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RESUMEN

Introduccidon: Los farmacos son el pilar del tratamiento antihipertensivo
disminuyendo significativamente las complicaciones tardias. Sin embargo, menos del
50% de pacientes son adherentes. Ademas, presentan tasas de depresién mayores
gue la media poblacional, lo cual puede influir en la adherencia al tratamiento. Aunque
la evidencia internacional muestra una asociacion negativa, en nuestro pais existen
resultados contradictorios. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar la
asociacion entre los sintomas depresivos (SD) y la no adherencia al tratamiento
farmacologico antihipertensivo en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Materiales y métodos: estudio observacional analitico de corte transversal realizado
en 121 pacientes. Se midi6 la adherencia al tratamiento con la escala de Morisky
Green y los sintomas depresivos con el Patient Health Questionnaire — 9 interpretado
por el método sumativo, SD significativos (SDS) con = 10 puntos; y por algoritmo,
dividiendo en SD negativos, SD positivos (SDP) y sindrome depresivo mayor u otro
sindrome (SDM/OSD). Ademas, se recolectaron variables confusoras mediante una
ficha de datos. Como medida de asociacién se utilizé razén de prevalencia y la

regresion multiple como analisis multivariado.

Resultados: La prevalencia de SDS fue 14%. Mientras los pacientes con SDP fueron
30.6% y con SDM/OSD fueron 16.5%. Los pacientes no adherentes al tratamiento
fueron 57.9%. En el andlisis multivariado aquellos con SDS presentaron 44% mayor
prevalencia de no adherencia. Mientras la prevalencia de no adherencia fue 62% y
63% mayor en aquellos con SDP y SDM/OSD, respectivamente. Otras variables que
mantuvieron su asociacion fueron, tiempo de enfermedad, nivel educativo e indice de

masa corporal.

Conclusiones: Los SD estan asociados a la no adherencia al tratamiento
antihipertensivo. Se sugiere el diagndstico oportuno de los SD y proporcionar
intervenciones apropiadas para optimizar la adherencia a la medicacién y por ende

el pronéstico.

Palabras clave: hipertension, adherencia, sintomas depresivos.
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ABSTRACT

Introduction: Drugs are the mainstay of antihypertensive treatment significantly
decreasing late complications. However, less than 50% of patients are adherent. In
addition, depression rates are higher than the population average, which may
influence adherence to treatment. Although international evidence shows a negative
association, there are contradictory results in our country. Therefore, the aim of this
study is to determine the association between depressive symptoms (DS) and non-
adherence to antihypertensive drug treatment in patients of the Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

Materials and methods: cross-sectional analytical observational study conducted in
121 hypertensive patients. Treatment adherence was measured with the Morisky
Green scale and depressive symptoms with the Patient Health Questionnaire - 9
interpreted by the summative method, significant SD (SDS) with = 10 points; and by
algorithm, dividing into negative SD, positive SD (SDP) and major depressive
syndrome or other syndrome (MDS/ODS). Prevalence ratio was used as measure of

association and multiple regression as multivariate analysis.

Results: The prevalence of SDS was 14%. While patients with PDS were 30.6% and
with MDS/ODS were 16.5%. Non-adherent patients were 57.9%. In the multivariate
analysis, those with SDS had a 44% higher prevalence of non-adherence. While the
prevalence of non-adherence was 62% and 63% higher in those with PDS and
MDS/ODS, respectively. Other variables that maintained their association were time
of illness, educational level and body mass index.

Conclusions: DS are associated with nonadherence to antihypertensive treatment.
Timely diagnosis of DS and provision of appropriate interventions are suggested to

optimize medication adherence and thus prognosis.

Key words: hypertension, adherence, depressive symptoms
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Planteamiento del problema

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica que se
caracteriza por la elevacion persistente de presién arterial. La etiologia mas
frecuente es primaria o idiopatica (95%), donde la interaccién entre factores
geneéticos y ambientales juegan un rol muy importante (1). Alrededor de 1278
millones de personas padecen HTA en el mundo, duplicando la cifra calculada
en 1990 (2). La mayor la prevalencia se encuentra paises con bajos y
medianos ingresos (31.5%) que de altos ingresos (28.5%) (3). En el Peru, la
HTA constituye un desafio de salud publica por su alta prevalencia y las
complicaciones que generan a largo plazo como el infarto cardiaco, el
accidente cerebro vascular y la enfermedad renal cronica. Actualmente entre
el 20 — 25% de la poblacién peruana sufre de HTA, con mayor afectacién de
los varones (4).

En la actualidad el tratamiento de la HTA se basa en terapias
farmacoldgicas las cuales garantizan una mejor calidad de vida siempre y
cuando exista adherencia al tratamiento, acompanado de cambios en el estilo
de vida. Segun la OMS la adherencia al tratamiento resulta un desafio en
multiples enfermedades crénicas. El porcentaje de pacientes que no cumplen
el tratamiento antihipertensivo varia entre el 52% al 75% en los estudios
realizados alrededor del mundo (5). En una revisidon sistematica con estudios
de 15 paises concluy6 que 45.2% eran no adherentes (6). Los estudios de
adherencia al tratamiento antihipertensivo en nuestro pais son escasos, uno
realizado en el 2010 estim6 que el 37.9% de los pacientes atendidos en
consulta externa del Hospital Cayetano Heredia eran adherentes (7). Un
estudio realizado el 2017, con muestreo por conveniencia en un hospital de
tercer nivel, encontré que el 53,3% era parcialmente adherente al tratamiento
(8). Segun el reporte de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) en el 2022, el 62% de personas hipertensas recibié medicamentos

en los ultimos 12 meses (9).



Varias investigaciones realizadas en todo el mundo han identificado
factores que influyen negativamente en la adherencia al tratamiento. Una
revision sistematica basado en estudios primarios de Africa describié que los
factores mas importantes fueron, conocer sobre la hipertension, comorbilidad,
duracién de la enfermedad, fumar, estado civil y area de residencia (5). Un
estudio realizado en Estados Unidos reporté que los pacientes con mayor
riesgo social presentaron 36% menor adherencia al tratamiento, siendo el
desempleo, la inseguridad alimentaria, estar soltero y ser fumador activo lo
mas prevalente (10). En nuestro pais se realizaron algunos estudios donde
encontraron asociacién entre el bajo conocimiento de hipertension y la
adherencia parcial al tratamiento (8); asi como también con el consumo de
remedios naturistas, polifarmacia y tiempo de enfermedad mayor a 10 anos
(11). Otro estudio encontr6 que los pacientes varones, con trabajo
independiente o con un IMC mayor a 30 tienen mas probabilidad de ser no
adherentes al tratamiento (12).

Padecer de una enfermedad crénica predispone a desarrollar
comorbilidades psiquiatricas como ansiedad y/o depresion. Los pacientes con
hipertension tienen una prevalencia de depresion del 27%, que es
significativamente superior a la media del 5% de la poblacién general (13);
ademas se ha evidenciado un aumento debido a la pandemia (14). Del mismo
modo, la depresién como comorbilidad disminuye la calidad de vida, aumenta
el riesgo de ictus y la probabilidad de infarto de miocardio (15). Estudios en el
extranjero han mostrado que la presencia de sintomas depresivos (SD) esta
asociado a la mala adherencia al tratamiento antihipertensivo, lo que conlleva
a un mal control de la presion arterial (16). En nuestro pais se han realizado
escasos estudios con resultados contradictorios entre la asociacion de ambas
variables (17—-20). Dos estudios previos, uno realizado en pacientes de edad
media atendidos en una clinica (17) y otro en un hospital de Trujillo (18)
encontraron asociacion positiva entre los SD y la no adherencia. Sin embargo,
un estudio realizado en poblacion adulta mayor en un hospital nacional del
seguro social (19) y un estudio secundario de la ENDES (20) no encontraron
asociacién significativa. Por ende, estudiar la depresién en pacientes
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hipertensos, asi como su influencia en la adherencia al tratamiento resulta

importante.

Es necesario investigar la relacion entre los SD y la no adherencia a la
medicacion antihipertensiva para conseguir mayor evidencia y respaldar el
disefio de intervenciones efectivas a nivel comunitario como fomentar la
importancia de la salud mental, realizar el diagndéstico oportuno de depresion
en pacientes hipertensos y brindar acompafamiento psicolégico. Todo ello
con la intencion de aumentar la tasa de adherencia y disminuir las
complicaciones a largo plazo de la HTA. En este estudio se determinara la
asociacion de SD con la no adherencia al tratamiento antihipertensivo en
pacientes atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Formulacién del problema

¢ Existe asociacion entre los sintomas depresivos y la no adherencia al
tratamiento farmacolégico antihipertensivo en pacientes con diagndstico de
hipertension arterial atendidos por consultorio externo de cardiologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza?

Obijetivos

General:

e Determinar la asociacion entre los sintomas depresivos y la no
adherencia al tratamiento farmacol6gico antihipertensivo en pacientes
con diagnéstico de hipertension arterial atendidos por consultorio
externo de cardiologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Especificos:

e Describir la proporcion de no adherencia al tratamiento antihipertensivo
en pacientes diagnosticados con hipertension arterial.



e Describir la proporcibn de sintomas depresivos en pacientes
diagnosticados con hipertension arterial.

e Determinar la asociacion entre los sintomas depresivos y la no
adherencia al tratamiento antihipertensivo ajustando por variables
potencialmente confusoras en pacientes diagnosticados con

hipertension arterial.

Justificacion de la investigacion

La HTA es una enfermedad muy prevalente a nivel mundial y en
nuestro pais. El tratamiento farmacoldgico antihipertensivo es necesario para
controlar la enfermedad y prevenir la aparicion de consecuencias como el
infarto de miocardio, el ictus o la enfermedad renal crénica. Por lo tanto, es
crucial que los pacientes sigan cumpliendo estrictamente su tratamiento
farmacolégico. Sin embargo, numerosos estudios a nivel mundial han puesto
de manifiesto la baja adherencia a la medicacion antihipertensiva. Asimismo,
se han identificado factores clinicos, sociodemograficos y comportamentales
que juegan un rol importante en la prevalencia de la mala adherencia. En

nuestro pais también se han realizado estudios con resultados similares.

La esfera mental en los pacientes con hipertensién arterial se ve
alterada, siendo mayor la prevalencia de depresion y ansiedad. Estudios
recientes en el extranjero han descrito la asociacion el nivel de adherencia al
tratamiento y los SD, siendo menor a mayor presencia de dichos sintomas.
En el Perl, se han realizado estudios evaluando dicha asociacion,
encontrando resultados controversiales. Un estudio en Trujillo (18) y otro en
la atencién privada en Lima (17) describieron la asociacion de ambas
variables. Sin embargo, estudios més actuales, uno realizado en poblacion
geriatrica del Hospital Edgardo Rebagliati Martins (19) y otro estudio resultado
del andlisis secundario de la ENDES del 2015 al 2019 (20), no encontraron
asociacion; generando controversia. Ademas, uno de los estudios que
encontré asociacion positiva no evaludé el efecto de posibles variables



confusoras (19) y en el estudio secundario no se evalud la variable adherencia
con un instrumento validado (20).

La adherencia al tratamiento es una responsabilidad compartida entre
el paciente y el personal de salud. Por ello, demostrar esta asociacion en
nuestro medio es importante para fundamentar la creacién de estrategias
multidisciplinarias que refuercen la adherencia al tratamiento en los pacientes

abordando la prevencién y manejo de los SD.

Limitaciones del estudio

La naturaleza transversal del estudio posee limitaciones inherentes,
siendo la principal la temporalidad. Debido a esto no se puede establecer la
direccion causal. Por otro lado, el muestreo sera no probabilistico por
conveniencia lo cual limita la extrapolacién de los resultados. Otra limitacion
seria el sesgo de informacion debido a la utilizacion del instrumento “Patient
Health Questionnare — 9” (PHQ-9) para evaluar la depresién, ya que el Gold
estandar es la entrevista psiquiatrica; sin embargo, dicho instrumento esta
validado en nuestro pais y ha sido usada en estudios anteriores. Ademas,
podria generarse el sesgo de deseabilidad social al rellenar las encuestas de
adherencia al tratamiento y SD, haciendo que los resultados se subestimen.
Por otro lado, es posible que exista sesgo de confusion residual debido a la
existencia de algunas variables confusoras que no podremos evaluar (anexo
2).



CAPITULO II: MARCO TEORICO

Antecedentes

A. Antecedentes Internacionales

En el 2010, Chete M, Brett D, et al. (21) realizaron una revisién
sistematica con el objetivo de “evaluar la fuerza y consistencia de la evidencia
respecto a la relacion entre depresion y adherencia al tratamiento
antihipertensivo”. Para ello, hicieron una busqueda sistematica en bases de
datos como MEDLINE, CINAHL, PsycolNFO, Embase, SCOPUS e ISI hasta
el 11 de diciembre del 2009. Se incluyeron estudios primarios que utilizaron
una entrevista estandarizada, un cuestionario validado o la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICD-9) para medir la depresidén en pacientes
hipertensos. Asimismo, se incluyeron aquellos que utilizaron cualquiera de los
siguientes modos de evaluar la adherencia a farmacos antihipertensivos:
entrevista, cuestionario autoinformado o registros médicos. Se identificaron
482 estudios de los cuales se excluyeron 438 en la fase de revision de titulo y
resumen, quedando 44 articulos para revisién a texto completo. Finalmente,
quedaron finalmente 8 articulos, los cuales emplearon distintos instrumentos
para medir ambas variables. Tres estudios utilizaron la historia clinica para
evaluar la adherencia y cinco estudios emplearon el autoinforme. De los
cuales, dos estudios utilizaron la escala de Adherencia a la Medicacion de
Morisky-Green de 4 items (4-item Morisky Medication Adherence Scale o
MMAS-4), uno report6 una taza de no adherencia del 47% vy el otro report6 la
asociacién significativa entre adherencia (autoinforme de tomar = 80% de la
medicacion prescrita) y una puntuacién media mayor en la escala. El resultado
mas alto de tasa de adherencia fue 91% (n: 327) cuando se empled una escala
de adherencia a los medicamentos informada (RAM, siglas en inglés). La
prevalencia de depresion varid desde 27% al 43%. La herramienta mas
utilizada para medir la depresién fue la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos (CES-D) usando un puntaje de corte 216 puntos.
Respecto a la asociacién entre depresidon y adherencia, el estudio que tuvo la
mayoria de los participantes (n: 40 492) encontrd que los pacientes que tenian
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depresién segun la ICD-9 registrado en su historia clinica, presentaban menos
probabilidad de ser adherentes al tratamiento segun la proporcidén de posesion
de medicamentos (Odds ratio (OR), 0.86; IC 95%, 0.82 — 0.91). Asimismo,
seis de los estudios encontraron relacién significativa en el analisis bivariado
y tres en el multivariado. Sin embargo, los mismos estudios mostraron
hallazgos no significativos cuando se utilizaban mediciones diferentes de la
adherencia o se analizaban los SD de manera numérica o categorica. Debido
a la heterogeneidad de los estudios en la medicién de variables y las
inconsistencias entre los resultados, la revision sistematica no se logré sacar

conclusiones definitivas.

En el 2018. EzQgi D. et al. (22) realizaron un estudio de tipo descriptivo
transversal cuyo objetivo principal fue encontrar el efecto de la depresion
sobre la adherencia a los medicamentos antihipertensivos en personas de 65
anos o mas que acudian a tres Centros de Salud Familiar en Turquia durante
mayo y setiembre del 2014. Se realizé un reclutamiento continuo de
participantes hasta llegar al tamafno muestral calculado en 350. Los datos se
obtuvieron mediante entrevistas personales utilizando un cuestionario para
medir la adherencia (Escala de Autoeficacia de Adherencia a la Medicacion -
EAAM) y la depresion (Escala de Depresion Geriatrica - EDG). La EAAM
consta de 13 items con una puntuacion total minima de 13 y maxima de 52, a
mayor puntuacion mejor adherencia al tratamiento, no reportan punto de corte
establecido. La EDG se interpreta de acuerdo con la puntuacién; de 0 a 10
puntos, no tiene depresion; de 11 a 13 puntos, depresién posible; y de 14 a
mas puntos, si tiene depresion. En la muestra el 52% eran mujeres, 44.6%
eran obesos y el mal control de la PAS y PAD eran de 56.3% y 34.3%. La
prevalencia de depresion fue de 57.1%, encontrandose relacion significativa
con la edad = 80 afios, el sexo masculino, sin estudios y vivir solo. Por otro
lado, tener menor ingreso mensual, no haber estudiado, percibir la propia
salud como pobre y el mal control de la PAD se relacionaron negativamente
con el puntaje obtenido en la EAAM, a diferencia de las variables comorbilidad,
ano de diagnéstico y duraciébn de tratamiento que se relacionaron
positivamente. Respecto a la relacion entre adherencia y SD reportan que los
pacientes con depresion (= 14 puntos en la EDG) obtuvieron un puntaje en la
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EAAM significativamente menor que aquellos con posible riesgo y sin
depresion. Ademas, encontraron una correlacion negativa moderadamente

significativa entre depresion y la puntuacion media de la EAAM.

En el 2019, lyabo Hanna, et al. (23), publicaron un estudio descriptivo
de tipo transversal con el objetivo similar. Se reclutd pacientes que acudian al
Centro Médico Federal de estado de Owo en Nigeria hasta llegar al tamaro
de muestra calculado en 400. Los instrumentos utilizados para el diagnéstico
de depresion fue la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) y
para la medicidén de la gravedad se utilizé la escala de calificacion de Hamilton
de la depresion (HAM-D). La escala de Adherencia a la Medicacién de
Morisky-Green de 8 items (8-item Morisky Medication Adherence Scale o
MMAS-8) fue utilizada para medir el nivel de adherencia. La edad media de
los encuestados fue 59 anos, el porcentaje de mujeres fue mas de la mitad, y
contaban con empleo alrededor del 52%. La prevalencia de depresién fue leve
en el 21.8% y moderada en el 1% de los participantes, el resto no tuvieron
depresion (77.2%). Se encontrd mayor probabilidad que las pacientes
mujeres, sin educacion, sin pareja y con ingreso mensual menor padezcan de
depresién. La adherencia al tratamiento fue alta en la mayoria (96.8%),
moderada en el 2.8% y baja en el 0.4%. A diferencia de estudios previos, no
encontraron relacion significativa entre la adherencia con la edad, estado civil,
nivel educativo e ingreso mensual. Por otro lado, reportan que entre los
pacientes con buena adherencia el 20.5% tiene depresion, mientras que en el
grupo de mala adherencia fue el 14.3%. En este estudio la depresion no tuvo
influencia el nivel de adherencia. Segun los autores esto se explicaria por la
influencia positiva de las charlas de salud impartidas por el personal de

enfermeria antes del estudio.

En el 2022, Quanju Liu et al. (16) publicaron un estudio de tipo
transversal con objetivo similar. Para ello se recolectd informacion a través de
la encuesta NHANES (National Health and Nutritional Examination Survey)
aplicadas desde el 2005 al 2018. Para evaluar los SD utilizaron en el PHQ-9
(depresién clinica = 10 puntos) y para medir la adherencia se utilizaron las

preguntas sobre HTA que incluian en la encuesta NHANES. Definiendo como
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buena adherencia a los que tomaron sus medicinas antihipertensivas
prescritas por médicos en los ultimos 30 dias y como mala adherencia a los
gue no toman medicamentos actualmente. Se incluyeron 9186 encuestados.
La prevalencia de mala adherencia fue del 13.9% y de depresién clinica del
11.9%. Para el analisis se dividi6 en dos grupos; tomando medicacion
prescrita (n: 7908) y no toman medicacion prescrita (n: 1278). Al compararse
ambos grupos se encontraron diferencias significativas para las siguientes
variables; sexo, edad, IMC, raza, estado civil, ingresos familiares, toma de
antidepresivos y seguro médico. Asimismo, la depresion se asocid
positivamente con la mala adherencia luego de ajustar los factores clinicos y
socioeconémicos (aOR, 1.28; IC 95%, 1.07 — 1.53); sin embargo, en el ajuste
adicional por factores demograficos no se hallé correlacion estadistica
significativa (aOR 1.21; IC 95%, 0.98 — 1.50). Por otro lado, se hallé6 que por
cada punto obtenido en el PHQ-9 la probabilidad de tener mala adherencia al

tratamiento aumentaba en 1.04 veces.

En el 2023, Lixia Ge et al. (24) publicaron un estudio transversal
analitico cuyo objetivo fue estimar la prevalencia de incumplimiento
intencional y no intencional de la medicacion antihipertensiva en adultos
jovenes (21 a 64 anos) vs adultos mayores (> 65 anos). También identificar y
comparar las principales razones de la no adherencia. Para ello se utilizaron
los resultados de una encuesta de salud realizada en la poblacion de Singapur
entre noviembre de 2018 hasta agosto de 2019. Para el muestreo se
construyd un marco muestral de unidades de vivienda y se seleccion6 una
muestra aleatoria. Se enviaron investigadores capacitados para realizar
visitas casa por casa y reclutar a los participantes siguiendo los criterios de
inclusion. Finalmente participaron 1528 personas en la encuesta. No utilizaron
un cuestionario validado para medir la falta de adherencia sino se determiné
con dos preguntas con respuestas de opcién multiple. Por otro lado, se adapté
la Escala de Adherencia de Culig para valorar los motivos de la falta de
adherencia. La prevalencia de no adherencia fue significativamente mayor en
adultos jovenes que adultos mayores (38.4% vs 22.3%). Los resultados de la
regresién logistica multiple encontraron que mayores ingresos mensuales se

asociaron con menor probabilidad de incumplimiento (OR, 0.52; IC 95%, 0.36
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—0.76). Tomar = 2 medicamentos fue mayor en adultos jovenes (42% vs 23%)
y se asocié positivamente con mala adherencia (OR, 1.42; IC 95%, 1.04 —
1.96), mientras que en adultos mayores la asociacién se evidencié con la
prevalencia de comorbilidades como diabetes y dislipidemia (OR: 2.55, IC
95%: 1.21 - 5.38). Finalmente, la presencia de SD tanto en adultos jovenes y
mayores (59.5% vs 48.2%) se asociaron significativamente y con mayor odds
a la mala adherencia (OR, 2.99; IC 95%, 1.77 - 5.04).

B. Antecedentes Latinoamericanos

En el 2023, Méndez Joel (25), publicé un estudio de tipo transversal
analitico con el objetivo de examinar las variables relacionadas con la
adherencia al tratamiento farmacolégico del personal con HTA en una
universidad paraguaya entre julio y octubre del 2021. Para ello calcularon un
tamano de muestra de 248 individuos teniendo en cuenta la prevalencia
nacional de HTA de 35% en el 2018. Para medir la adherencia utilizaron la
MMSA-8 y para medir la depresion la escala de Autoevaluacion de Zung que
consta de 20 preguntas categorizandose en rango normal (25 a 49 puntos),
ligeramente deprimido (50 a 59 puntos), moderadamente deprimido (60 a 69
puntos) y severamente deprimido (mayor de 70 puntos). También elaboraron
una ficha de datos donde registraron otros posibles factores. De la muestra
seleccionada el 39.9% eran hipertensos (n = 58), el grupo de edad mas
prevalente fue de 50 a 59 (80.7%), el 71% eran mujeres, el 41.9% se
encontraba casado, la mitad tenian una comorbilidad, un 19.4% indicé usar
medicina alternativa, un tercio estaban con sobrepeso y la mitad con obesidad.
Se encontrd que el 33.9% de participantes presenta bajo nivel de adherencia
y que el 66.1% presenta moderado nivel de adherencia, ningln participante
tenia adherencia alta. En cuanto a la depresion, se encontr6 una tercera parte
de los pacientes con depresion leve y las otras dos terceras partes con rango
normal. No se hallé sujetos con depresion moderad o severa. Para el analisis
se empled el estadistico chi cuadrado dividendo a los pacientes hipertensos
en un grupo de pacientes con baja adherencia y otro de moderada adherencia.
Se hallé que la baja adherencia era 3,9 veces mas probable en pacientes con
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depresion leve. (IC95%, 1.3 — 12.1) y aquellos que usan medicina alternativa
tienen 3.6 veces el riesgo (IC95%, 1.1 a 13.2).

En el 2019, Vazquez Andrés y et al. (26), publicaron un estudio
descriptivo transversal cuyo objetivo fue determinar si los trastornos
depresivos y los eventos vitales estaban presentes en pacientes hipertensos
atendidos en el Hospital Central de Nampula y cdmo se relacionaban con la
adherencia a la medicacion. Utilizaron la MMAS-8 para la adherencia y los
criterios del DSM-IV para el diagndstico de depresion. Se consideré como
eventos vitales a situaciones como “la muerte de un familiar querido, conflicto
con la pareja, con la familia, victima de abuso, robos, entre otras”. Reclutaron
222 pacientes por muestreo no probabilistico durante el periodo de enero del
2015 al 2017. En la muestra el porcentaje de mujeres fue ligeramente mayor,
el rango de edad mas frecuente fue mayor de 50 afos, el 42,8% tenian
escuela primaria, el 47% tenian un empleo y 70% eran casados. En cuanto a
los SD estaban presentes en el 40.5% de pacientes hipertensos, siendo el
diagnéstico mas frecuente trastorno depresivo mayor (10.8%), distimico
(5.8%) y adaptativo (2.7%). Asimismo, el 77.9% fue afectado por al menos un
evento vital siendo el mas frecuente la pérdida de un familiar querido. Los
pacientes con baja adherencia al tratamiento fueron 42.8% y se asocio
significativamente con los SD y con la presencia de 3 o0 mas eventos vitales.

No se realiz6é analisis multivariado.

C. Antecedentes Nacionales

En el 2015, Cérdova C., Nuiez A., et al. (17), presentaron un trabajo
de tesis de un estudio de corte transversal analitico buscando la asociacion
entre las variables descritas en pacientes de mediana edad atendidos en un
centro de salud privado de Lima Metropolitana durante los meses de marzo a
mayo del 2014. Se calculé el tamafo de muestra en 424 participantes. La
seleccion de participantes fue aleatoria simple en base al listado diario de
atenciones en consultorio. Para la medicién de adherencia al tratamiento
utilizaron la MMAS-4 de cuatro preguntas y para medir la sintomatologia
depresiva se utilizé el Cuestionario sobre Salud del Paciente — 9 (Patient
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Health Questionnare —9 o0 PHQ-9), el cual se puede clasificar segun el puntaje
obtenido en tres grupos; pacientes con sintomas depresivos negativos (SDN),
sintomas depresivos positivos (SDP) y sindrome depresivo mayor/otro
sindrome depresivo (SDMOS). De los 424 participantes el 68% fueron
varones y la mediana de edad fue 53 afnos. La prevalencia de SDP y SDMOS
fue del 32.5% y 5.2%, correspondientemente. Se encontrdé mayor probabilidad
que los pacientes con SDP (Razén de prevalencia (RP), 2.32; IC 95%, 1.93 —
2.77) o SDMOS (RP, 2.49; IC 95%, 2.03 — 3.05) presenten no adherencia al
tratamiento. Asimismo, se encontrd asociacion con las siguientes variables;
consumir mas de tres farmacos antihipertensivos, numero de veces que debe
tomar los medicamentos al dia, tiempo de medicacién y la presencia de
dislipidemia.

En el 2017, Urbina Victor (18), ejecutd un estudio de tipo transversal
analitico en pacientes hipertensos del Hospital de Belén de Truijillo entre
diciembre del 2016 y febrero del 2017. Para ello calcularon un tamano
muestral de 144 participantes y los pacientes fueron seleccionados a medida
que eran atendidos. Utilizaron la MMAS-4 para valorar la adherencia al
tratamiento y el cuestionario de Golberg, donde al obtenerse un puntaje = 2
se consideraba depresién. El grupo de pacientes no adherentes (n: 37), tenian
una edad promedio de 52 afnos vs 50 anos del grupo de adherente (n: 107)
sin diferencia significativa. Tampoco se encontrd con las variables sexo, ni
procedencia. A diferencia de otros estudios la exploracion de otras variables
asociadas fue escasa. Por otro lado, el 32% de pacientes hipertensos sin
adherencia resulté tener depresion y en aquellos que eran adherentes fue
14%. Al realizar el andlisis encontraron un odds ratio de 2.94 con IC 95% (1.26
- 5.32).

En el 2019, Rojas Rafael (19), publicé un estudio correlacional cuyo
objetivo fue establecer la relacidn entre el riesgo de depresién y la adherencia
al tratamiento antihipertensivo en adultos mayores (> 65 afnos) del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins. Utilizaron la EDG para medir la depresion y para
medir la adherencia aplicaron la MMAS-4, también me dieron el conocimiento
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sobre HTA con el test de Batalla. Se incluyeron 50 pacientes con HTA por
muestro de conveniencia. No se menciona el periodo de reclutamiento ni el
célculo del tamano de muestra. Como resultados obtuvo que dos tercios eran
varones, un poco mas de la mitad tienen obesidad o sobrepeso, un 95% tienen
trabajo, el 71% consume alcohol, tabaco o café. En cuanto a la depresion se
encontrd que el 90% tiene posibilidad de depresion y el 4% estan en un estado
de depresion. Por otro lado, la no adherencia tuvo un porcentaje del 84% vy el
nivel de conocimiento inadecuado fue un 62%. En el analisis se encontré
relacion positiva entre la adherencia y el nivel de conocimiento. Sin embargo,
no se encontré ninguna relacion significativa entre las variables estudiadas
(OR, 0.5; IC 95%, 0.04 — 5.4).

En el 2024, Chavez Luz y et al. (20) publicaron un estudio secundario
transversal analitico con el objetivo de asociar las variables de SD y no
adherencia. Para ello utilizaron la informacion recopilada en la ENDES del afo
2015 al 2019, abarcando a un total de 13572 adultos que afirmaron haber sido
diagnosticados con HTA y que no presentaban algun tipo de discapacidad
cognitiva. La adherencia se evalu6 a través de 3 preguntas del cuestionario
perteneciente al ENDES y para los SD se consider6 como positivo 10 0 mas
puntos en la escala PHQ-9. De las personas incluidas el 61.4% eran mujeres,
65.3% tenian mas de 55 afios y 60.2% estaban unidos a una pareja. Respecto
a habitos reportaron que el 27.7% y 7.3% habian consumido alcohol y tabaco
en los ultimos 30 dias respectivamente. Los SD estaban presentes en el
13.7% de participantes y el 37.5% no era adherente al tratamiento. Las
variables positivamente relacionadas con la no adherencia a la medicacion
fueron nivel socioeconémico bajo, educacién no superior, sin seguro 0 con
seguro integral de salud, residentes de area rural, consumo de tabaco y
alcohol. Se hall6 que los participantes que también eran diabéticos tenian
mayor adherencia. El analisis crudo revel6 un aumento del 9% del riesgo de
incumplimiento terapéutico entre las personas hipertensas con SD, aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa. (Razones de prevalencia
cruda [RPc], 1.09; IC 95%, 0.97 - 1.23; p = 0.119). En el andlisis ajustado por
las variables que habian mostrado asociacion con la no adherencia tampoco
se encontrd una diferencia significativa (RPa, 1.12; IC 95%, 0.99 - 1.25; p =
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0.057). Sin embargo, en el modelo estratificado por sexo ajustado por las
mismas variables se hallé una asociacion significativa en mujeres (RPa, 1.19;
IC 95%, 1.04 - 1.36; p = 0.008).

Bases Teoricas

A. Hipertension arterial
i. Definicion

La enfermedad sistémica crénica conocida como hipertensién arterial
(HTA) se caracteriza por un aumento continuo de la presion arterial por encima
de los niveles normales. La presién arterial (PA) es expresada como la
relacion entre la presion arterial sistélica (PAS) y la presion arterial diastélica
(PAD). Segun la Asociacion Americana del Corazon se considera HTA cuando
la PAS es > 130 mmHg y/o la PAD > 80 mmHg (27). Sin embargo, la Sociedad
Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de Hipertensién contrasta con
el corte de PA antes mencionado, definiendo HTA como la PAS > 140 mmHg
y/o PAD > 90 mmHg (28).

La hipertensién arterial puede ser primaria cuando no existe una causa
conocida, siendo este tipo la mas frecuente. También puede ser secundaria a
una enfermedad establecida previamente. Para entender el mecanismo
fisiopatoldgico de la HTA es necesario tener en cuenta la PA es el producto
del gasto cardiaco por la resistencia vascular sistémica (PA = GC x RVP).

ii. Epidemiologia
La prevalencia de HTA en personas de 30 a 79 afos a nivel mundial se
ha duplicado en la Ultima década (2). La PAS y PAD media ha disminuido
significativamente en las regiones de altos ingresos de Asia Pacifico, seguidas
de América Latina y el Caribe, y Europa central-oriental. Asimismo, el Peru se
encontrd dentro de los paises con la PAD media mas baja del mundo (29). La
prevalencia de hipertension es del 41,7% en toda América Latina, siendo

Brasil el pais con mayor prevalencia y Peru el de menor (30).
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De acuerdo a una revision sistematica realizada en 2021, la prevalencia
en nuestro pais era del 22%, con una mayor frecuencia en varones (24%) en
comparacién con las mujeres (23%) (4). Segun un analisis espacial del
resultado de la ENDES 2022, reporté que los departamentos con mayor
prevalencia se encontraron en la costa del pais (Lima, Tumbes, Piura,
Lambayeque y La Libertad) y las de menor prevalencia en la sierra (Apurimac,
Puno y Ayacucho) (31). Por otro lado, se encontr6 que la prevalencia
aumentaba en personas mayores de 60 afos, con primaria completa,
diabetes, obesidad y en aquellos que se encontraban en el mayor quintil de
riqueza (9,31). La cobertura de tratamiento en nuestro pais es de 1 en 5
pacientes hipertensos y el buen control de la PA se reporté en 1 de cada 20
pacientes hipertensos con tendencia negativa en los ultimos anos (32).

iii. Diagnostico

El diagnéstico de HTA se establece mediante mediciones correctas de
la PA ya sea en el consultorio médico o en casa. De acuerdo con la mayoria
de las guias, se establece el diagndstico cuando la “PAS es = 140 mmHg y/o
la PAD es =90 mmHg” (33). La medicién de la PA debe ser cumpliendo ciertas
recomendaciones establecidas a nivel internacional (27). En los 30 minutos
previos el paciente no debe fumar, realizar ejercicios, tomar bebidas con
cafeina o alcohol. Luego 5 minutos previos tiene que permanecer sentado y
relajado en una silla con el brazo reposado a la altura del corazén. Asimismo,
debe asegurarse de utilizar un dispositivo calibrado peridédicamente. La
colocacion del manguito también es importante, este debe rodear 80% del
brazo y estar ubicado a nivel del punto medio del esternén sin algun tipo de
prenda de por medio. En cada visita es necesario realizar tres mediciones
separadas por 1 minuto. Luego se calcula el promedio de las dos ultimas
mediciones. Si el promedio se encuentra en rango de HTA en 2 o 3 visitas
médicas, se establece el diagnéstico (33).

Si bien el diagnéstico de puede establecer en el consultorio médico, es
importante confirmarlo a través de mediciones de PA fuera del mismo. Por
ende, se considera a la monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) como el

“gold standard” donde se realizan mediciones seriadas durante 24 horas con
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intervalos de 15 a 30 minutos. Sin embargo, el MAPA no se encuentra
disponible en muchos lugares. Por ello, la automedicion de la PA domiciliaria
(AMPA) es una alternativa que implica ensenarle al paciente como realizarse
una medicion adecuada. Las mediciones se realizan dos veces al dia (manana
y noche) por 3 0 7 dias (33). Con estos examenes también se puede descartar

la hipertension de bata blanca.

Por otro lado, el diagnostico de HTA también se puede realizar en
pacientes con PA en rango de crisis hipertensiva (= 180/120 mmHg) o cuando
existe dafio de 6rgano diana (hipertrofia ventricular izquierda, retinopatia
hipertensiva, etc) acompanado de una PAS = 160 mmHg o PAD = 100 mmHg
(27).

iv. Tratamiento

v" No farmacoldégico

El manejo no farmacoldgico implica cambios en el estilo de vida. La
dieta debe ser rica en vegetales, granos enteros, frutos secos y bajos en
grasas saturadas. En personas con funcién renal normal, la disminucién de la
ingesta de sodio a menos de 1,5g/dia combinado con el aumento de la ingesta
de potasio (3,5-5 g/dia) puede reducir la PAS en 2-4 mmHg. (1). Debe
disminuirse la ingesta de alcohol a un maximo de 2 bebidas estandares por
dia en varones y 1 en mujeres. La actividad fisica durante 40 a 60 minutos
tres veces por semana tiene un mayor impacto en la PA. Asimismo, se espera
que por cada pérdida de peso en 1 kg la PA disminuya 1 mmHg (27).

v' Farmacoldgico
Se ha demostrado que el tratamiento con medicacién antihipertensiva
puede reducir el riesgo relativo de insuficiencia cardiaca en aproximadamente
un 50%, asi como el riesgo relativo de ictus e infarto de miocardio en un 20-
25% y un 30-40%, respectivamente. Las opciones de tratamiento son
multiples y en la mayoria de los casos es necesario el uso de mas de un
antihipertensivo para el buen control de la PA. Asimismo, es importante
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individualizar el tratamiento por la presencia de comorbilidades que a su vez
modifican las metas del tratamiento (1).

Adicional al tratamiento no farmacoldgico, los pacientes mayores de 18
anos con diagnostico de HTA esencial deben recibir un farmaco de alguno de
los siguientes grupos de primera eleccion: diuréticos tiazidicos (DT),
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), bloqueadores
de los receptores de angiotensina Il (ARA IlI), calcioantagonistas (CA), y
betabloqueadores (BB) (27,28,33).

La inhibicién del sistema renina-angiotensina-aldosterona se consigue
mediante los IECA y los ARA-Il. Se indican particularmente en pacientes con
nefropatia diabética o insuficiencia cardiaca con una baja fraccion de
eyeccion. Los IECA son bien tolerados, pero existen efectos adversos
importantes como la disminucién de la TFG, hiperkalemia, tos crénica y con
menos frecuencia angioedema. Los ARA Il también presentan efectos
adversos similares, pero es muy infrecuente latos y el angioedema (1). Ambos
tipos de farmacos estan contraindicados en el embarazo y en pacientes con
historia de angioedema (28). Por otro lado, no esta recomendado el uso
simultaneo de ambos farmacos por el aumento significativo de riesgo de falla
renal aguda (27) .

Los DT como la hidroclorotiazida inhiben los cotransportadores de
sodio y cloro de los tubulos contorneados proximales en el riidn, provocando
una natriuresis. Puede generar efectos adversos como trastornos
hidroeléctricos incluyendo la hiponatremia e hipopotasemia, también induce
insulino-resistencia que puede conllevar a un debut de diabetes. El riesgo de
hipopotasemia puede reducirse con la asociacidén de farmacos ahorradores de
potasio (ejem. IECA, ARA Il u espironolactona) o suplementos de potasio (1).
Estd contraindicado en pacientes con tendencia a la hiponatremia, con
enfermedad renal crénica (ERC) causada por una uropatia obstructiva y en
alérgicos a las sulfonamidas. La DT son menos eficaces en pacientes con tasa
de filtracion glomerular < 30 ml/min/1.73 m?; sin embargo, se puede asociar
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un diurético de asa para mejorar el control de la PA en pacientes con ERC en
estadio 4y 5 (28).

Los farmacos CA pueden ser dihidropiridinicos (CA-DH) y no
dihidropiridinicos (CA-NDH). Los CA-DH, como el amlodipino, bloquean los
canales de calcio del musculo liso vascular generando relajacion; por ende,
vasodilatacion (1). A diferencia de los CA-NDH, como verapamilo y diltiazem,
son cardio-selectivos generando un retraso de la conduccion a nivel del nodo
AV; por ende, poseen un efecto inotrépico negativo (1). Debido a ello no se
recomienda combinarlo con BB. Los CA son particularmente efectivos en
pacientes afrodescendientes y en adultos mayores (28). Un efecto adverso
comun es el edema periférico que suele ser mas frecuente en pacientes
obesos (27).

Los BB disminuyen la PA mediante la reduccion del gasto cardiaco, la
frecuencia cardiaca, la liberacion de renina y la actividad del sistema nervioso
simpatico. Existen distintos grupos de BB, los cardio-selectivos (bisoprolol o
metoprolol), los cardio-selectivos y vasodilatadores (nebivolol), los no cardio-
selectivos (nadolol y propanolol), los combinados con accién alfa y beta
bloqueadores (carvedilol) (27). Los BB estan indicados como farmacos de
primera linea en pacientes con cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion reducida, reduciendo su efectividad en pacientes que
no padezcan de dichas complicaciones (1,27). La desventaja es que
promueven la obstruccién bronquial en pacientes asmaticos, especialmente
los no cardio-selectivos, y no pueden combinarse con CA-NDH. Por ello sus
principales contraindicaciones son asma severa, bloqueo auriculoventricular y
bradicardia. En aquellos pacientes con asma es preferible usar los BB cardio-
selectivos (27,33).

Antes de iniciar el tratamiento farmacolégico debemos tener en cuenta
el riesgo cardiovascular (RCV) del paciente, que se puede valorar empleando
escalas internacionales como el Score de Framingham, SCORE y QRISK2. Si
el paciente posee un RCV bajo y su rango de PA esta en el grado 1 (140-159
/ 90-99 mmHg), se iniciara el tratamiento con monoterapia. Para la eleccidon
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del fa&rmaco se tendra en cuenta las comorbilidades. Es mejor empezar el
tratamiento con un IECA o un ARA Il si el paciente también presenta
nefropatia diabética clinicamente expresada con albuminuria (28). Los que
poseen un riesgo cardiovascular alto o muy alto independientemente del
grado, asi como aquellos con grado 2 (< 160—-179/100-109 mmHg) y 3 (BP =
180/110 mmHg) de HTA deben iniciar el tratamiento con terapia combinada.
Un ejemplo de terapia combinada muy comun es el uso de un IECA y un DT.
Se debe evitar la combinacibn de medicamentos con la misma
farmacodinamica, con algunas excepciones como el uso de un DT y un
diurético de asa o un diurético ahorrador de potasio. En caso de pacientes
adultos mayores se evitara el tratamiento combinado si la PAS es < 160
mmHg, debido al riesgo de hipotensién (27).

Las metas de PA a los tres meses de tratamiento también varia segun
el RCV. Aquellos que padecen de HTA y presentan RCV bajo o moderado
deben mantener una meta de PA < 140/90 mmHg. Si presenta RCV alto o

muy alto debe mantener una meta de PA <130/80 mmHg (28).

B. Adherencia al tratamiento
i. Definicion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adherencia al
tratamiento es “el grado en que el comportamiento de una persona se
corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador de
asistencia sanitaria”, abarcando tanto las modificaciones en el estilo de vida y
la ingesta de medicamentos (34).

La deficiente adherencia al tratamiento antihipertensivo es considerada
un problema de salud publica porque conlleva a un mal control de PA,
aumentando la probabilidad de complicaciones en los pacientes y por ende a
una mayor carga econdémica. De acuerdo con una revision sistematica, el 40%
de los pacientes no tomaba su medicacion antihipertensiva segun lo prescrito.
Ademas, la prevalencia fue mayor en los paises de renta baja y media (43%
frente a 38%) que en los de renta alta. A pesar de que estudios individuales
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mostraron una decreciente tendencia en la mala adherencia, globalmente no

se observé algun tipo de tendencia desde el 2010 al 2020 (35).

En el Per no se han realizado estudios de prevalencia de mal
adherencia al tratamiento antihipertensivo a nivel nacional. Sin embargo,
estudios primarios con muestras de pacientes que acuden a hospitales de
referencia encontraron una prevalencia que oscila entre 37.9 a 53% (7,8,11).
Por ultimo, a nivel nacional la ENDES 2022 reporta que el 48% de personas

hipertensas no recibié medicamentos en el ultimo afno (9).

ii. Factores asociados
La adherencia al tratamiento es influenciada por multiples factores que
se han venido estudiando a lo largo de estos afios. Por lo tanto, el enfoque del
problema es limitado si se asume que solo el paciente es responsable de
cumplir el plan de tratamiento. La OMS ha establecido 5 dimensiones que
incluyen factores donde se pueden realizar intervenciones de mejora (34).

v' Factores socioeconoémicos
Dentro de esta dimension encontramos los siguientes factores: estatus
econémico, analfabetismo, acceso a los medicamentos y soporte social
inadecuado (11,34). Un estudio en mas de nueve mil pacientes encontrd
diferencias significativas entre el grupo de pacientes adherentes vs no
adherentes respecto a las siguientes variables sociodemograficas; estado civil
e ingresos familiares (16).

v" Factores relacionados con el sistema y equipo de atencion

sanitaria

En esta dimensioén la falta de adiestramiento del personal de salud, la
mala relacién médico-paciente, asi como falta de acceso a un seguro de salud,
cumplen un rol importante relevante (34). En un estudio encontraron que tener
seguro médico es un factor positivo para la adherencia al tratamiento
antihipertensivo (16). Un estudio encontrd que una buena relacién médico-
paciente duplica la probabilidad de adherencia al tratamiento antihipertensivo
(36).
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v Factores relacionados con la enfermedad

Se incluyen a los factores clinicos de la HTA en si, como, por ejemplo;
la naturaleza asintomatica de la HTA, duracién de la enfermedad y severidad.
Asimismo, se tienen en cuenta otras patologias coexistentes que podrian
afectar la adherencia, como la obesidad, depresion, diabetes mellitus, entre
otras (34). Segun una revisién sisteméatica, los pacientes hipertensos con
comorbilidades tienen 2,54 veces mas chance de seguir su plan de
tratamiento (3), lo cual contrasta con otros estudios (6). Por otro lado, un
tiempo de enfermedad mayor a 10 afos esta asociado a una adherencia
suboptima (8).

v Factores relacionados con el tratamiento
Se incluyen a los factores que estén relacionados a la complejidad del
tratamiento como, por ejemplo; la duracién del tratamiento, los efectos
adversos del medicamento y la polifarmacia (34). En una revision sistematica
describieron que los pacientes con mas de 3 farmacos antihipertensivos
tenian menos probabilidad de cumplir con el tratamiento a diferencia de lo que
tomaban un solo farmaco, asi como también la preocupacién por los efectos

adversos fatales (5).

v Factores relacionados con el paciente

En esta dimensién se incluyen la edad del paciente, sus creencias en
medicina alternativa, desconocimiento de la enfermedad y el beneficio de los
medicamentos antihipertensivos (34). En estudios primarios a nivel
internacional (6,37,38) y nacional (12) revelaron una relacion positiva entre el
sexo masculino y la escasa adherencia al tratamiento. Una revisidn
sistematica encontré que el riesgo de no adherencia fue 1.3 veces mas alto
en varones (6). Se encontrd asociacion entre el bajo conocimiento de HTA y
la adherencia parcial al tratamiento (3,8), al igual que el conocimiento sobre la
medicacion (5). Por otro lado, otros estudios reportan que el consumo de
alimentos suplementarios estuvo asociado a la descontinuacién de la

medicacion (11,37).
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iii. Medicion de la adherencia

La adherencia al tratamiento puede medirse por métodos directos e
indirectos. El dosaje del farmaco en suero, saliva u orina es un método directo
muy fiable, pero es dificil de comparar los resultados porque la
farmacocinética varia entre los individuos y es muy costoso (39). Por otro lado,
los métodos indirectos son menos fiables, pero tienen la ventaja de ser mas
factibles, sencillas y menos costosas. Pueden ser a través de entrevistas
clinicas, el recuento de medicacién sobrante, dispositivos electrénicos que
registran la fecha y hora de apertura de los frascos con pastillas o mediante el
analisis de los registros de dispensacion, en la cual se asume que el paciente
repone la medicacién que ha tomado (39).

Los cuestionarios de adherencia son un método indirecto muy usado
en las entrevistas clinicas por ser faciles y econémicos, pero tienen la
desventaja es sobreestimar o subestimar el resultado. No existe un
cuestionario que considerar como estandar de oro (40). El cuestionario mas
usado internacionalmente para pacientes con hipertension es la MMAS-4 y
luego la MMAS - 8 que es la modificacion del cuestionario con 4 items, ambas
se describiran mas adelante. Otro cuestionario utilizado es la Hill-Bone
Compliance Scale (HBCS) que consta de 14 items; sobre la ingesta de sal (3
items), el seguimiento de citas médicas (3 items) y toma de medicamentos (8
items), las cuales son respondidas segun una escala Likert de cuatro puntos
(41). También existe el cuestionario Medication Adherence Self-Efficacy Scale
(MASES) que fue adaptado para afroamericanos hipertensos y consta de 13
items; 12 items evallan la seguridad que se cumpla el tratamiento frente a
situaciones especificas (ejem. Estar ocupado en casa, estar asintomatico,
mientras esta de viaje, etc) y el ultimo item evalla la seguridad de incluir
dentro de su rutina la toma de medicamentos (42). Ambos cuestionarios
mencionados presentaron un alfa de Cronbach aceptable, para HBCS varia
de 0.74 a 0.84 y para MASES varia de 0.79 a 0.81; sin embargo, no han sido
utilizados en estudios nacionales (42).

La escala de Morisky-Green es el cuestionario mas conocido y utilizado
tanto en el ambito clinico y de investigacion. La version inicial de 1986,
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denominada MMAS-4, consta de 4 preguntas de respuestas dicotomicas
(anexo 3) (43). Evalua el comportamiento de los pacientes que toman
farmacos antihipertensivos y el cumplimiento con el tratamiento. La ventaja de
este cuestionario es su viabilidad en todos los entornos de atencion, la
simplicidad y la velocidad con la que se desarrolla (41). Posee un alfa de
Cronbach de 0.61, sensibilidad del 81% y especificidad del 44% (43). Ha sido
validada en su version espanola (44), en paises de la regién y también ha
sido adaptada a otras enfermedades cronicas como diabetes, sida, cancer,
entre otras (39). Asimismo es la mas empleada en estudios nacionales
(11,12,17). La interpretacion del cuestionario segun las respuestas nos
permite dividir a los pacientes en adherentes y no adherentes. Se considera
paciente adherente cuando responde las preguntas de forma negativa. Si
alguna de las preguntas se responde de manera distinta se considera paciente
no adherente.

La version ampliada del MMAS-4 se publicé en el 2008, el MMAS-8.
Consta de 4 items adicionales que abordaban las circunstancias que rodean
al comportamiento de adherencia. De los 8 items que contiene, 7 de ellos se
responden con si/no y la ultima con una respuesta tipo Likert de puntuacién
decimal que en total es 1 punto. El estudio original mostré un alfa de Cronbach
de 0.83, sensibilidad del 93% y especificidad del 53%, lo que indicaba que la
escala era buena para identificar pacientes no adherentes (45); sin embargo,
una revisién sistematica en el 2017 mostrd que la sensibilidad y especificidad
combinada de varios estudios de validacién posteriores era del 43% y 73%
(46). Debido a ello la revista realiz6 una revisién del andlisis estadistico del
estudio original concluyendo que los resultados de sensibilidad y especificidad
eran enganosos, generando la retraccion del estudio en el setiembre del 2023
(45,47).

Un estudio de validacién en nuestra regidon encontr6 un alfa de
Cronbach de 0.64 (48); asimismo, fue utilizado en estudios nacionales (11).
La asignacién de puntajes es mas compleja, por cada pregunta con respuesta
dicotdmica respondida en el patrén correspondiente (No/No/No/No/Si/No/No)

es 1 punto y para la respuesta Likert cada respuesta tiene un puntaje distinto
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(Nunca: 1, rara vez: 0.75, algunas veces: 0.5, habitualmente 0.25 y siempre:
0). El puntaje total mostraba a los pacientes con baja adherencia (0 - < 6) ,
con adherencia parcial (6 - < 8) y con adherencia alta (8) (45).

C. Sintomas depresivos

i. Definicion de depresion
La Organizacién Mundial de la Salud define la depresion como un
trastorno de la esfera mental que se caracteriza por un estado de animo de
tristeza y pérdida del placer o interés por realizar actividades en el presente y
futuro. El trastorno depresivo mayor se define segun el DSM-V como la
existencia de 5 o mas sintomas, que incluyen animo deprimido, anhedonia,
baja de peso, alteracion del suefio, agitacion o retraso psicomotor, cansancio,
sentimientos de culpa o inutilidad y pensamientos suicidas. Estos sintomas

deben permanecer dos semanas (14).

La depresién es un problema de salud publica a nivel mundial y
contribuyente importante la carga mundial de enfermedad. Aproximadamente
mas de 300 millones de personas sufre de depresién alrededor del mundo
(4.4%) con un aumento en su prevalencia de 18.4% del 2005 al 2015. Durante
el primer ano de la pandemia la prevalencia de depresién mayor incremento
en 25%, a predominio de mujeres y adultos jovenes (14). En nuestro pais la
prevalencia de SD evaluados con el PHQ-9 fue de 6.4% para cuadros leves,
3.9% para cuadros moderados y 2.5% para cuadros severos. Asimismo, los
factores de riesgo relacionados a padecer de SD fueron ser mujer, pertenecer
al grupo etario de 45 — 64 afos, vivir en region andina, presentar mediciones
de presion alta (OR: 1.35, 1C95%: 1.14 — 1.60), diabetes y discapacidad (49).

ii. Sintomas depresivos en pacientes hipertensos
La prevalencia de depresidn en pacientes hipertensos es superior al
promedio en la poblaciéon en general. Una revision sistematica estimé6 que el

21.3% de pacientes hipertensos fueron diagnosticados de depresion mayor
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mediante entrevistas clinicas, aumentando el porcentaje estimado a 30% en
los estudios que utilizaron escalas de autoevaluacién como el PHQ-9 (13). En
nuestro pais, la prevalencia de depresién en pacientes hipertensos segun la
ENDES 2015 - 2019 fue de 13.7% siendo mayor en el grupo femenino y en
aquellos que consumian alcohol (20). Otro estudio mostré que la probabilidad
de sufrir depresion era aproximadamente el doble en pacientes hipertensos
con tiempo de enfermedad menor de un ano (RP: 2.08; IC 95% 1.65 - 2.63)
(50).

Estudios han mostrado que los SD impactan negativamente en la
adherencia al tratamiento hipertensivo independientemente de los factores
sociodemograficos y clinicos antes mencionados (16). Debido a ellos los
pacientes tienen mas riesgo de sufrir complicaciones crénicas de la
hipertension arterial al tener un mal control de la PA. Una cohorte con
seguimiento de 8.2 anos en promedio mostrd una asociacion positiva entre la
depresion y la mortalidad cardiovascular en pacientes hipertensos. Asimismo,
se evidenci6 un aumento gradual del riesgo de acuerdo a la gravedad de los
SD (51).

Por otro lado, se han descrito los factores de riesgo de depresion en
los pacientes hipertensos. Una revision sistematica que incluyé 18 estudios
con 29 694 pacientes en total, encontrd en el metaanalisis que el sexo, el nivel
educativo, el lugar de residencia, las comorbilidades, el estado civil, la calidad
de sueno, el consumo de alcohol, la clasificacion de hipertension, el apoyo
social, vivir solo, la limitacion de actividad, los eventos estresantes y el tiempo
de enfermedad, influyeron en la aparicion de depresion (52). Asimismo, un
estudio en Corea reportd que los pacientes hipertensos con acceso a
instituciones médicas con menor personal, con menor participacién en
actividades voluntarias y menor ingreso personal presentaron mayor tasa de
depresiéon (50). Otro estudio en pacientes hipertensos y con enfermedad
coronaria hallé6 que los SD se asociaron a estilos de vida poco saludables
como baja actividad fisica, poca ingesta de frutas y verduras y el consumo
excesivo de sal (53).
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iii. Medicién de los sintomas depresivos

El gold estandar para el diagnéstico de depresion es la entrevista
clinica psiquiatrica donde se cumplan criterios diagnésticos establecidos por
el Manual de Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales en su quinta
edicién (DSM-V). Asimismo, existen herramientas que miden el trastorno
depresivo como la Escala de Hamilton; la Escala de Ansiedad y Depresion de
Golberg; el inventario de Beck II; la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés;
entre otros. Sin embargo, la desventaja de estos cuestionarios es que poseen

multiples items lo que dificulta su empleo.

El “Patient Health Questionnarie-9” es una prueba de tamizaje para la
depresidn que fue elaborada en el afio 1999, derivado del PRIME-MD (Primary
Care Evaluation of Mental Disorder). Se construyé en base a los criterios
diagnésticos establecidos por el DSM-IV (54). La ventaja de este instrumento
es que puede ser autoadministrada, es rapida y también puede indicar la
gravedad del cuadro, lo cual es de mucha ayuda para el seguimiento del
paciente. Ha sido validada en varios paises a nivel mundial, incluyendo paises
de nuestra regidén Chile y Colombia que encontraron una consistencia interna
(a de Cronbach de 0.83 — 0.89) y validez adecuada (55,56). En nuestro pais,
se valid6 este instrumento a través de un juicio de expertos incluyendo a 23
psiquiatras, 3 psicologos y una enfermera, que fueron convocados por el
Ministerio de Salud. Se concluy6 que el PHQ-9 es un instrumento vélido para
el tamizaje depresién (57). Asimismo, esta incluida en las guias de practica
clinica para el abordaje de depresion en el Peru (58,59).

El PHQ-9 consta de nueve preguntas que aluden SD con respuestas
que puntuan de 0 a 3; donde 0 es “para nada”, 1 es “varios dias”, 2 es “la
mayoria de los dias” y 3 es casi todos los dias (anexo 4). Se puede obtener
puntajes en el rango de 0 a 27 puntos como maximo. La interpretacion de los
resultados puede realizar mediante puntos de corte o un algoritmo elaborado.
En el estudio original se establecen los siguientes puntos de corte; < 5 puntos
son SD minimos, de 5 a 10 puntos son leves, 10 a 15 puntos son moderados,
15 a 20 son moderadamente severos y > 20 puntos son severos (54).
Asimismo, también puede dividirse el resultado en 4 grupos mediante el
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método de algoritmo elaborado (56): Sindrome depresivo mayor (SDM),
cuando existen =2 5 preguntas respondidas con = 2 puntos que incluyan el
animo depresivo o anhedonia; Otro sindrome depresivo (OSD), cuando
existen de 2 a 4 preguntas respondidas con = 2 puntos que incluyan al animo
depresivo 0 anhedonia; sintomas depresivos positivos (SDP) cuando existe al
menos 1 o 2 preguntas respondidas pero no cumple criterios anteriores;
sintomas depresivos negativos (SDN), cuando no se responde ninguna
pregunta con un puntaje = 2. Se ha evidenciado en una revision sistematica
que utilizar el método sumativo (punto de corte 210 puntos) para el diagnostico
de depresidon aumenta la sensibilidad de la prueba frente al uso del método de
algoritmo para detectar SDM (sensibilidad 77% vs 53% y especificidad 85%
vs 94%) (60). De igual forma, se recomienda dicho punto de corte para el
tamizaje de sintomas depresivos clinicamente significativos en grupos
prioritarios como adultos mayores, pacientes con enfermedades cronicas y

mujeres en periodo de periparto (58).

Marco Conceptual

a) Hipertension arterial: es una enfermedad sistémica cronica que se
caracteriza por la elevacion persistente de la PA, diagnosticandose por
el aumento de la PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg (28).

b) Sintomas depresivos: manifestacion clinica de un trastorno depresivo
caracterizado por el estado de animo de tristeza y pérdida del placer o
interés por realizar actividades en el presente y futuro (14).
Operacionalmente se clasificara segun el PHQ-9 (54).

c) Adherencia al tratamiento: se define como “el grado en que el
comportamiento de wuna persona se corresponde con las
recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria”,
que incluye a su vez la toma de medicamentos y los cambios en el
estilo de vida (34). Operacionalmente se clasificara en pacientes
adherentes al tratamiento y no adherentes segun la MMAS-4 (43).
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d)

PHQ-9: es una prueba de tamizaje para la depresién basado en
criterios establecidos en el DSM-IV que consta de 9 preguntas con
cuatro opciones de respuesta que puntian de 0 a 3. El puntaje varia de
0 a 27 (54). La interpretacion de los resultados se clasificara en
pacientes con SDMOS, SDP y SDN (17,56). Asimismo, se utilizara el
punto de corte de 10 recomendado por guias nacionales (58).

MMAS-4: es un cuestionario para valorar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes hipertensos que consta de 4 preguntas con
respuestas dicotdmicas. Se considerara paciente con adherencia al
tratamiento si todas las preguntas son respondidas de forma negativa
y seran no adherentes al tratamiento cuando al menos una pregunta es

respondida de forma afirmativa (43).

Edad: es el tiempo que ha vivido un individuo. En la investigacion se
operacionalizara como los afios cumplidos. La edad es un factor
importante que considerar porque se ha visto mayor tasa de no
adherencia en pacientes mayores de edad, al igual que SD (5,16,37).
Aunque una revisibn sistematica encontré6 mayor prevalencia de

adherencia al tratamiento en pacientes = 60 afios (61).

Sexo: se define como las caracteristicas fenotipicas que identifican a
un individuo como femenino o masculino. Es importante considerar
este factor, pues se ha visto una mayor prevalencia de no adherencia

en pacientes varones (6,16,37).

Lugar de residencia: se define como el lugar o sitio donde vive
actualmente. Se tendra en cuenta esta variable por su influencia sobre
los y la adherencia al tratamiento (52). Se evaluara este factor de forma
dicotémica, dividiendo a los pacientes en aquellos que viven en Lima y

los que viven en alguna otra provincia del pais.
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)

Consumo de tabaco: se define como el consumo de al menos un
cigarrillo en los ultimos treinta dias. Se utilizara esta definicion ya que
es usada en el cuestionario de la ENDES. Este factor se evaluara de
forma dicotémica. Se ha visto asociado negativamente a la adherencia

al tratamiento (5,20).

Consumo de alcohol: se define como el consumo de algun tipo de
bebida alcohdlica y en cualquier cantidad en los ultimos treinta dias. Se
utilizard esta definicibn ya que es usada en el cuestionario de la
ENDES. Este factor se evaluara de forma dicotomica. Se ha visto
asociada negativamente a la adherencia al tratamiento (20).

Comorbilidad: se define como la presencia de dos o0 mas
enfermedades. En el caso de la nuestra investigacion se tomaran en
cuenta otras enfermedades croénicas distintas de la HTA como diabetes
mellitus, enfermedad renal crénica, enfermedad coronaria, entre otras.
Se evaluara este factor pues se ha asociado a la adherencia al
tratamiento antihipertensivo de forma negativa (24,37) y positiva (5).

indice de masa corporal (IMC): es una relacién entre el peso y la talla
elevada al cuadrado que sirve para calcular la cantidad de grada
corporal. Segun sus valores se clasifica como normal (18.5 a 24.9
kg/m?), sobrepeso (25 a 34.9 kg/m?), obesidad grado | (30 a 34.9
kg/m?), obesidad grado Il (35 a 39.9 kg/m?) y obesidad grado Il (= 40
kg/m?). Se tendra en cuenta este factor pues la obesidad se ha visto
asociada negativamente a la adherencia al tratamiento (16).

m) Tiempo de enfermedad: se define como el numero de afnos desde el

diagnéstico de hipertensién arterial hasta la fecha de inclusién del
paciente al estudio. Se tomara en cuenta este factor pues se ha visto
asociado negativamente con la mal adherencia al tratamiento

antihipertensivo (5,8)
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n)

Polifarmacia: se define con el numero total de medicamentos que son
utilizados para tratar la HTA u otras comorbilidades en un régimen
establecido. Asimismo, que hayan sido prescritos por un médico. Se
evaluarda esta variable, pues mostré una asociacién significativa con la
adherencia al tratamiento, pero con resultados contradictorios
(5,24,62).

Estado civil: se define como la condicién en que se encuentra una
persona en relacibn con su pareja. Se evaluard esta variable
estableciendo las categorias de soltero, conviviente, casado,
divorciado y viudo. En estudios se ha visto que los pacientes
hipertensos que cuentan con el soporte social de una pareja tienden a

tener mejor nivel de adherencia al tratamiento (5,7,16).

Ocupacién: se define como realizar una actividad que genere
produccién de bienes o la prestacion de servicios a cambio de una
remuneracion economica. Se analizarqd esta variable de forma
politémica, dividiendo a los participantes en desempleados, empleados
asalariados y trabajadores independientes. Se ha mostrado asociacion
positiva entre el desempleo y el trabajo independiente con la no

adherencia al tratamiento (12,24,38).

Nivel educativo: se define como el nivel de formacién educativa maximo
que ha alcanzado una persona. Se analizara esta variable dividiendo a
los participantes en las categorias de estudio superior, estudio
secundario, estudio primario, y sin estudios.

Ingreso mensual: se define como la ganancia monetaria de una
persona durante un mes calendario. Se evaluara este factor teniendo
en cuenta el sueldo minimo vital dividiéndose en dos grupos, aquellos
con ingresos menores a 1025 soles y otros con ingresos mayores o
igual a 1025 soles durante un mes. Se ha mostrado asociacion negativa
de este factor con la adherencia al tratamiento (16).
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacién de hipoétesis

A. Hipétesis general

Existe relacién entre los sintomas depresivos y la no adherencia al tratamiento
antihipertensivo en pacientes con diagndstico de hipertension arterial
atendidos por consultorio externo de cardiologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza

B. Hipotesis especificas

e Se espera encontrar una proporcion de no adherencia al tratamiento
antihipertensivo de 60% en pacientes diagnosticados con hipertension
arterial

e Se espera encontrar una proporcion de sintomas depresivos del 35%
en pacientes diagnosticados con hipertensién arterial.

e Se espera encontrar que las personas con sintomas depresivos tengan
una mayor frecuencia de no adherencia al tratamiento antihipertensivo

a comparacion de las personas sin sintomas depresivos.

Variables

Variable independiente: Sintomas depresivos

Variable dependiente: Adherencia al tratamiento
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o Tipo y
. Definicion .
Variable . escala de Valores finales Instrumento
operacional L
medicion
Se considera
paciente no
Escala de
_ adherente al .
Adherencia al . o Adherencia a
. tratamiento cuando | Categérica |- Adherente L
tratamiento . la Medicacién
o . | responde Nominal |- No adherente .
antihipertensivo | . de Morisky-
afirmativamente una
) Green
0 mas de las 4
preguntas.
- Sintomas
depresivos
negativos
Método de algoritmo (SDN)
elaborado: se - Sintomas
clasifican en tres| Categoérica depresivos
grupos segun las Ordinal positivos (SDP)
respuestas al - Sindrome
cuestionario (*) depresivo Patient Health
Sintomas ) ]
. mayor u otro Questionnarie-
depresivos i
sindrome 9
(SDM/OSD)
Método sumativo: se o
. i - Sin sintomas
considera sintomas .
. depresivos
depresivos o o
o Categorica significativos
clinicamente ) 3
o ) Nominal |- Con sintomas
significativos si se .
) ) depresivos
obtiene un puntaje 2 o
significativos
10 puntos

*Se describe con mayor detalle en el apartado de técnica e instrumentos

Operacionalizacion de variables

En el presente estudio se agruparon las variables que influyen en la
adherencia al tratamiento en tres dimensiones como se presenta en el cuadro
de

comportamentales. Esta forma de agrupaciéon incluyé algunos factores

operacionalizacién:  variables  sociodemogréficas, clinicas vy
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descritos en cuatro de las cinco dimensiones establecidas por la OMS:
relacionados con la enfermedad (tiempo de enfermedad, comorbilidades,
IMC), con el tratamiento (polifarmacia), con el paciente (edad, sexo,
conocimiento de HTA, consumo de tabaco y alcohol) y socioeconémicos
(estado civil, lugar de residencia, nivel educativo, ingreso mensual,
ocupacion). Estos factores son considerados por su potencial efecto de
confusién sobre la asociacién entre sintomas depresivos y adherencia al
tratamiento. Los factores relacionados con el sistema y equipo de atencién
sanitaria no se evaluaron pues se incluyeron pacientes que cuentan con
acceso a un seguro de salud; ademas, no se encontro evidencia del potencial

efecto confusor de los otros factores que se incluyen en esa dimension.
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Tipo y escala de

Dimension Variable Definicion operacional . Valores finales Instrumento
medicion
Edad Angs cumplldo§ al momento de Num,enca NUmero de afos Ficha de datos
aplicar el cuestionario. Razon
L . Ficha de datos
- - , Categorica — Femenino
Sexo Caracteristicas fenotipicas de género . .
Nominal — Masculino
Lugar . . Categodrica — Provincia de Lima .
uga de. Sitio o lugar donde vive actualmente g . Ficha de datos
residencia Nominal — Otfras provincias
—  Sin estudios
, . . o Ori —  Primari .
Nivel educativo | Afos de escolarizacion Catggorlca fimana , Ficha de datos
Ordinal — Secundaria
. —  Superior
ac.t ores - — Soltero
socioecondémicos .
Categoria entregada por el registro | Categorica - Conviviente
Estado civil . 9 . — Casado Ficha de datos
civil. Nominal . .
— Divorciado
—  Viudo
Realizar una actividad habitual a
. . — Empleado
cambio de una remuneracién .
. o L asalariado
. econdémica. Considerandose Categodrica .
Ocupacion . . ; — Desempleado Ficha de datos
empleado asalariado (con sueldo fijo) | Nominal Trabaiad
y trabajadores independientes (sin o r; ajadgr ;
contrato laboral). independiente
Ganancia monetaria durante un mes L
Ingreso . " . Categorica — <1025 soles .
en referencia al sueldo minimo vital ; Ficha de datos
mensual Nominal — 21025 soles

peruano.
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Reporte escrito sobre el consumo de

Consumo de al menos un cigarrillo en los Gltimos Categorica - S Ficha de datos
Factores tabaco ) 9 Nominal - No
comportamentales 30 dias.
Reporte escrito sobre el consumo de
Consumo de algun tipo y cualquier cantidad de Categorica - Si .
. o - ; Ficha de datos
alcohol bebida alcohdlica en los ultimos 30 Nominal - No
dias.
Numero total de medicamentos que L
. . . . o Numérica . . .
Polifarmacia hayan sido prescritos por un médico Razén Numero de farmacos Ficha de datos
para tratar enfermedades croénicas.
Indice de masa | Relacion entre el peso y la talla Num,erlca Valor en kg/m? Ficha de datos
corporal elevado al cuadrado. Razon
— Diabetes mellitus
Factores clinicos Presencia de uno o mas c iy - En,fe_rmedad renal
- L . r réni .
Comorbilidades | enfermedades crénicas, ademas de atego ca cronica Ficha de datos
Nominal — Enfermedad
la HTA i
coronaria
— Dislipidemia
Tiemoo de Tiempo transcurrido en afos desde Numérica
P que se diagnéstica HTA hasta el , Numero de afos Ficha de datos
enfermedad Razon

momento de entrevista
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

Tipo y Disefio de investigacion

El presente proyecto es un estudio observacional analitico de corte
transversal debido a que se recopilé informacion a través de encuestas
realizadas una sola vez en los pacientes hipertensos seleccionados como

parte de la muestra (63).

Poblacion

La poblaciéon de estudio abarc6é a los pacientes con diagnéstico de
hipertension arterial que se atienden en el consultorio de cardiologia del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Muestra

Para calcular el tamafo de muestra se utilizé Epidat con su funcién de
comparacién de proporciones en grupos independientes. En base a dos
estudios previos (17,64) se estima encontrar una prevalencia de no
adherencia de aproximadamente el 80% en las personas con sintomas
depresivos y una prevalencia del 50% en personas sin sintomas depresivos.
Considerando un intervalo de confianza al 95%, una potencia de 90% y una
relacion entre las proporciones de pacientes hipertensos con y sin sintomas
depresivos del 37% (razon entre tamafos muestrales de 1.7). Se calcula que
se requerira incluir al estudio al menos 111 participantes. Se evalué un 15%
adicional (128 en total) para considerar las potenciales encuestas incompletas

o mal llenadas.
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[5] Tamaiios de muestra. Comparacion de proporciones independientes:

Datos:
Proporcién esperada en:
Poblacién 1: 80,000%
Poblacion 2: 50,000%
Razdn entre tamafos muestrales: 1,70
Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra*
Poblacién 1| Poblacion 2 Total
80,0 32 55 87
90,0 41 70 111

*Tamailos de muestra para aplicar el test 2 sin correcion por continuidad.

Seleccionaremos a los participantes mediante muestreo por conveniencia. A
las afueras de los consultorios de cardiologia se abordd a los participantes y
se incluyeron a los que acepten participar.

Criterios de exclusion e inclusion

A. Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnédstico de hipertensién arterial esencial (CIE 10: 110)
que se atiendan en el consultorio de cardiologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes entre 18 afios y 75 afnos.

B. Criterios de exclusion:

e Pacientes que tengan secuelas neurolégicas o discapacidad

intelectual.
e Pacientes con diagnéstico de algun trastorno psiquiatrico.
e Pacientes que consuman farmacos que generen sintomas depresivos

como efecto adverso
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Técnicas e instrumentos de recoleccion

A. Escala de Morisky-Green

La escala de Morisky Green fue utilizado para medir la adherencia al
tratamiento farmacologico antihipertensivo (43). Este instrumento es el mas
ampliamente usado a nivel mundial, ha sido validada al espafol (44) y fue
utilizado en nuestro pais anteriormente (7,17,18). Posee un alfa de Cronbach
de 0.61, sensibilidad de 81% y especificidad del 44% (43). Ademas, ha sido
adaptada a otras enfermedades cronicas como diabetes, cancer, sida, entre
otras (39). El instrumento consta de cuatro preguntas relacionas a cuatro
motivos: olvido, descuido, sentirse mejor y sentirse peor. Dichas preguntas al
ser respondidas como de manera negativa en su totalidad se consideran como
paciente adherente al tratamiento. En caso de responder alguna o mas
preguntas de manera afirmativa se considera como paciente no adherente al

tratamiento (anexo 3).

B. Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9)

El cuestionario PHQ-9 fue empleado para medir los sintomas
depresivos en los pacientes hipertensos. Este instrumento ha sido validado en
el idioma espaniol y fue utilizado en nuestro pais anteriormente (17,57). Consta
de 9 preguntas con escala del 0 al 3, en referencia a los criterios del DSM-V y
el puntaje varia entre 0 a 27 (anexo 4). Cabe mencionar que este cuestionario
es empleado como tamizaje, ya que el Gold standard para el diagnéstico de
depresién es la entrevista psiquiatrica. En este estudio se emplearon dos
formas de interpretacion. Una de ellas fue utilizando el punto de corte de = 10
puntos (método sumativo), el cual es recomendada por una guia de practica
clinica peruana (58,60), que dividié a los pacientes en dos grupos, aquellos
con o sin sintomas depresivos clinicamente significativos. La otra forma de
interpretar es mediante el algoritmo elaborado que consistira en formar 3
grupos: grupo 1 incluye aquellos con SDM (= 5 preguntas respondidas con =
2 puntos que incluyan el &nimo depresivo o anhedonia) y OSD (2 a 4
preguntas respondidas con = 2 puntos que incluyan al animo depresivo o

anhedonia), grupo 2 a los pacientes con SD+ (existe al menos 1 o 2 preguntas
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respondidas pero no cumple criterios anteriores) y en el grupo 3 aquellos con
SD- (no se responde ninguna pregunta con un puntaje = 2) (56). Ambas
formas de interpretacién seran utilizadas para permitir la comparacion de

nuestros resultados con los estudios previos.

Plan de recoleccion de datos

Se ingresaron al estudio a pacientes hipertensos atendidos por el
consultorio externo de Cardiologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
que cumplieron los criterios de seleccidn. Asimismo, se solicitd previamente

la autorizacion del hospital para llevar a cabo el proyecto.

El consentimiento informado fue administrado por el investigador
principal. Luego la ficha de datos (anexo 5) y los cuestionarios fueron
administrados por estudiantes del 6to afo de medicina humana previa
capacitacion. Se realiz6 el llenado de las encuestas y la ficha de datos durante
el tiempo de espera previa a la atencion por el consultorio. El peso fue medido
mediante una balanza digital previamente calibrada y la talla fue auto
reportada. La aplicaciéon de encuestas se llevd a cabo hasta que se complete
el tamano de muestra calculado por muestreo de conveniencia. La
informacion recogida en los instrumentos fue digitada en un formato de hoja

Excel con codigos anonimos, la cual fue la base de datos a manejar.

Analisis estadisticos de los datos

Los datos recolectados por la ficha de datos y los cuestionarios fueron
consignados en hojas Excel, para ser procesados mediante el paquete
estadistico STATA SE 16. Posteriormente, fueron organizados en graficos
estadisticos y tablas de doble entrada para ser interpretados.

En cuanto a la estadistica descriptiva, se generaron datos de
distribucién de frecuencias absolutas y proporciones para las variables
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cualitativas. Se evalu6 la normalidad de las variables cuantitativas mediante
el test de Shapiro Wilk que presentaron una distribuciéon no normal, por ello se

calcul6 la mediana y rango intercuartilico.

En cuanto a la estadistica analitica, para el andlisis bivariado se emple6
la prueba estadistica de Chi cuadrado (X?) para evaluar la asociacion
significativa entre las variables independientes categoéricas y la no adherencia
al tratamiento farmacoldgico. Para las variables cuantitativas se utilizé la
prueba de U Mann-Whitney. Ademas, se crearon modelos de regresién de
Poisson con varianza robusta, simple y multiple. Mediante este andlisis se
calcularon razones de prevalencias (RP) con sus intervalos de confianza (IC)
al 95%. La regresion multiple se ajusté por las variables confusoras
identificadas estadisticamente y se consideraron significativas si la posibilidad
de error es menor al 5% (p < 0.05).

Consideraciones éticas

Este estudio siguié las pautas establecidas en la Declaracion de
Helsinki y recibié la aprobacién del Comité de Etica de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos (anexo 8). Asimismo, se obtuvo la autorizacion del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza para llevar a cabo la investigacion. Antes
de administrar el cuestionario, se obtuvo el consentimiento informado (anexo

6), tanto oral como por escrito, de cada participante.

El presente estudio no puso en riesgo a los participantes ya que solo
se llenaron cuestionarios y una ficha de datos, manteniendo Ila
confidencialidad de los datos bajo un sistema de codificacion anénima. Por
otro lado, el beneficio que obtuvieron fue conocer los resultados de los
cuestionarios (PHQ-9 y MMAS-4) de manera individual y de la investigacion
en primera instancia, lo que les permitira conocer los factores que estarian

contribuyendo positiva 0 negativamente a su adherencia al tratamiento.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Se realizaron 128 encuestas a pacientes hipertensos, de las cuales 7
estuvieron incompletas incluyéndose a 121 pacientes en el analisis. Casi la
mitad fueron mujeres y la mediana de la edad fue 64 afnos, siendo los
pacientes de 66 a 75 afnos el grupo con mayor proporcién (41.3%). La mayoria
radicaba en Lima y un poco menos de la mitad tenia una pareja estable. El
nivel educativo con mayor proporcion fue el nivel secundario (42.2%) y mas
de la mitad de la muestra estaban desempleados (57.9%), al igual que tenia
ingresos por debajo del sueldo minimo (74.4%). El consumo de tabaco (9.1%)
y alcohol (15.7%) fue inferior a la tercera parte de la muestra. Se encontro
sobrepeso en mas de la mitad de los pacientes y algunos tuvieron obesidad

grado Il (figura 1).

normal [ sobrepeso
obesidad | [ obesidad Il

Fuente: elaboracién propia

Figura 1: Proporcion de pacientes hipertensos segun el indice de masa
corporal del servicio de cardiologia del HNAL.
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La dislipidemia fue la comorbilidad mas prevalente seguida de la
diabetes mellitus (figura 2). La mediana del tiempo de enfermedad fue 9 anos

y el grupo de mayor proporcion fueron aquellos con 6 a 10 afos de
enfermedad.

Dislipidemia
Enfermedad coronaria

Enfermedad renal cronica

Comorbilidad

Diabetes mellitus

0 10 20 30 40 50 60
n° pacientes

Fuente: elaboracién propia

Figura 2: Frecuencia de pacientes hipertensos segun la presencia de
comorbilidad del servicio de cardiologia del HNAL.

Se encontrd que el 47.1% de pacientes presentaron sintomas
depresivos segun el método de algoritmo (figura 4) y el 14% presentd
sintomas depresivos clinicamente significativos segun el método sumativo.

Asimismo, el porcentaje de pacientes no adherentes fue el 57.9%.
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16.53%

52.89%
30.58%

SDN SDP
SDM/OSD

Fuente: elaboracién propia

Figura 3: Proporcion de sintomas depresivos segun el método de
algoritmo en pacientes hipertensos atendidos el servicio de cardiologia
del HNAL

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes hipertensos
atendidos en el servicio de cardiologia del HNAL (n = 121).

Caracteristicas n (%)

Edad 64 (56 - 70)
Sexo femenino 71 (58.7)
Residencia en Lima 104 (85.9)
Con pareja estable 53 (43.8)
Educacion

Primaria 43 (35.5)

Secundaria 51 (42.2)

Estudios superiores 27 (22.3)
Ocupacion

Desempleado 70 (57.9)
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Trabajador independiente 36 (29.7)

Empleado asalariado 15 (12
Ingreso mensual

< 1025 soles 90 (74.4)

= 1025 soles 31 (25.6)
Consumo de tabaco 11 (9.1)
Consumo de alcohol 19 (15.7)
Polifarmacia

1 a 3 farmacos 68 (56.2)

Mas de 3 farmacos 53 (43.8)
indice de masa corporal

Normal 29 (24.0)

Sobrepeso 73 (60.3)

Obesidad grado |
Obesidad grado |l

Comorbilidades

Diabetes mellitus 31 (25.6)
Enfermedad renal crénica 11 (9.1)
Enfermedad coronaria 21 (17.4)
Dislipidemia 56 (46.2)
Tiempo de enfermedad
1 a5 anos 27 (22.3)
6 a 10 afos 46 (38.0)
11 a 20 anos 36 (29.8)
Mas de 20 anos 12 (9.9)
No adherentes al tratamiento 70 (57.9)
Sintomas depresivos
Negativos 64 ( )
Positivos 37 (3
Sindrome depresivo mayor u otro sindrome
_ 20 (16.5)
depresivo
Sintomas depresivos significativos (2 10 puntos) 17 (14.0)

Fuente: elaboracién propia
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En el andlisis bivariado se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas (tabla 2) con las variables estado civil, residencia, educacion,
ingreso mensual, tiempo de enfermedad y consumo de alcohol. Los pacientes
sin pareja estable, que vivian fuera de Lima, tenian menor nivel educativo y
recibian un ingreso mensual menor del sueldo minimo fueron menos
adherentes. Asimismo, los pacientes con mayor tiempo de enfermedad fueron
mas adherentes (p = 0.039). Los que consumieron alcohol en los ultimos 30
dias tuvieron menor adherencia al tratamiento (p = 0.043). En cuanto a la
comorbilidad, se encontr6 una mayor proporcion de pacientes con
enfermedad renal cronica que fueron no adherentes (p = 0.02). En cuanto a
los sintomas depresivos se evidencié la asociacién entre SDP y SDM/OSD
con la adherencia al tratamiento antihipertensivo (p = 0.001), asi como
también la asociacidén con presentar sintomas depresivos significativos (p =
0.006).

Tabla 2: Caracteristicas segun la adherencia al tratamiento
farmacolégico antihipertensivo en pacientes hipertensos atendidos en
el servicio de cardiologia del HNAL.

Adherente No adherente
n =51 n=70 p valor
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 26 (52.0) 24 (48.0) p=0.066
Femenino 25 (35.2) 46 (64.8
Edad (afos)
< 55 afios 10 (37.0) 17 (63.0) p=0.178
56 a 65 afnos 15 (34.1) 29 (65.9)
66 a < 75 afos 26 (52.0) 24 (48.0)
Con pareja estable 28 (52.8) 25 (47.2) p =0.036
Residencia en Lima 48 (46.2) 56 (53.8) p=0.027
Educacion
Primaria 13 (30.2) 30(69.8) p=0.009
Secundaria 20 (39.2) 31 (60.8)
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Estudios superiores 18 (66.7) 9 (33.3)
Ocupacion

Desempleado 26 (37.1) 44 (62.9) p=0.416

Empleo asalariado 7 (46.7) 8 (53.3)

Trabajo independiente 18 (50.0) 18 (50.0)
Ingreso mensual < 1025 soles 31 (34.4) 59 (65.6) p =0.003
Tiempo de enfermedad* 11 (6 - 16) 8(6-12) p=0.039°
Consumo de tabaco 4 (36.4) 7 (63.6) p=0.684
Consumo de alcohol 4 (21.1) 15 (78.9) p =0.043
Polifarmacia (2 3 farmacos) 21 (39.6) 32 (60.4) p=0.619
IMC

Normal 16 (55.2) 13 (44.8) p=0.139

Sobrepeso 31 (42.5) 42 (57.5)

Obesidad grado | 3(21.4) 11 (78.6)

Obesidad grado |l 1 (20.0) 4 (80.0)
Comorbilidad

Diabetes mellitus 13 (41.9) 18 (58.1) p=0.978

Enfermedad coronaria 8 (38.1) 13 (61.9) p=0.679

Dislipidemia 20 (35.7) 36 (64.3) p=0.183

Enfermedad renal crénica 1(9.0) 10 (91.0) p =0.020
Sintomas depresivos

Negativos 37 (57.8) 27 (42.2) p=0.001

Positivos 11 (29.7) 26 (70.3)

Sindrome depresivo 3 (15.0) 17 (85.0)

mayor u otro sindrome

depresivo
Sintomas depresivos 2(11.8) 15 (88.2) p=0.006

significativos

*Mediana (p25 — p75)
a: U mann whitney
Fuente: elaboracién propia
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Como medida de asociacién se utilizé el riesgo de prevalencias (RP),
el cual fue calculado en un modelo crudo y posteriormente en un modelo
ajustado. Las variables independientes que tuvieron un RP significativo en el
modelo crudo se muestran en la tabla 3. Posteriormente, en el modelo
ajustado se encontrd que la prevalencia de no adherencia en quienes tuvieron
estudios superiores fue 47% menor con respecto a los solo estudiaron la
primaria. Asimismo, la prevalencia de no adherencia en quienes tuvieron un
tiempo de enfermedad entre 11 a 20 afos fue 40% menor con respecto a los
que padecen hipertensién menos de 10 afios. Por ultimo, los pacientes con
obesidad grado | presentaron 81% mayor prevalencia de no adherencia que

los pacientes con normopeso.

Tabla 3: Asociacion de otros factores y la no adherencia al tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo en pacientes hipertensos atendidos en

el servicio de cardiologia del HNAL.

Modelo crudo Modelo ajustado®

RP (IC 95%) * Valor p RP (IC 95%) ** Valor p
Sexo femenino 1.35 (0.96 — 1.89) p = 0.081 1.23 (0.89 - 1.71) p = 0.204
Edad
56 a 65 afos 1.046 (0.73 — 1.50) p=0.25 1.03 (0.71 —1.51) p=0.86
66 a < 75 anos 0.76 (0.5-1.15) p=0.19 0.91 (0.62 — 1.34) p=0.63
Residencia en
L 1.53 (1.15-2.03) p=0.003 1.22 (0.86 — 1.07) p=0.24
provincia
Ingreso mensual
0.54 (0.33-0.89) p=0.016 0.90 (0.55-1.47) p=0.67
21025 soles
Con pareja
0.71 (0.51 - 0.99) p=0.046 0.08 (0.59 — 1.53) p=0.25
estable
Consumo de
1.46 (1.09-1.97) p=0.011 1.43 (0.99 — 2.07) p = 0.056
alcohol
Nivel educativo
Secundaria 0.87 (0.64—-1.17) p = 0.363 0.91 (0.66 — 1.26) p = 0.568
Estudios
_ 0.48 (0.27 — 0.85) p=0.011 0.53 (0.29 — 0.95) p=0.034
superiores
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TE (11 a 20 anos) 0.75(0.48 - 1.18) p=0.213 0.60 (0.39 - 0.92) p=0.018
IMC
Obesidad grado | 1.75 (1.07 — 2.86) p=0.025 1.81 (1.13 -2.88) p=0.012
Enfermedad
o 1.67 (1.29 — 2.15) p < 0.001 1.43 (0.95-2.16) p = 0.088
renal cronica
Dislipidemia 1.23 (0.91 - 1.67) p=0.185 1.07 (0.82-1.42) p = 0.587

TE: tiempo de enfermedad

*Regresion de Poisson simple con varianza robusta

**Regresion de Poisson multiple con varianza robusta

a: Ajuste incluyendo la variable adherencia categorizada segun el método sumativo
Fuente: elaboracién propia

En el modelo crudo se encontré también la asociacion entre los
sintomas depresivos (por método de algoritmo y método sumativo) y la no
adherencia al tratamiento. Se observé que la prevalencia de no adherencia en
pacientes con SDM/OSD fue 101% mayor con respecto a los que tienen SDN.
Mediante el método sumativo, se observd que la prevalencia de no adherencia
en quienes tuvieron sintomas depresivos significativos fue 66% mayor con
respecto a los que no (p < 0.001). Dicha asociacién positiva se mantuvo luego
de ajustar segun las variables confusoras que mostraron asociacion
significativa: edad, IMC, tiempo de enfermedad, sexo, estado civil, residencia,
educacioén, ingreso mensual, consumo de alcohol, comorbilidad (dislipidemia
y enfermedad renal crénica) (tabla 4). Finalmente, la prevalencia de no
adherencia en pacientes con SDP y SDM/OSD fue 62% y 63% mayor que en
pacientes con SDN; de igual forma, aquellos con sintomas depresivos
significativos presentaron 44% mayor prevalencia de no adherencia.
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Tabla 4: Asociacion entre sintomas depresivos y no adherencia al

tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en pacientes hipertensos

atendidos en el servicio de cardiologia del HNAL.

Modelo crudo

Modelo ajustado 1

RP (IC 95%) * Valor p RP (IC 95%) ** Valor p

Método de
algoritmo

SDN Referencia Referencia

SDP 1.67 (1.17 — 2.38) p=0.005 1.62(1.16-2.25) p=0.004

SDM/OSD 2.01 (1.43 -2.83) p < 0.001 1.63 (1.08 — 2.44) p=0.019
Método
sumativo

Sin SDS? Referencia Referencia

Con SDS 1.66 (1.29 — 2.14) p < 0.001 1.44 (1.03 — 2.00) p=0.021

*Regresién de Poisson simple con varianza robusta

**Regresién de Poisson multiple con varianza robusta
SDS: Sintomas depresivos significativos
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CAPITULO VI: DISCUSION

La proporcion de pacientes no adherentes al tratamiento
antihipertensivo hallada fue mas del 50%. Este resultado es superior a la
prevalencia global de no adherencia reportada en un metaanalisis que oscild
de 27% a 40% entre los afnos 2010 al 2020; ademas, reportaron que fue mayor
en paises con renta baja-media como el nuestro, alcanzando el 43% (35).
Asimismo, la proporcion hallada fue ligeramente mayor a los estudios
realizados en el pais con prevalencias de 38% a 53% (7,8,11). También fue
superior al 48% de pacientes que no recibié medicamentos en el ultimo ano,
reportada en la ENDES 2022 (9).

La proporcibn de SD en pacientes hipertensos segun el método
sumativo fue 14%. Fue superior al hallado en la poblacién peruana en general
segun un estudio secundario de la ENDES 2018 con una proporcién de 6.4%;
ademas, encontraron asociacién con las mediciones de presion alta (OR:
1.35, 1C95%: 1.14 — 1.60) (49). Nuestro resultado fue similar a otro estudio
secundario de la ENDES 2015 - 2019 en pacientes hipertensos con un 13.7%
de SD (20). Un metaanalisis reporté una prevalencia mayor de depresion en
hipertensos utilizando escalas de autoevaluacién (29.8%), pero uno de los
estudios incluidos utilizé el PHQ-9 lo que podria explicar la sobreestimacion
de la prevalencia (6). En nuestro estudio se administr6 el instrumento
orientando constantemente al paciente sobre su interpretacion y puedan
identificar los SD correctamente. Por el método de algoritmo el 30.6%
presentaban SDP, resultando similar al hallazgo de un estudio en pacientes
hipertensos de edad media en un centro de salud privado (17). Sin embargo,
la proporcidén de pacientes con SDM/OSD fue casi el triple del mostrado en
dicho estudio, lo que podria explicarse porque nuestra muestra corresponde
a un menor estrato socioeconémico e incluyen también pacientes mayores de
edad.

En el anélisis bivariado se encontr6 asociacién con la no adherencia

respecto a las variables, estado civil, residencia, educacion, ingreso mensual,
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tiempo de enfermedad (TE), IMC, consumo de alcohol y enfermedad renal
cronica. Dichos factores también han sido asociados a la falta de adherencia
en el ambito internacional (34). Sin embargo, en el analisis multivariado, la
asociacion se mantuvo para las variables tiempo de enfermedad, IMC y nivel
educativo. La prevalencia de no adherencia en pacientes con obesidad grado
| resulté 81% mayor con respecto a los normo pesos lo cual es consistente
con un estudio nacional realizado en un hospital del seguro social (12). Por
otro lado, la prevalencia de no adherencia en quienes tuvieron estudios
superiores fue 47% menor con respecto a los solo estudiaron la primaria. De
igual forma, aquellos con un TE de 11 a 20 afnos tuvieron 40% menor
prevalencia, siendo consistente con un estudio nacional donde los pacientes
con mas de 10 anos de TE tuvieron 25% menos prevalencia de adherencia

parcial (8).

El resultado mas importante fue la asociacion entre SD y la no
adherencia al tratamiento farmacolégico antihipertensivo, que se mantuvo
significativa en el ajuste multivariado por variables confusoras. Un
metaanalisis del 2010 concluy6 que la heterogeneidad en la medicidn de las
variables no permiti6 evidenciar la dicha asociacién (21). Sin embargo,
estudios primarios actuales a nivel internacional y latinoamericano, que
utilizaron instrumentos como el PHQ-9 y la escala de Morisky evidenciaron la
asociacién (16,22,24—-26). En un estudio peruano los pacientes hipertensos
con SDP y SDM/SDO tenian 132% y 149% mayor prevalencia que aquellos
con SDN, siendo mayor a la fuerza de asociacién que se hall6 en nuestro
estudio (17). Sin embargo, fue realizado en una poblacion de nivel
socioeconémico medio-alto lo que limita su representatividad. Otro estudio
realizado en Trujillo encontré que los pacientes hipertensos con depresion
tenian 2.49 veces la probabilidad de ser no adherentes (18); sin embargo,
utilizar OR en estudios transversales tiende a sobre estimar el efecto y
ademas no realiz6 andlisis multivariado. Por otro lado, un estudio en pacientes
hipertensos adultos mayores atendidos en un hospital del seguro no encontré
la asociacion (19). Finalmente, un estudio basado en la ENDES 2015 - 2019
que empled el método sumativo para los SD no encontr6 asociacion en el

analisis crudo ni ajustado a diferencia del resultado obtenido en nuestro
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estudio (RP: 1.44; 1C95%: 1.03 — 2.00); sin embargo, si hubo asociacién en el
modelo estratificado por sexo mostrando que las mujeres hipertensas con SD
tuvieron 19% mayor prevalencia de no adherencia (20).

Se han descrito mecanismos para que los SD generen mala
adherencia, pero estan poco claros. La autoeficacia podria estar mediando la
relacion, ya que los SD pueden crear dudas en el paciente sobre su confianza
y capacidad de controlar la enfermedad (65). Ademas, es probable que los SD
fortalezcan las creencias pesimistas sobre la medicacién, aumenten la
sensibilidad frente a los efectos adversos y generen poco optimismo de que
el tratamiento valdra la pena, optando por descontinuarlo. Por otro lado, el
apoyo social es importante para cumplir con el tratamiento, pero la depresién
se acompafia muchas veces de aislamiento social. También, el
funcionamiento cognitivo se ve afectado en la depresion lo cual es esencial

para seguir recomendaciones medicas (66).

Las limitaciones que posee el estudio son inherentes a la naturaleza
transversal, pues no se puede establecer la direccién causal. Asimismo, el
muestreo fue no probabilistico lo que limita la extrapolacion de los resultados.
Otra limitacion es el sesgo de informacion debido a la utilizacion de
instrumentos que no son el gold standard; sin embargo, poseen buena
consistencia interna, son ampliamente usados y validados en nuestro pais.
También podria haber el sesgo de deseabilidad social el cual se disminuy6
recalcando que se mantendra la confidencialidad de los datos. Por ultimo, el
sesgo de confusion fue disminuido con el analisis multivariado, pero es posible
que aun exista confusion residual por variables que no pudimos evaluar como

los estilos de vida saludable.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

La proporcion de pacientes con hipertension no adherentes al
tratamiento antihipertensivo fue 57.9%.

Los pacientes hipertensos con sintomas depresivos significativos
fueron 14% por el método sumativo. Mientras los pacientes hipertensos
con SDP y SDM/OSD fueron 30.6% y 16.5% respectivamente por el

método de algoritmo.

Se determind la asociacion de sintomas depresivos y la no adherencia
al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo ajustado por variables
confusoras. Los pacientes hipertensos con sintomas depresivos
significativos (por método sumativo) presentan 44% mayor prevalencia
de no adherencia. Los pacientes hipertensos con SDP y SDM/OSD
presentan 62% y 63% mayor prevalencia de no adherencia,
respectivamente (por método de algoritmo).
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CAPITULO VIIl: RECOMENDACIONES

Se recomienda la inclusidén de instrumentos validados como la escala
de Morisky en encuestas nacionales para conocer la no adherencia al
tratamiento antihipertensivo en el Peru y poder realizar una vigilancia

adecuada al ser un desafio de salud publica.

Se recomienda la realizacion de estudios longitudinales para establecer
la direccidn causal de la asociacion entre los SD y la no adherencia al
tratamiento antihipertensivo demostrada en este estudio.

Se recomienda que los médicos deben considerar la deteccidn
oportuna de depresion en pacientes con hipertension y proporcionar
intervenciones si se requieren para optimizar la adherencia a la

medicacion y el prondstico del paciente.
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ANEXOS

ANEXO 1
Grafico aciclico dirigido (DAG)
ol iMc Py
Consumo de tabaco Ocupacion
S
7 Comorbilidad
Polifarmacia

S

Vs
Nivel educativo

Tiempo de énfermedad

Calidad de suefio

Alimentacion saludable
Actividad fisica

Seguro de salud Lugar de residencia

ANEXO 2

Escala de adherencia a la medicacion de Morisky de 4 items (39)

SI NO

;,Se olvida alguna vez tomar los
medicamentos para tratar su
enfermedad?

¢ Olvida tomar los medicamentos a la
hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ;deja de
tomar la medicacion?

Si alguna vez le sienta mal el
medicamento, ¢ deja usted de tomarla?
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ANEXO 3

PHQ-9 - Version peruana del Cuestionario (58)

Durante los ultimos 14 dias, ¢ con qué frecuencia le han molestado los siguientes

problemas? (Marque con una “X")".

Pregunta

Nunca Varios Mas de la Casi
dias mitad de | todos los

(1a6 los dias dias
dias) (7a11 (12 dias a

dias) mas)
0 puntos | 1 punto 2 puntos 3 puntos

Tener poco interés o placer en
hacer las cosas

Sentirse desanimado(a),
deprimido(a), o sin esperanza

Con problemas en dormirse o en
mantenerse dormido(a), o en
dormir demasiado

Sentirse cansado(a) o tener
poca energia sin motivo que lo
justifique

Tener poco apetito o comer en
exceso

Sentir mal acerca de si mismo(a)
o sentir que es un(a)
fracasado(a) o que se ha fallado
a si mismo o a su familia

Tener dificultad para
concentrarse en las cosas que
hace como leer el periédico o
mirar television

Se mueve o0 habla tan
lentamente que otra gente se
podria dar cuenta o de lo
contrario, esta tan agitado(a) o
inquieto(a) que se mueve mucho
mas de lo acostumbrado.

Se le han ocurrido pensamientos
de que seria mejor estar
muerto(a) o de que quisiera
hacerse dafo de alguna forma
buscando morir

| Sumatoria de puntaje
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ANEXO 4

Ficha de recoleccion de datos

Marcar o llenar segun corresponda:

1.

10.

11

Edad: anos
Sexo: [1 Masculino [1 Femenino

¢ En qué provincia del pais vive actualmente?
“1Lima
1 Otra provincia:

Peso:
Talla:

Estado civil:

1 Casado "1 Viudo

.1 Conviviente ] Divorciado
1 Soltero

Ocupacién

" Desempleado

] Trabajador independiente
"1 Empleado con salario fijo

Nivel educativo
1 Sin estudios
7] Primaria

1 Secundaria
1 Superiores

¢ Cuanto es el ingreso monetario que recibe durante un mes?
Tigual o mayor de 1025 soles I menor de 1025 soles

¢ Hace cuantos meses o anos padece de hipertension arterial?
Numero de meses 0 afos:

.¢,Alguna vez en su vida un médico le ha diagnosticado de diabetes

o “azucar alta en sangre”?
1 Si “1No
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12. ¢ Alguna vez en su vida un médico le ha diagnosticado enfermedad
renal crénica o se realiza hemodialisis con regularidad?
1 Si "I No

13. ¢ Alguna vez en su vida un médico le ha diagnosticado dislipemia o
tiene elevado el colesterol y/o los triglicéridos?
1 Si 1 No

14. s Alguna vez en su vida un médico le ha dicho que padece de
enfermedad coronaria, ha sufrido de un infarto al corazén o es
portador de un by pass o stent coronario?

1 Si ‘I No

15. ¢ Ha consumido al menos un cigarrillo durante los ultimos 30 dias?
1 Si "1No

16.¢Ha consumido algun tipo de bebida alcohdlica (vino, cerveza,
vodka, whisky, ron, entre otras) en los ultimos 30 dias?

1 Si I No

17. ¢ Cuantos medicamentos toma al dia?
Numero de medicamentos:
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ANEXO 5

Consentimiento informado

Titulo del estudio: Sintomas depresivos asociados a la no adherencia al
tratamiento farmacolégico en pacientes hipertensos atendidos en un
hospital nacional.

Investigador principal: Jendry Robladillo Pacheco

Celular: 993338568

Mediante la presente se le invita a participar en este estudio de
investigacion. Antes de tomar la decisidon de participar debe conocer lo

siguiente.

Propodsito del estudio: Determinar la asociacion entre los sintomas
depresivos y la no adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes
con diagnostico de hipertension arterial en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza.

Procedimientos: Se realizaran dos encuestas y rellenara una ficha de
datos. Una de las encuestas es para conocer la adherencia al tratamiento
(consta de 4 preguntas) y la otra para conocer si presenta sintomas
depresivos (consta de 9 preguntas). Finalmente, la ficha de datos donde
podemos conocer sobre otros factores que puedan influenciar en la
adherencia al tratamiento que usted tenga (sexo, edad, nivel educativo,
nivel de ingresos, entre otros). El tiempo aproximado serd de 10 a 15
minutos.

Beneficios por participar: Podra conocer los resultados de la

investigacion de manera individual que le puede servir para mejorar el
control de su enfermedad.
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Inconvenientes y riesgos: No se pondra en riesgo bajo, ya que solo

consiste en responder los cuestionarios y una ficha de datos
Costo por participar: Ninguno

Confidencialidad: La informacion que nos proporcione sera anénima y
solo podran acceder a ella los investigadores. Asimismo, estara guardada
con un sistema de cédigos. Por ende, no hay riesgo que se le identifique

cuando se publiquen los resultados.

Renuncia: Es posible que se retire del estudio en cualquier momento bajo

ninguna sancién o perjuicio.

Comité de ética: El estudio cuenta con la aprobacién del comité de ética
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) y del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos
del estudio o considera que ha sido tratado injustamente puede contactarse
al Comité Institucional de Etica en Investigacién de la UNMSM, teléfono
619-7000.

Declaracion del consentimiento

Declaro haber leido y comprendido, asi como haber tenido la oportunidad
de hacer preguntas que fueron absueltas satisfactoriamente. No percibi
algun tipo de coaccién ni influencia indebida para participar en el estudio.

Finalmente, acepto participar de manera voluntaria en el estudio.

Nombre y apellidos del participante o Firma o huella digital
apoderado

NUmero de DNI

Ndmero de celular
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ANEXO 6

Codificacion de la base de datos

Origen de

Codificacién de

Variable Cadigo informacion Valores valores
- <45 anos (0)
- . - 46 a 55 anos (1)
Edad V1 Afos cumplidos | 56 a 65 afios (2)
- 65a<75anos (3)
Sexo V2 - Masculllno Masculllno (0)
- Femenino Femenino (1)
] g:ﬁ?me::il;dlos Primaria (0)
Nivel educativo V3 _ Secundaria gﬁcgﬂg?r(lg)(n
- Superior P
- Sin pareja (0):
) (S;OHG'.,O. Soltero, divorciado,
- onviviente viudo
Estado civil V4 - Casado _ Con pareja (1):
] \E/)ill\jg;mado Casado,
conviviente
Fichade | = pegemplead
datos 0 - Desempleado (0)
- Empleado - Empleado
Ocupacioén V5 asalariado asalariado (1)
- Trabajador - Trabajador
independient independiente (2)
e
Inareso mensual V6 - <1025soles |- <1025 soles (0)
9 - >1025soles |- =1025 soles (1)
- No - No (0)
Consumo de tabaco | V7 Y - si()
Consumo de V8 - No - No (0)
alcohol - Si - Si(1)
- Provincia de
. . Lima - Lima (0)
Lugar de residencia V9 _ Otra _ Otra provincia (1)
provincia
Polifarmacia VA1 l\!umero de - 1a 3,farmacos (0)
farmacos - >3 farmacos (1)
- 20 - < 25 kg/mz:
normal (0)
_ - 25-<30kg/mz
Fl(;:ha de sobrepeso (1)
1 . t _ _ 2.
Indice de masa V12 atos Valor en kg/m? 30 - < 35 kg/m=:

corporal

obesidad grado |
(2)

- 35-<40kg/mz:
obesidad grado Il
(3)
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- Ninguna

Ninguna (0)

- Diabetes Diabetes mellitus
mellitus (1)
. - Enfermedad Enfermedad renal
Comorbilidades Vi3 renal crénica cronica (2)
- Enfermedad Enfermedad
coronaria coronaria (3)
- Dislipidemia Dislipidemia (4)
1 a 5 anos (0)
Tiempo de . - 6 a 10 afos (1)
enfermedad vi4 Namero de afos 11 a 20 anos (2)
> 20 anos (3)
Adherencia al i - No adherente Adherente (0)
tratamiento V15 MMAS-4 1 Adherente No adherente (1)
- Sintomas
depresivos
negativos
(SDN)
- Sintomas
deplr.eswos SDN (0)
V16 '(ogg'g‘)ms SDP (1)
_ Sindrome SDM/OSD (2)
Sintomas depresivo
depresivos PHQ-3 mayor u otro
sindrome
(SDM/OSD)
Sin sintomas
depresivos
V17 - Puntaje < 10 significativos (0)
- Puntaje 210 Con sintomas
depresivos

significativos (1)
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ANEXO 7

Resolucion Decanal para aprobacion de proyecto de tesis

Fumado dgtsmants por Pooesu
Luss Enique Fi

VAN
UNMSM Sisitees

Foina, 16432024 134372 0500

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

Universidad del Peni. Decana de Aménca
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

Lima, 18 de Marzo del 2024
RESOLUCION DECANAL N° 001496-2024-D-FM/UNMSM

Visto el expediente digital N UNMSM-20240022530, de fecha 06 de marzo de 2024 de la Facultad
de Medicina, sobre aprobacion de Proyecto de tesis

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Decanal N° 002373-2023-D-FM/UNMSM de fecha 19 de junio de 2023
ratificada con Resolucion Rectoral N° 003396-2024 de fecha 04 de marzo del 2004 se aprueba el
Reglamento para la Elaboracion de Tesis para optar el Titulo Profesional en las Escuelas
Profesionales de la Facultad de Medicina, que en su Capitulo V. DE LA PLANIFICACION, Art.
8: establece que: “La tesis (T) podra ser individual o grupal (maximo tres), compartiéndose las
responsabilidades de la elaboracion.” asi mismo, en su Capitulo VI: Del Asesoramiento
aprobacion e inscripcion del proyecto de tesis: Art. 23 establece que: “Con la aprobacion del
proyecto por parte del Comité de Investigacion correspondiente v, de un Comité de Etica en
Investigacion, la Direccion de la EP solicitara al Vicedecanato Académico la Resolucion Decanal
de la aprobacion del proyecto, y el tesista podra iniciar la ejecucion de su proyecto de tesis.”';

Que, mediante Oficio N°000515-2024-EPMH-FM/UNMSM, la Directora de la Escuela Profesional
de Medicina Humana; eleva el Informe del Dr. Juan Francisco Rivera Feijod, docente principal del
Departamento Académico de Psiquiatria y Jurado informante del Proyecto de Tesis titulado
“SINTOMAS DEPRESIVOS ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES HIPERTENSOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL
NACIONAL”, presentado por la Bachiller Jendry Leonela Robladillo Pacheco. con codigo de
matricula 17010279, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujana; informa que el Proyecto
de Tesis mencionado se encuentra APTO para ser ejecutado; por lo que, solicita autorizar la emision
de la Resolucion de Decanato respectiva incluyendo el nombre del asesor de la tesis Mg. Jests Mario
Carrion Chambilla con codigo 0A0829, docente asociado del Departamento Académico de Ciencias
Dinamicas; y,

Estando a lo establecido por el Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y las
atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N°30220;

SE RESUELVE:

1° Aprobar el Proyecto de Tesis, segiin detalle:

Bachiller: Titulo del Proyecto de Tesis:
Jendry Leonela Robladillo Pacheco
Cédigo de matricula N° 17010279 | « SINTOMAS DEPRESIVOS ASOCIADOS A

E.P. de Medicina Humana LA NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
Asesor: FARMACOLOGICO EN PACIENTES
Mg. Jesiis Mario Carrion Chambilla | HIPERTENSOS ~ ATENDIDOS EN  UN
Codigo:  0A0829 HOSPITAL NACIONAL ”
2° Encargar a la Escuela Profesional de Medicina Humana el cumplimiento de la presente
resolucion.

U NM SV Registrese, comuniquese, archivese.

Wmlxus DRA. ALICIA J. FERNANDEZ GIUSTI VDA. DE PELLA DR. LUIS ENRIQUE PODESTA GAVILANO
148022282 VICEDECANA ACADEMICA DECANO  Geanre
e m@mwm \Eslaes una copia de un i por la Uni ional Mayor
de San Marcos, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion :
Complemenlana Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su ei i pueden ser através dela &
web: unmsm.edu.pe/verifica/inici el sigui codigo de

verificacion: RTHPSQR d i
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ANEXO 8

Permiso del comité de ética de la Facultad de Medicina San Fernando

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Perit DECANA DE AMERICA)

FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
“Afio del Bicentenario, de la Consolidacién de Nuestra Independencia y la
Conmemoracién de las Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho “

ACTA DE EVALUACION ETICA DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION

CODIGO DE ESTUDIO N°: 0038-2024

En Lima, a los veintiuno dias del mes de febrero, en Sesién del COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION,
previa evaluacion del Proyecto de Tesis de Pregrado titulado: “Sintomas depresivos asociados a la no
adherencia al tratamiento farmacolégico en pacientes hipertensos atendidos en un Hospital
Nacional” presentada por Jendry Leonela Robladillo Pacheco con cédigo 17010279, de la escuela
profesional de medicina humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano en la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

ACUERDA:

Dar por APROBADO dicho Proyecto, considerando que se ha cumplido satisfactoriamente con las
recomendaciones en aspectos Cientificos Técnicos y Eticos para la investigacién en seres humanos.

“El presente documento tiene vigencia a partir de la fecha y expira el 20 de febrero de 2025"

Lima, 21 de febrero de 2024 "
(s~
JUAN CARLOS
SIDENTE IFM./UN
FACULTAD DE FERNANGO

Carlos Ocampo Zegarra
Presidente del CEIVFM/UNMSM
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ANEXO 9

Carta de aprobacion por el comité de Investigacion Institucional del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

,;\ .- .
PERU | Miristerio 1
Mosprs Necona!
NEQ PERU | e

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres ¥ Hombees
“Aho del Bicent o, de 1a ligacion de nuestra
Independencia, y de la de las heroicas batallas de
Junin y Ayacucho”

Lima, \§) de Marzo del 2024

Estudiante.
JENDRY LEONELA ROBLADILLO PACHECO
Investigadora Principal

Presente, -

Asuntoc Aprobacién de Proyecto de Tesis

Referencia: “SINTOMAS DEPRESIVOS ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES HIPERTENSOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL
NACIONAL"
Expediente N* 02656

De mi mayor consideracién:

Me dirijo a Ustedes para saludarlas cordialmente y acusar recibo de vuestra solicitud de aulonzac.x(m para
ejecucion del Proyecto de Tesis, titulado: “SINTOMAS DEPRESIVOS ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES HIPERTENSOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL
NACIONAL®.

Al respecto informamos que teniendo la opinion favorable del Comité de Investigacion Institucional-HNAL
(Informe de Evaluacién N° 011-CII-HNAL/2023, de fecha 13 de Marzo del 2024) y
y de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion-HNAL (Nota Informativa N® 118-0ADel-
HNAL/2024, de fecha 15 de Marzo del 2024), esta Direccion autoriza la realizacién del Proyecto de Tesis
antes mencionado,

Se le Informa al Investigador que la Vigencia de esta Aprobacion, es por el periodo de un afio a partir de
la fecha, luego de lo cual, de ser necesario, tendria que solicitar una renovacion de Extension de Tiempo,
cuyo trimite deben realizarse dos meses antes de su vencimiento, asi mismo debe presentar un Informe
semestral de avances de ejecucion del Proyecto de Tesis.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarles mi especial consideracidn.

34 koo LE 3ALUY
CIONAL “SRZQEUSPO LOAYZA 0
(Y " ="
T VARADO
D

Muy Atentamente,

Av. Allonso Ugarts
Ba
Lima 01, Pers

www N €aFOayTa gob e
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