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RESUMEN

La hipertension se presenta a nivel mundial como una de las principales causas de
muerte y discapacidad. Una de las grandes problematicas de esta enfermedad crénica
es la falta de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico. Esta
realidad hace que muchos pacientes no logren tener un buen control de la tensidn
arterial y aumenten el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares, deteriorando en gran
medida su calidad de vida

El objetivo principal que se plantea en esta revisién bibliografica es identificar y
proponer las principales intervenciones con pacientes hipertensos que mejoren la
adherencia terapéutica de estos.

Los resultados obtenidos se agrupan en seis categorias de intervenciones: las
informativas, las educativas, las de seguimiento, las que inciden sobre el tratamiento,
las complejas y las que inciden sobre la relacién paciente-profesional.

Se concluye que las intervenciones que deben realizarse sobre la adherencia
terapéutica, son intervenciones complejas, que abarquen la naturaleza multifactorial
de la adherencia terapéutica, desde la base de una relacion de ayuda entre el
profesional y el paciente, el fomento de los autocuidados y la autorresponsabilidad del
paciente.

PALABRAS CLAVE

Hipertensidn arterial; intervencién, adherencia terapéutica; funcién enfermera

ABSTRACT

Hypertension is one of the main causes of death and disability worldwide. One of the
main problems of this cronical disease is the lack of adherence to pharmacological
treatment and non-pharmacological. Consequently many patients can not achieve
good control over their blood pressure and have higher risk of suffering cardiovascular
events, deteriorating their quality of life greatly.

The main objective to which this bibliographical revision aims, is to identify and
propose the main interventions in hypertensive patients that improve their
therapeutical adherence.

The results obtained are grouped in six categories of interventions: informatives,
educatives, monitored ones, those which affect the treatement, the complex and
those which afect the relation patient-profesional.

It is concluded that the interventions that must adhere therapeuticaly are complex
interventions that cover the multifactorial nature of therapeutical adherence, from the
basis of a help relation between the profesional and the patient, promoting self-care
and the self-responsibility of the patient
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1. INTRODUCCION

La hipertensién arterial es una enfermedad que ha ido aumentando a la par y como
consecuencia del desarrollo econdmico mundial, la concentracidn de la poblacién en las
grandes ciudades, el envejecimiento y la globalizacién econdémica y de estilos de vida
perjudiciales para la salud. Su prevalencia es de entre un 45% a un 30% dependiendo del
desarrollo econémico de cada pais, siendo en general mayor en los paises con menores
ingresos.' Causa 9,4 millones de muertes en el mundo y conlleva una importante carga de
morbilidad o AVAD (afios de vida ajustados por discapacidad) del 7%. Es decir que, el 7%
los afios de vida sana que millones de personas han perdido en el mundo se atribuyen a la
hipertension.

Ademas de ser la hipertensidon una enfermedad en si misma, se reconoce su cardcter de
factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ictus, infarto agudo
de miocardio, muerte subita, insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica) y
enfermedad renal en estado terminal®. Dichas enfermedades cardiovasculares producen
en el mundo 17,5 millones de muertes por afo, lo que significa un tercio del total de las
muertes.

En este mismo contexto socio-econdémico, otras enfermedades denominadas como
enfermedades no transmisibles (ENT) o enfermedades crdnicas, han ido incrementando
su prevalencia hasta ser la principal causa de muerte en el mundo (68%). Estas
enfermedades son causadas en su mayoria por un grupo de factores de riesgo
ampliamente conocidos y modificables (obesidad, sedentarismo, ingesta elevada de sal y
productos elaborados, consumo de tabaco y alcohol y falta de adherencia al tratamiento).
Sin embargo, el trabajo para la prevencién y control de las ENT no se reduce sélo a la
modificacion de estilos de vida, sino también a otros factores causantes como los
condicionantes sociales y la propaganda comercial.?

Los gobiernos de los paises reconocen la carga que para los sistemas sanitarios supone la
atencidén a dichas enfermedades y por ello se estd llevando a cabo un plan de accion para
la prevencién y control de las ENT para el 2025. Aprobado por la Asamblea Mundial de la
Salud, este plan de accién consiste en 9 metas de aplicacién voluntaria.”

1. Reduccion de la mortalidad de las ENT

2. Reducir el consumo del alcohol

3. Reduccion del sedentarismo

4. Reduccién de la ingesta poblacional media de sol o sodio

5. Reduccion de la prevalencia del consumo actual de tabaco

6. Reduccion de la prevalencia de la hipertension en un 25% o contencion de la
prevalencia de la hipertension en funcién de las circunstancias del pais

7. Detencién del aumento de la diabetes y la obesidad

8. Tratamiento farmacoldgico y asesoramiento (incluido el control de la glucemia) de

al menos un 50% de las personas que lo necesiten para prevenir ataques cardiacos
y accidentes cerebrovasculares

9. 80% de disponibilidad de tecnologias basicas y medicamentos esenciales
asequibles, incluidos los genéricos, necesarios para tratar las principales
enfermedades no transmisibles en centros tanto publicos como privados.
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En Espafia la hipertension sigue la misma tendencia mundial de crecimiento. Segun la
Sociedad Espafiola de Hipertension - Liga Espafiola para la lucha contra la Hipertensién
Arterial (SEH-LEHA), un 40% de la poblacién entre 35 y 64 afios presenta hipertensidon
arterial, y a partir de los 65 afios se presenta en mas del 65% de las personas. Debido a su
elevada prevalencia, ocupa el primer puesto en la lista de problemas de salud en las
consultas de Atencién Primaria.

Con respecto a los factores de riesgo cardiovasculares, en Espafa sigue aumentado el
numero de personas que padece obesidad y sobrepeso (53,7% de la poblacidn) y cuatro
de cada diez personas son sedentarias (no realizan ejercicio en su tiempo libre). Aunque
en el consumo de tabaco y alcohol comienza haber una tendencia descendiente siguen
habiendo porcentajes elevados, siendo el 38.3% de la poblacion espaiiola la que bebe
habitualmente, o al menos una vez a la semana, y el 27,1% de la poblacién la que sigue
fumando a diario o de forma ocasional.®

En Navarra, de acuerdo con el estudio de riesgo vascular realizado en la comunidad
auténoma entre el 2004 y 2005 (estudio RIVANA), se estima que la poblacién adulta entre
35 y 84 afios presenta una prevalencia de HTA (cifras superiores a 140/90 de un 50% en
hombres y del 39,4% en mujeres. Con respecto a otros factores de riesgo cardiovasculares
en Navarra, el sobrepeso y la obesidad es el que se presenta con mayor prevalencia, en
dos de cada tres personas mayores de 35 afos (22% para los hombres y un 21.7% para las
mujeres).”

1.1. Definicion y clasificacion de HTA

El principal factor que permite la circulacidon de la sangre y determina la presién arterial
es el volumen de sangre en las arterias, ya que sin volumen no hay presion, y a mds
volumen, mayor presién. Otros factores que también determinan de forma importante la
presién arterial son el gasto cardiaco (cantidad de sangre que sale del corazén por unidad
de tiempo) y la resistencia periférica (viscosidad de la sangre y el mecanismo vasomotor
de las arteriolas), tanto el gasto cardiaco como la resistencia periférica son controlados
por el sistema nervioso auténomo.®

La hipertensidon en términos generales significa que existe una presién arterial mantenida
mas elevada de lo normal en el sistema circulatorio, por lo que las estructuras del sistema
organico se ven forzadas en sus funciones. Este sobreesfuerzo a corto y medio plazo
genera un deterioro progresivo en ciertos 6érganos, como el corazdn, los vasos
sanguineos, el rifdn, el ojo, y el cerebro, y este deterioro se va produciendo sin que el
enfermo sea consciente de ello, por eso se le conoce como dafio orgdnico asintomatico.
Sobre este concepto, dafio orgdnico asintomatico, se ha demostrado que es un indicador
importante del nivel de deterioro que produce la HTA y del incremento del riesgo de
eventos cardiovasculares. Es por ello que se emplea para en el diagnéstico y el
seguimiento de la HTA, y para valorar la intensidad y el objetivo de tension en el
tratamiento de los pacientes con HTA. A largo plazo la HTA si no se trata o no es
controlada debidamente va deteriorando de forma progresiva dichos &rganos vy
finalmente da lugar a la presentacion de enfermedades cardiovasculares y/o
complicaciones cardiovasculares como el infarto de miocardio, hipertrofia ventricular,
ictus, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal.
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La hipertension arterial se podria definir como aquella cifra de presion arterial sistélica y
presién arterial diastdlica a partir de la cual se desarrollan complicaciones para salud de la
personas, principalmente complicaciones cardiovasculares. De esta forma parece
relativamente sencillo definir que es la hipertensién, pero en realidad no lo es, ya que se
ha demostrado la existencia de una relacién continua entre la presién arterial y los
eventos cardiovasculares y renales. Es decir no existe un valor concreto de PA a partir del
cual se produzcan dichas complicaciones.’

Segun la Sociedad Europea de la Hipertension (SEH) y la Sociedad Europea de Cardiologia
(SEC), se define como hipertensién la PAS mayor o igual 140 mmHg o una PAD mayor o
igual a 90 mmHg, ya que los estudios indican que a partir de estas cifras de tension es
beneficioso para los pacientes adoptar medidas farmacolégicas para evitar
complicaciones cardiovasculares®.

Existen diferentes categorias de HTA. En la tabla 1 se recogen las diferentes categorias de
HTA, segun la clasificacion de las cifras de presidn arterial en consulta que propone la
ESH-ESC en su Guia de préctica clinica para el manejo de la HTA?. La presente clasificacion
no es de aplicacidn para los nifios y los adolescentes, ya que se emplean otros criterios en
estos grupos de edad.

La hipertension arterial en muy pocas ocasiones se presenta en solitario en la poblaciéon
general: siempre suele ir acompafiada de varios factores de riesgo cardiovasculares. La
tabla 1 hace referencia y valora la presion arterial Unicamente. Por ello se recomienda la
valoracion del riesgo cardiovascular (CV) total. Aunque no haya evidencia de que la
valoracion del riesgo vascular total mejore el prondstico de los pacientes comparado con
la aplicacion de otras clasificaciones, se recomienda aplicarlo para guiar la intensidad de
las intervenciones y del seguimiento a los pacientes con hipertension y ajustar la gestion
de los recursos limitados de forma mas eficiente para prevenir los ECV.

Para valorar el riesgo CV total se emplea el modelo Systematic Coronary Risck Evaluation
(SCORE) (tabla 2) que estima el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular en los
préximos 10 afios segun la edad, sexo, habitos de consumo de tabaco, colesterol total y
PAS.

Tablal: Clasificacion de la presion arterial en consulta segun la ESH/ESC2

Categoria Sistolica Diastdlica
OPTIMA <120 y <80
NORMAL 120-129 y/o 80-84
NORMAL ALTA 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA grado 3 >180 >110
HTA sistolica aislada >140 <90

La clasificaciones anteriormente citada ( tabla 1 y tabla 2) se viene empleando, ademds de
para guiar la intensidad de las intervenciones de control de la tensién en pacientes
hipertensos, para establecer un limite de presidon arterial a partir del cual se debe
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intervenir y reducir la presién arterial evitando las complicaciones cardiovasculares.
Actualmente se viene empleado como dicho limite las cifras correspondientes a la HTA de
grado 1 de 140-159 mmHg (PAS) o 90-99 mmHg (PAD). A partir de estas cifras, y si ha
fracasado el tratamiento no farmacolégico la guia se la ESH-ESC de 2013 recomienda la
aplicacion del tratamiento farmacoldégico sumado al no farmacolégico, para alcanzar el
objetivo de control terapéutico menor a 140/90 mmHg para paciente hipertensos de
riesgo bajo o moderado, y menor a 130/80 mmHg para pacientes hipertensos de alto
riesgo.

Tabla 2: Estratificacion del riesgo CV total en categorias de riesgo (SCORE) 2

Otros factores de Presion arterial (mmHg)

riesgo, daino

orgénico Normal alta HTA de grado 1 HTA de grado 2 HTA de grado 3
asintomatico o PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
enfermedad o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD >110
Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto

Riesgo moderado

1-2FR Riesgo bajo Riesgo moderado o alto Riesgo alto
Ri baj Ri derad . :
>3 FR €580 bajo o 18560 moderado Riesgo alto Riesgo alto
moderado o alto

Daiio organico,
ERCde grado 3 o
diabetes miellitus

Riesgo moderado
o alto

Riesgo alto o muy

Riesgo alto Riesgo alto
& g alto

ECV sintomatica,
ERC de grado >4
o diabetes con
dafio organico

Riesgo alto o muy
alto

Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto

Existe un debate en torno al objetivo de controlar la presidn arterial que se debe tener
con los pacientes hipertensos. Como se ha mencionado en el anterior parrafo,
actualmente se viene empleado como objetivo de control para la hipertension las cifras
menores a 140 mmgHg (PAS) y 90 mmHg (PAD). Sin embargo, muchos estudios afirman
que es mas beneficios reducir este objetivo de presidn arterial. En concreto, el estudio
SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) ha verificado que, en pacientes de
50-75 afos y sin antecedentes accidente cerebrovascular, la intervencién intensiva
basada en reducir su presion arterial hasta 120 mmHg reduce en un 30% el riesgo de
muerte y de enfermedad cardiovascular. Debido a este estudio se estan cuestionando las
actuales guias clinicas para el control y el manejo de la HTA, aunque todavia se necesitan
mas estudios que confirmen los beneficios de una intervencién intensiva y los resultados
sean de aplicacidn para la mayoria de pacientes hipertensos.'® ™2

Existen otros estudios que afirman que una reduccién de las cifras de presion arterial
hasta 120 mmHg (PAS) y 80 mmHg (PAD), reduce de forma importante la prevalencia de
las complicaciones cardiovasculares

1.2. Hipertensidn esencial

El origen o las causas que producen hipertension son multiples y en funciéon a estas
existen diferentes tipos hipertensién. Sin embargo, la mas frecuente y que causa el 95%
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de los casos es la hipertensidn esencial, primaria o idiopatica, por ello es esta a la que se
hace referencia en la mayoria de ocasiones. La hipertensién esencial se define como “la
presion arterial anormalmente elevada no asociada con enfermedades que cursan
secundariamente con hipertension (enfermedad renovascular, feocromocitoma,
hiperaldosteronismo, etc) o a un trastorno monogénico hipertensivo (sindrome de Liddle,
aldosteronismo corregible con glucocorticoides, déficit de 11- -hidroxilasa, etc.)”’

Los factores o causas que desencadenan la hipertensidn esencial son multiples. Nunca
suele ser consecuencia de uno solo de ellos, sino que suele ser el resultado de la
confluencia de varios de ellos. Los factores que causan hipertensién esencial se clasifican
en:

a. Factores genéticos: aunque se estan estudiando los diferentes tipos de variaciones
de ADN, no hay suficientes estudios para considerar el valor patogénico de estos,
ni su relacion con los diferentes factores ambientales

b. Factores ambientales: estos se pueden dividir a su vez en dos subtipos, los
factores enddgenos (dependientes del individuo), como son la raza negra, la edad
avanzada, el sexo masculino, el estado hormonal (menopausia, resistencia a la
insulina), la obesidad, y la dislipemia. Y los factores exdgenos (dependientes del
medio), como son el estilo de vida, el tipo de alimentacion (elevada ingesta de la
sal y/o alcohol, baja ingesta de potasio y/o calcio), los factores psicosociales como
el estrés, la actividad fisica (vida sedentaria), el lugar geografico en el que se vive y
el nivel sociocultural, que es inversamente proporcional a la prevalencia de la
hipertensidon, es decir a menor nivel sociocultural, mayor prevalencia de
hipertension.

La influencia de los factores genéticos y de los factores ambientales propicia una serie de
condiciones que favorecen la alteracién de los mecanismos reguladores de la tensidn
arterial, dando lugar a la hipertensién mantenida.

1.3. Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de la hipertension.

El tratamiento de la hipertensidon se basa en dos pilares fundamentales, el primero
consiste en adoptar unos cambios de estilo de vida, y el segundo en adoptar un régimen
farmacoldgico. Se podria decir que los cambios en el estilo de vida de los pacientes
hipertensos son la base para un buen control de la hipertensiéon a largo plazo, de hecho se
ha estudiado la relacidon que tiene una correcta adherencia terapéutica a los cambios de
estilo de vida con la correcta adherencia a al tratamiento farmacoldgico. No obstante
segln los estudios la adherencia al tratamiento no farmacologia es muy reducida a largo
plazo y por ello requiere de mayor atencién, control y seguimiento por parte del personal
sanitario. Como hemos dicho los cambios de estilo de vida son la base del tratamiento
para la hipertensién, sin embargo no pueden ni deben retrasar el inicio del tratamiento
farmacoldgico en pacientes diagnosticas de hipertensidon, ya que retrasarlo puede
aumentar el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares. Si que es cierto que los cambios de
estilo de vida pueden emplearse para retrasar o prevenir la hipertension y el tratamiento
farmacoldgico en pacientes no diagnosticados de hipertensién.

El tratamiento no farmacoldgico consiste basicamente en la modificacién de estilos de
vida. Se proponen las siguientes recomendaciones para la reduccién y el control de la
presion arterial:
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a. Restriccion de la ingesta de sal: Actualmente el consumo diario de sal en muchos
paises es del orden de 9-12 g. La OMS recomienda un consumo diario de 2 g en
nifios y de 5 g en adultos™. El consumo moderado de sal supondria una reduccién
de 4-5 mmHg para los pacientes hipertensos. Para lograr la reduccién del consumo
de sal en los pacientes se deben llevar a cabo intervenciones educativas e
informativas sobre una dieta reducida en sal y los alimentos que contienen “sal
oculta”, ya que estos suponen el 80% del consumo de sal en la poblacién. Se ha
calculado que una intervencion por parte de los gobiernos y la industria
alimentaria, para reducir el contenido de sal oculta en los alimentos que en mayor
proporciéon la contienen (productos altamente procesados), supondria un
aumento de los aifos de vida ajustados por calidad (AVAC).

b. Moderacién en el consumo de bebidas alcohdlicas: el consumo excesivo de estas
bebidas se asocia con un aumento de la presién arterial y del riesgo de sufrir ictus.
Se aconseja un consumo maximo de alcohol diario de 20-30 g de etanol para los
varones, y 10-20 g para las mujeres.

c. Dieta saludable: se recomienda la dieta tipo mediterraneo, ya que ha acreditado
su efecto cardioprotector, asi como el consumo de pescado azul al menos dos
veces por semana y entre 300-400 g/dia de frutas y verduras. Con respecto a la
leche, se propone la bebida de soja en vez de leche desnatada, ya que parece
reducir las cifras de presion arterial. Y respecto al café, no se ha demostrado que
tenga un efecto negativo sobre la presionar arterial, con lo cual no hay
recomendaciones de suprimirlo en la dieta, al contrario de lo que se suele pensar.

d. Reduccion del peso: la HTA tiene una relaciéon directa con el sobrepeso y la
obesidad. Por ello se recomienda como objetivo mantener un peso corporal
saludable, basado en un IMC en torno a 19-25, acompafiado de una correcta y
adecuada circunferencia de cintura, inferior a 120 cm para los varones y a 88 cm
para las mujeres. La reduccién del peso corporal siempre trae consigo el descenso
de la presidén arterial, pero ademas disminuye el riesgo de mortalidad y el riesgo
cardiovascular y aumenta la eficacia de la mediacidon antihipertensiva.

e. Ejercicio fisico regular: se recomienda la actividad fisica aerobia realizada de forma
regular, es decir 30 minutos diarios de ejercicio fisico aerdbico de intensidad
moderada, ya que ha demostrado un descenso significativo de la presion arterial
(~7-5 mmHg) en los pacientes hipertensos. Otros ejercicios que también se
recomiendan y reducen la presion arterial, son el ejercicio aerdbico a intervalos y
el ejercicio de resistencia isométricas (ejercicios con cargas).

f. Dejar de fumar: Sigue siendo elevado el porcentaje de poblaciéon fumadora en
todos los paises. Se ha demostrado el riesgo que supone para la salud, tanto para
el desarrollo del cancer de pulmén como para la enfermedad cardiovascular
aterosclerética, aunque no se ha demostrado la reduccion de la presién arterial al
dejar de fumar.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, existe una variedad de fdrmacos que
permiten la reduccién y el control de la presion arterial, y a pesar de que se ha estudiado
los beneficios de la aplicacion de una clase de farmacos sobre otros, no se han
encontrado diferencias significativas entre sus beneficios y contraindicaciones. La guia
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clinica de la ESH-ESC recomienda como fdrmacos antihipertensivos para instaurar vy
controlar la hipertensién arterial los diuréticos, los B-bloqueantes (BB), los antagonistas
de los canales de calcio (AC) y los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA), aunque también suelen emplearse los Inhibidores de la renina y los
antagonistas del receptor de la angiotensina.

En la tabla 3 se presentan los cuatro tipos de antihipertensivos recomendados en la guia
clinica de la ESH-ESC y sus posibles efectos adversos. Segun dicha guia, ninguno de los
antihipertensivos presenta mayores efectos adversos que otros, aunque se deben tener
en cuenta a la hora de establecer el tratamiento.

. rge , . el . 14
Tabla 3: Efectos secundarios especificos segun la clase de los fadrmacos antihipertensivos.

Hipopotasemia, hiperuricemia, alcalosis metabdlica, hiponatremia,

hipernatremia, deshidratacion, dislipemia, intolerancia a la glucosa,
Diuréticos impotencia.

Hiperpotasemia (ahorradores de potasio)

Bradicardia, astenia, frialdad de extremidades, broncocontriccion,

Betabloqueantes (BB) dislipemia, intolerancia a la glucosa

Edemas en extremidades inferiores, cefalea, palpitaciones, sofocos,
Antagonistas de los canales o rojecimiento facial, nicturia.

de calcio (AC) Estrefiimiento con verapamil.

Tos (5% y 20%) hiperpotasemia, deterioro agudo de la funcién renal,
IECA hipotension de primera dosis en pacientes con deplecién de volumen,
rash, disgeusia, edema angioneurético.

Por otra parte, aunque se recomiendan indistintamente estos cuatro tipos de
antihipertensivos en el inicio del tratamiento, la guia establece una tabla con las
recomendaciones de terapia combinada de antihipertensivo segin la patologia que
presente en paciente (tabla 4), para ajustar y adaptar mejor el tipo de tratamiento a cada
paciente y sus circunstancia. Seguir dichas recomendaciones beneficia al paciente en
cuanto a la efectividad del tratamiento, la reduccién de efectos adversos, y finalmente
una mejora adherencia y control de la hipertension.

Existe un debate en torno a si la monoterapia o la terapia combinada mejora o no la
adherencia terapéutica, en torno a estas dos ideas existen estudios que defienden vy
demuestran una y otra idea. Lo cierto es que el tratamiento combinado suele ser mas
efectivo en la reduccidn de la presidn arterial, y en ocasiones si se inicia el tratamiento
con un solo farmaco, con el tiempo suele requerirse la introduccién de otro mas para
controlar la PA. De esta forma comenzar el tratamiento hipertensivo con dos o mas
farmacos se ha demostrado que favorece la adherencia al régimen farmacoldgico, ya que
se evita el numero de modificaciones del régimen terapéutico. Otro argumento a favor
del uso de la terapia combinada es que los efectos adversos de algunos medicamentos
uso combinado disminuye o eliminar los efectos adversos de muchos de ellos, siendo la
reduccion de los efectos adversos un factor positivo para favorecer la adherencia
terapéutica.
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Tabla 4: Farmacos preferidos en situaciones especificas de la hipertensic’)nz.
Condicion Farmaco
HVI IECA, AC, ARA-II
Danlo Aterosclerosis asintomatica AC, IECA
organico - —
asintomatico Microalbuminuria IECA, ARA-II
Disfuncién renal IECA, ARA-II

Ictus previo

Cualquiera que reduzca eficazmente la PA

Infarto de miocardio previo

Bloqueador beta, IECA, ARA-II

Angina de pecho

Bloqueador beta, AC

Insuficiencia cardiaca

Diuréticos, bloqueador beta, IECA, ARA-II,
antagonista del receptor mineralcorticoideo

E\{e.nto v Aneurisma de aorta Bloqueador beta
clinico
L . Considerar ARA-II, IECA, bloqueador beta o
Fibrilacion auricular . . .
antagonista del receptor mineralcorticoideo

Fibrilacion auricular, control de la FC Bloqueador beta, AC no dihidropiridinico
ERT/proteinuria IECA, ARA-II
EAP IECA, AC
HTA sistélica asilada Diurético, AC
Sindrome metabdlico IECA, ARA-II, AC

Otras Diabetes mellitus IECA, ARA-II

Embarazo

Metildopa, bloqueador beta, AC

Negros

Diurético, AC

En la figura 1 se presentan las combinaciones de farmacos que recomienda la guia clinica

dela ESH y ESC

Blogueadores beta

antihipertensivos

2013.

Diuréticos tiacidicos

rd

6/
—»——1———
NS~/

Otros

IECA

Anta gonistas del receptor
de la angiotensina Il

Anta gonistas
del calcio

Figura 1. Combinaciones posibles de clases de farmacos antihipertensivos®.




Andrea Osacar Hernandez

1.4. Adherencia terapéutica

Existen diferentes formas o puntos de vista a la hora de entender como los pacientes
adoptan el tratamiento que el profesional sanitario les recomienda. En un principio se
hablaba de cumplimiento terapéutico, término que explica el hecho de que un paciente
siga las recomendaciones oportunas, sin tener una funcion participativa y reciproca con el
prescripto. Esta visién del paciente como agente pasivo y externo a la decisidon sobre su
propio tratamiento ha sido muy criticada, y por ello se han planteado otros términos que
propone una funcién activa para el paciente, y no lo presentan como Unico responsable
de cumplir o no con su tratamiento, es decir, no lo culpabilizan Unica y exclusivamente al
paciente, sino que entienden la naturaleza multifactorial que influye sobre las personas y
su tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.

Uno de los términos que se ha propuesto en esta linea, ha sido el de adherencia
terapéutica. Segun la OMS se define como “El grado en que el comportamiento de una
persona —tomar el medicamento, seqguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria” *°

A nivel internacional, actualmente la falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico, se
considera un problema importante para la salud de la poblacidn. Este problema se da
sobre todo en aquellas enfermedades de larga duracién o crénicas como es la
hipertensidn. Se ha estimado que en los paises desarrollados alrededor del 50% de los
pacientes con enfermedades croénicas tienen mala adherencia terapéutica. Esta
problematica con frecuencia pasa desapercibida en el ambito sanitario, ya que
mayormente este centra sus esfuerzos en estudiar y aplicar los nuevos y mejores
tratamientos. Dada la magnitud del problema seria mads eficiente invertir esfuerzos en
conocer en profundidad los factores que intervienen en los pacientes con mala
adherencia al tratamiento, y desde estos factores trabajar para mejorar la adherencia.
Este cambio de actitud reportaria beneficios en cuanto a resultados en salud (menor
comorbilidad de enfermedades crdnicas), utilizacion eficiente de los recursos de los
sistemas sanitarios, y resultados clinicos objetivos para la realizacién de estudios
cientificos.

La hipertensién pertenece al grupo de enfermedades crdnicas que comparten similares
caracteristicas en cuanto a complejidad y durabilidad de sus tratamientos y la falta de
adherencia a estos. Segun la OMS “la mitad de los pacientes tratados con hipertension
abandonan por completo la atencion a partir del primer afio de diagndstico, y de los que
permanecen bajo supervision médica solo el 50% toma al menos 80% de sus medicaciones
prescritas”.

Se ha demostrado que la causa principal de hipertensién mal controlada es la adherencia
deficiente al tratamiento farmacoldgico, y alrededor del 75% de los pacientes tratados
con hipertensién tiene adherencia deficiente al tratamiento farmacolégico.

Por otro lado también se asociarse la correcta adherencia farmacoldgica a un mejor
control de la hipertension y con una reduccidn de sus complicaciones. Se ha demostrado
gue una correcta adherencia al tratamiento farmacolégico de la hipertensién puede
reducir el riesgo de accidente cerebrovascular entre un 30% y un 45%, de infarto de
miocardio en un 15%, y otras consecuencias que derivan del mal control de la
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hipertensién cono son: la insuficiencia cardiaca, la demencia, la disminuciéon de la funcién
renal y la ceguera.

Es evidente la magnitud, a nivel social y econdmico, de las consecuencias que derivan de
una hipertensidon mal controlada y de una mala adherencia al tratamiento farmacoldgico.
De hecho la presidn arterial mal controlada representa una carga econdmica importante
(por ejemplo en los Estados Unidos, el costo de la atencion de salud relacionada con esta
enfermedad y sus complicaciones represento el 12,6% del gasto total en atencién de
salud en 1998). Y por ello mejorar la adherencia se presenta para los paises y los sistemas
sanitarios como una posible e importante fuente de mejoramiento sanitario y econdmico,
desde el punto de vista social, institucional y de los empleadores.*® **

Espafia sigue la misma tendencia en cuanto a la falta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico, siendo la prevalencia del incumplimiento terapéutico en hipertension leve
o moderada de un 35.5%."°

En navarra segun el estudio RIVANA el 63% de los pacientes entre 35 y 84 afios
diagnosticados de HTA tiene la tensidn arterial mal controlada y hasta un 18% de la
poblacion general tiene hipertensidon no diagnosticada. Estos datos traducen la necesidad
de trabajar para el control de la hipertension y la prevencion de eventos
cardiovasculares’.

Como se ha mencionado al inicio del apartado, seria eficiente en términos econémicos y
de salud, redistribuir los recursos (recursos materiales, econdmicos, personales) y
aumentar los destinados a conocer mejor los factores que influyen sobre la adherencia
terapéutica, y actuar sobre ellos. Actualmente ya se conocen y se siguen investigando
sobre muchos de los factores que influyen en la adherencia terapéutica, tanto
farmacoldégica como no farmacoldgica, tanto para la adherencia en general para todos los
tratamientos, como sobre la adherencia en particular al tratamiento de la hipertension.

Respecto a la adherencia farmacoldgica de la hipertension, uno de los factores mas
influyentes, conocidos y presente en todos los pacientes es la naturaleza asintomatica de
la enfermedad. La ausencia de sintomas hace que muchas personas no sientan la
enfermedad, ni se sientan enfermos, por lo que el tratamiento deja de tener sentido y
motivo alguno.

Ademas de la naturaleza asintomatica de la hipertension, se han estudiado otros factores
gue determinan la actitud de los pacientes hacia el tratamiento farmacolégico o no
farmacoldgico que el sanitario correspondiente les recomienda. Algunos de ellos se
presentan a continuacion:

a. Las caracteristicas demograficas, el bajo nivel socioecondmico, la alfabetizacion y
el desempleo son factores que favorecen la mala adherencia terapéutica.

b. La comprensidon de la enfermedad, la percepcidon del riesgo para la salud y la
participacidén del paciente en la monitorizacién de la tensién arterial y la toma de
decisiones con respecto al tratamiento de la hipertensién favorece una correcta
adherencia al tratamiento farmacolégico y un mejor control de la hipertension.

c. El tipo de relacién que el médico o el resto de sanitarios establezcan con el
paciente determina una buena adherencia al tratamiento farmacoldgico. Por
ejemplo una actitud empatica, que ofrezca disponibilidad a la hora de presentar
dudas, que no enjuicie al paciente, que favorezca una comunicacién fluida entre
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profesional y paciente son algunas de las caracteristicas de la relacion
interprofesional que favorece una buena adherencia al tratamiento
farmacoldgico.

d. La accesibilidad a los fdrmacos antihipertensivos y la reduccion del precio de los
mismos para hacerlos mas asequibles a toda la poblacién, son dos factores
relacionadas con la gestiéon y financiacion de los sistemas de salud, y que
favorecen sobre todo a los grupos de poblacion mas desfavorecidos a la hora de
mejorar la adherencia farmacoldgica de estos.

e. El tipo de medicacién antihipertensiva, la complejidad del régimen terapéutico, la
frecuencia de la dosificacidn, los cambios de los medicamentos, y los efectos
adversos de los mismos son factores que reducen la posibilidad de una buena
adherencia farmacolégica.

1.5. Funcion de enfermeria en la prevencion, el control y seguimiento de los pacientes
con hipertension

La hipertension se presenta como un problema de salud publica, en el que los sistemas de
salud deben trabajar con todos los recursos de los que disponen y de forma eficiente,
para afrontarlo. Uno de los principales recursos de los que disponen todos los sistemas
sanitarios es el personal cualificado (médicos, enfermeras, auxiliares, fisioterapeutas,
nutricionistas, trabajadores sociales, etc.). Segun las caracteristicas de cada enfermedad,
y como se presentan estas en los pacientes, en muchas ocasiones dicho personal debe
trabar en equipos multidisciplinares. En la enfermedad hipertensiva no podria ser de otro
modo, pues esta implica la participaciéon de diversos profesionales de salud, de hecho se
ha demostrado que la atencidn y el seguimiento de los pacientes hipertensos por un
equipo multidisciplinar puede permitir una reduccién de las cifras de presion arterial de 5
mmHg para la PAS y de 2 mmHg para la PAD, y por otro lado también permite aumentar
la tasa de control de la presién arterial. Es por ello que la atencién en equipo se presenta
como la forma mas eficiente de afrontar el tratamiento y seguimiento de los pacientes
hipertensos, y como técnica para mejorar la adherencia terapéutica al tratamiento
antihipertensivo.2

Dentro del equipo multidisciplinar, las funciones que cada profesional realiza deben ser
autonomas pero interdependientes entre si. Asi los cuidados de enfermeria deben seguir
el proceso de enfermeria, que incluye las 5 etapas interrelacionadas (valoracién de
necesidades, definicion de diagndsticos, elaboracién de un plan de cuidados en
colaboracién con el paciente, ejecucidn y evaluacion). De hecho dentro del proceso de
enfermeria se emplea un resultado de enfermeria denominado “conducta terapéutica:
enfermedad o lesion que se emplea para evaluar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico de los pacientes. En un estudio se validé este resultado
como herramienta para la evaluacién de la adherencia terapéutica'’. Ademads existen
otros resultados e intervenciones que pueden servir para guiar el seguimiento y el control
de los pacientes hipertensos.18

La enfermeria desarrolla sus funciones tanto en la fase preventiva de la hipertensién
como en el diagndstico, control y seguimiento de la enfermedad. En la fase preventiva y
de seguimiento de la enfermedad hipertensiva, la enfermeria desarrolla todas aquellas
actividades relacionadas con la educacién para la salud, como son la promocién de la
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salud y la prevencién de la enfermedad. Estas las realiza tanto a nivel grupal como
individual y atiende a toda las etapas de la vida, desde la infancia hasta la vejez. Dentro
de las actividades de educacién para la salud que la enfermeria desarrolla, se contempla
la modificacion de los habitos de vida relacionados con un aumento del riesgo
cardiovascular. Dichas actividades vendrian a formar parte del tratamiento no
farmacoldgico de la hipertensién, como son la reduccién de la ingesta de sal, llevar una
vida activa, reducir la obesidad, tener un consumo adecuado de frutas y verduras, y
eliminar el consumo de alcohol y tabaco.

En la fase de diagndstico, en muchas ocasiones la hipertensién aparece en las mediciones
de la presion arterial que se realizan en la consulta de enfermeria, y que forman parte de
los programas de prevencién cardiovascular. Una presion arterial elevada, correctamente
medida, en muchas ocasiones da la luz de alarma para comenzar el diagnostico de
hipertension. Cuando se establece el diagnostico de hipertensién comienzan las labores
de control y seguimiento del paciente hipertenso. En la consulta de enfermeria se realiza
una planificacién de cuidados relacionados con la educacidon del paciente sobre su
enfermedad, el seguimiento y control de la presién arterial en el domicilio y en el centro
de salud, el seguimiento mediante consulta telefénica, con el cumplimiento terapéutico y
con la modificacién de habitos de vida. La frecuencia con la que los pacientes hipertensos,
u otros incluidos en programas de prevencion cardiovascular asisten a las consultas de
enfermeria es mas elevada que a otras consultas, como puede ser la del médico de
cabecera. Ello permite a la enfermeria establecer una relacién de confianza con los
pacientes, fundamental e imprescindible para poder trabajar con estos los temas
relacionadas con la educacién para la salud, la adherencia al tratamiento farmacoldgico,
la promocién del autocuidado y el control de la hipertension en el domicilio mediante la
AMPA. Como se ha mencionado anteriormente dicha relacién de confianza se presenta
como un factor promotor de la adherencia al tratamiento farmacoldgico. *°

2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo principal

Identificar y proponer las principales intervenciones con pacientes hipertensos que
mejoran la adherencia terapéutica.

2.2. Objetivos especificos

a) Conocer la influencia que tiene la hipertension sobre la salud actual de Ia
poblacién a nivel mundial, nacional y autondmico.

b) Revisar la definicién de hipertensidon arterial, su clasificacién y el tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico.

c) Conocer el grado de adherencia terapéutica que tienen los pacientes con
hipertension, los factores que influyen en la adherencia farmacoldgica, como
afecta esta al control de la presidn arterial y las consecuencias que derivan del mal
control de la hipertensidn.

d) Realizar una busqueda bibliografica sobre las intervenciones que se conocer para
mejorar la adherencia terapéutica de la hipertension.
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3. METODOLOGIA DE BUSQUEDA
Para la realizacidn de la revisidn bibliografica, se emplearon las bases de datos: Cochrane
Plus, Dialnet y Sciencedirect y Elsevier .

En la base Cochrane Plus:

e con las palabras clave: adherencia, tratamiento se obtuvieron 4 documentos de los que
s6lo 1 es relevante (Haynes RB, Ackloo E, Sahota N, McDonald HP, Yao X.
Intervenciones para mejorar la adherencia a la medicacién (Revisién Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update Software
Ltd. Disponible en: http://www.bibliotecacochrane.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

e con las palabras clave: hipertensidn, tratamiento se tienen 121 revisiones sistematicas,
de las que solo 10 fueron relevantes.

En la base Dialnet:

e con las palabras clave: adherencia, tratamiento, cumplimento y filtrando los resultados
a los 10 ultimos afios y a las documentos publicados en la submateria "enfermeria" se
tienen 58 documentos, de los que 8 fueron relevantes.

e con las palabras clave: hipertension, tratamiento y filtrando los resultados a los 10
Ultimos afos y a las documentos publicados en la submateria "enfermeria" se tienen 42
documentos, de los que 12 documentos relevantes.

En Sciencedirect:

e Con las palabras clave: hipertensién y adherencia se obtuvieron 42 resultados de los
que 8 fueron relevantes.

En Elsevier:

e Con las palabras clave: adherencia e hipertensién, en la submateria “ciencias de la
salud” y “medicina familiar” se obtuvieron 161 resultados 10 fueron relevantes.

Por ultimo se realizé una revisidn de los articulos publicados en la revista “cumplimiento
en la enfermedad vascular”, de la asociacién de la Sociedad Espafiola de Hipertensién y la
Liga Espafiola para la lucha contra la hipertensidn, selecciondandose un articulo relevante.

Los criterios de inclusidn que se emplearon fueron:
- que los estudios tuvieran relacion con la tematica central del trabajo, la
adherencia terapéutica.
-y presentaran alguna intervencidn relacionada con la adherencia terapéutica.
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Los criterios de exclusion, fueron:

- que no se presentara en los estudios ninguna intervenciéon para mejorar la
adherencia terapéutica.

- Estudios con muestras pequeiias y no representativas.

Se obtuvieron en total de la busqueda bibliografica 27 estudios, sin embargo tras la
aplicacion de los criterios de exclusion e inclusién se seleccionaron en 14 estudios.

4. RESULTADOS

Se seleccionaron finalmente 14 estudios en los que se analizan, o proponen diferentes
intervenciones para mejorar la adherencia o el cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico de la hipertension. De los 14 estudios, 7 son revisiones
sistematicas y 7 son estudios (de diferentes tipos, observacionales, aleatorizados...). De
estos 14 estudios se han extraido diferentes intervenciones para mejorar la adherencia
terapéutica. La gran diversidad de intervenciones y los diferentes tipos de mediciones
para validarlas hacen que resulte complicado realizar una comparacion objetiva de la
eficiencia de cada una de ellas. Por ello los resultados se van a exponer agrupando las
diferentes intervenciones propuestas por los estudios en 6 categorias diferentes. Estas
categorias se han realizado en base a los contenidos y el objetivo de trabajo que tienen
las intervenciones con los pacientes. Algunas de las revisiones sistematicas y estudios
también presentan sus resultados agrupando las intervenciones segun diferentes
categorias, por ello esta categorizacién que se presenta a continuacién se inspira y es
resultado de la combinacidn de todas ellas.

a. Intervenciones informativas®’: son intervenciones que se limitan a ofrecer al paciente
informacidén sobre diferentes tematicas relativas a la hipertension, como pueden ser
informacién sobre la enfermedad, su evolucién, los riesgo que supone para el
paciente la enfermedad, el tratamiento y los efectos adversos, las posibilidades del
tratamiento no farmacoldgico, etc. Estas intervenciones no se presentan en ningun
estudio de forma aislada, sino que siempre se complementan con otras
intervenciones. Por ello ningun estudio ofrece evidencia sobre la efectividad de dichas
intervenciones realizadas de forma aislada, es decir, sin ser complementadas con
otros tipos de intervenciones. Si que estos estudios coinciden en afirmar que estas
intervenciones por si solas no tienen un efecto positivo sobre la adherencia
terapéutica’'.

b. Intervenciones educativas: siete estudios hacen referencia a este tipo de
intervenciones.?>**"% Son intervenciones cuyo objetivo es que el paciente hipertenso
aprenda conocimientos, aptitudes o habilidades sobre la hipertensién y su
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. Son intervenciones relacionadas con
actividades de promocion de la salud, asesoramiento dietéticozo, reduccion del
consumo de alcohol y tabaco, el aumento de la actividad fisica?, la reduccion del peso
corporaIB,mediante técnicas grupales o individuales a través de folletos, revistas®®,
videos, material didactico, discusiones.?’” De los siete estudios gue mencionan dichas
intervenciones, seis de ellos indican que este tipo de intervenciones influye
positivamente sobre la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.
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C.

Intervenciones de seguimiento: Cuatro estudios mencionan este tipo de
intervenciones®>*%*%_ Consisten en todas aquellas actividades realizadas con, para o
por el paciente, para realizar un control sobre diversos factores como la presién
arterial (MAPA, o AMPA), recuento de pastillas®, sistemas personalizados de
dosificaciéon®, control del peso, la circunferencia abdominal, la glucemia vy la presién
arterial en consulta, resultados de analiticas (colesterol, triglicéridos, glucemia,
valores de dafo orgdanico asintomatico, ...), consultas presenciales o telefénicas. En los
resultados de este tipo de intervenciones son positivos, es decir que mejoran la
adherencia terapéutica, sin embargo tanto las revisiones sistemdaticas como en los
estudios coinciden en afirmar que los resultados no son del todo significativos, y que
en muchos casos no se contrasta con una mejora en los factores de riesgo
cardiovascular, como es la reduccién o el control de la presién arterial, la reduccion
del IMC vy la circunferencia abdominal, la reducciéon del colesterol LDL o los
triglicéridos, etc.

Intervenciones sobre el tratamiento: Cinco estudios mencionan este tipo de
intervenciones®®?®3°32 Estas intervenciones consisten principalmente en la
simplificacion de los regimenes terapéuticos™, bien sea en la reduccién del nimero
de dosis®®, o la reduccién del nimero de pastillas; la modificacion del régimen
terapéutico30, es decir la modificacidon del tipo de antihipertensivo y las posibles
combinaciones existentes para reducir sus posibles efectos adversos y mejorar asi la
adherencia terapéutica; la modificacion de las dosis segun diferentes pautas horarias
(vespertina o matutina)®! y el inicio del tratamiento antihipertensivo segun la
categoria de HTA?. Todos los estudios coinciden en afirmar de forma contundente
gue estan intervenciones mejoran de forma evidente la adherencia terapéutica.
Ademas muchos de ellos lo confirman mediante la reduccién de las cifras de presion
arterial en los pacientes.

. . . 20,24,2 . .
Intervenciones combinadas o complejas:****%® estas consisten en desarrollar varias de

las intervenciones mencionadas anteriormente a la vez. Mediante este tipo de
intervenciones se busca una actuacion mas completa que abarque diferentes areas o
factores que influyen sobre la adherencia terapéutica. Por ejemplo se dan
intervenciones como: atencion en los lugares de trabajo, visitas a domicilia,
educacion, dispositivos de dosificacién especial, consultas telefdnicas, recordatorios
enviados por correo,”’ refuerzo, asesoramiento, terapia familiar,* apoyo social®’ Tres
de los estudios que citan estas intervenciones concluyen que los resultados no son
significativos, sin embargo, si que todas ellas mejoran la adherencia terapéutica. Por
otra parte coinciden en poyar y seguir investigando sobre la efectividad de las
intervenciones complejas porque se cree que son la mejor forma de abordar en
fendmeno de la adherencia terapéutica y obtener resultados a nivel de salud a largo
plazo.

Intervenciones sobre la relacién paciente profesional'>*!: Estas intervenciones se
basan principalmente en establecer una relacion de ayuda entre el profesional
sanitario y el paciente, basada en la empatia, una correcta y clara comunicacion,
cercania, confianza, asertividad, comprensién, conocimiento de uno mismo y del
paciente, etc. Estas intervenciones son relativamente novedosas porque en un
principio se culpabilizaba Unicamente al paciente de llevar una mala adherencia al
tratamiento, se ha demostrados que ademas influyen multiples factores, y uno de los
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mas importantes o uno al que los pacientes dan mayor importancia en la relaciéon con
el profesional17’33. Los dos estudios que citan estas intervenciones mencionan las
buenas expectativas que existen sobre este tipo de intervencién, pero que, sin
embargo, los resultados no son concluyentes.

5. DISCUSION

El resultado general, tras la realizacién de la revisidn bibliografica, es que no existe
suficiente evidencia sobre la efectividad de la mayoria de las intervenciones citadas. Las
Unicas sobre las que se ofrecen resultados significativos son las intervenciones
relacionadas con el tratamiento farmacolégico y las intervenciones de seguimiento. Sin
embargo, es cierto que en todos los estudios, aunque los resultados no sean
significativos, si que se obtienen mejorias tanto en la adherencia terapéutica, como en los
factores de riesgo cardiovascular: reduccién de la presién arterial, reducciéon del peso,
mejora del control de la presidn arterial, aumento de la actividad fisica...

Por otra parte, las mayores esperanzas para mejorar la adherencia terapéutica estdn
puestas sobre las intervenciones complejas y de relacidn paciente profesional. Parece que
se van quedando obsoletas las intervenciones simples o aisladas, y el hecho de intentar
obtener evidencia sobre la influencia de estas intervenciones en la adherencia
terapéutica. Da la sensacidon de que por muchos estudios que se realicen no se van a
obtener resultados significativos, pues la adherencia terapéutica se ha demostrado que es
un fendmeno multifactorial y del comportamiento humano, vy si no se interviene sobre
varios factores a la vez parece inutil que el comportamiento respecto al tratamiento de
un paciente se modifique.

Ademas como he mencionado en el parrafo anterior, parece haber buenas expectativas
sobre las intervenciones que modifican la relacién profesional paciente, porque se ha
entendido que la responsabilidad de una correcta adherencia terapéutica no recae
solamente en la actitud que el paciente tenga sobre la medicacidn, sino que influyen un
abanico muy amplio de factores, como puede ser el tipo de relacién que el profesional
establezca con el paciente y el fomento de los autocuidados y la autorresponsabilidad
desde esta relacidon paciente-profesional. Algunos estudios indican que la enfermeria,
debido a las caracteristicas de la consulta de esta en atencién primaria, es uno de los
profesionales idéneos para establecer esta relacion de ayuda y trabajar con los pacientes
el desarrollo de los autocuidados y el fomento de la autorresponsabilidad.

Los motivos expuestos anteriormente, hacen que todas las intervenciones que se han
mencionado anteriormente sean importantes. No puede ser excluida ninguna. Para la
realizacion de intervenciones sobre la adherencia terapéutica se deben de tener todas en
cuenta, es mas, entendiendo este fenédmeno, el de la adherencia terapéutica, desde un
punto de vista multifactorial, se puede incidir, ademas de sobre la adherencia
terapéutica, sobre otros fendmenos relacionados con la salud, como puede ser los
habitos de vida y estilos de vida saludables, la prevencién de otras enfermedades
asociadas a la hipertensidn, la promocién en los nucleos familiares de estos estilos de vida
saludables, ya que si modificamos los habitos del paciente, probablemente mejoremos los
del nucleo familiar. De este modo se obtendrian mayores resultados en salud
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En la tabla 6, y a modo de resumen, se recogen todos los tipos de intervenciones
extraidas de la revision bibliografica, sus ventajas en la aplicacion, asi como sus

desventajas.

Tabla 6. Tipos de intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica; ventajas y desventajas.

(elaboracion propia)

Intervencion

Ventajas

desventajas

Intervencion informativa: ofrecer
informacion al paciente sobre su
enfermedad.

Intervencion educativa:
actividades educativas
relacionadas con la toma de
tension en el domicilio, la
modificacion de habitos de vida,
recomendaciones nutricionales,
deshabituacién tabdaquica, etc

Intervenciones de seguimiento:

Recuento de pastillas, llamada
telefdnica, consultas periddicas,
AMPA, o MAPA.

Intervenciones sobre el
tratamiento: Modificacion del
tratamiento, reduccion del
numero de pastillas,
simplificacion del régimen
terapéutico.

Intervenciones complejas: en las
que se aplican diferentes tipos
de intervenciones.

Intervenciones centradas en la
comunicacién paciente-
profesional: fomento de la
empatia, la asertividad, la
informacion clara, el
conocimiento del paciente,
fomento de las decisiones
compartidas...

Ofrecen la base de conocimientos
para que el paciente puede
participar en la toma de
decisiones sobre su tratamiento

Mejoran la adherencia al
tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.

Tiene un objetivo a largo plazo
respecto a la salud del paciente.

Permiten educar y ofrecer al
paciente herramientas para el
autocuidado vy la
autorresponsabilidad

Mejoran sobre todo la
adherencia al tratamiento
farmacoldgico

Aumenta la motivacién para el
buen control de la PA.

Permiten mejor la atencién
individualizada al paciente.

En todos los estudios mejoran de
forma evidente la adherencia al
tratamiento farmacoldgico.

Suelen ofrecer buenos resultados
sobre la adherencia terapéutica.

Permiten intervenir sobre el
tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.

Permiten una atencion mas
especializada a cada paciente.

Influyen sobre uno de los factores
mas importantes para los
pacientes respecto a su
enfermedad y la adherencia
terapéutica

Permite visibilizar la
responsabilidad de la actuacidn
de los profesionales sobre la

No mejoran la adherencia
terapéutica por si solas.

El paciente debe estar dispuesto
a participar y tener voluntad para
adoptar las pautas
recomendadas.

Pueden suponer un gasto
importante (tiempo y dinero)
para algunos pacientes (dieta,
tensiometro, peso)

Algunas personas pueden
obsesionarse con el control de la
PA.

Se a la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, y no suelen tener
resultados significativos sobre la
PA.

No estd comprobado que tengan
resultados a largo plazo.

Se limitan al tratamiento
farmacoldgico de la HTA.
Suponen aumentar el nimero de
modificaciones que se realiza
sobre el tratamiento de los
pacientes crénicos.

Pueden aparecer efectos
adversos de los medicamentos
nuevos.

Los estudios concluyen que los
resultados no son significativos.
Requieren mayor inversion de
tiempo y dinero para los centros
de Atencion primaria

No se sabe a ciencia cierta que
intervenciones han dado
resultados y cudles no.

No existen muchos estudios al
respecto.

Se requiere un cambio por parte
de los profesionales y no del
paciente.
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Tabla 6. Tipos de intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica; ventajas y desventajas.
(elaboracion propia)
Intervencion Ventajas desventajas
salud de las personas.

A través de esta intervencion se
pueden trabajar las demas
intervenciones

El hecho de que los resultados no fueron concluyentes en la mayoria de estudios puede
tener varias causas:

- Una de ellas, puede ser el hecho de que el fendmeno de la adherencia terapéutica
sea un fendmeno multifactorial, y en la mayoria de estudios se intenta incidir
solamente sobre un factor concreto de la adherencia, por ello las intervenciones
se quedan muy limitadas al fendmeno y no se obtienen resultados.

- Otra de las causas pueden ser los métodos de medicién de la adherencia
terapéutica para obtener los resultados de los estudios. La tabla 7 resumen Los
métodos recogidos de los citados estudios.

Tabla 7: Métodos de medicidn de la adherencia terapéutica
(Elaboracién propia).
Control electrénico de la renovacion de la receta
Asistencia a las citas programadas
Nivel en sangre del farmaco
Autocuestionario: Test de Morisky-Green y Test de Haynes-Sackett

Evaluacion de los resultados en salud. (TA, IMS, peso, resultados en
analitica...)

Recuento de pildoras: MEMS y SPD Medipack

Estos métodos, si se emplean por separado, evalian un area de resultados limitada. Es
posible que se estén dejando de evaluar otros aspectos de la adherencia terapéutica si se
emplea solo un método de evaluacién.

En uno de los estudios que se desecharon en la revisidon bibliografica se propone como
instrumento especifico de evaluacion de la adherencia terapéutica el resultado de
enfermeria “conducta terapéutica: enfermedad o lesion”'’ en el que se incluyen
indicadores como: Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, cumplimiento de la
actividad fisica, indicaciones sobre la dieta, conductas que potencian la hipertension
arterial, asistencia a las citas de control para la hipertension arterial, supervision de los
efectos terapéuticos y cambios en la enfermedad, supervisién de los efectos secundarios
de la hipertension, supervision de los efectos secundarios del tratamiento. En el estudio
se confirma la validez de este constructo para la evaluacién de la adherencia terapéutica.
Puede plantearse como un posible método de evaluacion pues contempla mediante Ia
variedad de los indicadores el sentido multifactorial de la adherencia terapéutica.
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Intervenciones a corto plazo. En muchas ocasiones se han realizado
intervenciones en las que se esperan resultados a corto plazo. Esto puede hacer
que los resultados no sean extrapolables en el tiempo, es decir que las personas
gue han demostrados cambios a corto plazo con el tiempo vuelvan a las anteriores
cifras de adherencia terapéutica. Y también puede hacer que se obtengan
resultados no significativos, porque no se ha realizado una intervencion a acorde
con el tiempo que necesitan las personas para modificar su comportamiento. Es
decir que en una intervencidn si que se hayan podido obtenido resultados, pero
han sido medidos antes de lo debido.

Metodologia cuantitativa: en la mayoria de estudios sobre las intervenciones de
adherencia terapéutica se emplea una metodologia cuantitativa. La intencién de
obtener resultados con esta metodologia siempre es buena, es decir, siempre se
intentan obtener resultados con la mejor evidencia posible para que en el ambito
respectivo, en este caso el ambito de las ciencias de la salud, los resultados sean
bienvenidos y sean de aplicabilidad inmediata. Sin embargo la metodologia
cuantitativa se ve muy limitada o tienen muchos sesgos a la hora de estudiar
fendmenos relacionados con el comportamiento humano, es decir fenémenos con
un cardcter mas cualitativo, como la adherencia terapéutica. De hecho cuando se
intenta estudiar los factores que indicen en la adherencia terapéutica se emplean
metodologias cualitativas, y cuando se estudian las intervenciones que inciden
sobre estos factores se emplean metodologias cuantitativas, y este hecho no
guarda mucha coherencia.

Las causas que se han planteado para los resultados no significativos de los estudios
revisados, pueden ser de utilidad para orientar los proximos estudios que se realicen
sobre adherencia terapéutica. Ademas esta linea de investigacién, a veces olvidada, tiene
una relevancia importante a la hora de obtener resultados objetivos en otro tipo de
estudios, por ejemplo, lo que investigan la efectividad de los medicamentos. Se debe dar
prioridad a la mejora de la adherencia terapéutica y no a la implementacion de nuevos
medicamento mas efectivos, ya que no sabemos a ciencia cierta la de los actuales
tratamientos.

6. CONCLUSIONES

Las intervenciones centradas sélo en la adherencia terapéutica no obtienen
resultados significativos, y ello puede ser debido a diferentes causas:
intervenciones cortoplacistas y aisladas, métodos simples de evaluacién de la
adherencia terapéutica y utilizacion de una metodologia cuantitativa.

El éxito de la adherencia terapéutica es un fendmeno multifactorial, y parece
haber mayores expectativas en las intervenciones complejas que inciden sobre
varios factores a la vez.

El fomento de una relacidon de ayuda entre el profesional de la salud y el paciente,
la no culpabilizarian del paciente por una mala adherencia terapéutica, el fomento
de los autocuidados y la autorresponsabilidad se presentan como alternativas que
prometen buenos resultados, sumados a las intervenciones mas clasicas.
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