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RESUMEN
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, sobre la “Calidad de vida
y Adherencia terapéutica de pacientes hipertensos y diabéticos, para valorar la calidad
de vida y la adherencia terapéutica inciden en estos. Este estudio es de mucha
importancia que generara nuevos conocimientos y futuras investigaciones para el

fortalecimiento de la medicina y avanzar en la atencion a este tipo de pacientes.

Los resultados encontrados reflejan que las caracteristicas sociodemogréficas
predominantes inciden en mayor porcentaje en la calidad de vida de los pacientes y
adherencia terapéutica de los mismos. Las enfermedades crénicas en los pacientes
en estudio son hipertensas (47.9%), diabéticos (39.3%) y un 12.9% padecian las dos
enfermedades. Con respecto a las comorbilidades un 66.7% no tenia, y la enfermedad
concomitante que mas predomind fue la artritis reumatoide (18.6%). Un 17.1% fuman,
y un 25% consumian alcohol. El estado nutricional predominante fue el sobrepeso con
un 42.9%. La mayoria tiene de pacientes padecen la enfermedad desde hace 11 a 20
afos. La calidad de vida media fue predominante (59.3%), seguido de la categoria baja
(38.6%) de los pacientes. La no adherencia terapéutica fue predominante (84,3%).

Es necesario continuar fomentando la educacion a los pacientes cronicos, haciendo
énfasis en la importancia del consumo correcto diario de los medicamentos para el
control de la enfermedad, crear club de pacientes cronicos donde puedan compartir
experiencias, y vivencias que apoyen entre ellos mismos el cumplimiento de la toma
de medicamentos correctamente y promover estrategias que ayuden a mejorar la salud

mental para aumentar la resiliencia a la enfermedad y sus complicaciones

Palabras claves: Adherencia terapéutica, calidad de vida, hipertensos y diabéticos
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

La calidad de vida de los pacientes cronicos se torna un proceso complejo y
multifactorial que incluye aspectos internos y externos de cada paciente. La presencia
de enfermedades cronicas en el individuo como la hipertension arterial (HTA) y/o la
diabetes mellitus (DM) estan surgiendo debido al envejecimiento de la poblacion,
siendo cada vez frecuente encontrar personas con mas de una de estas patologias, lo
cual afecta altamente su calidad de vida (Lopez et al, 2021).

En este contexto, se identificé que de enero a abril de 200 pacientes, mostraron
seguimiento 140 por tanto, se realizd estudio investigativo sobre la “Calidad de vida y
Adherencia terapéutica de pacientes hipertensos y diabéticos atendidos en el puesto
de salud Luis Alfonso Velasquez Flores, municipio Rio Blanco, Departamento de
Matagalpa marzo-abril 2024.”

En este sentido, este estudio valorara como algunos factores relacionados con
la calidad de vida, son inversamente proporcional a los resultados, ademas, se han
encontrado datos clinicos como sexo, edad, bajo control de la enfermedad, tipo de
enfermedad, bajo nivel educativo, dependencia de los cuidadores, no-adherencia al
tratamiento, y alteraciones de movilidad, entre otros. Cada afio mueren mas personas
por enfermedades cardiovasculares (ECV) que por cualquier otra causa; mas de tres
cuartas partes de las muertes relacionadas con cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares ocurren en paises de ingresos medianos y bajos como Nicaragua
(OPS, 2018).

La atencidn primaria de estas enfermedades pretende reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular combinando diferentes estrategias de abordaje, la
atencion al paciente cronico hace varios afos se da en las unidades de atencion en el
contexto nicaraguense. En dicha atencion se brinda informacion para que el paciente
adopte un mejor estilo de vida que le ayude al control de la enfermedad crénica, asi
como promover que el paciente se empodere del tratamiento convirtiéndose en un

paciente con adherencia terapéutica. Esto refleja que los pacientes se adhieren a las




terapias brindadas en las unidades disminuyendo el riesgo, y aumentando la seguridad
de la enfermedad, su incumplimiento vuelve vulnerable al paciente a situaciones
complicadas que aumentan la mortalidad en la region.

Este trabajo esta estructurado en cuatro capitulos, el primero aborda la
contextualizacion de la problematica, propdsito y justificacidon; en el segundo es el
marco referencial, el tercer el disefio metodoldgico y el cuarto el andlisis de resultados,

conclusiones y recomendaciones.




1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas con enfermedades cronicas como la HTA y DM2 enfrentan unos
largos procesos de tratamiento y complicaciones en el transcurso de la enfermedad,
por lo cual su calidad de vida puede verse afectada. En este sentido, es importante,
medir la percepcion de las personas acerca de su calidad de vida dado que esto nos
permite no solo conocer las preferencias de los individuos por una serie de estados de
salud sino también tomar decisiones clinicas a partir de la generacién de indicadores.
Asi también es conveniente ligar esta variable con la adherencia terapéutica existente
en los pacientes.

Valorar como viven los pacientes llevando una enfermedad o dos enfermedades
es elemental, ya que si cada vez es baja la calidad de vida esto se transforma en un
detonador negativo para el paciente afectando dimensiones importantes como la
adherencia al tratamiento, el sobrepasar las complicaciones y desarrollar una vida
saludable con felicidad.

Ante la situacién, donde se menciona medir la calidad de vida y la adherencia
al tratamiento, se plantea la siguiente pregunta: ¢Cual es la Calidad de vida y
Adherencia terapéutica de pacientes hipertensos y diabéticos atendidos en el puesto
de salud Luis Alfonso Velasquez Flores en el municipio de Rio Blanco Departamento
de Matagalpa en el periodo de marzo-abril 20247

Sistematizacion:

+ ¢Qué caracteristicas sociodemograficas tendran los pacientes hipertensos y
diabéticos en el municipio de Rio Blanco?

+ ¢Qué antecedentes patoldgicos y no patolégicas poseeran los pacientes?

+ ¢Como sera la calidad de vida de los pacientes hipertensos y cronicos segun
un test de valoracion ya validadlo?

+ ¢Como sera la adherencia al tratamiento en los pacientes hipertensos o
diabéticos?

+ ¢ Tiene asociacion la calidad de vida con la adherencia terapéuticas en los

pacientes hipertensos y/o, diabéticos de este municipio?




1.3. JUSTIFICACION

El presente estudio, esta dirigido a valorar la Calidad de vida y la Adherencia
terapéutica de pacientes con hipertension arterial y/o con diabetes mellitus atendidos
en el puesto de salud Luis Alfonso Velasquez Flores del municipio de Rio Blanco,

donde se han atendido a 200 pacientes en el periodo de marzo a abril de 2024.

Se considero importante, porque muchos de los pacientes que padecen enfermedades

cronicas estan asociada a la adherencia terapéutica que tienen los mismos pacientes.

Es de relevancia social porque, para la sociedad este estudio se transformé en una
oportunidad para conocer la situacion de pacientes cronicas que habitan en un
municipio rural en su mayoria, pero con una rigueza de recursos econémicos superior

a otros municipios del pais.

Ademas, tiene implicaciones practicas, porque por medio de la aplicacién de
instrumentos se identificd y evalué a una poblacién de pacientes crénicos que ha sido
poca estudiada, lo que dio pauta para retomar estrategias educativas y otros factores

gue aumenten o mantengan una adherencia al tratamiento de la enfermedad.

El aporte que se brinda con la investigacion es la actualizacion de los datos obtenidos
en estudios previos en la unidad de salud, no teniendo un antecedente sobre el tema

en la poblacion de estudio.

También, se logré crear una vigilancia continua sobre la calidad de vida del paciente y
su posible asociacion con la adherencia terapéutica, lo cual puede duplicarse en otras

unidades de salud en la atencion primaria.




1.4. OBJETIVOS

Objetivo general

Valorar la Calidad de vida y la Adherencia terapéutica de pacientes con
hipertension arterial y/o con diabetes mellitus atendidos en el puesto de salud
Luis Alfonso Velasquez Flores del municipio de Rio Blanco Departamento de

Matagalpa en el periodo de marzo a abril, 2024.

Objetivos especificos

1. Mencionar las principales caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
patologicos de los pacientes.

2. Describir la calidad de vida de los pacientes con hipertension arterial y/o con
diabetes mellitus.

3. Determinar la adherencia terapéutica en relacién con la calidad de vida de los
pacientes con hipertension arterial y/o con diabetes mellitus.

4. Brindar recomendaciones que aporte a mejorar la calidad de vida de los

pacientes con hipertension arterial y/o con diabetes mellitus.




CAPITULO Il

2.1. MARCO REFERENCIAL

A. Antecedentes

A.1. A nivel internacional

En el 2011, en Bucaramanga, Colombia en un estudio transversal de la no
adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos tipo 2, se evaluaron 484 pacientes
diabéticos, se obtuvo una prevalencia de no adherencia al tratamiento del 65%. Las
variables asociadas a la no adherencia al tratamiento, fueron: uso inadecuado de
farmacos, uso de farmacos para gastritis, uso de insulina, y diabetes de mas de 10
afos (Figueroa, 2011).

En el 2014, en Colombia, se realizdé un estudio con el propésito de determinar
el grado de adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en personas
con factores de riesgo cardiovascular del Hospital Divino Nifio Guadalajara de Buga,
fueron 335 pacientes inscritos en el programa de crénicos, se encontré con respecto
al grado de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de los
participantes que el 76 % de los pacientes se encuentran en situacion de ventaja para
adherencia, 14 % estan en situacion de riesgo de adherencia y el 9 % no tienen
adherencia (Bonilla 'y Gutiérrez, 2014).

En el 2021, un estudio analitico de corte transversal en una muestra de 184
usuarios de un programa de control de riesgo cardiovascular, se utilizé el instrumento
EQ-5D-3L para evaluar la calidad de vida. Un modelo de regresion lineal multiple fue
llevado a cabo usando como desenlace la Escala Visual Analoga y como posibles
predictores las dimensiones del EQ-5D, ajustando por edad, sexo, grupo de
intervencion (variable instrumental (Parra et al, 2021).

En el 2022, se determiné la calidad de vida en personas con obesidad, diabetes
e hipertension de una poblacién urbana de la ciudad de Orizaba, Veracruz. Se trata de




una investigacién cuantitativa, descriptiva. La calidad de vida en personas con
obesidad (28 personas), fue el 7.16% alta, 21.42% media y 71.42%, fue baja. En
diabetes (44 personas), el 67.7%, puntué como alta y el 6.5% regular. En hipertension
(42 personas), el 56.6% menciond tener una muy buena calidad de vida, 9.7% buena

y 1.6% regular las actividades cotidianas (Béaez et al, 2022).

A.2. A nivel nacional

Se realiz6 un estudio con en el propésito de determinar adherencia al
tratamiento de pacientes crénicos del Centro de Salud de Sutiaba “Feliz Pedro Picado”
en el municipio de Leobn, encontrando una adherencia del 23%, la mayoria de
pacientes tenian entre 45-64 afios, mujeres, con baja escolaridad, eran amas de casa
y no tenian seguridad social. La principal enfermedad asociada fue la hipertension
arterial. Existe un considerable porcentaje de pacientes que no cumplen con su dieta,
ejercicios ni con la toma de medicamentos (Salinas, 2012).

En el hospital Nuevo Amanecer en el municipio de Puerto Cabezas, (RAAN) se
estudié a 115 pacientes con diabetes e hipertension encontrando una adherencia al
tratamiento farmacoldgico del 11%. Las enfermedades concomitantes predominantes
fueron la hipertension con un 24,3%, y la obesidad con un 16,5%. Las complicaciones
encontradas predominantes fueron la retinopatia y la nefropatia. El control de la
glicemia se dio en un 50%, y el 57% tuvo mas de 20 afios de ser diabéticos (Tijerino,
2016).

En el HEODRA en el municipio de Ledn, se determiné el riesgo cardiovascular
segun el modelo de prediccion de riesgo D.A.D en pacientes atendidos en la clinica de
VIH. Se evaluaron 144 pacientes, donde encontraron los factores de riesgo
cardiovasculares conocidos que predominaron fueron el tabaquismo previo (35,4%), y
el antecedente de enfermedad cardiovascular (53,5%), y el hipercolesterolemia
(43,1%). El conteo de CD4 que predomino fue la menor de 350 cel/ml (45,1%), y se
observd que los pacientes con mayor tiempo de consumo de inhibidores de

transcriptasa pertenecen al grupo de riesgo cardiovascular muy alto (Padilla, 2018).




En el 2021, en el municipio de Comalapa, Chontales, Centeno y Castillo, se
realizd un estudio transversal en 200 pacientes cronicos donde encontraron un grado
de adherencia terapéutica en los pacientes fue del 39%. Las enfermedades cronicas
predominantes fueron la hipertension arterial y la diabetes mellitus en los pacientes
adherentes y no adherentes. El tiempo de evolucion que predominé fue de 11 a 20
afos (Centeno y Castillo, 2021)

A.3. A nivel local.
A nivel local, no se ha encontrado ningun estudio referente a este tema o algo

similar.

B. Marco Conceptual

B.1. Calidad de vida

Es fundamental importancia definir otra de las variables expuestas en dicha
investigaciéon, la cual corresponde al concepto de calidad de Vvida.
Ferndndez Garrido (2009), postula que hay una diversidad de circunstancias que
influyen en la calidad de vida, como ser, la satisfaccion de las necesidades bésicas
vinculadas a la salud fisica y psiquica, como asi también la satisfaccién de otras
necesidades relacionadas a los vinculos sociales, al entorno cultural y ambiental de la
persona.

Al hablar de calidad de vida se deben considerar tanto los factores personales,
como también factores externos o socio- ambientales. En relacion a la definicion
propuesta anteriormente, puede decirse que el concepto de calidad de vida, esta
estrechamente relacionado a la satisfaccion de las necesidades y el bienestar de la

persona.

B.1.1. Concepto

Es la percepcion que un individuo tiene acerca de su lugar donde vive, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive vy

en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se




trata de un concepto muy amplio que estd influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno.

B.1.2. Calidad de vida en adultos

La calidad de vida retoma determinados componentes, tales como la salud,
implicacion social, impresiones subjetivas, satisfaccion vital y presencia de factores
ambientales favorables. Otra perspectiva que influye en la calidad de vida, es la
percepcion propia del adulto mayor sobre esta etapa; un éptimo atravesamiento seria
considerar a dicho estadio de la vida como uno mas de todos los que se dan en el ciclo
vital, en el que se van a generar pérdidas, pero también ganancias. (Gonzales, 2010).

Los aspectos psicolégicos o mentales son otros de los factores significativos
que influyen en su calidad de vida. La actitud que las personas tienen con respecto a
su propio envejecimiento, como asi también la valoracion que hacen de sus
capacidades y limitaciones. Otra caracteristica a considerar, son los sentimientos que
experimenta el adulto mayor, cuales predominan y cémo los vivencia. Los sentimientos
de soledad es una variable que puede estar presente y que afecta de manera negativa
la calidad de vida de una persona.

La perspectiva social, es otra de las variables determinantes en la calidad de
vida del adulto mayor. Dentro de este punto se incluyen todo tipo de vinculos sociales,
principalmente el grupo familiar, seguido por amigos, vecinos, etcétera. Las relaciones
interpersonales pueden favorecer el aumento del bienestar, porque permiten crear al
adulto mayor nuevas redes de apoyo, lo que ayuda a combatir el estrés y los efectos

negativos que impregnan en muchas ocasiones esta etapa.

B.1.3. Componentes y evaluacién de la calidad de vida

El concepto de calidad de vida esta vinculado a un enfoque multidimensional,
ya que la satisfaccion de las necesidades basicas esta vinculada a las diversas areas
gue conforman a la persona. La valoracion que la misma hace de su satisfaccién, es

lo que constituye su calidad de vida. En relacidn a esto, se exponen ambitos de interés




para las personas, categorizandolos, lo que permite sistematizar y organizar el
concepto de calidad de vida. Tal categoria comprende:

e Bienestar general de la persona: a esto se refiere al bienestar interno (aspectos
espirituales, psicologicos) y externo (trabajo, vivienda) de la persona.

¢ Bienestar ambiental: es el medio que rodea a la persona, condiciones del ambiente
en donde vive, calidad de la alimentacion, agua, presencia de servicios, internet,
etcétera.

¢ Bienestar psicosocial: se trata de las relaciones interpersonales de la persona con
su familia, amigos, compafieros de trabajo.

¢ Bienestar sociopolitico: se trata de aspectos relacionados con la participacion social,

la seguridad personal y juridica.

B.1.4. Instrumentos de valoracion de la calidad de vida

Hay diferentes instrumentos aplicables para enfermedades y poblaciones
especificas, como asi también genéricos (De Andrea, 2011).

Uno de los cuestionarios genéricos para evaluar la calidad de vida en adultos,
es la escala de calidad de vida WHOQOL (World Health Organization Quiality of Life
Questionnaire). EI mismo, segiin WhoQolGroup desarrollado de manera transcultural,
centrdndose en la calidad de vida percibida por la persona. Dentro del mismo existen
dos versiones: Whoqol-100 y Whogol-Bref, estando ambos validados al espafiol. El
“‘Whoqol-100” es una versidn que esta compuesta por 100 preguntas, evaluando la
calidad de vida global y la salud general, toma en cuenta 6 dominios.

En primer lugar, el Dominio Fisico, el cual esta relacionado a la salud fisica,
como asi también a la percepcion que la persona tiene sobre su propio estado de
salud. En dicha faceta se investiga el dolor y el disconfort, indagando a través de
preguntas las sensaciones fisicas displacenteras que refiere la persona y de qué
manera interfieren en su vida cotidiana. Asi mismo, indaga sobre la energia, la fatiga,
el suefio y el descanso. En segundo lugar, el Dominio Psicolégico, referido a la
percepcion que posee la persona sobre la propia vida psiquica y los sentimientos, aqui

se exploran los sentimientos positivos; pensamiento, memoria, aprendizaje,
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concentracion; Autoestima; Imagen corporal y apariencia; por ultimo, los sentimientos
negativos. El tercer dominio explorado, es el Dominio Independencia, este punto hace
alusion a la capacidad que posee la persona para realizar actividades por si mismo,
son preguntas destinadas a conocer la movilidad, actividades de la vida diaria, la
dependencia a medicamentos y/o tratamientos, como asi también la capacidad de
trabajar. El cuarto dominio, el Social, hace alusion a la percepcion individual de los
vinculos interpersonales y los roles sociales, explorando las relaciones personales, el
soporte social y la actividad sexual. En el quinto lugar, se encuentra el Domino
Ambiente, esta faceta esta relacionada con el medio que rodea a la persona, los
recursos materiales y econémicos que tiene a su alcance, la salud, asistencia social y
seguridad. Por otro lado, también se toma en cuenta en este dominio a las
posibilidades

que el ambiente le brinda a la persona para capacitarse, poseer la informacion
necesaria, llevar a cabo actividades de interés, etcétera. El tltimo de los dominios, es
el Dominio Espiritual, religion o creencias personales, en este item, se toma en cuenta
la experiencia religiosa de la persona, la importancia que le da y el modo en el que
condiciona su calidad de vida (Ludi, 2011).

La otra versién, el “Whoqol-bref’, es mas reducido y mas rapido a la hora de
evaluar, pero posee la desventaja de no contemplar las facetas individuales de cada
area. EI mismo contiene veintiséis preguntas, comprende una pregunta de cada una
de las veinticuatro facetas que se describieron anteriormente, dos de ellas son globales
acerca de la calidad de vida y la salud general y veinticuatro de ellas generan un perfil
de calidad de vida. Toma en cuenta solo cuatro areas; salud fisica, psicoldgica,
relaciones sociales y ambiente, aportando un perfil de la calidad de vida en relacion a
las mismas (Bazo, 2014).

El World Health Organization Quality of Life, version breve (WHOQOL-BREF)
(Ver anexos) es un cuestionario disefiado para medir calidad de vida sin importar las
diferencias entre culturas de diferentes paises. Se desarrollé simultaneamente en 15
localidades alrededor del mundo, entre las cuales se incluy6 a los siguientes paises

latinoamericanos: Argentina, Brasil y Panama (OMS, 2023).

11

——
| —



B.2 . Adherencia terapéutica

La Organizacion mundial de la salud (OMS) adopta la definicion de la
adherencia terapéutica como (OMS, 2004; Ortega et al, 2018): El grado en que el
comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario prescristo y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

Se evita en esta definicién la consideracion de la palabra: instrucciones, que
implicaria que el paciente solo acata, y pone de relieve que “la relacion entre el
paciente y el prestador de la asistencia sanitaria debe ser una asociacion que recurra
a las capacidades de cada uno”. De esta manera queda clara la diferencia entre
adherencia y cumplimiento, término también usado en la literatura cientifica al referirse
al seguimiento del tratamiento por los pacientes. La adherencia demanda de la
conformidad del paciente en relacion con las recomendaciones participando en
conjunto con los profesionales de la salud en su propia atenciéon de forma responsable
(Ortega et al, 2018).

En esta definicibn se reconoce como comportamientos terapéuticos la
basqueda de atencion médica, conseguir el medicamento recetado, tomar la
medicacion de forma apropiada, cumplir con las consultas de seguimiento y ejecutar
las modificaciones pertinentes, desde la higiene personal hasta el autocuidado, entre
otros ejemplos, por lo cual se considera un proceso complejo. El término adherencia
terapéutica incluye con igualdad de importancia tanto el seguimiento de los
tratamientos farmacolégicos, como el de las recomendaciones higiénico-dietéticas en

las personas afectadas.

B.2.1. Momentos de la adherencia

Para que se produzca la adherencia al tratamiento es necesario que se
vislumbren en este proceso los momentos siguientes:
a) Aceptacion convenida del tratamiento: entre el paciente y su médico, entendida
como la relacion de colaboracion establecida entre médico y paciente, con vistas a
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elaborar la estrategia comportamental que garantiza el cumplimiento y la aceptacion
de esta por ambos.

b) Cumplimiento del tratamiento: seria la medida en que la persona ejecuta todas
las prescripciones médicas indicadas por el terapeuta.

c) Participacion activaen el cumplimiento, entendido como el grado de participacion
del paciente en la busqueda de estrategias para garantizar el cumplimiento.

d) Caracter voluntario: de las acciones para el cumplimiento, entendido como la
medida en que la persona participa en la ejecucion de las acciones realizando los
esfuerzos necesarios para garantizar el cumplimiento de las prescripciones. La
adherencia terapéutica como proceso complejo es multidimensionaly se sabe que esta
determinado por la accion reciproca de un conjunto de factores que pueden agruparse
en cinco grupos: factores socioecondmicos, los relacionados con el equipo o el sistema
de asistencia sanitaria, con la enfermedad, con el tratamiento y con el paciente (Ortega
et al, 2018).

B.2.2. Factores influyentes en la adherencia terapéutica

a) Factores socioeconémicos

El estado socioecondmico deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel
educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos, las condiciones
de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento, el costo elevado del transporte,
el alto costo de la medicacion, las situaciones ambientales cambiantes, la cultura y las
creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento y la disfuncién familiar
(Ortega et al, 2018).
b) Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria.

Servicios de salud poco desarrollados, sistemas deficientes de distribucion de
medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el
control de las enfermedades cronicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados
de trabajo, falta de incentivos, consultas cortas, poca capacidad del sistema para
educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el
apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la

adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla (Rodriguez y Gomez, 2010).
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c) Factores relacionados con la enfermedad

Gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicologica,
social y vocacional), la velocidad de progresion y la gravedad de la enfermedad y la
disponibilidad de tratamientos efectivos (Rodriguez y Gémez, 2010).
d) Factores relacionados con el tratamiento

Complejidad del régimen médico y su duracién, fracasos de tratamientos
anteriores, cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos
beneficiosos, los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos
(Rodriguez y Gémez, 2010).
e) Factores relacionados con el paciente

Los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y
las expectativas del paciente. Ademas, el olvido, el estrés psicosocial, la angustia por
los posibles efectos adversos, la baja motivacion, el conocimiento y la habilidad
inadecuados para controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento; no percibir
su necesidad o su efecto y el entender mal las instrucciones, entre otros factores. De
especial interés tener en cuenta estos factores en el paciente anciano (Rodriguez y
Gbmez, 2010).

B.2 3. Repercusidn de la falta de adherencia a los tratamientos como problema
de salud y métodos para su valoracién

La falta de adherencia constituye un problema del que es preciso conocer su
prevalencia real para cada entidad o enfermedad con la finalidad, en dltimo término,
de combatirlo y mejorar el nivel de salud del paciente. La falta de adherencia o su baja
presentacion priva al paciente de obtener los beneficios que proporcionan los
tratamientos médicos y por eso su determinacion constituye una herramienta que
permite hacer un pronéstico favorable o no de los resultados a esperar (Ortega et al,
2018).

Por ejemplo, la escasa adherencia terapéutica de los pacientes con obesidad,
es uno de los mayores obstaculos a los que se enfrentan en la actualidad los

profesionales de la nutricion. Aproximadamente dos tercios de los pacientes que
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realizan un tratamiento efectivo y logran bajar de peso, recuperan su peso inicial luego
de un afio, y casi todos lo hacen luego de cinco afios. Esta recuperacion del peso
perdido se asocia frecuentemente con la falta de adherencia (Conthe et al, 2014).

Al evaluar la adherencia se permite atribuir o no al régimen recomendado los
resultados de salud que se han alcanzado, y preparar tratamientos efectivos y
eficientes. De su complejidad se derivan las numerosas estrategias seguidas para su
medicion. Las estrategias pueden tratar desde lo subjetivo preguntando criterios a
meédicos y pacientes, y también utilizando cuestionarios estandarizados a pacientes;
de esta ultima modalidad es muy conocido el test de Morisky-Green, que valora las
actitudes del paciente ante su tratamiento farmacol6gico a través de cuatro preguntas
a realizar durante el didlogo con su médico en la consulta habitual (Morisky, Green y
Levine).

Desde lo objetivo se han usado tanto el conteo de dosis de medicamentos
remanentes en las visitas al consultorio, como llevar un récord de la compra de
medicamentos por diferentes sistemas; otros procederes se relacionan con las
mediciones bioquimicas en muestras de orina o sangre de marcadores no téxicos de
medicamentos (Ortega et al, 2018). Todas las formas de valoraciones tienen ventajas
e inconvenientes, se considera ideal usar mas de un método, pero, esto depende de
las metas del investigador, los recursos disponibles y el modo en que se usaran los
resultados, entre otros aspectos.

Segun enuncia la OMS, “En los paises desarrollados, la adherencia a los
tratamientos a largo plazo en la poblacion general es de alrededor de 50 %, y resulta
mucho menor en los paises en desarrollo” y afiade: “La repercusidon de la adherencia
terapéutica deficiente crece a medida que se incrementa la carga de la enfermedad
cronica en el mundo” (OMS, 2023).

Es importante destacar la relacion del envejecimiento con la adherencia
terapéutica a los tratamientos de larga duracién, no solo porque el envejecimiento
favorece el aumento de personas con enfermedades cronicas, sino porque, entre otras
razones, las personas de edad avanzada presentan de manera general mayor
morbilidad y constituyen, segun se ha informado, alrededor del 65 % de los ingresos

en las unidades de medicina interna (OMS, 2023).
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Estas personas presentan habitualmente una o dos enfermedades crénicas, por
lo que se ven orientados a enfrentar tratamientos complejos de larga duracion. De
acuerdo a esto, es necesario entender que el mundo urge de mejorar la presentacion
de la adherencia como determinante primario de la efectividad de los tratamientos,
tanto en las intervenciones encaminadas a promover modos de vida saludables, como
las farmacolégicas. Facilita su logro conocer los modelos que pueden explicar la
adherencia terapéutica (OMS, 2023).

B.2.4. Modelos tedricos que explican la adherencia

Hay diversos modelos que explican la adherencia terapéutica:

El primer modelo se basa en la motivacién del paciente y la informacién de que
dispone, percibirse en riesgo de enfermar y ver la enfermedad como algo grave,
reconocer la eficacia de la intervencion a seguir para evitar la enfermedad y percibir
sencillas las medidas a practicar.

En el caso del segundo modelo, se priorizan los determinantes de la conducta
y la la intencion como el determinante mas inmediato, por lo que se trabaja con
aquellos factores que la determinan: la actitud de la persona hacia la accion y aquello
que la modifica, como son las creencias en relacion con los resultados probables de
esa conducta, la valoracion realizada de esos resultados, la valoracion que hacen otras
personas de lo que creen deberia hacer el sujeto y la propia motivacion del sujeto a
cumplir con las expectativas de esas personas 0 grupos.

Otros modelos recogidos en el informe de la OMS son el de
la autorregulacion, que tiene como esencia la importancia de la conceptualizacion que
haga una persona sobre una amenaza para su salud o una enfermedad. Se considera
que las ideas o representaciones que tienen los pacientes sobre las enfermedades
que sufren y sobre el tratamiento guian su toma de decisiones y su comportamiento.
De manera que la adherencia requiere de representaciones de la enfermedad y su
tratamiento apropiadas y “la creencia de que uno puede administrar su propio ambiente
y comportamiento, aptitudes especificas para hacer frente y creer que el tema requiere

atencion y modificacién de su comportamiento” (OMS, 2023).
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El modelo de aptitudes de informacién-motivacion-comportamiento, mas
reciente, toma de otros modelos anteriores. En él se demuestra que, si bien la
informacion es un requisito previo para el cambio de comportamiento, es en si
insuficiente para lograrlo. En este modelo los determinantes fundamentales son
realmente la motivacion y las aptitudes comportamentales. Otro modelo, el de
las etapas de cambio, identifica cinco etapas en las que los individuos progresan segun
modifican sus comportamientos y estrategias de forma ajustada con cada una de las
etapas, lo que predice el progreso de la etapa posterior. Este modelo es util como
indicador de motivacion y para comprender y predecir cambios comportamentales
voluntarios, muy importante, pues delimita el error involuntario, por olvido o mal

entendido, de la falta de adherencia intencional (Ortega et al, 2018).

B.3. Enfermedades crénicas

B.3.1. La Hipertension arterial

Es una enfermedad controlable, de etiologia multiple, que disminuye la calidad
y la expectativa de vida. La PA se relaciona en forma positiva, lineal y continua con el
riesgo CV. Visto el incremento significativo del riesgo asociado con una PA sistélica >
140 mm Hg, una PA diast6lica > 90 mm Hg, o ambas, esos valores se consideran el
umbral para el diagndéstico, si bien se reconoce que el riesgo es menor con valores
tensionales inferiores. El riesgo global es mayor cuando la HTA se asocia con otros
factores de riesgo o enfermedades, como ocurre muy frecuentemente (Mancia et al,
2017).

Es un sindrome caracterizado por elevacion de la presion arterial (PA) y sus
consecuencias. Solo en un 5% de casos se encuentra una causa (HTA secundaria);
en el resto, no se puede demostrar una etiologia (HTA primaria); pero se cree, cada
dia mas, que son varios procesos aun no identificados, y con base genética, los que
dan lugar a elevacion de la PA. La HTA es un factor de riesgo muy importante para el
desarrollo futuro de enfermedad vascular (enfermedad cerebrovascular, cardiopatia
coronaria, insuficiencia cardiaca 6 renal) (Mancia et al, 2017).
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Larelacién entre las cifras de PAy el riesgo cardiovascular es continua (a mayor
nivel, mayor morbimortalidad), no existiendo una linea divisoria entre presion arterial
normal o patolégica. La definicion de hipertension arterial es arbitraria. EI umbral
elegido es aquel a partir del cual los beneficios obtenidos con la intervencion,
sobrepasan a los de la no actuacion.® A lo largo de los afios, los valores de corte han
ido reduciéndose a medida que se han ido obteniendo mas datos referentes al valor
pronéstico de la HTA y los efectos beneficiosos de su tratamiento. Actualmente, se
siguen las recomendaciones de la OMS-SIH, que con objeto de reducir la confusion y
proporcionar a los clinicos de todo el mundo unas recomendaciones méas uniformes,
ha acordado adoptar en principio la definicién y la clasificacion establecidas por el Joint
National Committee de Estados Unidos en su séptimo informe (JNC VIII) (MINSA,
2020).

B.3.1.1. Clasificacion: Hipertension primaria (esencial) y secundaria

En la mayoria de los pacientes con presién arterial alta, no se puede identificar
ninguna causa, esta situacion se denomina hipertensiéon primaria. Se calcula que el
95% aproximadamente de los pacientes con hipertension tienen hipertension primaria.
El término alternativo, hipertension esencial, es menos adecuado desde un punto de
vista linguistico, ya que la palabra esencial suele denotar algo que es beneficioso para
el individuo (Mancia et al, 2017)

B.3.1.2. Tratamiento de la hipertensiéon arterial

Nadie duda hoy en dia que el paciente hipertenso debe ser tratado de una
manera individualizada, en relacién a los factores de riesgo que puedan estar
presentes y a la patologia asociada. El objetivo de la prevencion y control de la HTA
es evitar las lesiones organicas para disminuir la morbilidad y mortalidad
cardiovascular con los medios menos agresivos posibles. Esto puede cumplirse
consiguiendo y manteniéndola PAS por debajo de 140 mmHg, y la PAD por debajo de

90 mmHg, controlando a la vez otros factores de riesgo asociados (MINSA, 2020).

18

——
| —



Tratamiento No farmacologico:

Las medidas no farmacoldgicas encaminadas a cambiar el estilo de vida se
deben instaurar en todos los pacientes hipertensos, tanto como tratamiento de inicio
(pacientes con riesgo bajo-medio) como complementando el tratamiento
farmacolégico antihipertensivo. Los objetivos de las medidas no farmacoldgicas son
(MINSA, 2020):

- Reducir la presion arterial.

- Reducir las necesidades de farmacos antihipertensivos y aumentar su eficacia.
- Abordar los demas factores de riesgo existentes.

- Prevencion primaria de la hipertension y los trastornos cardiovasculares

asociados en la poblacion.

Tratamiento de la hipertension arterial

La reduccidén de la PA obtenida con el tratamiento farmacol6gico ha demostrado
que reduce la morbilidad y mortalidad cardiovascular, disminuyendo las
complicaciones asociadas a la HTA (accidentes vasculares cerebrales, isquemia
coronaria, insuficiencia cardiaca, progresion de enfermedad renal, hipertension
acelerada-maligna) (MINSA, 2020).

Cuando se decide iniciar el tratamiento farmacologico de la HTA se deben tener
en cuenta las siguientes directrices generales:
e El tratamiento debe ser individualizado, eligiendo el farmaco mas apropiado en
orden a las caracteristicas de cada paciente y sus factores de riesgo asociados.
e El tratamiento se iniciara con la minima dosis efectiva, incrementando este si
no se consigue el objetivo de presion. Debido a que, en muchas ocasiones, las
dosis elevadas se asocian con efectos adversos, hoy se prefiere asociar un
segundo farmaco con mecanismo de accién complementario a dosis baja. Ello
permite utilizar tanto el primero como el segundo farmaco a dosis bajas, que es

mas probable que no produzcan efectos secundarios. En este contexto, es
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posible que resulte ventajoso el empleo de las combinaciones fijas, que se estan
comercializando de manera creciente.

e Eltratamiento debe ser sencillo y facil de seguir, utilizando el menor numero de
farmacos y tomas diarias (a ser posible una sola toma diaria). La formula 6ptima
deberia proporcionar una eficacia de 24 horas con una Unica dosis diaria, cuyo
efecto mayor fuera al menos de un 50% al finalizar el periodo de 24 horas, antes
justo de la toma del dia siguiente. Se prefieren las férmulas de larga duracion,
que proporcionan una eficacia de 24 horas, a las de corta duracion por multiples
razones: La adhesion es mejor con una dosis Unica al dia. Para algunos farmacos,

menos tabletas representan un coste inferior. Sin embargo, una dosificacién dos veces

al dia puede ofrecer un control similar a un coste probablemente inferior (MINSA, 2020).

B.3.2 Diabetes Mellitus

Es una enfermedad cronica, sistémica, metabdlica que requiere atencion
médica continua y educacion para el autocuidado del paciente y apoyo permanente
para evitar complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo.
Cuidado de la diabetes es complejo y requiere de estrategias de reduccién de riesgos
multifactoriales méas alla del control de la glucemia. Existe una gran cantidad de
evidencia que apoya una serie de intervenciones para mejorar los resultados de la
diabetes. La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos, que
afecta a diferentes 6rganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento
de los niveles de glucosa en la sangre: hiperglucemia (MINSA, 2020).

La diabetes mellitus se clasifica en 4 tipos: la diabetes mellitus tipo 1, en la que
existe una destruccion total de las células 3, lo que conlleva una deficiencia absoluta
de insulina; la diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente, generada como
consecuencia de un defecto progresivo en la secrecion de insulina, asi como el
antecedente de resistencia periférica a la misma, la diabetes gestacional, la cual es
diagnosticada durante el embarazo; y otros tipos de diabetes ocasionados por causas
diferentes (Inzucchi, 2015).

B.3.2.1. Clasificacién de la diabetes mellitus.
o Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

20

——
| —



e Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

« Otros tipos especificos de diabetes

o Diabetes mellitus gestacional (DMG)

En la DM1 las células B, encargadas de la produccion de insulina en el pancreas,
se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina. Sus primeras
manifestaciones clinicas suelen ocurrir en la infancia o0 mas adelante, en la pubertad,
cuando la funcion se ha perdido significativamente y la terapia con insulina es
indispensable para la sobrevida del paciente.

La etiologia de la destruccién de las células B pancreaticas es generalmente de origen
autoinmune, pero existen casos de DML1 de origen idiopatico, donde la medicién de los
anticuerpos conocidos da resultados negativos. Recientemente se ha descrito una
forma de DM1 que requiere de insulina en forma transitoria y no esta mediada por
autoinmunidad (ADA, 2023).

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina,
aunqgue se requiere que exista una deficiencia en la produccion de insulina que puede
0 no ser determinante. Ambos fen6menos deben estar presentes en algin momento

para que se eleve la glicemia.

B.3.2.2. Tratamiento

El esquema terapéutico propuesto por las diferentes guias terapéuticas es
basicamente el siguiente (MINSA, 2020):
1. El tratamiento inicial ante un paciente al que se diagnostica la enfermedad y que no
presenta criterios de insulinizaciéon inmediata consiste en una dieta adecuada a su
estado ponderal (hipocalorica en caso de sobrepeso y normocalérica en caso de
normopeso) y una pauta de ejercicio fisico adecuada.
2. Cuando a pesar de estas medidas no se consigue un control adecuado se debe
prescribir un farmaco hipoglucemiante oral. Si el paciente presenta sobrepeso u
obesidad es de eleccion la metformina, ya que tiene claras ventajas sobre el resto de

farmacos orales al mejorar la sensibilidad a la insulina y no comportar aumento de
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peso. Si el control no es adecuado, puede asociarse una sulfonilurea, un secretagogo
de accion rapida o un inhibidor de las alfaglucosidasas.

En el paciente con normopeso, si el tratamiento dietético fracasa se recomienda
instaurar un farmaco que estimule la secrecidén de insulina (secretagogos). En este
caso son de eleccion las sulfonilureas por su mayor experiencia de uso, pero también
cabe considerar los secretagogos de accion rapida. Si el control no es adecuado,
puede asociarse a la sulfonilurea otro farmaco como los inhibidores de la
alfaglucosidasa o la metformina.

3. Por ultimo, si fracasa el tratamiento con farmacos hipoglucemiantes, solos o
combinados, debe pasarse al tratamiento con insulina sola o asociada a farmacos
orales (ADA, 2023).

Tratamiento con farmacos orales en monoterapia

El tratamiento inicial en la DM2 consiste en establecer un plan de alimentacion
y actividad fisica adecuadas que permita controlar las cifras de glucemia. Estas
medidas son insuficientes en la mayoria de pacientes por lo que, tras
aproximadamente 3 meses sin conseguir un control metabdlico aceptable y en
ausencia de criterios de insulinizacién, se debe instaurar tratamiento con un farmaco
oral.

De acuerdo con el Consenso Europeo se considera control metabdlico
aceptable, en general, HbAic < 6,5% o0 glucemia basal < 110 mg/dl. En personas sin
factores de riesgo o con cortas expectativas de vida, HbA1ic < 7,5% o glucemia basal
< 125 mg/dl. Los cambios en el tratamiento deben ser tempranos para prevenir las
complicaciones o retrasar su progresion si ya estan presentes (ADA, 2023).

Debe considerarse siempre la necesidad de insulinizacién cuando el paciente
presenta sintomatologia hiperglucémica importante junto a una glucemia basal mayor
de 300 mg/dl. Con cierta frecuencia, tras un tiempo prudencial y una vez conseguido
un control aceptable, se puede suspender la insulina y reemplazarla por un farmaco
oral, ya que al mejorar el control se reduce la glucotoxicidad de la hiperglucemia y

mejora la sensibilidad a la insulina. Se considera necesaria una insulinizacion
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transitoria cuando aparecen enfermedades intercurrentes graves (infecciones), cirugia

mayor, en la fase aguda de un IAM y durante el embarazo y la lactancia (MINSA, 2020).

2.2. Preguntas Directrices

- ¢, Cudles son las principales caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
patologicos de los pacientes?

- ¢ Como es la calidad de vida de los pacientes con hipertensién arterial y/o con

diabetes mellitus?

—  ¢Como incide la adherencia terapéutica en la calidad de vida de los pacientes

con hipertension arterial y/o con diabetes mellitus?

- ¢ Qué recomendaciones brindaria para mejorar la calidad de vida de los pacientes

con hipertensién arterial y/o con diabetes mellitus?
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Capitulo Il

3.1. Disefo Metodologico

3.1.1. Enfoque

El enfoque implementado es de tipo cualitativo se analizan variables de caracter
cualitativas, calidad de vida y adherencia terapéutica de pacientes hipertensos y

diabéticos.

3.1.2. Tipo de estudio

Fue un estudio observacional, descriptivo de corte transversal.

3.1.3. Area de estudio

El estudio se realiz6 en la unidad de Salud “Luis Alfonso Velasquez” en el barrio

Luis Alfonso Veladzquez del municipio de Rio Blanco, departamento de Matagalpa.

3.1.4. Universo y muestra

Fueron los 227 pacientes cronicos que acuden a las unidades de salud

registrados.

La muestra fue de 140 pacientes con enfermedades cronicas que acuden a la
unidad de salud del municipio. Esta muestra, fue elegida con la opcion Stal Cal del
programa Epinfo. Para el calculo de la muestra, se tomaron los siguientes parametros:
intervalo de confianza al 95%, error del 5% y la frecuencia esperada del 50%.

El muestreo fue por el método no probabilistico por conveniencia, donde
participa el paciente que acuda a la unidad de salud en el periodo de estudio hasta

cumplir con la muestra.
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3.1.5. Variables de estudio

Calidad de vida

Adherencia terapéutica de pacientes hipertensos y diabéticos

3.1.6. Métodos

El método deductivo que permitio inferir los padecimientos de los pacientes a partir del
diagndstico, el historico facilité describir el comportamiento clinico de los pacientes a
partir de un estudio previo.

3.1.7. Instrumentos

Los instrumentos utilizados fueron la encuesta y la observacion estructurada aplicadas

a los pacientes que integraron la muestra.

3.1.8. Criterios de inclusién
e Pacientes con diabetes mellitus, hipertensién arterial o ambas, que acude

a la unidad frecuentemente.

e Pacientes crdnicas con capacidad mental para responder el cuestionario.

3.1.9. Criterios de exclusion
e Pacientes que rechazan participar en el estudio después de haberle

explicado los propositivos del estudio.
e Paciente que acude en estado de emergencia.

3.1.10. Fuente de informacion.

La fuente fue primaria, ya que se realizaron una encuesta para recolectar los

datos necesarios.
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3.1.11. Procedimiento de recoleccidon de datos

Previamente se solicitd la autorizacion para la realizacion del estudio, una vez
aprobada, se realiz6 una encuesta. Cuando el paciente acuda a la consulta, se realiz6
rapidamente la encuesta que aproximadamente durd de 5 a 10 minutos. Se le explicé
el propésito del estudio y se inicié hasta que el paciente acepte. Se realizé una prueba
piloto en 10 pacientes que no entraron al estudio, para determinar si las preguntas son

entendibles y si se cumple con el tiempo de llenado.

3.1.12. Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recoleccién de datos, estuvo constituido por caracteristicas
sociodemogréficas, el test de calidad de vida, el test de Morisky Green Levene que
valora la adherencia terapéutica (Ver anexos). El instrumento utilizara el Test de
Morisky Green Levine ha sido utilizado para valorar la adherencia terapéutica en
diversas enfermedades de tipo crénico. Consiste en una serie de 4 preguntas de
contraste con respuesta dicotomica si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto
al cumplimiento: ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
enfermedad?, ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas? Cuando se encuentra
bien, ¢deja de tomar la medicacion? Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de
tomarla? Su valoracion del test, el paciente es considerado como cumplidor si se
responde de forma correcta a las 4 preguntas, es decir, No/Si/No/No. Se considera

adherente cuando todas las respuestas son correctas.

El instrumento que mide la calidad de vida, WHOQOL-BREF tiene 26 preguntas,
dos preguntas generales sobre calidad de vida y satisfaccion con el estado de salud,
y 24 preguntas agrupadas en cuatro areas: Salud Fisica, Salud Psicologica,

Relaciones Sociales y Ambiente (Anexos).
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3.1.13. Plan de analisis

Una vez recolectado los datos obtenidos de las encuestas, fueron introducidos
en una base de datos elaborada en el programa Statistical Package for the Social
Science SPSS. Para las variables cuantitativas se midio las medidas de tendencia
central y de dispersion, para las variables cualitativas se determinaron las frecuencias

y los porcentajes. En tablas y en graficos son mostrados los resultados.

3.1.14. Aspectos éticos

Este estudio fue realizado previa autorizacion de las autoridades, se explicé a
los pacientes en estudio el propdsito del estudio, el cual tiene fines académicos. Se
solicité previo consentimiento informado al paciente. Se revisaron los criterios éticos

pertinentes. No habia conflictos de interés.
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CAPITULO IV

4.1. Anélisis de Resultados

4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristica Pacientes crénicos
sociodemografica
No %

Grupo etario

e 16-25 afios -- -

e 2635 02 1.4

e 3645 10 7.1

e >45 128 914
Sexo

" Femenino 86 61.4

= Masculino 54 38.6
Procedencia

e Urbana 100 71.4

e Rural 40 28.6
Estado civil

e Soltero 35 25.0

e Casado 89 63.6

e Viudo 16 11.4
Escolaridad

e Analfabeto 18 12.9

e Primaria 69 49.3
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e Secundaria 39 27.9
e Técnico 04 2.9
e Superior 10 7.1

N=140 Fuente primaria

Fuente: Elaboracion propia, a partir de los instrumentos aplicados.

Se realiz6 este estudio con el proposito de conocer la calidad de vida y la
adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos y diabéticos que acuden al puesto
de salud puesto de salud Luis Alfonso Velasquez Flores en el municipio de Rio Blanco
del departamento de Matagalpa. Se encuesto a 140 pacientes entre hipertensos y
diabéticos que acuden a la mencionada unidad de salud a retirar medicamentos y a
recibir educacion para controlar la enfermedad crénica. Se muestran los resultados en
esta seccion.

El promedio de edad fue de 61 afios, la moda fue de 50 afios y la mediana de
62 afos. La desviaciagW?236n estandar fue de 11 afios. La minima fue de 31y la
maxima de 90 afios. La tabla 1, muestra un grupo de edad predominante de mayor de
45 afnos con 91.4%, seguido con el grupo de 36 a 45 afios con 7.1%.

El sexo predominante fue el femenino con un 61.4%, a diferencia del sexo
masculino con un 38.6%. La procedencia urbana predominé con un 71.4%. El estado
civil que predominé fue el estado de casado con 63.6%, seguido del soltero con un
25%. Con respecto a la escolaridad predominé el nivel de primaria con un 49.3%.
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Figura 1: Distribucion de pacientes hipertensos,
diabéticos en estudio, P/S Luis Alfonso Velasquez, Rio
Blanco, 2024. (n=140) 12.9%

47.9%

39.3%

@ Hipertension arterial O Diabetes mellitus O Diabetes+HTA

Fuente: encuesta/censo de cronicos.

La gréfica 1, muestra que la mayoria de pacientes encuestados fueron los

hipertensos con 47.9% y los diabéticos con un 39.3%. Un 12.9% padecia las 2

enfermedades.
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Figura 2: Comorbilidades de los pacientes en estudio, P/S Luis
Alfonso Velasquez, Rio Blanco, 2024. (n=140)
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Fuente primaria

La figura 2, muestra que el 66.7% no tenia otras comorbilidades, un dato relevante es

que un 18.6% padecen de artritis reumatoide, seguido por el EPOC con un 7.1%.
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4.1.2. Antecedentes patoldgicos de los pacientes en estudio

Figura 3: Antecedentes no patoldgicos en los pacientes en
estudio, P/S Luis Alfonso Velasquez, Rio Blanco, 2024.
(n=140)

17.1%

@ Tabaquismo

25%  @Alcoholismo

57.9%

ONinguna

Fuente primaria

La figura 3, muestra que el 57.9% no tenia antecedente patolégico como

tabaquismo y alcoholismo, un 17.1% fuman, y un 25% consumen alcohol.
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4.1.3. Calidad de Vida de los pacientes en estudio

Figura 4: Estado nutricional de los pacientes en estudio,
P/S Luis Alfonso Velasquez, Rio Blanco, 2024. (n=140)
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Fuente primaria

La figura 4, muestra que el estado nutricional predominante en estos pacientes
es el sobrepeso con un 42.9%, seguido del estado normal con un 30% Yy la obesidad
con un 25.7%.

Tabla 2: Afios de padecer la enfermedad en pacientes atendidos en P/S
Luis Alfonso Velasquez, Rio Blanco, 2024 (N=140)
Afos de padecer Frecuencia Porcentaje
Menor de 5 afos 24 17.1
6 a 10 afos 22 15.7
11 a 20 afios 55 39.3
Mas de 20 afios 39 27.9
Total 140 100%

La tabla 2, muestra que la mayoria de pacientes padecen la enfermedad desde

hace 11 a 20 afos, seguido por el grupo de mas de 20 afios con un 27.9%.
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Figura 5: Calidad de vida de los pacientes cronicos en estudio, PS Luis
Alfonso Velasquez, Rio Blanco, 2024 (n=140)

B Muy Mala m®Mala m®Nibien, niMal mBuena M MuyBuena

Fuente: indice de WHOQOL BREF

La figura 5, muestra los resultados de la implementacién del indice que mide la
calidad de vida en los pacientes, con este, se obtuvo un resultado predominante de
calidad de vida en la que categoria Ni Bien, Ni Mal en un 67%, seguido de la categoria

buena con un 16% de los pacientes.




4.1.4. Adherencia terapéutica de los pacientes en estudio

Figura 6: Adherencia terapeutica de los pacientes crénicos
que acuden al P/S Luis Alfonso Velasquez, Rio Blanco,
2024. (n=140)

15.7%

O Adherente
B No adherente

84.3%

Fuente: test Morisky Levine Green

La figura 6, muestra que la gran mayoria de un 84,3% no resulté ser adherente
segun el test de Morisky green levine, debido a que no cumple de manera adecuada
Su esquema terapéutico correspondiente ya que cuando se sentian bien dejaban de
tomar su medicamento o no lo tomaban en el horario establecido por el médico.




4.1.5. Relacion de la adherencia terapéutica con la calidad de vida de los
pacientes en estudios

Tabla 3: Calidad de vida y adherencia terapéutica en los pacientes
cronicos del P/S Luis Alfonso Velasquez, Rio Blanco, 2024. (n=140)
Adherencia
Adherente No

adherente Total
Muy mala 0 5(100%)| 5(3.5%)
Calidad de vida Mala 0 13(100%)| 13(9.2%)
Ni bien, ni mal 7(7.4%) 88(92.6)| 95(68%)
Buena 10(45%) 12(65%)| 22(15%)
Muy Buena 5(100)% 0| 5(3.5%)
Total | 22(15.7%)| 118(84.3%) 140

La tabla 3, muestra la relacion entre la calidad de vida, y la adherencia
terapéutica, pacientes con calidad de vida buena con un 45% adherentes al
tratamiento y 65% no tenian adherencia y pacientes con una calidad de vida ni bien

ni mal un 7.4% eran adherentes y un 92.6% no tenian adherencia terapéutica.
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4.2. DISCUSION

El presente trabajo de investigacion aborda dos dimensiones muy importantes
en los pacientes que padecen de una enfermedad cronica, en especial las mas
comunes y de gran impacto como son la hipertension arterial y la diabetes mellitus.
Una de las dimensiones es la calidad de vida la cual fue determinada en su mayoria
de los pacientes como media o0 moderada, seguida de la calidad de vida baja. Los
criterios para determinar dicho resultado estuvieron basados en las respuestas al
WHOQOL-BREF el cual consta de 26 items o preguntas, que generan un perfil de
calidad de vida tomando en cuenta cuatro dimensiones: salud fisica, psicolégica, de
relaciones sociales y medio ambiente.

De manera global, la calidad de vida de los pacientes cronicos en estudio resultd
en su predominio como media con un 59.3% seguido de una calidad de vida baja del
38.6%, esto un poco inferior con respecto a un estudio que refiere una calidad de vida
media del 70% y una calidad de vida baja del 18% (Corea y Chavarria, 2017). Esto
refiere que la calidad de vida puede cambiar de categoria de mayor a menor porcentaje
debido a diferentes factores, uno de ellos es la edad y el tiempo de evolucién de la
enfermedad en estos casos. Aungue este trabajo no valora los factores que influyen
en ellas, estos resultados generan que la calidad de vida debe tomarse en cuenta
porque solo asi la enfermedad crénica es aceptada y se puede vivir con ella de manera
mas relajada.

Asi mismo, este trabajo refleja la adherencia terapéutica de los pacientes
cronicos, a través de la implementacion del test de Morisky Green Levine que valora
aspectos del consumo del tratamiento y del cumplimiento de las recomendaciones que
el personal de salud les brinda a los pacientes por medio de charlas educativas y
consejeria personal en la consulta de las unidades de salud. Con respecto a esta
adherencia resulto que solo el 15.7% de pacientes resulté ser adherente, es decir que
resultaron como el test esta estructurado. Eso es minimamente mayor a lo referido por
un estudio realizado en el hospital Nuevo Amanecer en el municipio de Puerto

Cabezas, (RAAN) que mencionan una adherencia del 11% (Tijerino, 2016).
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Sin embargo, es bastante mejor a lo referido en un estudio realizado en el
municipio de Comalapa, Chontales donde mencionan un grado de adherencia
terapéutica del 39% (Centeno y Castillo, 2021). EI cumplimiento del medicamento es
fundamental para mantener un control de la enfermedad, pero a veces esto es
desconocido por los pacientes, aunque hay muchos pacientes que saben la
importancia, pero no cumplen por algunos factores que influyen negativamente para
gue se el cumplimiento. EI no cumplir con el tratamiento a largo plazo en el caso de
las enfermedades crénicas es un problema mundial de gran magnitud y que tiende a
aumentar las complicaciones (OMS, 2015).

Los problemas relacionados con el incumplimiento del tratamiento se observan
en todas las situaciones en las que éste tiene que ser administrado por el propio
paciente, independientemente del tipo de enfermedad, en este estudio se encontré una
adherencia del 15.7%, lo que refiere que 1 de cada 10 pacientes es adherente al
tratamiento. En diferentes estudios se ha observado que la adherencia terapéutica de
los pacientes difiere, esto tiene que ser influenciado por factores sociales, culturales,
econdémicos y familiares. Los estudios de los pacientes sobre adherencia donde se ha
utilizado el test de Morisky-Green-Levine mencionan la existencia de una capacidad
para predecir el control de la glicemia y de la presion arterial en pacientes
hipertensos y diabéticos.

Al relacionar la calidad de vida con la adherencia terapéutica, se observa como
dato relevante que la persona con adherencia terapéutica tiene una calidad de vida
baja y media, lo que da a entender que la calidad de vida alta no es seguro de tener
una adherencia terapéutica. Esto refleja también que hay otros factores que afectan la
adherencia, no necesariamente la calidad de vida del paciente.

En este estudio, se estudiaron variables sociodemograficas importantes en los
140 pacientes cronicos, donde predominé el grupo etario mayor de 45 afos, el sexo
femenino, lo no coincide con un estudio realizo en la regién Atlantica norte del pais
donde refieren que los pacientes en su mayoria son de 50 afios en adelante (Tijerino,
2016). No coincide con un estudio realizado por Figueroa el cual reporté un grupo
predominante de 35 a 57 afios, siendo el sexo masculino que predomino (Figueroa,
2010)
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Con respecto a la variable procedencia, los pacientes de la zona urbana fueron
la mayoria, lo cual no se menciona en otro estudio importancia de ese dato, si se
relaciona con la escolaridad, porque una persona del area rural tiene menos nivel de
escolaridad. Por ende, aqui el ser de la zona urbana no aumenta la adherencia al
tratamiento, pero tal vez si la calidad de vida, por un mejor acceso a recursos
necesarios como alimentos, agua potable, electricidad, entre otros.

Con respecto a la escolaridad, la mayoria tenian una educacion primaria y un
estado civil de casados, esto podria ser causante de la poca adherencia determinada
en los pacientes, al tener menos formacion educativa menos sea su entendimiento

sobre la importancia de consumir correctamente los medicamentos.

Una condicidén que es valorable es la presencia de otros medicamentos, ya que
pueden desarrollarse efectos adversos o darle prioridad a los medicamentos que toma
el paciente porque quiere le resuelva rdpidamente. Caso de esto, es el dolor en
pacientes con artritis reumatoide. Un 18.6% de pacientes tenian artritis reumatoide, y
por ende consume medicamentos para el dolor, algo similar con el cansancio
presentado en pacientes que tienen enfermedad respiratoria obstructiva. La diabetes
mellitus y la hipertension son silentes, es decir realmente pueden estar descontroladas
sin tener sintomas, y el paciente no le da importancia adecuada a la toma de las
pastillas. Mientras que un dolor o el cansancio es mas urgente tratar.

Otros factores, que afectan tanto la calidad de vida como la adherencia
terapéutica se observaron en el estudio como el sobrepeso, el consumo de tabaco y
alcohol en algunos pacientes. Esto se ha observado similarmente en estudios como el
de Tijerino, Castillo y Centeno.

Este trabajo sera un insumo de referencia para la zona y se convertird en un
indicador, que puede valorar la calidad de vida y la adherencia antes y después de un
plan estratégico de intervencion para mejorar el abordaje de las enfermedades en

estos pacientes.
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CAPITULO V

5.1. -CONCLUSIONES

elLas caracteristicas sociodemograficas predominantes fueron el grupo de
edad mayor de 45 afos, el sexo femenino, la procedencia urbana, ser casado y la
escolaridad primaria, y la enfermedad concomitante méas preponderante fue la artritis
reumatoide, asi como también logramos identificar que los antecedentes no
patolégicos mas sobresalientes fueron pacientes que fumaban y que consumian
alcohol, también el estado nutricional mas influyente fue el sobrepeso.

e La calidad de vida que mas prevalece en nuestro grupo de estudio es la
descrita como ni bien ni mal, seguida de la calidad de vida buena, y en un pequefio
porcentaje las descritas como mala y muy mala.

eSe logré identificar la relacion que tiene la calidad de vida y la adherencia
terapéutica de manera directa, mastranto que los pacientes con una calidad de vida
ni bien ni mal la mayoria no eran adherentes a su esquema terapéutico debido a que
cuando se sentian bien dejaban de tomar su medicamento, no cumplian con los
horarios de toma establecidos por sus médicos, y aquellos con calidad de vida buena
tenian mucha méas adherencia a su tratamiento, esto se debia a que cumplian con
las horas de toma de su medicamento, lo tomaban a diario y recibian apoyo de su

familia.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud:

Continuar fomentando la educacion a los pacientes cronicos haciendo énfasis
en la importancia del consumo correcto diario de los medicamentos para el
control de la enfermedad.

Continuar fortaleciendo el club de pacientes crénicos donde puedan compartir
experiencias, y vivencias que apoyen entre ellos mismos el cumplimiento de la
toma de medicamentos correctamente.

Promover estrategias que ayuden a mejorar la salud mental para aumentar la
resiliencia a la enfermedad y sus complicaciones.

Realizar visitas casa a casa para la entrega de medicamento a aquellos
pacientes a los que se les dificulte acudir a la unidad de salud por su condiciéon
clinica.

Empoderar a nuestros BEC (brigadistas de enfermedades cronicas) para
concientizar a la poblacion sobre los beneficios como una calidad de vida buena

contribuiria a mejorar su adherencia al tratamiento.

A los pacientes:

Empoderar y sensibilizar a los pacientes en el cumplimiento adecuado de sus
prescripciones médicas.
Involucrar a familiares, amigos o cuidadores en la en la organizacion de las

medicinas y toma diaria, junto a riesgos de no cumplir con ellas.

A proximos investigadores

Realizar investigaciones en otras unidades de salud para comparar con los
resultados de ellos utilizando los mismos instrumentos.

Dar continuidad a este trabajo para valorar los factores de riesgos que puedan
estar influenciando la calidad de vida de los pacientes con enfermedades
cronicas y que pueda estar incidiendo en la adherencia del tratamiento de los

pacientes
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Anexo 1: Operacionalizacion de variables

1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de los

Variable Dimensio | Concepto Indicador Tipo de | Valor
nes operacio variable | dela
Tiempo Numero de Cuantit 16-25
Grupo | transcurri | afios ativa 26-35
etario do en | cumplidos/Ce | discreta 36-45
Caracteristic anos dula. > 45
as desde el
sociodemogr nacimient
aficas 0 hasta |a
Sexo Son las Examen Cualitati Homb
caracterist | fisico va re
icas nominal Mujer
anatomica
Sy
fenotipica
s que
Proceden | Lugar Area Cualitati Rural
cia donde la | geogréfica va Urban
Estado | Condicion | Relacion Cualitati Solter
civil social que | legal va a
revela el conyugal nominal Casa
([« ]




Escolarid
ad

Estado
clasificado

segun la

Grados
académicos

cursados.

cantidad
de afnos
de
educacion
que el

paciente

Cualitati
va

nominal

Analf
abeto
Prima
ria
Secu
ndaria
Educ
acion

Super

2.- Mencionar los antecedentes patologicos de los pacientes en estudio.

Variable Dimensione | Concepto Indicador Tipo Valor de
S operaciona de la
Antecedente | Tener un | Encuesta | Cualitativ Fumado
s no antecedente a nominal Alcoholis
patolégicos | de consumo mo
Antecedent de
es Es el | Examen Cualitativ Desnutrid
familiares y Estado resultado fisico a ordinal o]
personales nutricional | categorizad (IMC) Normal)
patologicos. | Comorbilidad | Son Encuesta | Cualitativ Asma
es enfermedad a nominal EPOC
es cronicas Céancer
presentes Artritis
en el reumatoid
Es el tiempo | Encuesta | Cuantitati Menor de
en anos va 5 afos
desde el discreta 6alo0
Tiempo de | diagnostico afios
evolucion hasta el 11a20
momento de afnos
[+ )




3. Determinar la calidad de vida mediante el WHOQOL BREF de los

Variable Dimensione | Concepto | Indicador | Tipo de Valor de la
S operaciona variable variable
Salud fisica | Se obtiene al | Instrumen | Cualitativa e Baja (0-69)
Salud aplicar el | to ordinal e Media (70-
Nivel de psicolégica indice de WHQOL 99)
calidad de Relaciones WHOQOL BREE e Alta (100-
vida . BREF el cual
sociales 130)
_ es un
Ambiente _
instrumento
4. Determinar la adherencia terapéutica de los pacientes en estudio.
Variable Dimensione | Concepto | Indicador | Tipo de e Valor de
o r\nnrﬂninnﬂ \l"\lfi"\l‘\lﬁ Iﬁ
Estatus en | Test de | Cualitativa *Sj
Adherenci | Adherencia |due Se | Morisky nominal adherente
a al tratamiento | €ncuentra el | Green *No
terapéutica paciente, y se | | o\ine adherente
valora por el
( ]
L %)




Ficha de Recoleccion de datos

Encuesta No Fecha:

I.- Caracteristicas Sociodemograficas del paciente

a.- Edad___b.- Sexo: hombre__ mujer___ c.- Procedencia: Urbano Rural
d.- Nivel educativo: Analfabeto_ Primaria____ Secundaria____ Técnico__
Educacion Superior  e.- Estado civil: Soltero  Casado/adjuntado
Adjuntado___ Divorciado_ Viudo
Il.- Antecedentes familiares y personales
a. Comorbilidades: asma____ artritis_ EPOC___ ERC__ Céancer__ Otros_
Consumo de: tabaco___ alcohol _ drogas
Tiempo de evolucién de padecer de la enfermedad crénica: afios.
c.- Peso Talla IMC Estado nutricional
Il. Calidad de vida
1. ;Como calificaria su calidad de vida?
Muy mala Mala Ni bien, ni mal Buena Muy Buena
1 2 3 4 5
2. ¢Qué tan satisfecho esta con su salud?
Muy Insatisfecho Ni satisfecho, Satisfecho Muy
insatisfecho Ni satisfecho
insatisfecho
1 2 3 4 5
Pregunta Nada | Poco | Moderado | Bastante | Totalmente

3. ¢Hasta que punto piensa que el
dolor (fisico) le impide hacer lo que

necesita

4. ¢ Qué tanto necesita de cualquier
tratamiento medico para llevar a cabo

su vida diaria?

5. ¢ Qué tanto disfruta de la vida?
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6. ¢Hasta qué punto siente que su

vida tiene significado?

7. ¢ Qué tan capaz es de

concentrarse?

8. ¢ Qué tan seguro (en general) se

siente en su vida diaria?

9. ¢ Qué tan saludable es su entorno

fisico?

Las siguientes preguntas se refieren a que tan satisfecho se ha sentido en varios

aspectos de su vida, en las ultimas dos semanas.

Pregunta Nada | Poco | Moderado | Bastante | Totalmente

10. ¢, Qué tanta energia tiene para su
vida diaria?

11. ¢ Qué tanto acepta su apariencia

fisica?

12. ¢ Qué tanto su economia le

permite cubrir sus necesidades?

13. ¢ Qué tan disponible tiene la
informacion que necesita en su vida

diaria?

14. ¢ Hasta que punto tiene
oportunidad para realizar actividades

recreativas?

15. ¢ Qué tan capaz es de
desplazarse de un lugar a otro?

Las siguientes preguntas se refieren a que tan satisfecho se ha sentido en varios

aspectos de su vida, en las ultimas dos semanas.

Pregunta Nada | Poco | Moderado | Bastante | Totalmente

16. ¢ Qué tan satisfecho esta con su

suefio?

17. ¢ Qué tan satisfecho esta con su
habilidad para realizar sus
actividades de la vida diaria?

18. ¢ Qué tan satisfecho esta con su

capacidad de trabajo?

19. ¢ Qué tan satisfecho esta de si

mismo?
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20. ¢ Qué tan satisfecho esta con sus

relaciones personales?

21. ¢ Qué tan satisfecho esta con su

vida sexual?

22. ¢ Qué tan satisfecho esta con el

apoyo de ke brindan sus amistades?

23. ¢ Qué tan satisfecho esta de las

condiciones del lugar donde vive?

24. ¢ Qué tan satisfecho esta con el
acceso que tiene a los servicios de

salud?

25. Que tan satisfecho esta con el

medio de transporte que utiliza?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido ciertos
sentimientos en las ultimas dos semanas.
26. ¢Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza,

desesperanza, ansiedad, depresion?

Nunca Pocas veces Algunas Muchas veces Siempre
veces
1 2 3 4 5

[ll. Valorando el estado de adherencia:

a.-Test de Morisky Green

1.- ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2.- ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3.- Cuando se encuentra bien, ¢ Deja de tomar el medicamento?

4.- Si alguna vez le sienta mal, ¢ usted deja de tomar el medicamento?

Adherente No adherente

Consentimiento informado
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A través del presente documento expreso mi voluntad de participar en la
investigacion titulada:

“Calidad de vida y Adherencia terapéutica de pacientes hipertensos y
diabéticos atendidos en el puesto de salud Luis Alfonso Velasquez Flores,
2024.”

Siendo informado del propédsito de la misma, asi como de los objetivos y
teniendo la confianza plena de que por la informacion que se vierte en el
instrumento sera solo y exclusivamente para fines académicos, ademas confié
en que la investigacion utilizara adecuadamente dicha informacion asegurandose
la maxima confidencialidad. Estoy claro que esta encuesta no pondra en riesgo

mi vida, ni pondra en riesgo mi integridad fisica y social,

Firma:

Fecha:
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