerosos problemas de origen cardiovascular y metabalico [44].

A mediados del siglo XX, aparece la Reserpina como el primer medicamento

probado con éxito en el mundo occidental, este sustrato era utilizado como

sedante en el siglo VIl a. C, la cual fue ensayada por diferentes paises

encontrando que su accién disminuia las cifras de presién arterial. Paulatinamente

aparecieron los primeros diuréticos con la propiedad de disminuir el volumen
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circulante de sangre y posterior disminucién de la presion arterial, estas terapias
se usaron en conjunto con las dietas bajas en sodio para dar mayor garantia a la
adherencia de la terapia [44].

Afos después, debido a los avances cientificos y al aumento en la oferta de
servicios, diferentes comisiones investigadoras desarrollaron los antihipertensivos
tipo betablogueadores adrenérgicos, los bloqueadores de calcio, los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, los bloqueadores de la angiotensina Il y
mas recientemente los primeros bloqueadores de la renina [42]. En estos grandes
avances de la ciencia, las enfermedades de origen cardiovascular entre ellas la
hipertension arterial se manejaron con gran éxito en las instituciones hospitalarias
de varios paises [44].

La adherencia terapéutica del paciente hipertenso se empez6 a establecer en
planes de terapia respaldados por la OMS para contrarrestar el problema real de
estas patologias, con la posterior incursion de politicas publicas y guias de
practica clinica basadas en la evidencia que posibilitaron a los sistemas de salud
tener mayor control en el manejo de estas patologias [43,44].

3.1.2 Antecedentes histéricos legales. A nivel internacional se han establecido
diferentes politicas y estatutos que promueven la garantia al derecho en
salud y las estrategias fundamentales del goce efectivo del bienestar y
calidad de vida en las diferentes poblaciones y culturas del margen global y
regional. Los siguientes estatutos y acuerdos legales en el margen
internacional, corresponden a hitos y politicas de consenso mundial para el
trabajo articulado en la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad de origen cardiovascular como la HTA, en el marco estratégico
de las actividades del nivel primario y complementario en salud.

Par el afio 1978, en la Declaraciéon de Alma Ata, se establece el lema “Salud para
todos en el afio 2000”, el objetivo fundamental era buscar el eje de orientaciéon
para la creacion de condiciones que promuevan la salud como un derecho basico
universal en el contexto del desarrollo politico, econdmico y social de los paises a
través de la ejecucion de las estrategias de Atencion Primaria en Salud APS en la
disminucién de la carga de la enfermedad por patologias prevenibles [45].

Mas adelante, en 1986 se realiza la Primera Conferencia Internacional de
promocién de la salud en Ottawa, Canada, denominada “Iniciativa en pro de una
nueva accion de salud publica” la cual se consolidé en la Carta de Ottawa,
claramente la iniciativa estuvo apoyada por el objetivo central de Alma Ata en
torno a la promulgacion y ejecucion de acciones de atencién primaria en salud
desde una nueva concepcion de salud publica, desde el concepto de promocion
de la salud basado en el autocuidado y la accion intersectorial en salud [46].
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Con la Carta de Ottawa se direccionan los conceptos de promociéon de la salud,
resaltando el papel fundamental de la accion intersectorial de las regiones y no
solo del personal sanitario responsable de la atencion en salud; ademas de
considerar trascendental el desarrollo de politicas publicas sanas, la creacion de
ambientes saludables, la reorientacion de los servicios de salud, compromiso
politico y administrativo de quien promueve la salud, el reforzamiento de mejores
aptitudes personales en las poblaciones, ademas de la creacion de ambientes
saludables [46].

En la ciudad de Adelaida, Australia en 1988 se celebr6 la Segunda Conferencia
Internacional de promocién de la salud, con el lema “Politicas publicas favorables
a la salud”, dicha reunién declar6 la importancia de la construccion de politicas
publicas saludables por todos los sectores en funcion de la disminucion de las
inequidades y desigualdades para el acceso a bienes, servicios y atencion en
salud; dichas estrategias deberian de actuar sobre los determinantes en salud a
través de cuatro areas claves para una accion inmediata en salud publica; apoyar
la salud de la mujer; mejoramiento de la seguridad alimentaria de la poblacion;
reduccion del consumo del tabaco y del alcohol, y la creacion de ambientes
saludables para la salud [47]. La conferencia culmina con las “Recomendaciones
de Adelaida sobre politicas publicas favorables a la Salud”.

Al comprender la dimension técnica y operativa de los determinantes sociales en
salud sobre las poblaciones y comunidades, la prevenciéon de la enfermedad toma
un rol fundamental en la disminuciébn de la carga de la enfermedad y por
consiguiente en la mejora de la calidad de vida a través de la modificacion de los
hébitos y estilos de vida inadecuados. En este sentido, gran parte del problema
real se encontraba asociado al aumento significativo de las ECNT y la baja
promocién de las conductas saludables en salud como la alimentacion, actividad
fisica, consumo de alcohol y tabaco ademas de factores de origen psicosocial [47].

En 1990, se realiza la publicacion del informe N° 797 denominado “Dieta, nutricién
y prevencion de enfermedades crénicas”, dicho reporte indicaba que el gran
namero de las ECNT se vinculaban estrechamente con los factores y habitos de
vida poco saludables, en los que se encuentra la alimentacién y la baja actividad
fisica. El informe incluy6 varias de estas patologias, en las que se encuentra la
hipertension arterial, cardiopatia coronaria, accidentes cerebrovasculares, cancer,
la diabetes y la osteoporosis [48].

Asimismo, la Conferencia Internacional sobre Nutricion [CIN], auspiciada y
organizada por la Organizaciéon de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion [FAO] y la OMS en al afio 1992, determino la importancia de la
promocién de habitos dietarios apropiados y eficientes a través de modos de vida
sanos en la prevencion y control del aumento significativo de las ECNT como
problema real de salud publica [49].
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En 1991, en Sundsvall, Suecia, se realiza la tercera Conferencia Internacional de
Promocién de la salud la cual llevdé por nombre; “Podemos hacerlo”, en ella se
enfatizd la necesidad de la promocion de la vida saludable y la creacion de
ambientes saludables para la salud, dicha conferencia consigné sus premisas en
la Declaracion de Sundsvall [50].

Para 1992, se realiza la conferencia internacional de promocion de la salud en la
ciudad de Santa Fe de Bogota, Colombia, en la cual de adopta la Declaracion de
Promocién de la salud en América Latina, la cual buscaba crear condiciones que
garanticen el bienestar general como un propésito fundamental del desarrollo bajo
los principios de equidad y solidaridad, ademas de sefalar la importancia de la
intervencion politica en la modificacion de las condiciones sociales que fortalecen
las marginalidad, la desigualdad, la violencia y el dafio ambiental [51].

Asimismo, en Francia, en al afilo 1994 a través del Seminario Internacional sobre
Politicas, Estrategias y Estructuras Nacionales de Promocion de la Salud, se
establecen los acuerdos mas importantes en la movilizacién de recursos y apoyo a
la promocién de la salud y la creacién de politicas que fortalezcan las acciones
intersectoriales en busca de la reduccidbn de brechas y limitaciones con
acentuacion de roles y estructuras especificas [52].

La OMS ha realizado grandes esfuerzos para la promocion de la salud de las
diferentes regiones del mundo a través de las estadisticas de morbimortalidad
global, evaluadas por diferentes expertos en cada uno de los indicadores
trazadores en salud publica; esto con el objetivo de proporcionar a los paises,
organizaciones internacionales y demas entidades informacion pertinente y
necesaria en el desarrollo de politicas publicas y su financiamiento a través de
recursos destinados al sector salud [49].

En este sentido, para el afio 1995 se crea el Informe de reduccién de las
desigualdades entre ricos y pobres y el impacto de la misma en el sector salud
[53]. Un afio después, se establece el Informe mundial estratégico para combatir
las enfermedades y promover el desarrollo en las regiones [54]. Asimismo, en el
afio 1997 en aras de la inclusion y evaluacion directa de todos los determinantes
de la salud en la inadecuada practica de la misma, se realiza un llamado de
atencion por el aumento progresivo de las Enfermedades Cronicas No
Trasmisibles en las poblaciones vulnerables, que en conjunto con las patologias
infecciosas imponen una doble carga de morbilidad a los paises, esto se hizo a
través de la iniciativa de vencer el sufrimiento y enriquecer a la humanidad [55].

Para el afio 1997 en Yakarta, Indonesia, se realiza la cuarta Conferencia
internacional sobre la promocion de la salud: “Nueva Era, nuevos actores; adaptar
la promocion de la salud al siglo XXI”, en dicha conferencia hubo participacion
directa del sector publico y privado, en ella se toman como referencia las acciones
en promocion de la salud sobre los determinantes sociales ademas de plantear las
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diferentes estrategias que permitan la superacion de los obstaculos en la
promocion de la salud del siglo XXI. En esta oportunidad se reitera el compromiso
internacional con las estrategias de la Carta de Ottawa y resalta la importancia de
la participacion colectiva y comunitaria en la promocion de la salud; de esta
conferencia nace la Declaracion de Yakarta [56].

Poco después en 1998 surge la Resolucion sobre Promocion de la salud, la cual
se adopté durante la Asamblea Mundial de la Salud en la que se promulgé
promover la responsabilidad social para la salud; incrementar la inversion para el
desarrollo de la salud; consolidar y expandir la “corresponsabilidad en salud”;
incrementar la capacidad comunitaria y empoderar al individuo en materia de
salud; fortalecer las consideraciones de los requerimientos en salud y promocion
en todas las politicas, y adoptar un enfoque basado en evidencia para las
politicas de promocion de la salud y sus practicas, utilizando metodologias
cuantitativas y cualitativas. Lo anterior, claramente con apoyo directo de las
entidades publicas y privadas ademas de las entidades gubernamentales y no
gubernamentales en la garantia de la implementacién de estrategias de promocién
durante todo el ciclo vital, priorizando a los grupos vulnerables [57].

En este sentido, la OMS para el mismo afio realiza en las tematicas de promocion
y mantenimiento de la salud las diferentes tendencias registradas en los ultimos
cinco decenios anteriores y proyecta la posible evolucién de la salud hasta el afio
2025, incluyendo acciones que contribuyan en el fortalecimiento de las
condiciones sanitarias éptimas para mejorar la esperanza de vida [58]. En 1999, la
misma organizacién propone diferentes tipos de estrategias para el cumplimiento
de un cambio mejor en salud para el siglo XXI, tomando como referencia cada uno
de los logros obtenidos en el siglo anterior; el informe determina que la salud
debera de ocupar un lugar central dentro del programa mundial de desarrollo [46].

En relacion a lo anterior, para los afios 2000 se busca el mejoramiento del
desempefio de los sistemas de salud, a través del analisis y comparacién de cada
uno de los sistemas de salud del mundo, estableciendo planes de mejora en el
funcionamiento de los mas débiles en relacion a los méas fuertes haciendo uso de
los recursos disponibles [59].

En México, para el afio 2000, se lleva a cabo la Quinta Conferencia Internacional
de Salud: “Promociéon de la salud hacia una mayor equidad” en la cual se
analizaron a la fecha los diferentes aportes que se habian realizado a la
promocion de la salud desde las diferentes politicas, programas y proyectos de
salud y calidad de vida en cada plan de desarrollo de los diferentes territorios. De
esta manera la OMS promueve el desarrollo de estrategias ligadas a la
investigacién en la busqueda del reconocimiento de prioridades en la atencion
sanitaria para la promocion de la salud y los recursos que la financien. En esta
oportunidad se lograron identificar importantes avances en la promocion de la
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salud desde la declaracion de Yakarta y la Asamblea Mundial de la Salud en 1998
[60].

Para el afio 2000, 189 paises miembros de miembros de las Naciones Unidas fijan
el curso de ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio u Objetivos del Milenio (ODM)
que bajo una perspectiva politica internacional buscan el establecimiento de un
compromiso sin precedentes de todos los lideres mundiales en el afrontamiento de
las formas mas basicas de injusticia y desigualdad del mundo, tomando como eje
de referencia a los indicadores de pobreza, analfabetismo y mala salud; bajo este
ultimo aspecto el fortalecimiento de los estilos de vida saludables en todos los
grupos poblacionales es crucial en la disminucion de las ECNT principalmente en
los paises de menos ingresos, en los que ademas se deberan de establecer
estrategias de soporte social y familiar en la busqueda de la integralidad [61].

En mayo del afio 2002, se adopta la resolucion basada en el régimen alimentario,
la nutricion y la prevencién de las enfermedades crénicas por parte de la OMSy
la FAO [62], esto apoyados bajo los principios del hito en salud de la reduccion de
los riesgos y la promocion de una vida sana, estableciendo un enfoque
prospectivo sobre la carga de morbilidad y mortalidad en la salud de las
poblaciones, ademas de los factores de riesgos con mayor incidencia que debian
de reducirse en los proximos 20 afios a través de la promocién de la salud para la
disminucién del riesgo de las ECNT [63].

Otros de los grandes hitos para la promocion se encuentra en el capito 6 de
“Epidemias mundiales desatendidas: tres amenazas crecientes” en que se sefiala
que la carga de mortalidad y discapacidad producto de las ECNT, especificamente
las de origen cardiovascular es extremadamente alta en paises en desarrollo en
relacion a las enfermedades trasmisibles, los cientificos la denominaron la “doble
carga de enfermedad”, proponiendo una doble respuesta la cual consistia en
combinar, dentro de sistemas integrales de atencién de salud, la prevencion y el
control tanto de las enfermedades transmisibles, como de las ECNT [64].

Para el afio 2005, en Bangkok, Tailandia se realiz6 la Sexta Conferencia Mundial
de promocion de la salud con el nombre “Los determinantes de la salud en
relacion con las politicas y las alianzas para la accion sanitaria la cual estuvo
orientada a reducir la brecha de desigualdad en salud del mundo globalizado a
través de la regulacion de los determinantes en salud y el abordaje directo de
factores como género, vivienda, condiciones socioecondémicas y situacion laboral
[65].
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En el afio 2012, la Organizacion Panamericana de la Salud establece el Plan de
accion para la prevencion y control de las enfermedades no trasmisibles para el
2012 — 2025 a través de cuatro lineas estratégicas, politicas y alianzas
multisectoriales para la prevencion y el control de las ECNT, factores de riesgo y
factores protectores de las ECNT, respuesta de los sistemas de salud a las ECNT
y sus factores de riesgo, y vigilancia e investigacion de las ECNT. Este plan
propone acciones a nivel regional y nacional que aprovechan los logros y las
capacidades existentes en la Region en relacion con estas lineas estratégicas
[66].

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sostenible en el afio 2015
establece los 17 Objetivos del Desarrollo Sostenibles, un llamado de caracter
universal para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y su medio ambiente y
garantizar que todos los grupos poblacionales disfruten de paz y prosperidad para
el afio 2030 [67]. Estos 17 objetivos mantienen estrecha relacion entre si y
reconocen que las mediaciones de un area afectaran los resultados de otra [68] y
su objetivo 3 busca salud y bienestar con el propésito de disminuir las primeras
causas de muerte y morbilidad en el mundo, entre las que se encuentran todas
aguellas relacionadas con las ECNT, la cual no esté vinculada solo al sector salud,
sino que ademas depende de actores transectoriales como la economia, el
soporte social y la familia [69].

Para el afio 2017, la OMS y OPS realizan la 160 sesion del comité ejecutivo en
cuanto Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030: un llamado a la
accion para la salud y el bienestar en la region de las Américas, en el cual se
promueve la salud y el bienestar de todas las personas, familias y comunidades en
el continente americano; reconociendo que los paises de la Region tienen
diferentes necesidades y abordajes para el mejoramiento de la salud. En este
sentido la promocion de los servicios sanitarios bajo los principios de solidaridad,
equidad, universalidad e inclusion social en cuanto a las ECNT debera de
fortalecerse desde los diferentes niveles de atencién en aras de la disminucion de
los indicadores de mortalidad a nivel global [70].

El conjunto de acuerdos y politicas en salud publica en el margen global y
regional, han determinado el punto de partida para afrontar las diferentes
problematicas y riesgos agudos en cuanto a la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad desde la perspectiva institucional y transectorial, sus
principales ejes de accion desarrollan estrategias de fortalecimiento, monitoreo y
evaluacion de las actividades inmersas en la atencion sanitaria de todos los
sectores. De esta manera la disminucién de la carga de enfermedad y el
mejoramiento de los indicadores de morbilidad y mortalidad se convierte en un
pardmetro de evaluacién con enfoque multisistémico [67,70].
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Es asi como el conjunto de ECNT se han considerado un eje transversal de accion
en cada uno de los sectores del sistema sanitario haciendo énfasis en la
necesidad permanente de articular al entorno social y familiar de los grupos
poblacionales como actores intrinsecos en la dinamica del comportamiento de la
enfermedad y la adherencia de la misma, desde la prevencion de factores de
riesgo hasta los cuidados paliativos necesarios [1,66].

3.2 MARCO TEORICO

En los pacientes con HTA, se hace necesario determinar la atencion en salud bajo
los modelos de promocion de la salud que potencialicen aspectos positivos y
favorezcan el recurso existente en cada paciente para controlar su estado de
salud con actitudes de autocuidado en el mantenimiento de su estado de bienestar
[71,72]. Un modelo de atencion que fomente estrategias centradas al paciente y su
grupo social y familiar durante el proceso de su enfermedad y en el tiempo de
vida, ademas de mejorar la relacion de empatia y confianza entre el personal
sanitario y el individuo enfermo; en el que ademas se hace necesario optimizar el
nivel de competencias y conocimientos del personal de salud en aras de
establecer patrones de atencion integral y del mantenimiento de la salud [73].

En este sentido, surge la Salutogénesis o “Génesis de la Salud”. Para algunos
autores, es considerado un paradigma que se desarrolla bajo los principios de
promocién de la salud y centra su atencion en el individuo, ademas de ser
referenciado como uno de los modelos con mayor respaldo en las politicas de la
promocion de la salud [74]. Considerando la perspectiva historica, la
Salutogénesis nace como un modelo antagonico de los paradigmas de los dltimos
afos del mundo clasico de la medicina, estableciendo una nueva mirada de los
principios de salud bajo percepciones positivistas y desde los fundamentos de su
origen y estado de bienestar, este Ultimo como uno de sus mas importantes
principios [75].

La Salutogénesis rechaza la hipétesis de que muchos factores de riesgo
determinados como estresantes actian de forma negativa en el paciente,
considerando gque los mismos pueden ofrecer al individuo elementos saludables o
beneficiosos dependiendo de sus caracteristicas y de la capacidad del paciente
para enfrentarlos [76]; bajo estos principios gran parte de los factores de riesgo
que padecen los pacientes con HTA deberan ser monitorizados y apoyados por el
grupo social en aras de garantizar mayor resolutividad de los mismos, y por
consiguiente menores complicaciones en su patologia.
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Desde la salud publica esta perspectiva fortalece los principios de la promocion de
la salud a través de los activos en salud propios de los determinantes sociales en
salud, los cuales le permiten a los individuos y las comunidades, encontrar
recursos propios y del medio para mejorar sus condiciones de salud y bienestar.
De esta manera, la Salutogénesis proporciona a la Salud Publica elementos que
permiten el proceso de la promocion de la salud a través de la accién ejercida por
el individuo sobre su estado de salud en funcién de mejorarla.

3.2.1 Teoria salutogénica. El autor de la Teoria salutogénica es el socidlogo
israeli Aaron Antonovsky en 1979 [77], el cual traz6 sus bases tedricas bajo
los siguientes interrogantes: “;qué mantiene a las personas en buenas
condiciones y salud?, ¢como vive la gente, una vida salutogénica?, ¢ qué
causa salud (salutogénesis) y no las razones para la enfermedad
(patogénesis)?’[78] De esta manera, el autor centra el propdsito de la
salutogénesis en el mantenimiento de la salud y la promocion de los
recursos utiles y disponibles [79], en este sentido se argumenta que si los
individuos intervinieran y cooperaran en su propia vida con actitudes que
promuevan la salud, el riesgo disminuye y se evitara el padecimiento y las
dolencias [80]. Dichos argumentos fortalecen el desarrollo de la Salud
Publica desde la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad.

3.2.2 Conceptos centrales de la teoria salutogénica. El sustento de la Teoria
salutogénica toma como referencia dos aspectos importantes, los Recursos
Generales de Resistencia y el Sentido de Coherencia que son los dos
conceptos centrales de la teoria. Los recursos generales de resistencia
encierra elementos de tipo material (vestido, alimentacion, vivienda,
transporte, entre otros), los cognitivo — emocionales (sentimientos,
percepciones emocionales del mundo exterior, capacidades cognitivas), los
biolégicos (caracteristicas fenotipicas y genotipicas), los macro
socioculturales (religion, costumbres, patrones de comportamiento), los
valorativos — actitudinales ( ganancia de habilidades de afrontamiento y
control efectivo de las emociones), las relaciones interpersonales (apoyo
social) [81].

El sentido de coherencia concibe la posibilidad de ofrecerles a las personas
experiencias de vida reveladoras y propias, afines asi mismo, proporcionadas y
estabilizadas con un elevado indice de participacion, ademas de proveer el uso de
sus propias capacidades para enfrentar con victoria las circunstancias y
situaciones de la vida en la que el factor salud es determinante [82].

En los pacientes con HTA, estos aspectos guardan estrecha relacion entre si, lo
cual favorece una dinamica de retroalimentacién mutua e interdependiente con la
movilizacion de los recursos de un lado a otro para disminuir la tension provocada
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por la patologia y sus caracteristicas [83]; en este sentido, la salutogénesis
proporciona a los pacientes cronicos herramientas y destrezas estructuradas bajo
conocimientos propios de la patologia para la utilizacion de sus propios recursos
con el fin de fortalecer las capacidades individuales y mejorar la calidad de vida y
el estado de bienestar, es decir determina que “la forma de ver la vida tiene una
influencia positiva en la salud”[84], esto a través de la modificacion de habitos y
estilos de vida inadecuados, propios de los factores de riesgo de la enfermedad.
En este sentido, la movilizacién de los recursos a traves del fortalecimiento de las
capacidades individuales, es fortalecida por medio de la influencia de factores
propios del contexto social del paciente, como lo es el vinculo familiar, quien
determina un activo para el paciente mismo y para el desarrollo de las habilidades
de autocuidado a través del flujo permanente de elementos propios de la familia
como la comunicacion, el acompafiamiento, y valores de asertividad.

3.2.3 La teoria salutogénica y la Salud publica. En el modelo salutogénico la
promocién de la salud determina el factor dominante para la busqueda del
bienestar, se toma como referencia los activos para la salud, definidos
como “cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los
individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener la salud y el
bienestar” [76], los cuales son considerados necesarios para el origen y
mantenimiento de la salud, simbolizan las herramientas y recursos con los
que cuentan los individuos para el cuidado de su salud y para la
transformacién de los habitos y estilos de vida no saludables, factores
relevantes en la adherencia de la poblacion hipertensa como elementos
objeto de seguimiento y monitoreo en las rutas de atencién integral del nivel
primario.

En este mismo orden, la modificacion de los habitos y estilos de vida como parte
fundamental en la adherencia de la poblacién hipertensa se mantiene influenciado
por el conjunto de elementos productos de las circunstancias de tipo social y
cultural [77] en los que el soporte familiar es clave para la conservacion y aumento
de los activos en salud bajo la perspectiva de proteccién y promocion de la salud
con enfoque positivo para equilibrar las circunstancias inmersas en el proceso de
atencién, en las que existen limitaciones sociodemograficas, econdmicas,
sociales, politicas, sanitarias y familiares.

De esta manera, la salutogénesis revitaliza las estrategias en salud publica para la
Atencion Primaria en Salud APS generando un modelo basado en activos que
promocionan la salud y previenen la enfermedad, fomenta el desarrollo de
soluciones efectivas para el trabajo individual, familiar y comunitario de las
poblaciones sanas y con patologias crénicas, ademas de estructurar patrones de
medicion y seguimiento de las actividades de atencion para el monitoreo y
evaluacion de factores como la adherencia terapéutica desde enfoques basados
en el individuo y el contexto social que lo envuelve [76].
31



3.2.4 La teoria salutogénica e Hipertension arterial. El sentido de coherencia
ha demostrado ser uno de los aspectos que mas determina la salud
cardiovascular de la poblacion hipertensa, numerosos estudios han
sefalado que este elemento es directamente proporcional a la calidad de
vida y a la salud fisica de la poblacion [85] y su salud mental [86,87], que en
conjunto agrupan los factores de proteccion (activos) necesarios para el
bienestar y satisfaccion de la calidad de vida; de esta manera, los pacientes
afrontan con mayor fluidez situaciones estresantes relacionadas con su
enfermedad y el tratamiento de la misma [86] incluso para aquellos
pacientes en los que la patologia se encuentra en estadios avanzados. En
contraposicion, los pacientes con bajo sentido de coherencia perciben de
forma negativa el proceso de su enfermedad, desarrollan mayores
complicaciones, se mantienen en peores condiciones durante su
tratamiento y disminuyen la adherencia terapéutica a su patologia [88].

En concordancia a los Recursos Generales de Resistencia, como se ha
mencionado, este se relaciona con el Sentido de Coherencia y a su vez con el
apoyo social y familiar de los pacientes, lo cual ha demostrado ser un recurso
indispensable en el mantenimiento del estado de salud [89], de esta manera,
desde la salutogénesis el @mbito emocional, las actividades principales, el
significado existencial y las relaciones personales son trascendentales para la
concentracion de recursos de promocion de la salud; donde las relaciones de tipo
personal actian en funcion del soporte social y familiar [90] debido a que las
personas de forma intrinseca establecen lazos de ayuda con quienes hacen parte
del contexto de su desarrollo en aras de mejorar la calidad de sus relaciones y
resolver en ocasiones los conflictos y problemas de interés particular como su
enfermedad [89].

A manera de conclusion, la salutogénesis fortalece las acciones de la salud
publica en APS desde principios de integralidad y eficiencia, centra las bases
tedricas y practicas del cambio en el estilo de vida para la busqueda del bienestar
y el bien comudn, actda de forma directa y positiva en la modificacion de habitos
como la alimentacion, la actividad fisica, percepciones de vida y la salud mental
gue contribuyen a fortalecer factores protectores a la poblacion sana y enferma.
Bajo una estructura social establece parametros de cuidado propio, crea en el
individuo una percepcion positiva de si mismo ante las dificultades y articula su red
de apoyo para potenciar los propios recursos de proteccion ante las
enfermedades.

En este sentido, la salutogénesis en el paciente hipertenso facilita la adherencia al
régimen farmacologico y no farmacologico, consolida de forma sistematica
actitudes positivas bajo los componentes y principios basicos de la promocion de
la salud en conjunto con la red de apoyo familiar y sanitaria en la que se presta la
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atencion en salud; de esta manera, el paciente es visto de forma holistica y segura
en constante acompafamiento por parte del nacleo familiar, quien ademéas toma
responsabilidad directa al mantener una relacion estrecha e interviniente en el
cumplimiento de las medidas que se establecen durante la atencion médica y de
enfermeria.

La salutogénesis en su esencia misma ejerce presion positiva sobre la salud
publica en la prevencién, control y manejo de las ECNT, es la base de la creacién
de politicas y guias de manejo integral de estos grupos poblacionales, interviene
en el bienestar individual y colectivo de las sociedades a través de la creacion de
conciencia para el autocuidado mismo, en donde ademas se requiere la accion
conjunta de los diferentes sectores de la sociedad para intervenir de forma positiva
en los SC claves en la generacion de activos. Esta teoria acentla las bases de las
investigaciones de poblaciones con factores de riesgo frente a enfermedades de
alto costo como la hipertension arterial bajo un enfoque estructurado en el proceso
de atencion por rutas como grupos de riesgo, con el objetivo de evaluar su estado
de salud y las caracteristicas que influyen en él, con el fin de ofrecer alternativas
de solucién que favorezcan a disminuir la carga de la enfermedad.

3.3 MARCO CONCEPTUAL

Las siguientes definiciones corresponden a los principales términos y/o palabras
claves en el desarrollo de la presente investigacion, los cuales guardan estrecha
relacion con la temética principal de estudio y cada una de sus variables.

3.3.1 Salud. A lo largo de la historia ha respondido a diferentes factores
intrinsecos al determinante cultural y social de los diferentes grupos
poblacionales del margen global; de esta manera la concepcién de salud en
los individuos tomo forma desde diferentes enfoques a través de los cuales
se buscaba dar respuesta a un proceso complejo relacionado a la forma de
vida, la cual ha sido vista desde concepciones magico religiosas, naturales,
positivistas, pragmaticas, entre otras; transformando de manera dinamica
los paradigmas institucionales y contextuales de la salud [91]. Sin embargo,
el concepto de salud bajo la perspectiva de algunos autores, esta
constituido por tres aspectos importantes; su uso en contextos y situaciones
diversas, ser parte de postulados e hipétesis diferentes o abreviar ideales y
deseos en relacion a la condicion de vida que se quiere alcanzar [92].

Dada la gran importancia que constituye la salud dentro de los componentes
estratégicos y relevantes del desarrollo politico, social, econémico y cultural de los
paises, se afladen factores que contribuyen a establecer patrones de medida en
aras de alcanzar un mayor grado de desarrollo reflejado en la capacidad de
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evolucionar y transformar el contexto de vida en busqueda de calidad y bienestar.
Lo anterior, permite establecer un enfoque predominante en el que la salud
representa un proceso de construccion permanente con aportes importantes del
aspecto social y cultural.

De manera inicial el concepto de salud se mantuvo aislado de los factores de
promocion y preservacion de la vida con calidad y bienestar; a partir de la
declaracion de Alma Ata se establece un enfoque de este concepto en el que
predomina la “promocion de la salud” [93], principios establecidos en la carta de
Ottawa [94].

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud OMS para el afio 1948
establece un concepto de salud definido como “el completo bienestar fisico,
mental, social, y no solamente la ausencia de enfermedad” [95]. Estos principios
han ido evolucionando hacia perspectivas contemporaneas en las que ademas de
tener en cuenta las dimensiones fisicas, mental y social de la OMS, se hace
necesario ver al ser humano desde la integralidad o en su totalidad, desde una
perspectiva holistica en la que ademas se incluya la esfera espiritual y emocional,
que en conjunto exista interdependencia de una y otra en relacién al mundo que lo
rodea [96], ademas de considerar elementos como la adaptabilidad.

Teniendo en cuenta la forma cambiante del estado de salud frente a diversos
conceptos unidos a diferentes modelos o niveles teoricos por la multiplicidad del
mismo, la presente investigacion acentla sus bases tedricas desde la perspectiva
del proceso salud — enfermedad, concibiendo que la dinamica entre estos dos
factores se muestra como un proceso dinamico e inestable en el que la
disminucién del estado de salud es vista como un estado natural y general,
factores que se asocian con el grupo de pacientes que padecen de ECNT en el
gue su estado de morbilidad determina factores de riesgo debilitantes con mayor
susceptibilidad al padecimiento de eventos de tipo cardiovascular.

3.3.2 Enfermedades cronicas no trasmisibles. Son definidas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como afecciones de larga
duracion con una progresion generalmente lenta. Entre ellas destacan: las
enfermedades cardiovasculares (por ejemplo, los infartos de miocardio o
accidentes cerebrovasculares); el cancer; las enfermedades respiratorias
cronicas (por ejemplo, la neumopatia obstructiva cronica o el asma); y la
diabetes [97], representan el principal problema de salud mundial del siglo
XXI y generan una gran carga para los sistemas sanitarios en todo el
planeta [98].

Las ECNT constituyen en la actualidad uno de los mayores desafios de las
politicas sanitarias en el margen global; sus principales causan se relacionan con
un elevado numero de poblaciones con diagnosticos diferenciales a estas
patologias de incidencia y prevalencia cada vez mas elevadas, ademas, dado su
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bajo grado de adherencia contribuyen al incremento significativo de los
indicadores de discapacidad y/o mortalidad aumentando los costos del sistema de
salud en los procesos de rehabilitacion y paliacion [98].

Su emergencia como problema de salud publica se mantiene como el producto de
la combinacién de patrones sociales ligados al comportamiento cultural y politico
que han influenciado en los cambios del estilo de vida de los diferentes grupos
poblacionales a nivel mundial quienes en cierta medida favorecieron a mejorar la
calidad vida en algunos indicadores de desarrollo social y otros aumentaron los
indices de miseria y restricciones para acceder a los sistemas de salud [66,99].

Este tipo de patologias son consideradas la causa principal de enfermedad y
muerte temprana en la mayoria de veces evitable en la region de las Américas. La
OMS determin6 que ademas de poseer una elevada carga social y econémica
especificamente en el tratamiento, influye directamente en el estado de bienestar
individual y familiar de los individuos, aparte de considerarse un obstaculo en el
desarrollo social y econémico de los paises [66,100].

En consideracion de lo anterior, debido a la magnitud del problema, la OMS y la
OPS han determinado diferentes tipos de estrategias en aras de la prevencion,
manejo y control de estas patologias de alto costo a través de cuatro lineas de
accion, las cuales guardan relaciéon con los 25 indicadores y las 9 metas que
figuran en el marco mundial de vigilancia integral de la OMS, cada una de las
lineas responden al contexto regional evaluado, ademéas de la gestién en el
proceso misional del marco de las politicas sanitaras a nivel mundial.[66,101,102].

3.3.3 Hipertension Arterial. Es una patologia de comportamiento crénico que se
asocia a una alteracion de resistencia de origen vascular, la cual se
evidencia clinicamente de forma cuantitativa con el aumento anormal de los
valores de tensién arterial que a su vez son la causa del desarrollo de
eventos cardiovasculares centrales o sistémicos y a 6rganos blanco con
funciones principales como el corazon, rifion y cerebro (Infarto Agudo de
Miocardio, Accidentes Cerebrovasculares, falla renal y cardiaca entre
otros). En este sentido, tomando como referencia las guias de practica
clinica orientadas al manejo integral de la HTA, el diagnostico de la
hipertension se establece cuando existe una presién arterial sistolica (PAS)
de una persona en el consultorio o clinica es 2140 mm Hg y / 0 su presion
arterial diastélica (PAD) es 290 mmHg después de repetidas evaluaciones
[103].

3.3.4 Fisiologia de la hipertension arterial. Corresponde a la tension en la
pared que genera la sangre dentro de las arterias, lo cual conlleva al
desarrollo de disfuncién endotelial con desequilibrio entre el débito cardiaco
y la resistencia periférica total por factores vasoconstrictores; que a su vez
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se encuentran mediados por la accion directa de endotelinas a nivel
intracelular, ademés de la accién del sistema Renina — Angiotensina-
Aldosterona SRAA, el Factor Digitalico Endégeno FDE y algunas hormonas
de origen gastrointestinal del sistema. La participacion conjunta o aislada de
estos factores altera el equilibrio de la frecuencia y el débito cardiaco en
valores extremos, lo cual repercute de forma directa en la estructura de la
pared arterial [104,105].

Durante el latido cardiaco, se inyecta sangre a la red arterial en la fase de la
sistole ventricular, esta contractilidad facilita el flujo pulsatil sobre las paredes de
las arterias. Debido a que la aorta y grandes arterias son distensibles, almacenan
en su zona de distencion parte de la sangre recibida durante la sistole, la cual es
devuelta a la circulacion durante la diastole. Lo anterior también posibilita que se
mantenga el fluido sanguineo necesario por la red arterial aun cuando el corazon
en la fase diastélica no expulse sangre [105].

El aumento de la presion arterial durante el proceso contractibilidad del corazén
(Sistole) se le conoce como presion arterial sistolica (PAS) y el aumento del valor
minimo de la misma durante la relajacion del musculo cardiaco (Diastole) se le
conoce como presion arterial diastolica PAD, la primera responde al gasto
cardiaco y elongacién de grandes vasos como la aorta, la cual se expresa a través
de la onda de pulso retrograda, por otro lado, la PAD dependera de la resistencia
periférica [106].

3.3.5 Diagnostico. El diagnostico de la HTA puede ser variable y no responde
solo a una lectura de las cifras de PA en el consultorio médico; el consenso
cientifico ha determinado que se requiere de la medicion cuantitativa en
varias oportunidades de la PA en los que se encuentren valores mayores 0
iguales a 140/90 mmHg. Las guias de practica clinica internacional como la
American Heart Association AHA y la europea han determinado la
confirmacion del diagnéstico de hipertensién arterial de origen sistélico
(PAS) cuando el valor es 2140 mm Hg y diastdlica (PAD) cuando el valor es
290 mmHg después de repetidas evaluaciones [106].

Segun las versiones anteriores de la Asociacion Estadounidense del Corazoén
AHA, denominaban la hipertension arterial en diferentes tipos de estadio; para el
estadio 1 la cifra debia ser 2130/80 mm Hg sistolica, no obstante, para el afio 2020
tomando como referencia las consideraciones europeas de manejo clinico, para
este valor se le denomina PA normal alta y estad destinada a identificar a las
personas que podrian beneficiarse de las intervenciones como reforzar
recomendaciones de estilo de vida saludable y de todas maneras podrian haber
pacientes con indicacién de recibir tratamiento farmacolégico si se clasifica en
paciente de muy alto riesgo [106].
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La hipertension sistdlica aislada definida como una PAS (2140 mmHg) y una PAD
(<90 mmHg) es comun en edad tempranas como la juventud y la adolescencia y
edades extremas como la vejez donde existe aumento significativo de rigidez del
arbol arterial con posteriores desequilibrios del débito cardiaco. Para el diagnostico
y monitoreo de estos valores se recomienda el uso de equipos de medicion
calibrados como es el caso de los tensibmetros digitales que poseen un grado
mayor de precision en la medicion cuantitativa y posterior diagnoéstico [106].

En este mismo sentido, en todas las guias de manejo clinico se enfatiza la
iImportancia de varias mediciones de la PA y en diferentes ocasiones, debido a las
variaciones existentes durante el estado de reposo y alerta, con el fendbmeno
estadistico de regresion a la media, y a la variabilidad intrinseca de la PA como
toda variable biologica [82]. La siguiente tabla muestra la clasificacion de la
presion arterial tomando como referencia las Ultimas actualizaciones en las guias
de manejo clinico internacional y nacional [107].

Tabla 1. Clasificacion de la presion arterial.

Categoria Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-alta 130-139 ylo 85-89

HTA de grado 1 140-159 ylo 90-99

HTA de grado 2 160-179 ylo 100-109

HTA de grado 3 2180 ylo 2110

HTA sistdlica aisladall =140 y <90

Fuente: Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Grupo
de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European Society of Hypertension
(ESH) sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial.

Los prondsticos de la gran mayoria de los eventos de origen cardiovascular
adquieren mayor grado de eficacia cuando se emplean elementos de medicién
automatizados en el domicilio del paciente comparado con las técnicas de
medicion tradicional con el uso de tensiometros regulares. La presencia de
factores de riesgo previos como valores de PAS 135-150 mmHg o PAD 85-95 mm
Hg, indican la necesidad de realizar el monitoreo ambulatorio de la presion arterial
MAPA; esta técnica es considerada fundamental para el inicio del diagnéstico de
la HTA y es respaldada por las rutas de atencion integral cardiovascular
metabdlica desde el nivel primario en salud a personas a partir de los 18 afios de
edad [102].
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Para la realizacion del diagnéstico en la toma de la presion arterial se hace
necesario seguir una serie de recomendaciones establecidas por la Sociedad
Colombiana de Cardiologia y cirugia Cardiovascular que demuestran la efectividad
al momento de cuantificar el resultado, y que favorecen a generar un espacio de
tranquilidad durante la medicién [106]. Asimismo, las recomendaciones establecen
la realizacién del MAPA [108] para el diagnéstico oportuno de los pacientes con
HTA; a continuacion, en la tabla N°2 se establecen algunos criterios a tener en
cuenta en la realizacion del mismo.

Tabla 2. Criterios de hipertensién arterial basadas en la consulta, en el
monitoreo ambulatorio de la presién arterial (MAPA) y en la automedicacion
de la presion arterial domiciliaria (AMPA).

Criterios de hipertensién arterial (HTA) basadas en la consulta, en el Monitoreo ambulatorio
de la presion arterial (MAPA) y en la Automedicién de la presion arterial domiciliaria (AMPA)

Sistélica/diastélica , mm hg
PA en consulta 2140 y/o 290
MAPA
Promedio de 24 horas 2130 y/o 280
Promedio Diurno 2135 y/o 285
Promedio Nocturno 2120 y/o =270
AMPA 2135 y/o 285

Fuente: Unger T, et al. Pautas practicas globales de hipertension de la sociedad internacional de
hipertension. 2020

3.3.6 Tratamiento de la Hipertension Arterial. EI manejo integral de la HTA
requiere del uso de estrategias con amplio respaldo y eficiencia en el
contexto cientifico, es indispensable la combinacion de 2 estrategias que en
conjunto contribuyen no solo a disminuir las cifras elevadas de TA, sino que
ademas facilitan la disminucion de factores de riesgo ante la aparicion de
eventos cardiovasculares. En este sentido, la modificacion del estilo de vida
de manera positiva y el uso de farmacos son esenciales en el tratamiento
dada que su accién combinada mejora significativamente el pronéstico de la
enfermedad y reducen la incidencia de morbilidad y mortalidad, ademas de
garantizar la adherencia terapéutica del paciente [107].
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Las terapias antihipertensivas requieren monitoreo y supervision permanente dada
la necesidad de realizacion de ajustes de dosis en concordancia con la evaluacion
de la adherencia del paciente y la disminucion de las cifras de PA al menos 20/10
mm Hg, esto con el fin de reducir el valor minimo de tolerancia del paciente por
debajo de 140/90 mm Hg, sin embargo, es necesario establecer medidas de
evaluacion de caracter individual teniendo en cuenta que las metas de la
adherencia terapéutica responderan a factores clinicos propios de cada paciente.
En la poblacion menor de 65 afios en forma general el objetivo es mantener las
cifras tensionales < de 130/80 mm Hg, en la poblacién mayor de 65 afios con
hipertension arterial el objetivo es mantener las cifras tensionales < de 140/90 mm
Hg; no obstante, prevalece la necesidad de individualizar a cada paciente y
verificar el riesgo [106]

3.3.7 Adherencia terapéutica en la Hipertensién Arterial. Para la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la adherencia terapéutica se define como “el
grado en que el comportamiento de una persona toma un medicamento,
sigue un régimen alimentario y ejecuta cambios del modo de vida que
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria” [109]. Gran parte de los efectos negativos del no
cumplimiento de la adherencia terapéutica inciden de forma negativa en
factores clinicos, sociales, familiares y econdmicos del paciente, lo cual
establece la necesidad permanente del uso de dependencia a farmacos y a
estilos de vida saludable que potencialicen su estado de salud [110].

La adherencia terapéutica esté ligada a un fenbmeno complejo y multidimensional
que guarda estrecha relacion por la accién conjunta de cinco conjuntos de factores
denominados dimensiones en las que se establecen los diferentes actores y
elementos intrinsecos bajo una perspectiva biopsicosocial [109], estas
dimensiones estaran se representan a continuacion en la figura namero 1.

Figura 1. Las cinco dimensiones de la adherencia terapéutica
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas
para la accion. Ginebra: OMS; 2004

La no adherencia terapéutica de los pacientes hipertensos incrementa los indices
de morbilidad y mortalidad, con afeccion directa al paciente, su familia y el nucleo
social donde se desarrolla, ademéas de aumentar costos de los servicios de salud.
Segun Herrera, el término de adherencia se relaciona con un fenbmeno que
incluye cinco factores entre los que se encuentra el sistema de salud, el
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, las condiciones socioecondmicas y
el paciente en si mismo [21].

La adherencia terapéutica es la estrategia que le posibilita al paciente poder
mantener estable su estado de salud, y asimismo dar continuidad a su tratamiento
integral para lograr cambios en su estilo de vida, esto mediante las
recomendaciones que proporciona el personal sanitario en la asistencia y
seguimiento en las instituciones de salud [111]. Lo anterior, implica un proceso
complejo de diferentes actividades encaminadas al control y monitoreo de las
cifras de presion arterial sistémicas, ademas de la modificacion de los factores de
riesgo en la busqueda de la disminucion de la carga de la enfermedad.

3.3.8 Soporte Familiar. La familia se entiende como la unidad mas bésica de la
sociedad, y en ella, se genera el desarrollo de valores, objetivos de vida e
identidades, que permiten la adaptacion del individuo a la sociedad. La
familia como el nacleo mas cercano e importante de la vida de los seres
humanos, “reconoce el establecimiento de vinculos con las demas esferas
de socializacion de los individuos, como en lo politico, social, econdémico y
cultural, esto es, tiene un papel de mediadora entre los individuos que la
conforman y la sociedad” [112].

Desde una perspectiva socioldgica, la familia “es un grupo caracterizado por una
relacion sexual suficientemente definida y permanente para promover a la
procreacion y educacion de la prole; también se le conceptia como a la
agrupacion relativamente permanente y socialmente autorizada de padres e hijos”
[113].

Desde la visidn juridica “es una estructura social que se construye a partir de un
proceso que genera vinculos de consanguinidad o afinidad entre sus miembros.
Por tanto, sin bien la familia puede surgir como un fenémeno natural producto de
la decision libre de dos personas, lo cierto es que son las manifestaciones de
solidaridad, fraternidad, apoyo, carifio y amor; lo que estructuran y le brindan
cohesidn a la institucién” [114].

En consideracion de lo anterior, la familia ejerce funcidén en la esfera social en el
gue se desarrollan los seres humanos, de manera inicial concibe la existencia o la
disponibilidad de confianza dentro de un circulo de aprecio y valores [115], se
establece como eje orientador ante el soporte emocional (percibido como
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expresion de carifio, cuidados y preocupacion), soporte instrumental (ayudas
practicas que pueden ser dadas a otras personas) y soporte informacional
(nociones indispensables que permitiran que el individuo pueda guiar y orientar
sus acciones en el momento de resolver problemas o tomar decisiones)[116].

De esta manera el soporte familiar se entiende como el conjunto de relaciones de
caracter personal que se instauran dentro del nacleo del hogar o fuera de él, a
través del cual se determinan vinculos en aras del crecimiento individual y el
mantenimiento de elementos como la salud a través de la cual se proporciona
ayuda idonea para su cuidado y modificacion de factores y estilos de vida
inadecuados [117]; de estas relaciones, se establecen formas de proteccion para
afrontar satisfactoriamente las crisis vitales durante la vida [118].

El soporte familiar es una de las principales agencias de socializacion con
actuacion directa sobre los individuos [119], de manera frecuente fomenta el
desarrollo de actitudes y comportamientos que ayudan o debilitan al individuo a
enfrentar situaciones vitales como la enfermedad y dentro de esta elementos
importantes asociados a factores como la adherencia [120] los cuales construyen
la red de construccién de habilidades individuales y sociales necesarias para su
integracion personal y social [121].

El apoyo que proporciona la familia ejerce funcién protectora antes las tensiones
de la vida cotidiana, es considerado como el principal recurso para la promocién
de la salud y prevencion de la enfermedad y sus dafios, ademas de establecer un
recurso eficiente al paciente cronico frente a los cambios y contingencias en el
contexto social [122], la familia funciona como intermediario en el proceso de salud
y enfermedad de los individuos, las actividades que se ejercen en ella contribuyen
a garantizar adherencia terapéutica y la consecucioén de habitos y estilos de vida
ligados al tratamiento de los pacientes cronicos [123].

En consecuencia, el soporte familiar involucra un proceso de accién reciproca y de
interaccion de cuidado donde el apoyo y la orientacién son claves para el
fortalecimiento de las dindmicas internas hacia el contexto social en el cual se
encuentran. La familia en su funcién formadora, comunicativa y central de la
sociedad sustenta el acompafiamiento de sus integrantes en funcion de consolidar
y fortalecer los procesos de proteccion y ayuda, en donde se establecen
propésitos, se disefian soluciones y se alcanzan objetivos que permiten a cada
uno de sus integrantes vivir en plenitud y bienestar segun los intereses
establecidos [123].

La familia se convierte en un elemento trascendental de desarrollo en el paciente,
su influencia como mediador, orientador y motivador del cuidado y autocuidado,
afianza las posibilidades de éxito en cada proceso, ademas del alcance de logros
con responsabilidad y compromiso social [23,123].

3.3.9 Soporte familiar y adherencia terapéutica. Diferentes estudios
demuestran que el rol de la familia es fundamental en los procesos de
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adaptacion y cuidado del paciente sano y enfermo [124-126] al igual que su
accion es trascendental para dar garantia a la adherencia terapéutica del
individuo con patologias cronicas [127], de esta manera en el adecuado
control de las patologias crénicas sin la participacion activa de la familia los
objetivos asociados a la terapia serian dificiles de alcanzar.

El soporte familiar en la adherencia terapéutica sintetiza la produccién de
autocuidado en el contexto social, constituye la primera red de apoyo que posee el
individuo, ejerce funcion protectora ante las tensiones del diario vivir y satisface las
necesidades de apoyo y seguimiento de las actividades de adherencia
farmacoldgica y no farmacoldgica; por otro lado, promueve a la conservacion,
fomento y recuperacion de la salud desde un punto de vista social, afectivo,
econdémico y de cuidado [127].

El soporte familiar es uno de los principales recursos que se utiliza en los sistemas
sanitarios para la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad,
ademas de ser el factor eficiente que percibe y siente el individuo enfermo para
dar frente y respuesta a su patologia. La esfera familiar del individuo hipertenso
contribuye a proporcionar elementos de afecto y seguimiento que permite la
estabilidad de las terapias de tratamiento, lo cual repercute en el mantenimiento
de una adecuada adherencia, garantiza la vigilancia de las actividades
relacionadas con el tratamiento farmacoldgico como la toma de la medicacién, las
sesiones de visitas al personal sanitario, ademas de la educacion necesaria para
su adecuado control [109].

Por otro lado, la familia ademés de ser un factor de ayuda y apoyo, también
constituye una fuente de insatisfaccion, malestar, estrés y enfermedad. Los
procesos negativos en la dinamica familiar son capaces de provocar enfermedad
en al paciente sano y descontrol de la misma en el enfermo; al verse afectado el
equilibrio interno de la familia, la capacidad de adaptacion del paciente dependera
del grado de funcionalidad interna, no obstante, esta condicion se asocia al
descontrol de la adherencia terapéutica y en eventos de estrés, perjudiciales a
mediano y largo plazo en los pacientes con hipertensién [21].

3.4 MARCO LEGAL

A continuacion, se presenta la normatividad vigente relacionada con el tema del
estudio.

La Ley 10 de 1990, reorganiza el Sistema Nacional de Salud en Colombia
decretando que la prestacion de los servicios de salud en todos los niveles de
atencion es un derecho publico a cargo de la Nacion, gratuito en los servicios
basicos para todos los habitantes del territorio nacional y administrado en asocio
de las entidades territoriales, de sus entes descentralizados y de las personas
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privadas autorizadas” [128], aspectos claves para el desarrollo de politicas y
estrategias del margen nacional en la prevencion de las ECNT.

Por su parte, la Constitucion Politica de 1991, en su Articulo 48 establece que la
Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio el cual se
mantendra bajo la vigilancia, inspeccion y monitoreo en el orden estatal; asimismo
su articulo 49 determina que la atencion sanitaria de los grupos poblacionales
debe de brindarse de manera publica, garantizando calidad de vida con el acceso
a los servicios de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad a la
poblacién sana y aquellas con patologias cronicas [129].

Con la Ley 100 de 1993, el Congreso de la Republica crea el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, decreta a la seguridad social como “el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento
progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para
proporcionar la cobertura integral de las contingencias, especialmente las que
menoscaban la salud y la capacidad econdmica, de los habitantes del territorio
nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la integracion de la
comunidad” [130], con esto se fortalece la creacion de politicas sanitarias de
promocion y mantenimiento de la salud de la poblaciébn sana y enferma en el
territorio nacional.

En este mismo orden y direccion, con la Ley 0715 de 2001, se restablece la
prestacion de los servicios de salud, con esta legislacion se fortalecen las politicas
de atencidn sanitarias de atencion primaria en salud en cada uno de los niveles de
atencién priorizando las actividades de promocion y prevenciéon de las patologias
crénicas no trasmisibles [131].

En aras del fortalecimiento de las politicas de institucionalidad en salud, la Ley
1122 de 2007 realiza diferentes cambios al Sistema General de Seguridad Social
en Salud desde la perspectiva de la institucional para el mejoramiento de la
prestacion de los servicios de salud en los que se resaltan las funciones de
inspeccion, vigilancia y control, ademéas de la estructuracion de las redes en la
oferta y demanda de los servicios de salud en Colombia [132], con esto los
procesos de tamizaje y deteccion temprana con diagnostico oportuno de la
hipertension arterial mejorarian significativamente en el pais.

En el fortalecimiento de las politicas publicas a nivel nacional, el Decreto 3039 de
2007 adopta el Plan Nacional de Salud Publica, a través del cual se establecen
metas y propdsitos desde la accion de los determinantes de la salud para evitar la
progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad, entre las que se
encuentran todas aquellas con una carga elevada de costos y comorbilidades
como es el caso de las Enfermedades Cronicas No Trasmisibles [133].
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En los procesos de atencion sanitaria de la poblacion cronica, el talento humano
en salud desarrolla un papel fundamental para garantizar el alcance de las metas
y objetivos terapéuticas, con la Ley 1164 de 2007 desde el enfoque de
integralidad, se incentiva a “la formacion y el desempefio del talento humano
debe reconocer las intervenciones y actividades necesarias para promover,
conservar y recuperar la salud, prevenir las enfermedades, realizar tratamientos
y ejecutar acciones de rehabilitacion, todos ellos en cantidad, calidad, oportunidad
y eficiencia de la salud de los individuos y las colectividades” [134].

En este orden de ideas, con la Resolucion 4003 de 2008, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social adopta el Anexo Teécnico para el manejo integral de los
pacientes afiliados al Régimen Subsidiado en el esquema de subsidio pleno, de 45
aflos o mas con Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus Tipo 2, con esto se
establecen grandes avances en la atencion integral del paciente hipertenso con la
inclusiébn de actividades, procedimientos e intervenciones necesarias para el
diagnéstico, manejo, tratamiento y seguimiento de estas patologias de alto costo
[135].

Con la Ley 1438 de 2011 en la que se realiza la reforma al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, su articulo 6 determina el inicio del plan decenal de
salud publica que en conjunto con los principios de intersectorialidad, eficiencia,
calidad, trasparencia, enfoque diferencial y la rectoria del sector salud dan
garantia al fortalecimiento de la atencion primaria en salud, a través de un proceso
de participacién social eficiente que mejorara los procesos de deteccién y
tratamiento de las personas con patologias cronicas [35].

El Plan Decenal de Salud Publica se adapta con la Resolucion 1841 de 2013, a
través de sus componentes prioritarios y trazadores en materia de salud con
enfoque diferencial y accesible, establece metas de mejoramiento en la atencién
sanitaria y el abordaje integral de pacientes con patologias crénicas para el afio
2021 en pro de la disminucion de la carga de la enfermedad y las comorbilidades
asociadas al mal manejo de las patologias de alto costo [36].

Con la Ley 1751 de 2015, la salud en Colombia es considerada un derecho
fundamental para todo ciudadano, el nivel estatutario de esta Ley determina en su
totalidad el cumplimiento de los principios de accesibilidad, eficiencia y calidad de
los servicios de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, lo cual
garantiza mejores condiciones de los servicios de salud y elimina las barreras
presentes a la poblacién en riesgo como lo son los pacientes hipertensos, objetos
de atencion en los diferentes niveles de complejidad hospitalaria [136]
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Dado el enfoque individual, familiar y comunitario de la HTA en Colombia, la
Resolucién 518 de 2015 dicta disposiciones en la Gestion de Salud Publica y
establece las acciones de ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de
Intervenciones Colectivas PIC, el cual centra sus funciones en actividades de
intervencion colectiva como individual que involucra al sector salud y otros
sectores de produccion en la promocion de la salud y la gestion integral del riesgo
en salud [137].

Con la Politica de Atencion Integral en Salud PAIS establecida en la Resoluciéon
0429 de 2016, se enfoca el mejoramiento de la prestacion de los servicios de
salud en Colombia con acciones integrales en la sectorialidad y la transectorialidad
para la garantia de acceso a la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion en las acciones de interés en salud publica con cada uno
de los actores responsables, dichas acciones se realizaran en el marco de la
atencién primaria en salud. PAIS da garantia eficiente de la integralidad de la
poblacién cronica y a la gestion integral del riesgo en los diferentes grupos
poblaciones mejorando la prestacion del servicio que se ofrece [37].

En concordancia con lo anterior, se inicia el establecimiento del manual
metodoldgico de las Rutas Integrales de Atencion en Salud RIAS a través de la
Resolucién 3202 de 2016, a partir de este punto la integralidad en la prestacion del
servicio en salud deberan hacerse “a partir de las acciones de cuidado que se
esperan del individuo, las acciones orientadas a promover el bienestar y el
desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se desarrolla, asi como
las intervenciones para la prevencion, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion de la
discapacidad y paliacion” [138].

La Resolucién 3280 del afio 2018 adopta los lineamientos técnicos y operativos de
la Ruta Integral de Atencién para la Promocion y Mantenimiento de la Salud, esta
resoluciéon ademas comprende las rutas integrales de grupos de riesgo en las que
se encuentra la poblacién con patologias cardiovasculares en Colombia entre ellas
la Hipertension Arterial en funcion de mejorar las actividades, procedimientos e
intervenciones a la poblacion cronica para dar garantia de una adecuada
prestacion del servicio basada en la integralidad [139].

Con la Resolucién 2626 de 2019, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
modifica la Politica de Atencién Integral en Salud PAIS y adopta el Modelo de
Atencion Integral Territorial MAITE, el cual busca aplicar un modelo de atencion
integral fundamentado en APS en coordinacion con los diferentes sectores,
agentes y usuarios del sistema en respuesta a las necesidades especificas de los
grupos poblaciones territoriales de las diferentes regiones del pais, con esta nueva
actualizacion se prioriza a travées de un enfoque diferencial las necesidades
propias de cada territorio en concordancia con el contexto social y cultural
especifico con comportamientos distintos en cada curso de vida [38].
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Los anteriores lineamientos dentro del &mbito politico en Colombia responden al
respaldo de las diferentes estrategias e iniciativas gubernamentales para la
promocién y mantenimiento de la salud desde una perspectiva integradora en el
ambito de la salud publica y cada uno de sus componentes. De esta manera bajo
los principios de integralidad, universalidad, calidad y accesibilidad los grupos
poblacionales sanos y con factores de riesgo en las patologias crénicas como la
hipertension arterial acceden a cada uno de los servicios de obligatorio
cumplimiento por los prestadores de los servicios de salud en la vigilancia
permanente de su asegurador.

En este sentido, las actividades de seguimiento, monitoreo y control del paciente
hipertenso dentro de los procesos de Gestidon Integral del Riesgo en Salud GIRS
se respaldan por acciones de inspeccion, vigilancia y control en los indicadores de
medicién en salud de cada uno de los territorios, lo cual facilita el seguimiento de
las cohortes de pacientes diagnosticados y la evaluacion de la adherencia de los
mismos.

3.5 MARCO CONTEXTUAL

La presente investigacion se desarroll6 en el municipio de Cereté del
departamento de Codrdoba, donde la relevancia del problema en el contexto del
municipio, radica especialmente en que la HTA constituye una de las principales
causas de morbilidad en la poblacion con un porcentaje del 15% para el afio 2019
[28], al igual que un 0,8% como causa de morbilidad del egreso hospitalario
representada en los eventos cardiovasculares procedentes de la baja adherencia
terapéutica de la HTA, un 11, 8% de mortalidad para el mismo afio representado
por las enfermedades isquémicas del corazén, seguida de las enfermedades
cerebrovasculares con el 9,2% vy las antihipertensivas con un 5,3% [29].

Por otro lado, segun los informes del Plan de desarrollo municipal 2016 — 2019 del
municipio, “la tasa de morbilidad general en las patologias cronicas como la HTA
supera el 6% y genera una mortalidad de 1 por mil habitantes al afio”, asimismo, el
mismo informe considera ineficiencias en los programas de promocion y
prevencion de la salud para la poblacién con patologias cronicas, los cuales son
considerados trascendentales en la disminucion de la carga de la enfermedad
municipal producto de las alteraciones secundarias de patologias como la HTA
[30]

El proceso de recoleccion de informacion se llevo a cabo en la ESE municipal, la

cual presta los servicios del nivel primario en salud a la poblacién del régimen

subsidiado y parte del contributivo, por medio de la contratacion de servicios a

través de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios EAPB. Figura
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como la institucion de salud primaria de referencia a nivel municipal en los
servicios de promocion y mantenimiento de la salud y urgencias primarias [30]. En
esta institucion, se ejecutan las acciones de la ruta Cardiovascular y metabdlica
bajo los lineamientos del Modelo de Atencion Territorial en Salud [38] a la
poblacién hipertensa.

La ESE apoya su proceso de intervencion bajo las guias de instituciones
cientificas como la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
en conjunto con la Fundacién Colombiana del Corazén y la Asociacion
Colombiana de Medicina Interna, las cuales resaltan la importancia de las
acciones de promocion y prevencion desde el nivel primario en salud como
recurso fundamental para mejoramiento de los indicadores de adherencia
terapéutica de la HTA incluidos en la estrategia “Conoce tu Riesgo” [39], apoyada
en los procesos de intervencion clinicos y ambulatorios de la adherencia
terapéutica en la Guia de Practica Clinica para la HTA primaria [40] en conjunto
con la estrategia de la OPS “Hearts” en la que se establece un modelo de
atencion basado en el riesgo cardiovascular [41].

3.6 MARCO DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Se realiz6 una revision de literatura a nivel internacional, nacional y local, de
diferentes investigaciones que contribuyen al tema de estudio.

Para el afio 2014, se realizd el estudio denominado, el apoyo familiar y la
adherencia en el tratamiento de hipertension arterial, en este estudio se identificd
que, para garantizar la adherencia del paciente hipertenso a su tratamiento, se
requiere del apego del paciente a su terapia, ademas del apoyo que proporciona la
familia, actos conjuntos que contribuyen a la estabilidad del hipertenso en las
actividades de su vida diaria [124].

Investigaciones realizadas por Arias et al para el afio 2014 en Colombia,
denominado cuidadores familiares de personas con enfermedad crénica en las
regiones de frontera colombiana: perfil y carga percibida de cuidado; demostr6é que
existe una relacién directa entre el cuidado de las personas con ECNT y la salud
del cuidador de los mismos, donde la familia representa la fuente de apoyo
permanente del paciente enfermo [125].

Para inicios del afio 2015, la Investigacion cualitativa titulada, experiencia de HTA

en la relacién paciente, familia y contexto de ayuda, concluy6 que la inclusion de

estrategias narrativas y conversacionales entre el paciente y su familia posibilita el

intercambio de experiencias de la enfermedad y por consiguiente la generacion de

factores que garantizan bienestar y calidad de vida del paciente y el mejoramiento

de la dinAmica familiar presente. Esto posibilita la inclusion de la familia en la
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generacion de posturas narrativas conversacionales que facilitan la
reconfiguracion de los relatos y de las dinamicas relacionales [126].

En el afio 2016 Gutiérrez y Moreno en su investigacion titulada, percepcion del
cuidado familiar de pacientes con enfermedad crénica no trasmisible sobre
condiciones de seguridad del entorno hospitalario en una institucion de segundo
nivel, demostraron que los cuidadores familiares de los pacientes con ECNT
tienen conocimiento en torno al cuidado necesario de los mismos dentro y fuera de
las instituciones hospitalarias, ademas manifestaron que la informacién educativa
que proporciona el personal sanitario es insuficiente en temas relacionados con
derechos, deberes del paciente, prevencién de riesgos y actuaciones ante eventos
no esperados dependientes de los riesgos de la atencion sanitaria [140].

El estudio realizado en Costa Rica para el afio 2017 en torno al acompafamiento y
cuidado holistico de enfermeria en personas con enfermedades crénicas no
adherentes al tratamiento, determind que la atencién holistica por parte del
personal sanitario representa una herramienta para alcanzar bienestar y la
sanacion integral de la persona, estos resultados sugieren que en la atencion de
pacientes con ECNT se deben de incluir este tipo de estrategias para garantizar
cambios en los estilos de vida y adherencia a los medicamentos del hipertenso
[141].

En la investigacion realizada por Santana y Pérez, la cual buscaba describir el
comportamiento de la agregacion familiar de la HTA, demostré que el soporte
familiar es responsable hasta de un 60% de la aparicion de la patologia y que la
modificacion de los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de la
enfermedad como la dieta inadecuada, la ausencia de actividad fisica, etc,
dependeran de forma directa de las actividades que se desarrollen dentro del
nucleo familiar [142].

Para el aflo 2018 Poma et al, realizan una investigacion con 414 participantes de
20 a 64 afnos de edad denominada, Family Functionality and Modifiable Risk
Factors for Arterial Hypertension, este estudio determiné que existe una estrecha
relacion entre la funcionalidad familiar y la aparicion de factores de riesgo
predisponentes para la aparicion de las ECNT en los pacientes, lo anterior
demostrado en aquellos pacientes con baja adherencia y con habitos y estilos de
vida inadecuados con funcionalidad familiar baja e inadecuada; de alli la
necesidad del establecimiento de actividades y estrategias de prevencion y control
de los factores de riesgo asociados [143].

Por otro lado, el estudio realizado en Quito en el afio 2018 denominado, relacién
entre el nivel de apoyo socio familiar de pacientes con hipertension arterial de 60 —
70 afos y la carga de medicamentos necesarios para su control éptimo en el
centro de salud Conocoto - Quito en el mes de octubre, demostro relacion entre el
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nivel de apoyo socio familiar de pacientes con hipertension arterial de 60 — 70
afos y la carga de medicamentos necesarios para su control 6ptimo [144].

Asimismo, para el afio 2019 Peralta y Florez en la investigacion de tipo cuantitativo
descriptivo de corte transversal, concluyeron que en el manejo del paciente
hipertenso se hace necesario concretar la consolidacion de relaciones mutuas
basadas en la comunicacion permanente de la familia y el personal sanitario,
estrategia que garantiza un alto nivel de adherencia al tratamiento del paciente
cronico [145].

En la investigacion denominada acompafamiento al enfermo crénico o terminal y
calidad de vida en familia en el afio 2019, los autores concluyeron que la familia es
la fuente principal de apoyo social, funciona como una red de apoyo que juega
como un agente protector para el enfermo cronico y terminal; en esta medida las
acciones y actividades que se ejecutan dentro del nucleo familiar contribuyen de
forma directa en la generacion de actitudes y estrategias en el afrontamiento de la
angustia que crea la enfermedad en la etapa final de su ciclo vital [146].

Esquivel, en su investigacion denominada, efectividad de la intervencion
“Desplegando mis recursos personales” sobre la adherencia en pacientes con
hipertension arterial, cuyo objetivo fue determinar la efectividad de una
intervencidn de enfermeria, centrada en el uso de los recursos generales de
resistencia, para mejorar la adherencia terapéutica en adultos con hipertension
arterial, se comprobd la efectividad de la intervencién de los procesos desde la
integralidad en la atencidn, en donde se incluyen aspectos de tipo social, familiar y
del personal sanitario [147].

En el Anexo A, se presenta un cuadro resumen donde se describen las
caracteristicas investigativas de los estudios contemplados en el marco de
antecedentes investigativos, los cuales se presentan en el orden del contexto
internacional y nacional de manera cronoldgica; es importante aclarar que a nivel
regional en el departamento de Cérdoba no se encontraron estudios de los ultimos
5 afios que tributen al tema central de la presente investigacion; el mismo
comportamiento se evidencio a nivel local en el municipio de Cereté donde se
ubica el escenario de estudio y la poblacién objeto.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de disefio correlacional; debido a que
se determind el grado de relacion entre el nivel de adherencia al tratamiento y el
apoyo familiar en pacientes hipertensos inscritos en un programa de salud de una
ESE en un periodo determinado del tiempo.

Segun Hernandez Sampieri, estos estudios buscan en primer lugar medir o
recolectar informacion de forma independiente o conjunta en torno a las variables
de estudio a las que se someten [148]; para el presente estudio las variables a
tener en cuenta, responden a caracterizar sociodemogréfica y clinicamente a la
muestra de estudio, medir el nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo y
de apoyo familiar de los pacientes con HTA.

Dicha informacion fue recolectada en un Unico periodo de tiempo (transversal), el
cual tuvo lugar en el trimestre de agosto, septiembre y octubre del afio 2021, luego
con la informacion obtenida, tuvo como objetivo conocer el grado de relacién o de
asociacion que existe entre dos 0 mas categorias, variables o conceptos de una
muestra de estudio o situacién en particular [148] en la presente investigacion
esta correlacion se establecio entre la adherencia al tratamiento antihipertensivo y
el apoyo familiar. Estas investigaciones son importantes en la evaluacion del grado
de asociacion entre dos 0 mas variables en las que se realiza medicién de las
mismas para luego cuantificar y analizar la respectiva asociacién o vinculacion.
Estas correlaciones se argumentan en “hipotesis sometidas a prueba” [148].

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

Asociacion entre el soporte familiar y la adherencia al tratamiento antihipertensivo
en personas inscritas en un programa de control de HTA.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Persona con diagnéstico confirmado de HTA inscrito en el programa de control de
HTA del ESE escenario del estudio.
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4.4 POBLACION

Pacientes adultos con diagnostico confirmado de HTA inscritos en el programa de
control de HTA en ESE escenario del estudio, en la sede central ubicada en la
zona urbana, que a junio del afio 2021 corresponden a 1.263 usuarios [149].

4.5 ESCENARIO DE ESTUDIO

La presente investigacion se realiz6 en una Empresa Social del Estado (E.S.E) de
primer nivel de atencidon con un area de cobertura del 100% de los usuarios del
régimen subsidiado y un porcentaje del régimen contributivo del area urbana y
rural del municipio de Cereté. La ESE ofrece dentro de sus servicios de gestion de
riesgo en salud la Rutas de Atencion Integral RIAS para grupos de riesgo (ruta
cardio vascular metabdlica) segun los lineamientos técnicos y operativos
contemplados en la Politica de Atencion Integral PAIS y el Modelo de Atencion
Integral Territorial MAITE.

4.6 MUESTRA

4.6.1 Calculo de la muestra. Del total de la poblacion (1.263) se tom6 una
poblacién de 300 personas con HTA a criterio del investigador y apoyado
bajo principios estadisticos de precision, que permiten aproximacion del
valor obtenido (295) a 300 personas, sin afectar los resultados obtenidos.
El calculo de muestra se realizé aplicando la formula para poblaciones
finitas [150], con un nivel de confianza del 95% (Z: 1.96), un margen de
error (intervalo de confianza) del 5% (d=0,05) y una probabilidad de 0,5
(p=0,5 g=0,5) que dio como resultado 295 y que a juicio del investigador se
aument6 a 300, tal como se muestra a continuacion.

N* Z 2*p*q
n=-- = 295 =300
d 2¢(N-1) + Z 2*p*q

En donde:

N= Tamafo de la poblacion [1263]

Z = nivel de confianza [95% = 1,960]

p = probabilidad de éxito, o proporcion esperada [0,5]

g = probabilidad de fracaso [0,5]

d = precision (error maximo admisible en términos de proporcion) [0,05]
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4.6.2 Tipo de muestreo. Se realizd6 un muestreo probabilistico aleatorio
sistemético, teniendo en cuenta las agendas diarias de atencion, a partir del
listado de pacientes seleccionados para la muestra del programa de control
de HTA que asisten a cita médica en la sede urbana del ESE escenario de
estudio.

4.7 CRITERIOS DE INCLUSION

e Personas que asisten control de HTA en el periodo de estudio.
e Ser mayor de edad
e Participacion voluntaria e informada.

4.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Presentar déficit sensorial, mental y/o cognitivo.

e Pacientes en estado agudo de la hipertension.

e Pacientes inscritos en el programa de control de HTA en las sedes del area
rural del ESE escenario de estudio.

4.9 MATERIALES Y METODOS

4.9.1 Instrumentos. Para la recoleccion de informacién, como primer recurso se
empled el cuestionario de la ficha de caracteristicas sociodemograficas y
clinicas disefiado por el investigador, que contempla las variables de
estudio en respuesta al primer objetivo de la investigacion (Anexo B).

Asi mismo, se revisaron previa autorizacion de la ESE, las bases de datos de
seguimiento a prestadores y precursoras de cada entidad prestadora de planes de
beneficio EAPB con la que se tiene contratacion en la E.S.E escenario de estudio;
estas matrices de seguimiento para las Enfermedades de Alto Costo EAC
contienen la informacion en cuanto a la caracterizacion sociodemografica de la
poblacion objeto de estudio, ademas de incluir las caracteristicas clinicas de la
poblacién e informacion sobre la adherencia de los pacientes a la ruta
cardiovascular metabdlica.

Las estructuras de seguimiento permitieron evaluar de manera especifica las
condiciones de la terapia farmacoldgica por paciente, a través de la identificacion
cuantitativa los valores del peso, talla, indice de Masa Corporal IMC, tensién
arterial sistélica y diastélica, resultados de laboratorio de creatinina, Bun, Urea,
tasa de filtracion glomerular, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL y
glicemia.
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Para la recoleccién de la informacion de las variables centrales del estudio, se
utilizé la Escala soporte familiar (Family Support Scale (FSS) for Elderly People) version
espafiola [151] y el instrumento de adherencia al tratamiento en los pacientes con
HTA (Treatment Adherence Questionnaire for Patients with Hypertension TAQPH
version espafiol) de Esquivel [152].

Escala de soporte familiar en personas adultas (FSS) (Family Support Scale
(FSS) for Elderly People) (Anexo C). La escala surgio de la necesidad de evaluar el
sistema de apoyo familiar en pacientes ancianos en Bangladesh, como producto
de la revision sistemética de los diferentes instrumentos de evaluacion del apoyo
social y familiar del margen internacional bajo particularidades sociales, culturales
y de servicios de salud diferentes [152,153], utilizando métodos de validacién de
contenido se ha reportado un nivel de confiabilidad aceptable, que respalda las
propiedades psicométricas del instrumento para medir el soporte familiar [151].

La Escala soporte familiar FSS (por sus siglas en inglés) evalla el soporte familiar
percibido a través de 20 areas [151,154]: amor, respeto, actividades diarias,
actividades religiosas, informacion, apoyo emocional, decisiones importantes,
necesidades personales, eventos sociales, problemas personales, ayuda en la
resolucién de problemas, salud, tratamiento, gente importante, dinero, comida,
suefio, compafia, felicidad y satisfaccion. Esta constituida por 20 items, cada item
se mide a través de una escala tipo Likert de 4 puntos con posibles puntuaciones
qgue van de 0 (no) a 3 (mucho), con un puntaje total de 0 a 60 puntos. Los puntajes
mas altos reflejan una mayor percepcion de apoyo familiar de los ancianos. Las
puntuaciones mas altas reflejan una mayor percepcion apoyo familiar. Segun el
autor se puede dividir la puntuacion total de apoyo familiar por tres: una parte de la
puntuacion o menos de una parte indica un nivel bajo, dos partes de las
puntuaciones indican un nivel moderado, mas de dos partes de las puntuaciones
indican un nivel alto / bueno de apoyo familiar (60 / 3 = 20), 0 a 20 = bajo, 21 a 40
= moderado, 41 a 60 = alto) [151].

La Escala FSS para personas mayores fue probada para fiabilidad de la
consistencia. Se utilizé el programa SPSS para analizar los datos. Los 20
elementos se ingresaron en el programa y se analizaron. El resultado fue un
coeficiente alfa de Cronbach de 0,94 [151]. La escala de apoyo familiar se
desarrollo con base a los hallazgos de la literatura. Se identificaron veinte areas de
apoyo durante la literatura revision. Aproximadamente 10 de estas areas se
encontraban en instrumentos de estudios anteriores para medir el apoyo familiar:
amor, actividades religiosas, necesidades personales, respeto, dinero,
informacion, empresa, problemas personales y salud [151].

El autor de la escala también incluyo un item general de "Cuidando bien" que
cubria una variedad de areas de apoyo, incluyendo actividades diarias, apoyo
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emocional, decisiones importantes, eventos sociales, problemas resueltos,
tratamiento, persona importante, comida, suefio, felicidad y satisfacciéon [151]

Instrumento de adherencia al tratamiento en los pacientes con HTA.
(Treatment Adherence Questionnaire for Patients with Hypertension TAQPH version
espafol) de Esquivel [147] (Anexo D); traducido del disefio original de Chunhua Ma et al,
[155], que permite medir la adherencia al tratamiento farmacologico y no
farmacoldgico (estilo de vida) en personas con HTA.

El TAQPH, esta constituido por 28 items y utiliza una escala tipo Likert con
puntuacion de 1 a 4, donde 1 = “nunca”, 2 = “algunas veces”, 3 = “la mayoria de
veces” y 4 = “todo el tiempo”. Este instrumento evalia seis dimensiones:
medicacion (9 items); dieta (9 items); control de estimulantes —como café, alcohol
o cigarrillo— (3 items); ejercicio (2 items); control del peso (2 items), y manejo del
estrés (3 items). Cada item se encuentra redactado de forma positiva y negativa
en el que la puntuacion total se obtiene sumando el resultado de cada item
evaluado en un rango de 28 a 112 puntos; de esta manera, cuando mayor es el
resultado obtenido, mejor serd la adherencia terapéutica del paciente al
tratamiento. El valor de corte para una adherencia terapéutica es de 84 puntos
[156].

Las propiedades psicométricas del instrumento se determinaron por su eficacia de
contenido con la relevancia y pertinencia de 33 items, de los cuales se eliminaron
5 por no alcanzar cargas factoriales mayores a 0,4 definidas para el andlisis, por lo
que finalmente el instrumento qued6 conformado por 28 items, posee una relaciéon
positiva con validez externa y una confiabilidad, representada por las correlaciones
de los items totales las cuales variaron de 0,31 a 0,66. 19 de los 28 items (67,9%);
lo que lo constituye como un instrumento relevante para determinar la adherencia
al tratamiento de los pacientes con HTA desde el ambito clinico e investigativo
[155].

4.9.2 Procedimiento para la recoleccién de la informacion. Para el uso de los
instrumentos se contd con la autorizacién de los autores por medio de
correo electrénico (Anexo E). Asimismo, para la recoleccién de la
informacion en el escenario de estudio, se solicitd de forma escrita
direccionada por la coordinacién de la maestria en Salud Publica de la
Universidad de Cordoba al representante legal de la ESE, autorizacion para
la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de la informacién (Anexo F)
en los espacios de las salas de espera de la consulta externa de la sede
urbana de atencién para la poblacion con HTA (sede centro); donde se tuvo
una respuesta afirmativa, firmada por el representante legal (Anexo G).
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Fases del procedimiento para larecoleccion de la informacion.

Fase 1: durante el proceso de recoleccién de la informacioén se utiliz6 como
elemento importante el uso del consentimiento informado (Anexo H) el cual fue
requisito fundamental para la aplicacion de los instrumentos a cada
participante; dichos consentimientos fueron firmados por el paciente (firma o
huella) previo a la recoleccion de la informacion.

Fase 2: previo a la aplicacion de los instrumentos, se solicitd en cada dia de
trabajo la programacion impresa de las agendas medicas de pacientes con
HTA, las cuales incluyen el nimero total de usuarios programados durante la
consulta con un tiempo de atencion de 30 minutos para cada uno.

Fase 3: se realizé prueba piloto con una muestra de 30 usuarios; no se
identificaron limitaciones durante el proceso demostrando la viabilidad del
estudio.

Fase 4: se identificd que diariamente se atendian 36 usuarios en total, durante
ese proceso se aplicaron saltos de manera aleatoria en las agendas,
identificando los usuarios con HTA con los que se recolectaria la informacién, a
los cuales se le aplicaron los instrumentos de medicion TPQHA y FSS previo al
ingreso al consultorio o después de la atencion médica, en un tiempo estimado
de 20 minutos. La recoleccion de la informacién se realiz6 por parte del
investigador y de auxiliares investigativos capacitados para tal fin; en este
proceso se uso el espacio de la sala de espera de las diferentes sedes de la
institucion para garantizar accesibilidad, comodidad y confidencialidad de los
participantes.

Fase 5: el proceso de tabulacion de la informacién se realiz6 en una matriz
disefiada por el investigador en hoja de célculo de Excel, versién 2010, en la
que se incluyeron las variables de interés clinicas y sociodemograficas y las
respuestas de los instrumentos TPQHA y FSS. En todo el proceso se mantuvo
el anonimato y confidencialidad de la informacion registrada.

Fase 6: en todo el proceso de recoleccién de la informacion se realizo el
control de posibles sesgos para este tipo de estudios. Para controlar el sesgo
de seleccion, se utilizo el tipo de muestreo aleatorio sistematico. Para controlar
el sesgo de informacién, se utilizaron instrumentos validos y confiables, a los
cuales se les realizo pruebas de consistencia interna.

Fase 7: Se calcul6 el alfa de Cronbach y el omega de McDonald para evaluar
la fiabilidad de los instrumentos TPQHA y FSS en la poblacién estudiada. Los
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resultados se muestran en la tabla 3 donde se puede observar que, se obtuvo
para la escala TAQPH un Alpha de 0,94 y un Omega de 0,95, asimismo para el
FSS el resultado del alfa de Cronbach fue 0,80 y del Omega 0,82, resultados
indican que son instrumentos validos y confiables para ser usados en la
investigacién, teniendo en cuenta que con mayor tendencia del alfa de
Cronbach y Omega a 1, mayor serd la consistencia interna o precision con que
se mide la variable que se pretende medir.

Tabla 3. Alfa de Cronbach y Omega

alfa de Cronbach

Instrumento c] Omega
Escala Apoyo familiar (FSS) 0.94 [0.93 - 0.95] 0.95
Instrumento Adherencia al
tratamiento en pacientes con  0.80 [0.76 - 0.83] 0.82
HTA (TPQHA)

IC: intervalos de confianza del alfa al 95%
Fuente: elaboracion propia.

4.10 ANALISIS ESTADISTICOS

La informacién fue analizada en el programa estadistico The R Project For
Statistical Computin V4.0.5-2021[157]. Teniendo en cuenta que en la investigacion
existen variables cualitativas y cuantitativas, se utilizd la estadistica descriptiva
para el analisis univariado y la estadistica inferencial para el andlisis bivariado.
Para la descripcion de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y
porcentajes. En el caso de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencia central, de dispersion y de posicion.

Todos los datos cuantitativos se analizaron inicialmente mediante la prueba de
Shapiro-Wilk para evaluar la distribucion normal. Para evaluar la relacion entre el
apoyo familiar y la adherencia al tratamiento se utilizé la prueba exacta de Fishery
el coeficiente de correlacion de Spearman. Los valores de p <0,05 se consideraron
significativos. En este punto, se tuvo en cuenta la variable independiente de
estudio (apoyo familiar) y la variable dependiente (adherencia al tratamiento
antihipertensivo) las cuales determinan la hipétesis del investigador; “a mayor
grado de apoyo familiar mejor adherencia al tratamiento antihipertensivo,
asimismo, a menor grado de apoyo familiar, menor adherencia antihipertensiva
tendran los pacientes con HTA, connotacidbn que las hace directamente
proporcionales, es decir que existe una relacion lineal de tipo directa” [158].
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4.11 PRESENTACION DE LA INFORMACION

La presentacion es proyectada en un informe escrito bajo los protocolos de
presentacion de informe de la Maestria en Salud Publica de la Universidad de
Cérdoba, que incluye los apartes tedricos, analisis estadisticos, resultados de
medicion cuantitativos y graficos, y resultados de los mismos en respuesta a los
cuatro objetivos especificos planteados en la investigacion.

4.12 ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto, estuvo sometido a revision y evaluacion por parte del comité
de evaluacion técnico — cientifico de la Maestria en Salud Publica de la
Universidad de Cordoba en el que se determiné la viabilidad del mismo en
concordancia con las lineas de investigacion existentes, ademas de la relevancia
de la temética de estudio en el campo de la salud publica. Asimismo, cont6 con el
aval del representante legal de la E.S.E escenario de estudio.

En todas las fases del estudio se dio cumplimiento a los principios éticos y pautas
instauradas en el Codigo de Nuremberg y la Declaracion de Helsinki, en las que se
determinan los principios fundamentales para realizar investigacion con seres
humanos [159], ademés de obedecer con la regulacion en Colombia para la
investigacion en salud a través de la Resolucién 008430 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de 1993, por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, y apoyado en el numeral
b, articulo 1, del titulo II, capitulo 1, el estudio fue clasificado en la categoria de
investigacion “sin riesgo” por ser un estudio que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biolégicas,
fisiol6gicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta [160].

Asi mismo responde a las normas éticas de caracter internacional en la
investigacién biomédica en seres humanos CIOMS [161], la Ley 911 de 2004 que
establece la responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la profesion de
enfermeria en Colombia [162], la Ley estatutaria 1581 de 2012 [163] en conjunto
con el decreto 1377 de 2013 [164] que dicta disposiciones generales para la
proteccion de datos personales en Colombia.

De conformidad con los anteriores reglamentos, la presente investigacion emple6
el uso del consentimiento informado a través del cual se explicoO al sujeto de
estudio los objetivos de la investigacion y la respectiva autorizaciébn en la
participacion de la misma, garantizando los principios de confidencialidad y
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respaldo de informacion personal; de esta manera previo a la recoleccion de la
informacion se garantizé la firma y revalidacion de participacion voluntaria por
parte del paciente en la que no se incluyd informacion de caracter sensible a la
discriminacion como creencias religiosas, preferencias politicas, organizaciones
sociales o sindicales pertenencia étnica. Bajo estas consideraciones, la
informacion personal que se recolect6 fue la estrictamente necesaria y oportuna
para el cumplimiento de los objetivos de la investigacion, en los que se asigné en
lugar de nombres, numeros durante la recoleccion y andlisis de los datos. Toda la
informacion recolectada fue de uso exclusivo por parte del investigador sin
necesidad de propagacion o transferencia de la misma a terceros.

4.12.1 Principios éticos

Beneficencia y no maleficencia. Este principio determin6 el hecho de no haber
generado el mas minimo dafio a la persona. En la presente investigacion se
procuré que los beneficios fueran mayores en aras de evaluar el estado de
adherencia terapéutica en los pacientes con HTA. No se presentaron situaciones
de alteracibn emocional (llanto, estrés, ansiedad) se tuvo en cuenta el retiro
voluntario del sujeto de estudio a voluntad propia; se tuvo en cuenta que, para las
situaciones de alteracion emocional, se debia solicitar apoyo al personal
interdisciplinario de la institucion como trabajador social o psicologia, de
conformidad con el articulo 12 de la Resolucion 008430 de 1993.

Confidencialidad y privacidad. Previo a la recoleccion de los datos cada
participante recibiéo la informacion necesaria y requerida que garantizaron la
confidencialidad y privacidad de su informacion, en este sentido la identidad de
cada participante fue protegida a través del uso de cédigos en lugar de nombres.
Toda la data recolectada fue de uso exclusivo del investigador para fines
exclusivos relacionados con la academia bajo la linea de investigacion de la
Maestria en Salud publica. La presentacion de la informacién y publicacion de sus
resultados se realizé bajo estos principios sin la utilizacién de datos de identidad
de ningln participante.

Veracidad y Fidelidad. A cada uno de los participantes se le socializ6 la
metodologia de trabajo y la informacion en cuanto a la naturaleza del estudio
incluyendo el riesgo del mismo y el tiempo de la aplicacién de instrumentos
haciendo uso del consentimiento informado.

Autonomia. La presente investigacion se realizo con la participacion voluntaria,
potestativa y discrecional de cada uno de los participantes, los cuales hicieron uso
del derecho de retiro voluntario en cualquier momento del proceso y el
investigador no emple6 métodos disuasivos ni invasivos una vez tomada y
manifestada la decision. Tales criterios fueron socializados previo a la firma del
consentimiento informado.
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Reciprocidad. Una vez se realiz0 la validacion y analisis del presente proyecto de
investigacion por parte del comité técnico — cientifico de la maestria en salud
publica, se dio inicio al proceso de recoleccién y analisis de la informacion, los
cuales a su vez fueron sometidos a revision por parte del director tematico y
metodoldgico asignado de manera permanente; asimismo, una vez se termino la
organizacion del manuscrito en forma y contenido, se procedié a la revision y
critica por pares de evaluacion externo. Finalmente, los resultados objetivos se
socializaran en los escenarios académicos e institucionales respectivos.

Justicia. Los directivos de la E.S.E escenario de estudio al igual que el talento
humano en salud de la ruta cardiovascular metabdlica y sus pacientes recibiran
retroalimentacion de los resultados obtenidos de la presente investigacion,
asimismo se facilitara la informacion pertinente en los procesos de mejora desde
cada uno de los componentes evaluados.

4.12.2 Aspectos de propiedad intelectual y derechos de autor. La presente
investigacion ha respetado la propiedad intelectual y derechos de autor de
las diferentes fuentes bibliograficas tomadas como recurso de
representacion teérica y referencial que han contribuido a dar soporte
cientifico y respaldo investigativo a cada uno de los componentes del
cuerpo escrito; esto bajo los lineamientos establecidos en la ley 23 de 1982
[165] y la decision andina 351 de 1993 [166] en Colombia, a través de los
cuales se establece la regulacion del derecho de autor y derechos conexos.

Asimismo, una vez finalizado el proceso de analisis de la informacién, la
publicacién de los resultados estard sujeta a revisién sisteméatica y evaluativa en
los diferentes comités cientificos universitarios previo a la publicacion del mismo
en los repositorios académicos de la Universidad de Cordoba.

4.13 ESTRATEGIA DE SOCIALIZACION DE LOS HALLAZGOS.

Los resultados del presente proyecto fueron socializados de manera inicial en los
diferentes escenarios académicos y de evaluacion interna de la Universidad de
Cérdoba, de forma escrita al director tematico y metodol6gico, asimismo sera
socializado a través de una presentacion al comité y jurados asignados por parte
de la Maestria en Salud Publica posterior a su aprobacion, resultante de la
evaluacion de los asesores y pares externos designados. Asimismo, de los
resultados obtenidos se procedera a la realizacion de un articulo cientifico, el cual
sera enviado para evaluacibn en revistas indexadas a nivel nacional e
internacional.
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5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio teniendo en cuenta el
cumplimento de los objetivos de la investigacion.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA
MUESTRA

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas. En el estudio se hall6 una edad
minima de 38 afios y edad maxima de 94 afos. La edad promedio fue de
64 + 10.9 aflos. Segun el curso de vida la mayor proporcién se encuentra
concentrada en la vejez con un 61,7%, seguido de la una edad adulta con
un 38,3%, tal como se aprecia en la tabla 4.

Tabla 4. Edad agrupada por de curso de vida

Curso de vida Frecuencia Porcentaje (%)
Adultez 115 38.3
Vejez 185 61.7

Fuente: ficha de caracteristicas sociodemograficas y clinicas
disefiado por el investigador

Fuente: elaboracion propia

Teniendo en cuenta que los factores de riesgo del padecimiento de las patologias
cronicas no trasmisibles como la HTA aumentan proporcionalmente a la edad, los
resultados encontrados, determinan la necesidad de la aplicabilidad de los
procedimientos e intervenciones a la poblacién de edades extremas desde la
promocion y mantenimiento de la salud contemplados en la Resolucion 3280 del
aflo 2018 y las acciones de recuperacion de la misma por medio de la ruta
cardiovascular y metabdlica.

De los 300 pacientes entrevistados, el 69% fueron mujeres, lo cual responde al
indice poblacional de la cohorte total de pacientes con HTA de la ESE escenario
de estudio en la cual el 75% son mujeres. Con relacion al nivel de escolaridad se
encontré bajo nivel educativo, teniendo en cuenta que el 49% del total de
pacientes encuestados solo realizaron estudios de basica primaria y teniendo en
cuenta que un 16,7% manifestaron ninguan tipo de estudios. Los hallazgos son
relevantes si se tiene en cuenta que el nivel educativo puede influir en el grado de
comprension de las recomendaciones dadas por el personal de salud y por tanto
en la adherencia terapéutica, como se evidencia en la tabla 5.
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Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra (n=300)

Caracteristica Frecuencia  Porcentaje (%)
Género
Hombre 93 31.0
Mujer 207 69.0
Nivel de escolaridad
Ninguno 50 16.7
Prescolar 11 3.7
Basica primaria 147 49.0
Basica secundaria 76 25.3
Técnico 9 3.0
Universitario 7 2.3
Estrato socioecondémico
1 230 76.7
2 62 20.7
3 8 2.6
Raza
Afroamericano 9 3.0
Blanco 32 10.7
Mestizo 259 86.3

Fuente: elaboracién propia.

En la tabla 5 se puede observar que la mayor proporcion de los sujetos de estudio
pertenecen a estrato socioeconémico 1 (76,7%) y estrato 2 (20,7 %)
correspondiente a estrato bajo-bajo y bajo respectivamente, que puede
representar posiblemente factores de riesgo para la poblacion con HTA sujeto de
estudio asociados a la adherencia terapéutica; si se tiene en cuenta que en esta
estratificaciébn socioeconémica se agrupan personas que suelen tener marcadas
necesidades basicas insatisfechas por alto nivel de pobreza monetaria [21]. En
cuanto a la raza, los resultados hallados no fueron determinantes en la muestra de
estudio.

5.1.2 Caracteristicas clinicas: variables conductuales. A continuacion, se
presentan los resultados agrupados por variables conductuales
relacionadas con el manejo de la HTA tales como la alimentacién, el
ejercicio, el tabaquismo y el consumo de alcohol. Las variables presentadas
a continuacion, fueron categorizadas teniendo en cuenta la guia de préactica
clinica para el manejo de la HTA en Colombia, tal como se muestra en el
anexo B.

Tabaquismo. Del total de encuestados 76 de ellos manifestaron que consumen

cigarrillos. Las tablas 6, 7 y 8 muestra muestran los resultados que evidencian la
magnitud del problema frente a la presencia del factor de riesgo tabaquismo,
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asociado al desarrollo de eventos cardiovasculares [4,81]. El promedio de
consumo de cigarrillos por dia fue de 10.9, con un tiempo promedio de consumo
de 16 afios con un promedio de indice Paquetes Afio (IPA) de 13.2. No obstante,
el tabaquismo es considerado un factor de riesgo modificable, mediante
intervenciones orientadas a la cesacion del tabaco entregadas por personal
especializado.

Tabla 6. Estadisticos de tendencia central y dispersion del niumero de
cigarrillos que consumen en la muestra de estudio (n=76)

Numero de cigarrillos Valor
Minimo 1
Maximo 40
Promedio 10.9
Mediana 8.5
Desviacion estandar 11.1

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 7. Estadisticos de tendencia central y dispersidén del nimero de afios
consumiendo cigarrillos en la muestra de estudio (n=76)

Numero de afios Valor
Minimo 1
Maximo 55
Promedio 16.6
Mediana 10
Desviacion estandar 15.2

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 8. Estadisticos de tendencia central y dispersion del indice paquete
afno (IPA) en la muestra de estudio (n=76)

IPA Valor
Minimo 0.05
Maximo 100
Promedio 13.2
Mediana 3
Desviacion estandar 21.7

Fuente: elaboracion propia.
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Consumo de alcohol. En la tabla 9 se puede observar que un 78,3% del total de
la muestra de estudio manifestaron no consumir alcohol, mientras que un 20%
refieren consumo ocasional. En cuanto a la alimentacion saludable un 76,7%
afirma consumir frutas y un 97,7% verduras, mientras que un 87,7% manifiesta no
consumir ningdn tipo de comida chatarra; asimismo, el 51,3% niega el consumo
frecuente de grasas saturadas y de azucares (43%). Los resultados muestran que
un porcentaje significativo de la muestra de estudio, manifestd tener una
alimentacion balanceada por el consumo de frutas y vegetales, lo cual es
considerado un factor protector dentro de las medidas terapéuticas de su
enfermedad. La modificacion de la dieta en la HTA es trascendental para el logro
de los objetivos y las metas terapéuticas del paciente [38,41], desde el
descubrimiento de las estrategias de manejo terapéutico, se le ha dado gran
importancia a la reduccién de sodio en la alimentacion del paciente con HTA [44],
sumado a estrategias internacionales que buscan la garantia del establecimiento
de patrones dietarios acordes a las necesidades fisiologicas de esta poblacion
[48,49,142].

Tabla 9. Caracteristicas clinicas: variables conductuales (n=300)

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Consumo de alcohol
Nunca 235 78.3
Ocasional 60 20.0
Semanal 5 1.7
Consumo de frutas
Si 230 76.7
No 70 23.3
Consumo de verduras
Si 293 97.7
No 7 2.3
Consumo de comida chatarra
Si 37 12.3
No 263 87.7
Consumo de grasas
Si 146 48.7
No 154 51.3
Consumo de azlicares
Si 171 57.0
No 129 43.0
Intensidad de la actividad fisica
Sedentario 97 32.3
Ligero 79 26.3
Moderado 77 25.7
Vigoroso a7 15.7
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Frecuencia de la actividad fisica
Menor a 150 minutos/semana 172 57.3
Mayor a 150 minutos/semana 128 42.7

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a la intensidad y frecuencia de la actividad fisica, como parte importante
del tratamiento de la HTA, se hall6 que del total de la muestra el 32% se clasificd
como sedentaria, seguido de un 26,3% que realiza actividad fisica ligera. Del
67,7% de la poblacion que manifesté hacer algun tipo de actividad fisica, el 57,3%
refiere realizarlo en un tiempo menor 15° minutos por semana y un 42,7%
manifestd hacerlo en un tiempo mayor de 150 minutos por semana.

5.1.3 Caracteristicas clinicas: variables de riesgo cardiovascular y de
enfermedad renal. A continuacion, se presentan los resultados agrupados
por variables que evaluan el riesgo cardiometabdlico en el manejo de
pacientes con HTA a partir del perfil lipidico, el indice de masa corporal

Perfil lipidico. Tomando como referencia los resultados de los laboratorios de los
altimos 6 meses; se encontrd que la mayor proporcion de la muestra tiene
resultados deseables en los exadmenes de triglicéridos (53%), colesterol total
(75,3%), HDL (68,7%) y LDL optimo (49%) teniendo en cuenta los lineamientos
establecidos en la Guia de practica clinica para la prevencion, deteccion
temprana, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la
poblacién mayor de 18 afios del Ministerio de Salud y Proteccidén Social. Si bien en
la muestra de estudio, estos parametros mostraron resultados de laboratorio
acorde a lo esperado, en una proporcion importante de la muestra, se esperaria
que la fue mayor considerando la exigencia del cumplimiento de metas para
alcanzar estandares de calidad en los programas de control de HTA ya que se
encontraron porcentajes significativos de pacientes fuera de la meta con HDL bajo
(31,3%) y triglicéridos alto (23,7%), tal como se muestra en la tabla 10.

Tabla 10. Caracteristicas clinicas: perfil lipido en la muestra de estudio
(n=300)

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Clasificacién Triglicéridos
Deseable 159 53.0
Limite 69 23.0
Alto 71 23.7
Muy alto 1 0.3

Clasificaciéon Colesterol total
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Deseable 226 75.3

Limite 61 20.3
Alto 13 4.3
Clasificacion LDL

Optimo 147 49.0
Cercano al éptimo 113 37.7
Limite 31 10.3
Alto 9 3.0
Clasificaciéon HDL

Bajo 94 313
Deseable 206 68.7

Fuente: elaboracion propia.

indice de masa corporal. En la figura 2, se evidencian los resultados obtenidos
en relacion al indice de Masa Corporal (IMC), tomando como referencia la relacion
del peso y la talla de los dltimos 6 meses, del total de la muestra, el 41% que
corresponde a 123 pacientes se encontraron en sobrepeso, seguido de un 29,3%
en obesidad grado 1.

Figura 2. Caracteristicas clinicas: indice de masa corporal en la muestra de
estudio (n=300)
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Fuente: elaboracion propia.

El sobrepeso y la obesidad han demostrado ser uno de los factores de riesgo con
mayor capacidad para el desarrollo de alteraciones cardiovasculares sistémicas,
ademas de estar directamente relacionado con el riesgo del padecimiento de
diabetes mellitus, dislipidemias e insuficiencia cardiaca; todo esto, debido al
aumento en la resistencia a la insulina, aumento de la actividad adrenérgica y de
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las concentraciones de aldosterona, que a su vez contribuyen a la retencion de
sodio y agua y por consiguiente al aumento del gasto cardiaco y alteracion de la
funcion endotelial [105]. En este sentido, segun los hallazgos encontrados en la
muestra de estudio, se evidencia un elevado factor de riesgo para el desarrollo de
los eventos descritos, puesto que el 70% de los pacientes tienen IMC alterado,
acompanado del cumplimiento parcial de las indicaciones de la dieta y el
sedentarismo. De esta manera, se hace necesario la prioridad en las
intervenciones al paciente frente a estos factores de riesgo para la modificacion
del patron de conducta actual, bajo el acompafiamiento de especialistas en
nutricion y deporte para el establecimiento de metas en cuanto al peso a través de
la modificacion del patron alimenticio y de la actividad fisica a corto plazo.

Riesgo de enfermedad renal crénica. En la figura 3 se muestra la clasificacion
segun el estadio de la enfermedad renal cronica de la muestra de estudio,
tomando como parametro los resultados de los laboratorios de los ultimos 6 meses
de la Tasa de Filtracion Glomerular; se encontrdé que la mayor proporcion del total
de la muestra esté clasificada en estadio 3 (39%) y estadio 2 (36%).

Figura 3. Caracteristicas clinicas: estadio de enfermedad renal cronica en la
muestra de estudio (n=300)
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Fuente: elaboracion propia.

Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados, el 41,6% de la poblacion presenta
dafio renal, la cual es una de las complicaciones mas comunes de la HTA cuando
permanecen cifras de TA elevadas de acuerdo a lo establecido por la AHA [107],
acompafiado de inadecuado manejo del tratamiento farmacologico y no
farmacolégico de los pacientes; aunque, ademas, podria estar sujeto a
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diagnosticos tardios de la enfermedad hipertensiva. Estos resultados priorizan la
necesidad de aumentar el seguimiento en frecuencia e intensidad de los pacientes
con HTA y dafio renal sin didlisis, teniendo en cuenta que aumenta el riesgo del
desarrollo de patologias secundarias como la ICC. Por otro lado, se hace
necesario garantizar el seguimiento médico especializado a esta poblacion,
monitorizar las metas terapéuticas de forma mensual y buscar alternativas de
tratamiento efectivas orientadas a la proteccion renal frente al diagnostico de HTA
preexistente.

5.1.4 Caracteristicas clinicas: antecedentes cardiovasculares. En la tabla 11
se muestra antecedentes de infarto agudo del miocardio en un 10,7% y de
insuficiencia cardiaca congestiva en un 9%, en el total de la muestra. La
HTA es considerada el factor de riesgo para la enfermedad
cardiocerebrovascular, de ahi la importancia de la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico en los pacientes hipertensos para poder
prevenir complicaciones agudas que ponen en riesgo la vida.

Tabla 11. Caracteristicas clinicas: antecedentes cardiovasculares en la
muestra de estudio (n=300)

Enfermedad cardiovascular Frecuencia Porcentaje (%)
Infarto agudo del miocardio (IAM)
Si 32 10.7
No 268 89.3
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
Si 27 9.0
No 273 91.0

Fuente: elaboracion propia.

5.1.5 Caracteristicas clinicas: tratamiento farmacoldgico. Se identific6 que
para el manejo de la HTA predomina el grupo de farmacos ARA Il con un
82,3%, seguido de Estatinas 67,3% y ASA en un 53,3% (ver tabla 12). Es
importante resaltar que un 93,7% recibe terapia combinada para el
tratamiento de la HTA, siendo mas frecuente la combinacion de 3 farmacos
en un 35% (ver tabla 13). Los resultados permiten evidenciar la adherencia
del personal médico a las guias de manejo clinico del paciente con HTA
definidas por el Ministerio de Salud y de Protecciébn Social en la RIA
cardiocerebrovascular y metabdlica, como estrategia terapéutica basada en
la evidencia recomendada para el logro de metas de control en la poblacién
hipertensa.
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Tabla 12. Caracteristicas clinicas: tratamiento farmacoldgico en la muestra
de estudio (n=300)

Grupo de Farmacos Frecuencia Porcentaje (%)
IECA
Si 31 10.3
No 269 89.7
ARA I
Si 247 82.3
No 53 17.7
Antagonistas del calcio
Si 74 24.7
No 226 75.3
Betabloqueantes
Si 62 20.7
No 238 79.3
Alfabloqueadores
Si 12 4.0
No 288 96.0
Diuréticos
Si 134 447
No 166 55.3
Estatinas
Si 202 67.3
No 98 32.7
ASA
Si 140 53.3
No 160 46.7

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 13. Caracteristicas clinicas: tratamiento farmacol6gico combinado en
la muestra de estudio (n=300)

Numero de farmacos . .
Frecuencia Porcentaje (%)

combinados
1 19 6.3
2 77 25.7
3 105 35.0
4 80 26.7
5 19 6.3

Fuente: elaboracion propia.
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5.2 NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN LA
MUESTRA DE ESTUDIO.

El nivel de adherencia del paciente con HTA determina el grado de cohesién al
régimen terapéutico y no terapéutico establecido por el personal sanitario, el cual
puede estar afectado por elementos de caracter externo y social propios de cada
paciente [109], en este sentido, los resultados arrojaron resultados positivos, dado
que el 67,7% del total de la muestra se clasifico en adherencia terapéutica, al
obtener una puntuacion en TAPQH mayor a 84 puntos establecido como punto de
corte (ver tabla 14). El promedio de puntuacion fue de 89 + 9.75 (IC 95%= 87.9 -
90.1) y el valor minimo y maximo del puntaje general de la adherencia al
tratamiento fue de 50 y 112 respectivamente.

Tabla 14. Nivel de adherencia al tratamiento antihipertensivo en la muestra
de estudio (n=300)

Adher,en_c|a Frecuencia Porcentaje (%)
terapéutica

Adherentes 203 67.7

No adherentes 97 32.3

Fuente: elaboracién propia.

Por otro lado, aunque no supone un porcentaje elevado, el 32,3% de los pacientes
gque no presentaron adherencia a su tratamiento, representan al grupo de
pacientes en los cuales se incrementa el riesgo de complicaciones asociadas de
su enfermedad y por consiguiente el estado de bienestar y calidad de vida. De
esta manera se considera prioritario el abordaje integral del grupo con resultados
desviados, a los cuales se le deben de fortalecer los sistemas de informacion
propios de su enfermedad, identificar las barreras de acceso y causas de la
inasistencia a las atenciones médicas generales y especializadas, evaluar el
régimen farmacologico y posibles cambios en la medicacion si fuere necesario,
teniendo en cuenta los resultados de los parametros clinicos y de laboratorio.

A continuacion, se describen los resultados encontrados por cada una de las seis
dimensiones de adherencia del instrumento que mide el instrumento TAPQH:
medicacion (9 items: 1 - 9), dieta (9 items: 10-18), control de estimulantes —como
café, alcohol o cigarrillo— (3 items: 19 -21), ejercicio (2 items: 22 -23), control del
peso (2 items: 24 -25), y manejo del estrés (3 items: 26-28).

Medicacion. En la dimensiéon de medicamentos el puntaje promedio estuvo en
33,6 puntos, de esta manera al interrogar si el paciente se tomaba los
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medicamentos con la frecuencia, dosis, y horario indicado por el profesional de la
salud el 77,8% de los pacientes respondieron que todo el tiempo lo realizaba, solo
el 2,1% manifesté que nunca o algunas veces no cumplian con estas indicaciones.
Asimismo, el 87% de los pacientes refirieron no realizar modificaciones de las
dosis y de las indicaciones establecidas por el médico, un 74, % han garantizado
la permanencia en el consumo de los mismos y el 92% ha permanecido en el
consumo de los mismos a pesar de la permanencia de algun tipo de
sintomatologia, como se aprecia en la tabla 15.

Tabla 15. Frecuencia por items del TAPQH: dimensién medicacién

) Nunca Algunas Mayoria de T_odo el Promedio +
Item 1 veces veces tiempo DE IC
2 3 4

1. ¢Se ha tomado los
medicamentos ~ segin  la 3(1) 9(3) 23(7,7) 265(88,3) | 3.83+051 | 3.78-3.89
frecuencia indicada en la
formula dada por el médico?
2. ¢Se ha tomado Ilos
medicamentos segun la dosis 1(3) 6(2) 10 (3,3) 283 (94,3) 3.92+0.37 3.87-3.96
indicada por el médico?
3. ;Ha tomado los
medicamentos segun el horario 2(7) 17 (5,7) 128 (42,7) 153 (51) 3.44 +0.63 3.37-351
indicado por el médico?
4. ¢Se ha tomado los
medicamentos por un largo
plazo sin interrupciones segun 6 (2) 41 (13,7) 31 (10,3) 222 (74) 3.56 £0.80 3.47 - 3.65
indicaciones dadas por el
médico?
5. ¢Se ha tomado Ilos
medicamentos segln
indicaciones del médico, sin 3(1) 6 (2) 4(1,3) 287 (95,7) 3.92+0.42 3.87 - 3.96
aumentar ni disminuir la dosis?
6. ¢Se ha seguido tomando los
medicamentos asi no se hayan | 3, 6(2) 11(3,7) 282(94) | 3914037 | 3.87-3.96
presentado sintomas de
hipertension?
7. ¢Ha olidado tomar sus | 457 459y | 6 () 153 (51) 4(71,3) | 341%0.60 | 3.34-3.48
medicamentos?
8. ¢Ha suspendido los
medicamentos  cuando - ha | ,e7 g5 7) | 7(23) 27(9) 9(3) 3774064 | 3.70-385
sentido que los sintomas han
mejorado?
9. ¢Ha mantenido el uso de los
medicamentos a pesar de sentir |, o) 10 (3,3) 72.3) 276 (92) | 3.84+058 | 3.77- 391
que los sintomas han
empeorado?

Frecuencia N (%); DE: desviacion estandar; IC: intervalos de confianza del promedio al 95%
Fuente: elaboracion propia.
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Dieta. En la dimensién dieta, se obtuvo puntaje promedio de 25. El 82,7% de los
pacientes refieren mantener una dieta con bajo consumo de sal todo el tiempo y la
mayoria de las veces, el 81,3% manifestaron no consumir todo el tiempo y la
mayoria de las veces alimentos con alto contenido de grasa (preparaciones fritas,
salsas, aderezos, embutidos); en cuanto al consumo de carnes rojas, tocino, piel
de pollo, huevos, visceras, mariscos, salsas, aceites, manteca y mantequilla, el
34,6% de los pacientes respondié cumplir con esta indicacién todo el tiempo y la
mayoria de las veces, el 49% ha disminuido el consumo de azlcar y dulces.
Asimismo, el 33,3, % ha aumentado el consumo de fibra, un 49% consume todo el
tiempo frutas y verduras, un 67,1% no ha aumentado el consumo de granos en su
alimentacion y solo el 5% ha disminuido el consumo de lacteos bajos en grasa,
como se evidencia en la tabla 16.

Tabla 16. Frecuencia por items del TAPQH: dimensién dieta

item Nunca Algunas Mayoria de Todo el Promedio + IC
1 veces veces tiempo DE
2 3 4

10. ¢Ha cumplido con
una dieta baja en sal? 18 (6) 34 (11,3) 77 (25,7) 171 (57) 3.34+0.90 3.23-3.44

11. ¢Ha cumplido con
una dieta baja en
grasa?

Reduciendo el consumo
de preparaciones fritas,
salsas, aderezos, 15 (5) 41 (13,7) 75 (25,0) 169 (56,3) 3.33+0.84 3.23-3.43
embutidos (salchichas —
salchichén — mortadelas
-comidas rapidas en
general.

12. ¢Ha cumplido con
una dieta baja en
colesterol?

Reduciendo el consumo
de carnes rojas, tocino,
piel de pollo, huevos,
visceras (higado, rifién, 31 (10,3) 61 (20,3) 112 (37,3) 96 (32) 2.91 +0.97 2.80-3.02
pajarilla, corazon),
mariscos (camarones —
langostinos), salsas
(mayonesa — salsas de
tomate - vinagretas
industriales),  aceites,
manteca y mantequilla).

13. ¢Ha disminuido el
consumo de azUcares y 23 (7,7) 33(11) 97 (32,3) 147 (49) 3.23+0.93 3.12-3.33
dulces?

71



14. ¢Ha aumentado el
consumo de fibra?
Tales como; papaya,

pifia, guandbana, | 58 (19,3) 96 (32) 46 (15,3) 100 (33,3) 2.63+1.14 | 250-2.76
duraznos, peras Yy
manzanas; también

cereales como avena,
quinua y salvado.

15. ¢Ha aumentado el
consumo de verduras 15 (5) 55 (18,3) 33(11) 197 (65,7) 3.37+0.95 3.27-3.48
frescas?

16. ¢Ha aumentado el
consumo de frutas
frescas? 54 (18) 94 (31,3) 53 (17,7) 99 (33) 2.66+1.12 2.53-2.78

17. ¢Ha aumentado el
consumo de granos?
Incluye frijol, garbanzo, 93 (31,1) 108 (36) 43 (14,3) 56 (18,7) 2.21+1.08 2.08 -2.33
lentejas, arvejas.
Ademaés de frutos secos
como el mani,
almendras y nueces.

18. ¢Ha aumentado el
consumo de productos 162 (54) 91 (30,3) 32 (10,7) 15 (5) 1.67 £0.86 1.57-1.76
lacteos bajos en grasa?

Frecuencia N (%); DE: desviacién estandar; IC: intervalos de confianza del promedio al 95%
Fuente: elaboracion propia.

Control de estimulantes. La dimension control de estimulantes, se obtuvo un
puntaje promedio general de 10. En cuanto al consumo de café el 35,3% de los
pacientes manifestd no haber disminuido el consumo, el 89% todo el tiempo limita
el consumo de alcohol, y en un 95,7% el consumo de cigarrillo, como se evidencia
en tabla 17.

Tabla 17. Frecuencia por items del TAPQH: dimensién control de
estimulantes

item Nunca Algunas Mayoria de Todo el Promedio + DE IC
1 veces veces tiempo
2 3 4

19. ¢ Ha disminuido el 106 2.27-254
consumo de café? (35,3) 42 (14) 76 (25,3) 76 (25,3) 241+1.21

20. ¢Ha limitado el 3.70 — 3.86
consumo de bebidas 15 (5) 4(1,3) 14 (4,7) 267 (89) 3.78+0.71

alcohdlicas?

21. ¢Ha dejado de fumar? 12 (4) 1(0,3) 0 (0,0) 287 (95,7) 3.87 £ 0.60 3.81-3.94

Frecuencia N (%); DE: desviacion estandar; IC: intervalos de confianza del promedio al 95%
Fuente: elaboracion propia.
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Actividad fisica. En cuanto a la realizacion de actividad fisica, el 55,7% de los
pacientes refiere que nunca realiza ejercicio al menos 5 veces a la semana, frente
a un 34,3% de los pacientes que manifestarlo si hacerlo algunas veces y todo el
tiempo, de estos, solo el 42 % dedica al menos 30 minutos como tiempo promedio
al momento de realizar dicha actividad, como se muestra en la tabla 18.

Tabla 18. Frecuencia por items del TAPQH: dimensiédn actividad fisica

ftem Nunca Algunas Mayoria de Todo el Promedio + DE IC
1 veces veces tiempo
2 3 4

22. ¢Ha realizado ejercicios

fisicos al menos 5 veces a 167 30 (10) 12 (4) 91 (30,3) 2.09+1.34 1.94-2.24
la semana? (55,7)

23. Al realizar un ejercicio

fisico, ¢le ha dedicado al | 123 (41) 26 (8,7) 25 88,3) 126 (42) 2.51+1.38 2.36 — 2.67

menos 30 minutos?

Frecuencia N (%); DE: desviacién estandar; IC: intervalos de confianza del promedio al 95%
Fuente: elaboracion propia.

Control del peso. Un 59% de los participantes manifestaron que todo el tiempo
han logrado controlar la cantidad de comida y un 42% el control su peso corporal,
frente a un porcentaje representativo que no lo ha logrado nunca y sélo algunas
veces, lo cual es coherente con los resultados presentados en el IMC que refleja
sobre peso y obesidad grado 1 en la muestra de estudio, como lo evidenciado en
la tabla 19.

Tabla 19. Frecuencia por items del TAPQH: dimensidn control del peso

item Nunca Algunas Mayoria de Todo el Promedio + DE IC
1 veces veces tiempo
2 3 4
24. ¢Ha podido controlar la 3.28-3.48
cantidad de comida? 13 (4,3) 38 (12,7) 72 (24) 177 (59) 3.38 £0.87
25. ¢Ha mantenido bajo
control su peso corporal? 28 (9,3) 57 (19) 89 (29,7) 126 (42) 3.04 £0.99 2.93-3.16

Frecuencia N (%); DE: desviacion estandar; IC: intervalos de confianza del promedio al 95%
Fuente: elaboracion propia.

Manejo del estrés. Finalmente, en cuanto a la dimension que evalla el manejo

del estrés, se hallé que el 51,7% de los pacientes todo el tiempo reservan un
tiempo de relajacion para si mismos, solo un 39% ha recurrido a algunas formas
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para aliviar el estrés o la tension y un 43% refieren haberse controlado
emocionalmente ante eventos repentinos, tal como se refleja en la tabla 20.

Tabla 20. Frecuencia por items del TAPQH: dimensién manejo del estrés

ftem Nunca Algunas Mayoria de Todo el Promedio + DE IC
1 veces veces tiempo
2 3 4
26. ¢ Ha reservado 27 (9) 72 (24) 46 (15,3) 155 (51,7) 3.10+1.05 2.98 - 3.22

diariamente un tiempo de
relajacion para si mismo?

27. ¢Harecurrido a algunas | 34 (11,3) 69 (23) 80 (26,7) 117 (39) 293+1.04 2.82 -3.05
formas para aliviar el estrés

o la tension?

28. ¢ Se ha controlado 35 (11,7) 62 (20,7) 74 (24,7) 129 (43) 2,99 +1.05 2.87-3.11

emocionalmente ante
eventos repentinos?

Frecuencia N (%); DE: desviacién estandar; IC: intervalos de confianza del promedio al 95%
Fuente: elaboracion propia.

5.3 NIVEL DE SOPORTE FAMILIAR PERCIBIDO EN LA MUESTRA DE
ESTUDIO.

El promedio del puntaje general del soporte familiar percibido en la muestra de
estudio fue de 43.8 = 13.1, con un intervalo de confianza de 42.3 y 45.2. De
acuerdo con la escala FSS puntuaciones mas altas reflejan una mayor percepcion
de soporte familiar. En este orden de ideas, de acuerdo a la puntuacién global se
encontré que un 67,7% del total de la muestra perciben un alto grado de soporte
familiar, seguido de un 25,3% con soporte familiar moderado tal como se muestra
en la tabla 21.

Tabla 21. Nivel de soporte familiar percibido en la muestra de estudio
(n=300)

Soporte familiar Frecuencia Porcentaje (%)

Escala FSS
Bajo ( 0 - 20 puntos) 21 7.0
Moderado (21- 40 puntos) 76 25.3
Alto (41- 60 puntos) 203 67.7

Fuente: elaboracién propia.
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El soporte familiar es considerado uno de los recursos principales en el
fortalecimiento del estado de salud del paciente hipertenso [22,35,36], en este
sentido, los resultados obtenidos en la estimacién del soporte familiar percibido
pueden ser considerados como un factor protector en este grupo de pacientes con
HTA.

A continuacion, se describen los resultados encontrados por cada una de las 20
dimensiones o areas que contempla la escala FSS [151,154]: amor, respeto,
actividades diarias, actividades religiosas, informacion, apoyo emocional,
decisiones importantes, necesidades personales, eventos sociales, problemas
personales, ayuda en la resolucion de problemas, salud, tratamiento, gente
importante, dinero, comida, suefio, compafia, felicidad y satisfaccion.

En la tabla 22, se puede observar que en las dimensiones evaluadas se encontro
qgue la mejor percepcién es el respeto (81,3%), seguido del amor (73,3%), percibir
que su familia los trata como personas importantes (71,7%) y sentir el
acompafamiento por parte de la familia para resolver los problemas de salud
(70,7%). Cabe resaltar que la mayor frecuencia de respuesta en todas las
dimensiones se hall6 en la opcion de respuesta bastante y medianamente, lo cual
es coherente con los resultados del nivel de soporte familiar alto y moderado.

Tabla 22. Soporte familiar percibido por dimension

Dimensioén No Poco Medianamente Bastante Promedio + IC
0 1 2 3 DE
Frecuencia 9 21 50 220
Am i 2.60+0.7 2.52-2.
or Porcentaje 3.0 70 16.7 73.3 60 + 0.75 5 69
(%)
Frecuencia 5 14 37 244
Respet i 73+0. 66 —2.
peto Porcentaje 17 47 123 813 273+0.62 2.66-2.80
(%)
Actividades Frecuencia 67 52 94 87
diarias Zzgce”taje 223 173 313 29.0 167x112  154-180
Actividades Frecuencia 86 50 82 82
. i 1.53+1.17 1.40 - 1.67
religiosas (F:)Z;‘:e”taje 28.7 167 27.3 27.3
Frecuencia 39 36 96 129
.z . + -—
Informacion  Porcentaje 13.0 12.0 320 43.0 205+103 193-217
(%)
Frecuencia 35 32 79 154
Apoyo Porcentaje 2.17+1.03 2.06 —2.29
emocional (%) ! 11.7 10.7 26.3 51.3 D ' '
Frecuencia 24 35 86 155
Decisiones Porcentaje 8.0 11.7 28.7 517 224+095 213-2.35

(%)
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Necesidades

Eventos
sociales

Problemas
personales

Soluciéon de
problemas

Salud

Tratamiento

Gente
importante

Dinero

Comida

Suefio

Compafiia

Felicidad

Satisfaccion

Frecuencia 17 45 90 148
Porcentaje

%) 5.7 15.0 30.0 49.3
Frecuencia 75 62 80 83

Porcentaje

%) 25.0 20.7 26.7 27.7
Frecuencia 27 41 96 136
Porcentaje

(%) 9.0 13.7 32.0 45.3
Frecuencia 30 39 112 119
Porcentaje

%) 10.0 13.0 37.3 39.7
Frecuencia 8 25 55 212
Porcentaje

%) 2.7 8.3 18.3 70.7
Frecuencia 47 29 66 158
Porcentaje

%) 15.7 9.7 22.0 52.7
Frecuencia 10 16 59 215
Porcentaje

%) 3.3 5.3 19.7 71.7
Frecuencia 35 29 110 126
Porcentaje

%) 11.7 9.7 36.7 42.0
Frecuencia 37 19 96 148
Porcentaje

%) 12.3 6.3 32.0 49.3
Frecuencia 48 19 95 138
Porcentaje

%) 16.0 6.3 31.7 46.0
Frecuencia 26 45 68 161
Porcentaje

%) 8.7 15.0 22.7 53.7
Frecuencia 16 27 73 184
Porcentaje

%) 5.3 9.0 24.3 61.3
Frecuencia 10 22 78 190
Porcentaje

%) 3.3 7.3 26.0 63.3

223+0.91

157+1.14

2.14+£0.97

2.07 £ 0.96

2.57+0.76

212111

2.60+0.74

2.09+0.99

2.18+1.01

2.08 +1.08

2.21+1.00

2.42+0.86

249 +0.77

2.13-2.35

1.44-1.70

2.03-2.25

1.96-2.18

2.48 —2.66

1.99-2.24

2.51-2.68

1.98 -2.20

2.07-2.30

1.95-2.20

2.10-2.33

232-251

2.41-2.58

DE: desviacion estandar; IC: intervalos de confianza del promedio al 95%

Fuente: elaboracion propia.

54 RELACION DEL SOPORTE FAMILIAR Y LA

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

ADHERENCIA AL

Dado que inicialmente se prob6 la normalidad de las variables y se encontré que
los datos no tienen distribucion normal y ademas que se utilizé una escala ordinal,
se utiliza la prueba de correlacién de Spearman, para probar la relacion entre la
variable soporte familiar y la adherencia al tratamiento antihipertensivo
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El valor de rho corresponde al coeficiente de correlacion de Spearman fue de
0.416 (p<0.01), lo que indica que existe una relacion positiva entre las variables,
es decir, a medida que los pacientes tienen mayor apoyo familiar, tienen mayor
adherencia al tratamiento. El p-value hallado es altamente significativo, por lo
tanto, se rechaza la hipotesis nula de independencia.

A partir de los resultados se realizd el grafico. Los puntos representan cada
paciente y la linea es la recta de regresion ajustada bajo la relacion de las dos
variables. Los puntos se ubican cerca de la linea, lo cual indica que existe una
fuerte relacion entre las variables r: 0,416. Esta relacion es positiva dado que
ambas variables aumentan al mismo tiempo.

Figura 4. Relacion entre el soporte familiar y la adherencia al tratamiento

100 110

r: 0.416

Adhenrencia al tratamiento
70 80 90
1 1

60
]

50
]

T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60

Apoyo familiar

Fuente: elaboracion propia.
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6. DISCUSION

En el siguiente apartado, se exponen y se comparan los principales resultados
encontrados de la investigacion con estudios e investigaciones previas a fines al
objetivo central del estudio.

Teniendo en cuenta las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
poblacién estudiada, se identifica edades correspondientes a los cursos de vida de
vejez con un 61,7% y la adultez con un 38,3%. En Colombia a 2019, el 38,4 % de
la poblacién corresponde al curso de vida de adultez, siendo el grupo poblacional
como mayor proporcion en el territorio nacional, con un 12,3% para la vejez, lo
cual responde a la fase de transicion demografica de América Latina y el Caribe
caracterizada por el rapido descenso de la tasa de natalidad dando como
resultado concentraciones de las estructuras poblacionales con reduccién en la
poblacion infantil y aumento de la poblacion en personas mayores. El indice de
dependencia de mayores ha aumentado, pasando de 9,97 personas mayores de
60 afos por cada 100 personas entre 15y 60 afios en 2005, a 10,9 en 2019 [167].
En el departamento de Coérdoba estos cursos de vida aumentaron un 5,4% [168].

Asimismo, segun el andlisis de situacion en salud, en Colombia para el afio 2020,
el 61,9% de los casos nuevos de personas con HTA tenian entre 50 y 75 afios,
concentrando esta enfermedad a los cursos de vida de adultez y vejez [167],
situacion similar a los resultados encontrados en el estudio. Estos resultados
también son similares a lo reportado en el estudio de Zurique, et al, quien
determind que la prevalencia de la HTA aumenta conforme a la edad en Colombia,
encontrando en menores de 50 afos una prevalencia del 22.33%, pero en
mayores o iguales a 50 afios aumenta hasta el 51.62% de la poblacion [169].

La edad, es considerada un factor de riesgo no modificable asociados a la HTA,
existe evidencia de que a medida que aumenta la edad, asimismo aumenta el
riesgo del padecimiento de patologias cronicas, sin embargo, el objetivo del
abordaje integral desde un enfoque preventivo en salud, busca desde politicas de
salud publica el aumento de factores protectores, a través de la modificacion de
hébitos y estilos de vida [3].

En cuanto al sexo, las mujeres superaron en un 38% a los hombres; en Colombia
segun lo reportado en la informacion estadistica de tamafio y volumen poblacional
del 2018, se mantiene la brecha entre la hombre y mujer, encontrando que por
cada 100 hombres, 105 mujeres [167]. Asimismo, segun lo encontrado en el
analisis demogréfico por sexo para la HTA en Colombia y en la mayoria de sus
departamentos la prevalencia para el sexo femenino es de 8,4%; un 2,4% por
encima del sexo masculino [167].
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Considerando el nivel de escolaridad, en el que se evidencio que el 49% de la
muestran han realizado estudios de basica primaria, segun lo reportado por
Vilches, et al, el nivel educativo en la poblacion, no es considerado un factor de
riesgo concluyente para la aparicion de la HTA [170], sin embargo, se relaciona
con la capacidad para asumir practicas de cuidado sustentadas sobre los
conocimientos de la enfermedad y en este sentido de la forma correcta de
aplicarlas en la vida diaria [19,22].

En relacion al estrato socioeconomico, el 76,7% de la poblacién pertenece al
estrato 1, seguida del 20,7 % correspondiente al estrato 2. Considerando que el
47,7% de la poblacion adulta en Colombia, se encuentra dentro del régimen
subsidiado a salud pertenecientes a los estratos 1 y 2 [167], este factor puede
reflejar el contexto de salud en los diferentes grupos poblacionales principalmente
en las enfermedades de origen cardiovascular, visto como factor de riesgo en la
adherencia terapéutica, dado el gran numero de necesidades basicas
insatisfechas y las desviaciones en varios de los determinantes sociales en salud
[90].

Segun lo encontrado a la raza la mayor parte de la muestra no presenta riesgo
frente a la raza, sélo un 3% son afrodescendientes. Los diferentes factores y
condiciones genéticas propias de cada etnia determinan el desarrollo de diferentes
tipos de patologias [171,172], la raza negra ha demostrado tener mayor
prevalencia a la HTA que otras razas dado a multiples factores complejos y
sistémicos, y esta a su vez de la capacidad de adherencia terapéutica de esta
patologia [173].

En cuanto a los factores de riesgo modificables en las dimensiones evaluadas el
25, 3% de los pacientes estudiados consumen tabaco, con un IPA de 13.2. En
Colombia, segun la Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas
del 2019 realizada por el MSPS, el 82% de la poblacion no es considerada
fumadora activa o no consume tabaco, con una reduccion del 3% en los ultimos
seis afios [174]. Diferentes estudios han demostrado que el consumo de tabaco
aumenta 4 veces la probabilidad del desarrollo de alteraciones de origen
cardiovascular [37,39,40,175]. Por otro lado, la evidencia cientifica concluye que el
consumo de tabaco con un IPA elevado, aumenta los niveles de tension arterial
para los pacientes con HTA como para los que no lo son [176]. Por tanto, la GPC
para el manejo de la HTA en Colombia recomienda la realizacion de tamizacion y
estrategias de prevenciéon para el grupo de personas fumadoras a fin de disminuir
el riesgo en salud [40].

El estudio reporta una alta proporcion el no consumo de alcohol (87,3%), un
hallazgo similar al encontrado por Dos Santos, quien reporta que una disminucion
en el consumo de alcohol en la poblacion anciana con HTA en Colombia y una
relacion que sefiala que, a mayor edad, menor es la frecuencia del consumo de
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alcohol, dado por la asociacion de varios factores relacionados con vivencias
propias del anciano y con el medio que le rodea [177].

Por otro lado, se hallé que el 82,7% de los pacientes refieren mantener una dieta
con bajo consumo de sal, al respecto, el estudio realizado por la OPS denominado
“Sodium Intakes around the World” concluyé, que el consumo promedio de sal en
Colombia para para hombres es de 5,3 g. de sodio/dia (equivalente a 13,7 g. de
sal/dia) y para mujeres de 3,9 g. de sodio/dia (equivalente a 10.1 g. de sal/dia),
valores que superan lo estimado por la OPS quien estima que la ingesta de sodio
no supere el rango entre 120 y 1500 mg./dia [178]. Se ha demostrado que el
consumo de sal tiene una relacion directa con el aumento de las cifras de presion
arterial en la poblacion en general y con el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares [179].

Los hallazgos relacionados con la alimentacion permiten concluir que el 81,3%
manifestaron no consumir todo el tiempo y la mayoria de las veces alimentos con
alto contenido de grasa y un 49% consume todo el tiempo frutas y verduras. En
este sentido, segun lo encontrado en la investigacion, en términos generales la
poblacidén estudiada posee buenos habitos alimentarios, sin embargo, existe un
porcentaje significativo de pacientes sin adherencia a esta dimensién, lo cual
afecta de forma directa el nivel de adherencia terapéutica, esta dimension se
relaciona con el grado de apoyo que proporciona la familia para la modificacion de
los héabitos dietarios [142]. Desde una visidbn multifactorial el estudio DASH y el
Trial of Hypertension Prevention, han demostrado que la adecuada intervencion
nutricional del paciente con HTA mejoran los niveles de presion arterial y por
consiguiente su nivel de adherencia terapéutica [180,181].

Diferentes investigaciones del National Heart, Lung and Blood Institute NHLBI de
los Estados Unidos, demostraron que se logra mantener mejores niveles de
presién arterial con una dieta baja en el consumo de grasas y fundamentada en el
consumo de verduras y lacteos con bajo contenido de grasa, ademas de rica en
fibra y en proteinas, y baja en sodio, identificando la disminucion de hasta 7,1
mmHg en la TA sistélica en normotensos y 11,5 mm Hg en hipertensos [181].

En lo relacionado con el perfil lipidico la mayor parte de la poblacion estudiada
tienen resultados deseables de triglicéridos (53%), colesterol (75,3%), HDL 68,7%
y LDL optimo (49%), sin embargo, solo el 28,6% tienen un IMC normal, llama la
atencion que un 41% se encontraban en sobrepeso, un 29,3% en obesidad grado
1, lo que indica un desequilibrio en cuanto a lo esperado como meta terapéutica
de los pacientes con HTA.

Estos hallazgos concuerdan con lo encontrado en Colombia, en donde la obesidad
y el sobrepeso en la poblacion de 18 a 64 afios ha aumentado al pasar de una
prevalencia del 16,5 a 18,7, aumentando el riesgo del padecimiento de
enfermedades cardiovasculares secundarias a HTA asociadas a patrones
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metabdlicos [167,182]; por otro lado, la ausencia o la baja permanencia de la
actividad fisica, incide de manera directa con los reportes clinicos encontrados,
asociados a dislipidemias, quien ademas se acompafan del crecimiento del
perimetro abdominal, aumentando el riesgo metabdlico de esta poblacion a otras
patologias cronicas como la diabetes mellitus [183,184]. Dado que la obesidad es
un factor de riesgo para la HTA es recomendable disminuir de peso en personas
con sobrepeso y obesidad [40].

Para Gonzalez, et al, la modificacion del estilo de vida, constituye un factor
importante desde la gestion primaria en salud para garantizar la adherencia del
paciente y debera de estar apoyada con el vinculo familiar del paciente [185]. La
adherencia a la actividad fisica es considerada efectiva para el aumento de la
biogénesis mitocondrial, la traduccién y translocacién de los receptores de
glucosa, garantizando mejor regulacion de los niveles séricos de glicemia y lipidos
en sangre [186,187].

Estos factores se acompafian de las otras dimensiones claves de la adherencia
terapéutica, como es la medicacion, en el estudio se encontré que el 93,7% de los
encuestados recibe terapia farmacoldgica combinada dentro de su tratamiento
para la HTA, lo cual coincide con las indicaciones de manejo clinico establecidas
en la AHA, quienes demuestran que la mayoria de los pacientes con HTA
necesitan de al menos 2 farmacos para lograr los objetivos de la PA, gracias a los
mecanismos de accion eficientes en la respuesta endocrina de los mismos[188].
Asimismo, las terapias combinadas permanentes frente a las libres mejoran el
cumplimiento terapéutico, lo que puede facilitar el logro de los objetivos de la
adherencia a largo plazo [189].

Como hallazgo importante, se destaca que el 77,8% de los entrevistados
respondieron consumir su medicacion con la frecuencia, dosis, y horario indicado
por el profesional de la salud y el 92% ha permanecido en el consumo de los
medicamentos a pesar de la permanencia de algun tipo de sintomatologia;
resultados que coinciden a lo reportado por Esquivel, quien refiere que, de
acuerdo al nivel de progresion de la enfermedad cronica, las personas se adhieren
mejor al tratamiento [147].

De otra parte, el 39% se encuentra en un estadio 3 de ERC, seguido del 36% el
cual se encuentra en estadio 2, esto, aunado a que el 55% de los pacientes
presentan niveles séricos de hemoglobina por debajo de lo esperando, hallazgos
similares a los de Giménez, quien determind que el deterioro de la funcién renal
desarrolla en la poblacion con HTA problemas de anemia [190].

La evaluacién general de la muestra mostro que el 67,7% de los pacientes tienen
adherencia al tratamiento de la HTA, un resultado superior al encontrado por
Esquivel en Ibagué-Colombia, quien identifico que sélo el 54,9% de los pacientes
hipertensos de su investigacion eran adherentes al tratamiento [147] y a los
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reportados por Varleta, et al en Chile, quienes hallaron adherencia al tratamiento
antihipertensivo en el 54% de la muestra de estudio [191]. Por otra parte, el nivel
de adherencia es inferior al reportado en el estudio de Ramirez en Cuba, donde el
predomino de adherencia al tratamiento antihipertensivo fue del 73,7% [192].

Asimismo, en Colombia, a través de la aplicacién de otros instrumentos de
medicion, se han encontrado niveles de adherencia terapéutica similares en la
poblacion con HTA, tal como lo reportado por Romero, et al, donde se obtuvo un
nivel de adherencia terapéutica general del 62,2, % [193], asimismo, Martinez, et
al en su estudio encontrg, que el 67,7% de los pacientes eran adherentes [194].
De igual manera, el estudio de Casas, que reportd que el 62% tenia adecuada
adherencia terapéutica al tratamiento de la HTA [195].

En lo relacionado el nivel de soporte familiar, el 67,7% de los pacientes
hipertensos del estudio reportaron un nivel alto de soporte familiar percibido; esta
informacion coincide con los resultados encontrados por Poblete, et al, en Chile,
quien, al evaluar 647 pacientes cronicos con una edad media de 63 afos,
encontré un nivel de apoyo social y familiar relativamente alto con una media de
73 puntos y una mediana de 78 (maximo 90) [196]. Asi mismo Olvera y Salazar,
en su investigacion encontraron que el 63,3% de la poblacién estudiada tenia un
alto grado de apoyo familiar [197].

Por otro lado, la investigacion realizada hall6 una relacion positiva
estadisticamente significativa entre el soporte familiar y la adherencia al
tratamiento del paciente con HTA (r= 0,416 - p<0.01). Este resultado es similar con
lo encontrado por Fajardo, et al, en México, quien encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre las acciones de cuidado del paciente con HTA
y el apoyo familiar de los mismos [104].

Poma, et al, determin6 que la disfuncién familiar en los pacientes con HTA fue un
factor de riesgo para: bajo nivel de actividad fisica; en este sentido, determinan
gue existe una estrecha relacién entre la funcionalidad familiar y la aparicién de
factores de riesgo predisponentes para la aparicion de las ECNT [143]. En la
investigacién desarrollada por Suntaxi, se encontré que existe una dependencia
significativa entre el apoyo familiar y el control de la HTA [144]. De igual manera,
Pino, et al, en su estudio con enfoque cualitativo determino que la familia es la
fuente principal de apoyo social para el paciente con HTA en su proceso de
adherencia terapéutica, funciona como una red de apoyo que juega como un
agente protector para el enfermo crénico y terminal; asi mismo el apoyo brindado
por la familia fortalece las estrategias para afrontar esa angustia que crea la
enfermedad, en la etapa final dentro del ciclo vital [146].

82



La adherencia terapéutica se relaciona con un fendmeno que incluye cinco
factores entre los que se encuentra el sistema de salud, el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, las condiciones socioeconémicas y el paciente
en si mismo [21], en el que la familia determina su accion como mediador
orientador y motivador del cuidado y autocuidado [23] ademas de actuar de
manera directa en la modificaciéon de los habitos y estilos de vida del paciente
mismo [103]. El vinculo familiar del paciente con HTA proporciona elementos de
proteccion, afecto y seguimiento que permiten estabilidad en su adherencia, en el
gue se percibe y de aplica de mejor forma el abordaje educativo establecido por el
personal sanitario [89], también constituye una fuente de insatisfaccidén, malestar,
estrés y enfermedad [21].

A este proceso se afiaden factores complementarios como el nivel educativo y la
cultura de autocuidado, la polifarmacia y el abandono u olvido del régimen
terapéutico [198]; cuando el paciente hipertenso posee apoyo del vinculo social la
adherencia en su terapia mejora significativamente, resultados evaluados de forma
cuantitativa en la disminucién de los valores de la presion arterial sistélica (PAS) y
la presidon arterial diastolica (PAD) dentro de los parametros previstos por el
personal sanitario [199,200].

En gran parte de los paises de América Latina, la falta de una adecuada
comunicacién entre el vinculo social del individuo y su familia disminuye el interés
a la terapia, sin embargo, para otros autores el problema se establece en el déficit
de educacién en el manejo de su enfermedad que recibe la poblacion enferma
[201], conclusion que se diferencia de algunos grupos poblaciones, en donde se
identificé que los pacientes con bajos conocimientos sobre su patologia tienen 1.5
veces mas probabilidad de desarrollar adherencia parcial al tratamiento que los
pacientes con alto conocimiento, es decir, si existe asociacion entre conocimiento
sobre hipertension arterial y grado de adherencia al tratamiento [202].

La percepcion de fracaso en tratamientos anteriores, la ausencia de la
participacion en actividades recreativas y sociales, el inadecuado manejo del
estrés, y la poca practica de actividades recreativas durante el tiempo libre
disminuye la adherencia terapéutica de los pacientes hipertensos [203], para
algunos investigadores estas caracteristicas son claves en la calidad de vida de la
poblacién con HTA [204].
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7. CONCLUSIONES

En la muestra de estudio se hall6 una edad minima de 38 afios y edad maxima de
94 afnos. La edad promedio fue de 64 + 10.9 afios. Siendo mas frecuente el curso
de vida vejez con un 61,7%. El 69% fueron mujeres, se encontré bajo nivel
educativo y socioeconémico.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovasculares conductuales en las
dimensiones evaluadas, se reporta tabaquismo (25, 3%) con un IPA de 13.2,
sedentarismo (32,3%), sobre peso (41%) y obesidad grado 1 (29,3%).

Se identificd que el tratamiento farmacoldgico de la HTA predomina el grupo de
farmacos ARA 1l (82,3%), Estatinas (67,3%) ASA (53,3%). El 93,7% recibe terapia
combinada para el tratamiento de la HTA, siendo més frecuente la combinacién de
3 farmacos.

El nivel de adherencia al tratamiento de la HTA farmacoldgico y no farmacolégico
(estilo de vida) hallado fue del 67,7% (TAPQH > 84 puntos). El promedio de
puntuacion fue de 89 = 9.75 (IC 95%= 87.9 - 90.1). Teniendo en cuenta la
frecuencia y distribucion del total de los items segun dimension se puede concluir
que la dimensibn que mas aportd a los resultados globales de adherencia
terapéutica en la muestra del estudio fue la medicacion, lo que supone mayor
adherencia al tratamiento farmacologico frente al tratamiento no farmacoldgico
(estilo de vida).

El promedio del puntaje general del soporte familiar percibido en la muestra de
estudio fue de 43.8 = 13.1, con un intervalo de confianza de 42.3 y 45.2. De
acuerdo a la puntuacion global se encontré que un 67,7% del total de la muestra
perciben percibe un nivel alto de soporte familiar, donde predomina el respeto y el
amor.

Se hallé una relacion positiva estadisticamente significativa entre el soporte
familiar y la adherencia al tratamiento del paciente con HTA (r= 0,416 - p<0.01).

La adherencia terapéutica del paciente con HTA es un proceso complejo donde
intervienen diferentes factores que de forma conjunta y con el mismo grado de
importancia contribuyen a la consecucién de los objetivos de manejo clinico y
ambulatorio del paciente con HTA.

La adherencia terapéutica del paciente con HTA guarda estrecha relacion con el

soporte familiar recibido, la familia contribuye y aporta de forma proporcional al
paciente mecanismos de ayuda, apoyo, y sostenimiento para el mantenimiento de
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su estado de salud. Asimismo, se considera trascendental el uso de estrategias
de abordaje colectivo bajo un enfoque preventivo y de mantenimiento de la salud
segun lo establecido en la resolucion 3280 del afio 2018.
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8. RECOMENDACIONES

PARA LA INVESTIGACION

Se recomienda para futuras investigaciones de esta linea de trabajo el uso de
instrumentos de medicion validos y confiables en el contexto de la investigacion
cada vez més refinados para medir con mayor especificidad las variables en
estudio. Para ello se pone a disposicion los instrumentos TAPQH y el FSS los
cuales fueron validos en este estudio con buena consistencia interna.

A partir de los hallazgos se recomienda la realizacion de otras investigaciones de
tipo experimental que permitan evaluar la efectividad de intervenciones para
mejorar la adherencia terapéutica del paciente con HTA y/o el soporte familiar y su
efecto en el control del riesgo cardiovascular y metabdlico.

PARA LA SECRETARIA MUNICIPAL E INSTITUCION DE SALUD ESCENARIO
DEL ESTUDIO

Impulsar programas de educacién continua dirigidas al personal de salud
responsable de la RIAS cardiovascular y metabolica mediante procesos de
capacitaciéon y entrenamiento desde una perspectiva ce cuidado integral, en la
cual se resalte la importancia del soporte familiar y su influencia en la adherencia
terapéutica del paciente con HTA; asimismo, se requiere el establecimiento de
estrategias que garanticen la participacion de la familia durante la consulta médica
y en los procesos de educacién en salud individual, familiar y grupal por parte del
personal sanitario.

Se hace necesario el desarrollo de actividades que busquen potencializar los
hébitos y estilos de vida desde un enfoque saludable por medio de la estrategia
4*4, estas actividades deberadn de ejecutarse de forma paralela con la atencién
presencial en la institucién de salud, en donde ademas se realice seguimiento y
monitoreo de los pacientes inscritos en el programa de control de HTA.

Por otro lado, es importante establecer seguimiento estricto de los pacientes con
factores de riesgo metabolicos elevados, asi como de aquellos con alteraciones
renales existentes a fin de evaluar las medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas actuales, estableciendo medidas terapéuticas estrictas a corto
plazo, con el objetivo de prevenir complicaciones secundarias.

Considerando que la adherencia terapéutica es un fenbmeno multifactorial en el
cual interviene el personal sanitario, la familia, el contexto social, y el paciente
mismo, se hace necesario la articulacion con los diferentes actores del sistema de
salud, a fin de reducir las desigualdades desde los determinantes sociales en
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salud y por consiguiente el mejoramiento de la calidad de vida y el estado de
bienestar de la poblacion con HTA. Dichas acciones deberan ser abordadas bajo
un enfoque diferencial atendiendo a las necesidades propias del individuo con la
eliminacion de barreras de acceso a los servicios de salud desde la atencion
primaria.

PARA LA ACADEMIA'Y LA DOCENCIA

Desde una perspectiva académica se hace necesario el desarrollo de lineas de
investigacion con un alto grado de profundizaciéon basadas en la promocion y
mantenimiento de la salud, desde un enfoque preventivo y con abordaje integral
de poblaciones con enfermedades crénicas con la HTA en todos los cursos de
vida a fin de identificar e intervenir oportunamente los factores de riesgos
modificables a través de estrategias de intervencidon efectivas y eficientes con el
apoyo intersectorial y transectorial.

Por otro lado, es importante que en los programas académicos de la formacion del
talento humano en salud (medicina, enfermeria, nutricion etc.) se desarrollen
tematicas actualizadas atendiendo las politicas de salud publica vigentes
internacionales y de Colombia, para que los estudiantes del area de la salud
alcancen las competencias necesarias para tener la capacidad de intervencion
oportuna para modificar los factores de riesgo cardiovasculares promoviendo la
adherencia terapéutica en pacientes con HTA, desde el nivel primario y
complementario en salud, asi como también desde el ambito familiar y
comunitario.

PARA EL DESARROLLO DE POLITICAS PUBLICAS

Se hace necesario la inclusion de estrategias de intervencion con enfoque integral
desde los determinantes sociales en salud para el paciente con patologias
cronicas como la HTA, dichas estrategias deberan ser ejecutadas bajo un enfoque
multicéntrico y trasnsectorial de estricto seguimiento y monitoreo.

Garantizar el adecuado desarrollo de los lineamientos técnicos y operativos de los
protocolos de manejo clinico y ambulatorio del paciente con HTA, asi como
también de las guias de manejo terapéutico desde el nivel primario en salud,
desde una perspectiva de preventiva y del mantenimiento de la salud en cada uno
de los cursos de vida.

En este sentido, la efectividad de las intervenciones desde el enfoque de salud
publica dependera del cumplimiento de los lineamientos técnicos y operativos que
determina la ruta cardiovascular y metabdlica establecida por el MSPS a través de
la cual se deben definir las lineas de accion del talento humano de la institucion
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del nivel primario y complementario bajo un enfoque individual, familiar y
comunitario y en el entorno urbano, rural y rural disperso.

Fortalecer la evolucién de las politicas actuales y los objetivos de desarrollo
vigentes en la poblacion sana y con patologias cronicas, las cuales deberan de
aumentar acciones desde la familia, la comunidad y el individuo en si mismo.

PARA LAS PERSONAS CON HTA Y SUS FAMILIAS

A Las personas con HTA se les recomienda participar activamente en el
cumplimento de las recomendaciones del personal de salud para lograr mayores
niveles de la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico (estilo de
vida) y mantener fortalecido el soporte familiar como su red de apoyo principal
para el adecuado control de la HTA.

Se recomienda a las familias del paciente con HTA mantener el acompafiamiento
del paciente en las consultas de atencion médica general y especializada,
asimismo garantizar el soporte familiar necesario para el acompafamiento
permanente en el manejo y control de la HTA procurando el cumplimiento de las
recomendaciones establecidas por el personal de salud y las demostraciones de
amor, respeto, actividades diarias, actividades religiosas, informacion, apoyo
emocional, decisiones importantes, necesidades personales, eventos sociales,
problemas personales, ayuda en la resolucion de problemas, salud, tratamiento,
gente importante, dinero, comida, suefio, compaiiia, felicidad y satisfaccion.
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ANEXOS

ANEXO A. REVISION DE LITERATURA.
Descripcion de las caracteristicas de los estudios contemplados en el marco de
antecedentes investigativos

N° Titulo Autores/afio/pais Objetivo del Método Resultados
estudio
1 El apoyo familiar | Adela Alba- | Conocer como | Estudio 131pacientes (56%) son
y la adherencia | Leonel, Guillermo | influye el apoyo | cuantitativo pacientes descontrolados (47%
en el tratamiento | Fajardo Ortiz y | familiar en el | transversal del género femenino y 57%
de hipertensiéon | Joaquin Papaqui | cumplimiento o] masculino) 103 (44%)
arterial [124]. Hernandez. 2014. | adherencia del | Muestra: 234 controlados (54% del género
México. tratamiento de femenino y 46% masculinos).
hipertension arterial. | Instrumentos Con respeto al apoyo familiar el
utilizados:  se | 84% vive con un familiar y sélo
disefio un | el 79% esta en contacto diario
cuestionario ex | con el paciente, en cuanto al
profeso apego farmacoldgico, el 56% le

validado por la | recuerda que debe tomar el
Universidad de | medicamento, el 82% de la
Guanajuato y | administracion del medicamento
Universidad la | la realiza el paciente mismo y el
Salle Campus | 76% le ayuda a su familiar a
Guanajuato. entender las indicaciones del
médico. Las variables de apoyo
familiar en las que se encontré
una asociacion
estadisticamente  significativa
fue que el hipertenso debe
medirse la tension arterial en la
casa y debe llevar su dieta y
cuando el enfermo no la sigue lo
amenaza de los riesgos que

implica.

2 Cuidadores Mauricio Arias | Comparar las | Estudio Dentro de las conclusiones que
familiares de | Rojas, Lucy | caracteristicas descriptivo plantean los autores
personas con | Barrera Ortiz, | sociodemograficas y | correlacional encontramos que el cuidado de
enfermedad Gloria Mabel | el nivel de carga | realizado personas con ECNT se asocia
cronica en las | Carrillo, Lorena | percibido por los | durante los | con compromiso de la salud del
regiones de | Chaparro-Diaz, cuidadores familiares | afios 2012 vy | cuidador, en especial cuando
frontera Beatriz Sanchez | de personas con | 2013. los apoyos no son suficientes;
colombiana: Herrera y | enfermedad crénica | Muestra: 256 de alli la necesidad de la
perfil 'y carga | Elizabeth Vargas | no trasmisible en las creacion de  politicas y
percibida de | Rosero. 2014. | regiones de frontera | Instrumentos programas para la atencion de
cuidado [125] Colombia de Colombia. utilizados: personas con ECNT que

ficha técnica de | incluyan tanto al enfermo como
GCPC-UN-C®© | a su cuidador familiar, por otro
y la Entrevista | lado se encuentra la necesidad
de percepcion | de amplia de abordaje del
de carga del | estudio de manera espacial y en
cuidado de | relacion a la muestra del mismo
Zarit. indagando caracteristicas
propias de cada una de las
regiones con poblaciones tan
diversas y culturas tan
heterogéneas que puedan
incidir en la percepcion de carga
de los cuidadores.

3 Experiencia de | Elkin Higuera | Comprender la forma | Investigacién Se identificd que la experiencia
hipertensién Dagovett, Maria | como se configura | cualitativa, con | de HTA se organiza desde
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arterial en la

P. Rojas-Gil vy

narrativa

disefio

narrativas dominantes en una

relacion Dora |. Garzén de | conversacionalmente | narrativo- relacion médico-paciente-familia
paciente, familia | Laverde.  2015. | la experiencia de | conversacional, | donde predomina la definicion
y contexto de | Colombia hipertensién arterial | reflexivo y | biomédica, el promover
ayuda [126] en la relacion que | contextual. procesos narrativo-
establecen paciente, | Muestra: 1 | conversacionales, donde se
familia, médicos, e | paciente con | comprenda de manera compleja
investigadores diagndstico de | esta experiencia, y donde se
interventores y su | HTA, 1 wuna | puede hablar acerca de los
reconfiguracién  en | psicéloga y 2 | aspectos que evitan las familias
contextos de ayuda | médicos y que no escuchan los médicos,
que faciliten la facilita la reconfiguracion de la
emergencia de | Instrumentos experiencia de enfermedad.
relatos generadores | utilizados: Esto posibilita la inclusién de la
de bienestar. Entrevista familia en la generacion de
disefiada. posturas narrativas
conversacionales que facilitan la
re-configuracion de los relatos y
de las dinamicas relacionales,
pasando de situaciones
puntuadas como de malestar a
bienestar; lo que implica la
agencia personal y colectiva de
las personas para movilizar y
organizar los recursos que
tienen, en coherencia con la
edad y el diagnostico del
paciente.
Percepcion del | Maria Isabel | Describir la | Se realiz6 un | Concluyeron que los cuidadores
cuidado familiar | Gutierrez percepcion del | estudio de | familiares tienen conocimiento
de pacientes con | Cristancho, cuidador familiar de | abordaje relacionado con la causa de
enfermedad Maikol Fabian | pacientes con | cuantitativo, hospitalizacién o enfermedad de
cronica no | Moreno Jaimes. | enfermedad cronica | con un disefio | las personas que cuidan; asi
trasmisible sobre | 2016. Colombia no transmisible, | descriptivo de | mismo manifiestan que la
cndiciones de sobre las | corte informacion brindada por el
seguridad del condiciones de | transversal. personal sanitario a los
entorno seguridad del | Muestra: 62. cuidadores familiares de
hospitalario  en entorno hospitalario | Instrumentos personas con ECNT, parece ser
una institucion de en una institucion de | utilizados: insuficiente en temas
segundo nivel segundo nivel de | Ficha de | relacionados con derechos,
[140]. Santander durante el | Caracterizacion | deberes del paciente,
afio 2015- 2016. de la Diada | prevencion de riesgos Yy
Cuidador- actuaciones ante eventos no
Persona con | esperados dependientes de los
Enfermedad riesgos de la atenci6n sanitaria;
Cronica GCPC- | ademas de que los familiares
UN-D. perciben que la atencién
Perfil PULSES. | brindada a las personas con
Prueba ECNT durante la estancia
Cuestionario hospitalaria es segura.
Corto  Portétil
de Valoracion
del Estado
Mental
SPMSQ-
PFEIFFER.
Escala de

Valoracion de
Sobrecarga del
Cuidador Zarit

Versibon  5.26
de Abril De
2014.

Encuesta de
Percepcion del
Cuidador

Familiar sobre
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Condiciones de
Seguridad del
Entorno
Hospitalario
GCPC-UN.

Acompafiamiento
y cuidado

holistico
enfermeria
personas
enfermedade
cronicas
adherentes

de
en
con

S
no
al

tratamiento [141].

Lizet Veliz-Rojas
y Andrés
Bianchetti
Saavedra.
Costa Rica

2017.

Determinar la
importancia del rol
de la profesion de
enfermeria en el
manejo integral de
pacientes con
enfermedades
cronicas no
trasmisibles.

Revision
Sistematica
observacional y
retrospectivo.
Muestra: 16
Articulos

Los autores concluyeron que los
altos niveles de no adherencia
terapéutica en las personas con
ECNT, constituye uno de los
principales desafios al que se
enfrenta la enfermeria, asi
mismo tanto el acompafiamiento
como los cuidados holisticos de
enfermeria tienen una
dimension humanista que van
mas alla de una técnica, de una
atencion planificada o de una
educacion rutinaria:  implica
estar con el otro, compartiendo
sus sentimientos y emociones.
Finalmente determinaron que la
utilizacién de terapias
alternativas o complementarias
en los cuidados holisticos,
representa una herramienta
para alcanzar el bienestar y la
sanacion integral de la persona,
la cual deberia integrarse en los
servicios de salud que atienden
personas con ECNT, con el fin
de establecer cambios en los
estlos de vida y en la
adherencia a los medicamentos.

Agregacion
familiar
pacientes
hipertension
arterial [142].

en
con

Elayne Esther
Santana

Hernandez y
Alvaro Pérez
Pérez. 2017.

Cuba

Describir el
comportamiento  de
la agregacion
familiar de la
hipertension arterial.

Se realizé un
estudio
observacional,
descriptivo, de
corte
transversal.
Muestra: 54.
Instrumentos
utilizados:
Entrevista
estructurada

Los autores determinaron que
en la aparicion de la
hipertension arterial existe gran
influencia de la agregaciéon
familiar hasta en un 60%;
ademas de esta predisposicion
presente en los organismos
susceptibles predomina
igualmente los factores de
riesgo modificables en los que
se resaltan la ingestion excesiva
de sal y el estrés emocional;
asimismo los principales
factores relacionados con el
desarrollo de la HTA se
encuentran ligados con el
progreso y los cambios en los
héabitos de vida y dietéticos, por
otro lado el progresivo
sedentarismo de la sociedad
tras la era industrializada, con el
consiguiente desequilibrio entre
ingesta calérica 'y gasto
energético, junto con elementos
dietéticos propician al desarrollo
de la misma.

Family
Functionality
Modifiable
Factors
Arterial
Hypertension
[143].

and
Risk
for

Jorge Poma,
Lucia Carrillo y
José Gonzélez.
2018. Colombia.

Determinar la
relacion entre
funcionalidad familiar
con factores de
riesgo para HTA.

Transversal
correlacional.
Muestra: 414.
Instrumentos
utilizados:
encuestas y
observacion
directa

La prevalencia de disfuncién
familiar fue del 52,17%; bajo
nivel de actividad fisica,
74.88%; consumo de tabaco,
26,09%; sobrepeso-obesidad,
73.91%; tension arterial elevada
en, 21.01% vy alcohol de riesgo
consumo, 35,75%. La disfuncién

114




familiar fue un factor de riesgo
para: bajo nivel de actividad

fisica; en este  sentido,
determinan que existe una
estrecha relacion entre la

funcionalidad familiar y la
aparicién de factores de riesgo
predisponentes para la
aparicion de las ECNT en los
pacientes.

Relacion entre el | Susana Alejandra | Determinar la | Investigacién En la investigacion se demostro
nivel de apoyo | Suntaxi relacion entre el nivel | de campo | que existe dependencia entre
socio familiar de | Navarrete. 2019. | de apoyo socio | cuantitativa, de | las variables de estudio:
pacientes con | Ecuador. familiar de pacientes | tipo descriptivo | relacién entre la situacion socio
hipertensién con hipertensién | transversal. familiar y la carga de
arterial de 60 — arterial y la carga de | Muestra: 278. medicamentos, con un valor p <
70 afios y la medicamentos Instrumentos 0,05. Al analizar la relacion de la
carga de necesarios para su | utilizados: situacion socio familiar con otras
medicamentos control  éptimo, en | Historias variables, solamente se
necesarios para consulta externa en | Clinicas - | demostré relaciones
su control éptimo el Centro de Salud | Escala de | significativas con el control de la
en el centro de Conocoto — Quito, | apoyo socio | enfermedad y el sexo de los
salud Conocoto - en el mes de | familiar de | pacientes; las demés variables
Quito en el mes Octubre 2018. Gijén en estudio no reflejaron
de octubre 2018 significancia estadistica.
[144].
Comunicacién Choquepuma Determinar la | Cuantitativo Los autores de la investigacién
terapéutica y | Peralta, Katherine | relacién de la | descriptivo de | concluyeron que las
adherencia al | Danitza Flérez | comunicacion corte dimensiones de la
tratamiento  en | Méndez, Camila | terapéutica con la | transversal. Comunicacién Terapéutica se
pacientes con | Ignacia. 2019. | adherencia al | Muestra: 165. apreciaron que en cuanto a
hipertensién Per. tratamiento en | Instrumentos gestos y expresion (59.4%),
arterial, hospital pacientes utilizados: modulaciéon de la voz (60.0%),
municipal, hipertensos gue | instrumento de | interés (71.5%), respeto (48.5%)
Arequipa — 2019 acuden al Hospital | nivel de | e informacion (49.7%) se
[145]. Municipal, Arequipa | comunicacion encuentran en un nivel alto. En
— 2019 terapéutica. cambio, las dimensiones
Instrumento de | contacto visual (66.7%) vy

nivel de
adherencia al
tratamiento.

lenguaje (72.1%) se encuentran
en un nivel medio. Resultando

con una Comunicacién
Terapéutica de nivel medio
(87.9%) y la Adherencia al

tratamiento presentd un nivel
alto (52.1%). En cuanto a las
relaciones de las dimensiones
respeto, informacién e interés
no guardan relacién significativa
con Adherencia Terapéutica.
Finalmente se demostré que
existe una relacion significativa
entre ambas variables,
deduciendo que, a mayor
Comunicacién Terapéutica, hay
un alto nivel de Adherencia al
Tratamiento, por lo tanto, se
acepta la hipétesis alterna.
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10

Acompafiamiento
al enfermo
cronico o]
terminal y calidad
de vida en familia
[146].

Karina Pino
Goémez, Michael
Murillo Hurtado y
Luisa  Fernanda
Suérez Bedoya.
2019. Colombia.

Identificar la
percepcion por parte
del cuidador en el
acompafiamiento al
enfermo crénico o
terminal y calidad de
vida en familia.

Enfoque
cualitativo a
través de una
estrategia
documental.
Muestra: 55
revistas
cientificas y 2
tesis de grado

Los autores del estudio
concluyeron que la familia es la
fuente principal de apoyo social,

funciona como una red de
apoyo que juega €OmoO un
agente  protector para el

enfermo crénico y terminal; asi
mismo el apoyo brindado por la
familia fortalece las estrategias
para afrontar esa angustia que
crea la enfermedad, en la etapa
final dentro del ciclo vital. Por
otro lado, se identificé que las
percepciones que se tienen del

papel del cuidador se
transforman en  elementos
importantes para que los
profesionales en  cuidados

paliativos puedan adoptar un
papel  protagénico en la
implementacion de programas
multidisciplinares que apunten
al apoyo de la poblacion
afectada por la enfermedad
crénica o terminal, desde la
educacion enfatizada hacia este
tema. Asi mismo los autores
determinaron que es a la
calidad de vida a lo que apuntan
la estructuracién de las redes de
apoyo Yy la psicoeducacion, asi
como también que el factor
econdmico es tenido en cuenta
como un estado que puede
condicionar la atencién e
intervencion desde su area; y en
los cuidados paliativos a los
pacientes y sus familias, el
disefio y coordinaciéon de
equipos interdisciplinarios que
trabajan en pro de ofrecer alivio
a quienes sufren, es uno de los
deberes del encargado de la
salud mental en la enfermedad
crénica o terminal.

116




ANEXO B. ENCUESTA DE CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

CLINICA

Fecha: Cédigo:

Encuesta de caracterizacion sociodemografica y Clinica de la persona con Hipertension Arterial

1. Determinantes y Condiciones Sociales

1.1. Edad
1.2 Sexo

I:l Masculino

1.3. Zona

|:| Rural I:l Urbano

1.4. Nivel Educativo

I:l Femenino

Ninguno
Preescolar

Basica Primaria
Bésica Secundaria
Técnico

[ |Universitario

Otro, Cual

1.5. Estrato Socioeconémico

O wWNPEF

1.6. Raza

Blanco
Afroamericano
Otro

1.7. Antecedentes EAC

|:|3| NO|:|

2. Factores Riesgo Conductuales

2.1 Consumo de Tabaco

|:|Actual |:| Antecedentes  Nunca |:|
2.2. Numero Cigarrillos dia

2.3. Numero de Afios Fumando

2.4, Consumo de Alcohol

|:| Diario
I:l Nunca

|:| Semanal
|:| Ocasional

2.5. Alimentacién Diaria
2.5.1. Frutas S| NO[]
2.5.2. Verduras |:| NO |:|
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253.  ComidaChatarra[ _|si[ | No
2.5.4. Grasas Sl NO

2.5.5.  Azucares Sl |:| NO |:|

2.6. Actividad Fisica

2.6.1. Intensidad

Ligero |:|
Vigoroso |:|

Frecuencia

[] Sedentario
I:' Moderado

2.6.2.
< 150 min/Sem
>0 =150 min/Sem

3. Factores de Riesgo Metabélico

3.1. PAS
3.2. PAD
3.3. Diabetes Mellitus

I:lSI I:l NO

3.4. Peso
3.5. Talla
3.6. IMC
3.7. Clasificacién IMC
Desnutricién
Bajo Peso
Normal
Sobrepeso
I:l Obesidad
3.8. Perimetro Abdominal en CM
3.9. Colesterol Total

3.10. Colesterol HDL
3.11. Colesterol LDL
3.12. Triglicéridos
3.13. Hemoglobina

4.  Funcién Renal

4.1. Creatinina
4.2, TFG
4.3. ERC

I:l SI NO I:l

4.17. Estadio ERC

5
§

aobrhwn P




6. Antecedentes de Enfermedades Cardiovasculares

6.1. IAM
[ vo[]

6.2.1CC

[]s NO [ ]

6.3. ECV

si[ ] ~no[]

7. Tratamiento

7.1 Tipo de Tratamiento de la HTA
[ | IECA

[ |ARAII

[~ |Antagonistas del Calcio
Betabloqueantes
—Alfabloqueantes

l—{Agonistas de los Receptores alfa2

L__IDiuréticos

7.2. Estatinas

I:l SI NOI:l

7.3. ASA

[]s No []

| __[Farmacos alfa y betabloqueantes combinados.
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ANEXO C. ESCALA SOPORTE FAMILIAR (FAMILY SUPPORT SCALE (FSS) FOR
ELDERLY PEOPLE)

ESCALA DE APOYO FAMILIAR PARA PERSONAS DE EDAD AVANZADA (version traducida)
Fecha: Cadigo:
item . )
no Item No Un poco Medianamente Bastante
1 Mi familia me ama. 0 1 2 3
Tengo respeto por parte de mi familia.
2 go respeto porp 0 1 2 3
3 Mi familia me ayuda con las actividades diarias. 0 1 2 3
Mi familia me ayuda con mis actividades religiosas.
4 0 1 2 3
Mi familia me brinda informacién dtil.
5 amilia me brinda informacion at 0 1 2 3
Mi familia me brinda soporte emaocional.
6 0 1 2 3
Mi  familia comparte decisiones importantes
7 conmigo. 0 1 2 3
8 Mi familia entiende mis necesidades personales. 0 1 5 3
Mi familia me ayuda a participar en eventos
9 sociales. 0 1 2 3
10 Mi familia escucha mis problemas. 0 1 2 3
1 Mi familia me ayuda a resolver mis problemas. 0 1 2 3
Mi famili nscien mi salud.
12 i familia es consciente de mi salud 0 1 2 3
Mi familia m n mi tratamiento.
13 i familia me ayuda en mi tratamiento 0 1 2 3
14 Mi familia me trata como una persona importante. 0 1 2 3
15 Mi familia me da dinero cuando lo necesito. 0 1 5 3
Mi familia es cuidadosa con mi comida.
16 i ili ui i i 0 1 9 3
17 Mi familia se preocupa con mi suefio. 0 1 2 3
18 Mi familia me brinda compafiia. 0 1 2 3
Mi famili feliz.
19 i familia me ayuda a mantenerme feliz 0 1 2 3
Estoy satisfecho con el soporte que me da mi
20 | tamilia. 0 1 2 3
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ANEXO D: INSTRUMENTO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN LOS
PACIENTES CON HTA (TAPQH VERSION ESPANOL-COLOMBIA).

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL
Fecha: Cadigo:

Instruccién para el diligenciamiento.

Por favor indicar cuél ha sido su comportamiento después de haber sido diagnosticado con hipertension. ¢Usted ha
cumplido con las siguientes actividades indicadas por el personal de salud? Marque cada enunciado en la columna
correspondiente a: todo el tiempo, la mayoria de veces, ocasionalmente y nunca.

ITEMS Todo La mayoria Algunas Nunca
el tiempo de veces veces

1. ¢(Se ha tomado los medicamentos segun la
frecuencia indicada en la férmula dada por el
médico?

2. ¢Se ha tomado los medicamentos segun la dosis
indicada por el médico?

3. ¢Ha tomado los medicamentos segun el horario
indicado por el médico?

4. ;Se ha tomado los medicamentos por un largo
plazo sin interrupciones seguln indicaciones dadas
por el médico?

5. ¢Se ha tomado los medicamentos segun
indicaciones del médico, sin aumentar ni disminuir la
dosis?

6. ¢Se ha seguido tomando los medicamentos asi
no se hayan presentado sintomas de hipertension?

7. ¢Ha olvidado tomar sus medicamentos?

8. ¢Ha suspendido los medicamentos cuando ha
sentido que los sintomas han mejorado?

9. ¢Ha mantenido el uso de los medicamentos a
pesar de sentir que los sintomas han empeorado?

10. ¢Ha cumplido con una dieta baja en sal?

11. ¢(Ha cumplido con una dieta baja en grasa?
Reduciendo el consumo de preparaciones fritas,
salsas, aderezos, embutidos (salchichas -
salchichén - mortadelas -comidas rapidas en
general.

12. ¢Ha cumplido con una dieta baja en colesterol?
Reduciendo el consumo de carnes rojas, tocino, piel
de pollo, huevos, visceras (higado, rifion, pajarilla,
corazén), mariscos (camarones -langostinos),
salsas (mayonesa — salsas de tomate — vinagretas
industriales), aceites, manteca y mantequilla).
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13. ¢Ha disminuido el consumo de azlcares y
dulces?

14. ¢Ha aumentado el consumo de fibra?
Tales como; papaya, pifia, guandbana, duraznos,
peras y manzanas; también cereales como avena,
quinua y salvado.

15. ¢Ha aumentado el consumo de verduras
frescas?

16. ¢ Ha aumentado el consumo de frutas frescas?

17. ¢Ha aumentado el consumo de granos?
Incluye frijol, garbanzo, lentejas, arvejas. Ademas de
frutos secos como el mani, almendras y nueces.

18. ¢Ha aumentado el consumo de productos
lacteos bajos en grasa?

19. ¢ Ha disminuido el consumo de café?

20. ¢Ha limitado el consumo de bebidas
alcohdlicas?

21. ¢Ha dejado de fumar?

22. ¢Ha realizado ejercicios fisicos al menos 5
veces a la semana?

23. Al realizar un ejercicio fisico, ¢le ha dedicado al
menos 30 minutos?

24. ¢ Ha podido controlar la cantidad de comida

25. ¢ Ha mantenido bajo control su peso corporal?

26. ¢Ha reservado diariamente un tiempo de
relajacion para si mismo?

27. ¢Ha recurrido a algunas formas para aliviar el
estrés o la tension?

28. ¢Se ha controlado emocionalmente ante
eventos repentinos?
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ANEXO E: AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA EL USO DE LOS
INSTRUMENTOS

e Request to use the instrument The Family Support Scale (FSS) for elderly people fesiides x O v
Destacados Jesus Rivero <jesusdavidriverod@gmail.com> vie, 4jun2021,2253 Yy &

para uabbas9, EUGENIA, amador +

Pospuestos

Good evening, Doctor Mohammad Abbas Uddin, in advance receive a cordial and affectionate greeting from the person who writes you, Jests David Rivero Doria, current student of the
Master's Degree in Public Health at the University of Cordoba - Colombia. | am cumently developing my research project as a fundamental product of my academic training process

In consideration of the above, | request your approval for the use of the instrument The Family Support Scale (FSS) for elderly people, as an instrument for the collection of information in
response to the objectives set out in the aforementioned research project

Without any more preambles, Il be waiting for your answer, and | appreciate your attention. Thanks

abbas uddin <uabbasd@gmail.com> sib 5jun2021,2220 Yy &
parami =

¥ Detectaridioma~ > espafiol v  Traducir mensaje Desactivar para: inglés x

Yes

You can use our instrument
J Jesus= Thanks for your interest

- e - Sincerely

¢\ PepaPinga Abbas
(¥ B¢ Extiviste e unaieotiamad:

=9

Gmail Q TAQPH

(J Recibidos

SOLICITUD DE UTILIZACION DE INSTRUMENTO TAQPH VERSION ESPANOL ecisides % o

% Destacados Jesus Rivero <jesusdavidriver ail.com> vie djun2021,2218 Yy &

© Pospuestos para nesquivelg, nesquivelg. EUGEN
Buenas tardes estimada Doctora Nathalia Esquivel Garzon, de antemano reciba un cordial y afectuoso saludo de quien le escribe, Jesus David Rivero Doria actual estudiante e |a Maestria en Salud Publica de fa Universidad de Cordoba -
Colombia. me enc mi proyecto de 6 p fundamental de v proceso de formacion académica, en el cual he tomado como sujeto de estudio 3l pacients con Hipertension Arterial.

A amador >
> Enviados
B Borradores

En consideracién 2 lo anterior. solicito su probacion para el uso del instrumento Treatment Adherence Questionnaire for Patients with Hypertension - TAQPH, version en espafol. como instrumento para 2 recolecsién de informacion en
Mas 2 respuesta a los objetivos planteados en el ya mencionado proyects investigativo.

Sin mas que agregar, quedo atento a su respuesta, y agradezca la atencion prestada.

Natalia Esquivel Garzon «nesquivelg@unal.adu.cor
& ~Nueva reunion ~ parami v

5  Unirte a una reunion Estimado Jesis Rivero, cordial saludo

Por medio del presente, me permito oforgar permiso para utilzar el Cuesfionano Adnerencia 3l Tratamiento en pacientes con Hioertension Arterial, adaptado y validado para uso en contexto Colombiano.

Muchos éxitos en esta investigacion.
Quedo atenta a cuslquier requermiento adicionl
Atentamente,

Natalia Esquivel Garzon, RN, PhD

Miembro de la Sociedad de Honor de Enfermeria Sigma Theta Tau International
Correo electronico: nesquivelg@unal.edu.co

cvlac

ORCID

122



ANEXO F: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA APLICACION DE LOS
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
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ANEXO G: AUTQRIZACION PARA LA APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS
DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
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ANEXO H: CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA INVESTIGACION SOPORTE FAMILIAR Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN
PERSONAS INSCRITAS EN UN PROGRAMA
DE CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL.
CORDOBA, 2021.

AUTOR Jesus David Rivero Doria
DIRECTORA Eugenia Del Pilar Herrera Guerra

Estimado(a) participante

La adherencia o cumplimiento del tratamiento es la base del éxito del control de la presién arterial y
es parte fundamental en la salud de las personas con Hipertension Arterial, por ello es importante
que se investigue sobre los aspectos que pueden ayudar a las personas a cumplir con su
tratamiento.

Lo invito a participar en esta investigacién que tiene como objetivo de evaluar si el soporte o apoyo
familiar tiene relacion con la adherencia al tratamiento en las personas hipertensas.

Su participacién consiste en diligenciar unos formularios que incluyen una breve encuesta de
caracteristicas personales, sin datos de identificacion y contestar las preguntas del instrumento
adherencia al tratamiento en los pacientes Hipertension Arterial y la escala Soporte familiar

Al participar no existen beneficios directos, ni riesgos aparentes para usted. Si acepta participar
estard colaborando con informacibn que puede servir para promover el desarrollo de
intervenciones efectivas para el cuidado de la salud los pacientes Hipertension Arterial.

Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted esté en plena libertad de negarse a participar
sin que ello le traiga consecuencias negativas. Si desea mayor informacidon puede comunicarse
conmigo al siguiente correo: jesusdavidrivero9@gmail.com

Yo, , declaro que he leido y comprendido la
informacién contenida en este documento y que han contestado mis preguntas. Entiendo que la
participacion en este ejercicio académico es de caracter voluntario y puedo retirarme de participar
en el momento que desee sin perjuicio alguno.

sl 1 NO

Firma del voluntario C.C.

Firma de los testigos C.C.
C.C.

Direccion:

Fecha:
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