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Resumen

La hipertension arterial constituye un problema prioritario de salud publica en
Bolivia, con elevadas tasas de descontrol atribuidas principalmente a la baja adherencia
terapéutica. En el Distrito 4 de Sucre, la carencia de evidencia local dificulta el disefio de
estrategias efectivas en atencion primaria. Esta investigacion tuvo como objetivo analizar
la relacion entre el nivel de adherencia a la farmacoterapia antihipertensiva y los factores
sociodemograficos, clinicos y farmacoterapéuticos. Se realizé un estudio transversal
analitico en 135 pacientes adultos de tres centros de salud. Se emplearon técnicas de
observacion documental (examen de historias clinicas) y entrevista estructurada
(cuestionario con escala MMAS-8), aplicando analisis estadistico de Chi-cuadrado. Los
resultados revelaron que el 34,81% de los pacientes presentd baja adherencia, mientras que
solo el 28,15% alcanz6 alta adherencia. La baja adherencia se asoci6 significativamente
con el desempleo, ausencia de pareja, diagnostico reciente (<5 afios), uso de enalapril o
politerapia, y la percepcion de efectos adversos como mareos y fatiga. Por el contrario, la
adherencia fue mayor en pacientes con educacion superior, union estable y tratamiento con
losartdn en monoterapia. La discusion destaca que la adherencia es un fendmeno
multifactorial fuertemente condicionado por la tolerabilidad farmacologica y el contexto
social. Se concluye que la adherencia terapéutica en el Distrito 4 es suboptima y requiere
intervenciones integrales. Como recomendacién principal, se propone implementar el
programa para optimizar el tratamiento, educar al paciente y fortalecer el rol del
farmacéutico clinico en el control de la HTA.

Palabras clave: Adherencia terapéutica, hipertension arterial, farmacoterapia

antihipertensiva, atencion primaria.
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Abstract

Hypertension constitutes a priority public health problem in Bolivia, with high rates
of uncontrolled blood pressure attributed primarily to poor therapeutic adherence. In
District 4 of Sucre, the lack of local evidence hinders the design of effective strategies in
primary care. This study aimed to analyse the relationship between the level of adherence
to antihypertensive pharmacotherapy and sociodemographic, clinical, and
pharmacotherapeutic factors. An analytical cross-sectional study was conducted on 135
adult patients from three health centres. Documentary observation techniques (medical
record review) and structured interviews (questionnaire with the MMAS-8 scale) were
employed, applying a Chi-square statistical analysis. The results revealed that 34.8% of
patients exhibited low adherence, while only 28.1% achieved high adherence. Low
adherence was significantly associated with unemployment, lack of a partner, recent
diagnosis (<5 years), use of enalapril or polytherapy, and the perception of adverse effects
such as dizziness and fatigue. Conversely, adherence was higher in patients with higher
education, stable unions, and treatment with losartan monotherapy. The discussion
highlights that adherence is a multifactorial phenomenon strongly conditioned by
pharmacological tolerability and the social context. It is concluded that therapeutic
adherence in District 4 is suboptimal and requires comprehensive interventions. As a main
recommendation, it is proposed to implement a programme to optimise treatment, educate
the patient, and strengthen the role of the clinical pharmacist in hypertension control.

Keywords: Therapeutic adherence, hypertension, antihypertensive

pharmacotherapy, primary care.



1. Introduccion

La hipertension arterial (HTA) representa un problema de salud publica de
magnitud global, constituyendo el principal factor de riesgo modificable para las
enfermedades cardiovasculares y generando una carga significativa para los sistemas de
salud en todo el mundo. En el contexto boliviano, particularmente en ciudades como Sucre,
la alta prevalencia de esta patologia crénica y el deficiente control de la presion arterial
(PA) en la poblacion exigen un enfoque integral. Este abordaje debe trascender la
perspectiva puramente fisiopatoldgica para considerar los determinantes socioculturales y
organizacionales que condicionan la adherencia al tratamiento farmacologico.

Este capitulo establece los fundamentos conceptuales y metodologicos de la
investigacion. A través del andlisis de antecedentes cientificos, la formulacion del problema
de investigacion y la justificacion, se delimita el objeto de estudio y se define el campo de
accion. Asimismo, se plantean los objetivos e hipdtesis que guiaran el andlisis de la relacion
entre la adherencia terapéutica y los factores predictivos en pacientes hipertensos del
Distrito 4 de Sucre, asegurando coherencia y rigor cientifico en el abordaje de esta

problematica clinica y social.

1.1. Antecedentes

La HTA constituye el principal factor de riesgo modificable para la carga global de
enfermedad cardiovascular (ECV), siendo responsable del 50% de los infartos agudos de
miocardio y accidentes cerebrovasculares (Herrera Guerra et al., 2023). Dado su caracter
asintomdtico y cronico, el manejo efectivo depende criticamente de la adherencia
terapéutica sostenida, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (Religioni et al.,

2025) como "el grado en que el comportamiento del paciente coincide con las



recomendaciones acordadas con el profesional de salud" (Solis etal., 2021). La no
adherencia a la farmacoterapia antihipertensiva es un fenomeno prevalente que afecta entre
el 40% y el 80% de los pacientes, resultando en un incremento significativo de
complicaciones, hospitalizaciones y costos sanitarios (Morales Ortega et al., 2022). Este
fenomeno es multidimensional, influenciado por una interacciéon compleja de factores
sociodemograficos, clinicos, farmacoterapéuticos y del sistema de salud (Pincay Cafiarte,
2020).

A nivel internacional, De la Torre-Rodriguez y Nicot-Cos (2023) evaluaron en
Menongue, Angola, a una cohorte de 60 pacientes mediante un disefio observacional
transversal. Los resultados evidenciaron que el desconocimiento sobre la enfermedad
(presente en el 72% de los pacientes), las barreras en el acceso a servicios farmacéuticos
(65%) y la disponibilidad intermitente de medicamentos (58%) fueron factores criticos
asociados a la no adherencia. Estos hallazgos subrayan la importancia de intervenciones
que integren educacion sanitaria y garantia en la cadena de suministro, particularmente en
sistemas de salud con recursos limitados (De la Torre Rodriguez & Nicot Cos, 2024).

En la region latinoamericana, se han documentado patrones heterogéneos de
adherencia. En Monteria, Colombia, Herrera-Guerra et al. (2023) realizaron un estudio
transversal con 374 pacientes hipertensos, reportando una tasa de no adherencia del 53,5%.
El analisis multivariado identifico que la edad avanzada (>65 afios), el sexo femenino y las
creencias negativas sobre el uso cronico de medicamentos fueron predictores
independientes de no adherencia. Un hallazgo relevante para la farmacologia clinica fue
que el uso de antagonistas del receptor de angiotensina II (ARA-II) se asocié con una
mayor adherencia en comparaciéon con otros esquemas terapéuticos, sugiriendo que las
caracteristicas farmacocinéticas y el perfil de efectos secundarios influyen directamente en
el cumplimiento(Herrera et al., 2025).

En el contexto nacional, Paz-Soldan et al. (2023) analizaron a 1.624 pacientes en
Cochabamba, Bolivia, mediante un estudio transversal analitico. Utilizando la escala de
Morisky-Green-Levine, identificaron que el 61% de los participantes reportaba olvido
ocasional de la medicacion y el 44% la interrumpia al notar mejoria sintomatica. La
presencia de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (OR=2.3; 1C95% 1.8-
2.9) y dislipidemia (OR=1.9; IC95% 1.4-2.5) mostr6 una fuerte asociacion con niveles



bajos de adherencia, evidenciando la complejidad anadida por la polifarmacia en pacientes
con multimorbilidad (Paz Soldan Patino et al., 2023).

Localmente, en Sucre, Bolivia, Palma-Mamani (2021) realiz6 un estudio
observacional de serie de casos en el Hospital Monsefior Jesus Pérez, evaluando a 120
pacientes hipertensos mayores de 60 afios. Los resultados revelaron que el 68% de los
pacientes presentaba HTA en Estadio 2 en la primera consulta, con una adherencia
terapéutica de solo el 32%. Factores como el bajo nivel educativo (OR=3.1; IC95% 1.7-
5.6), la polifarmacia (>4 medicamentos diarios) y la ausencia de apoyo familiar se
asociaron significativamente a la no adherencia. Este estudio resaltdé la necesidad de
estrategias farmacéuticas especificas para la poblacion geriatrica en contextos de atencion
primaria (Palma Mamani, 2022).

De manera complementaria, Sanabria y Guzman (2018) realizaron un estudio
analitico transversal para determinar la adherencia farmacoterapéutica en 50 pacientes
geriatricos del servicio de Geriatria del Hospital Santa Barbara en Sucre. Mediante el Test
de Morisky-Green-Levine, hallaron una prevalencia de adherencia del 39% en
hospitalizados y 47% en consulta externa. Los factores de no adherencia incluyeron el
grupo etario de 60 a 79 afios, el sexo femenino, patologias crénicas concomitantes
(especialmente DM) y polifarmacia. Cabe destacar que, a diferencia de otros estudios,
observaron que a mayor nivel de escolaridad, la no adherencia era mayor, un hallazgo que
sugiere la influencia de variables culturales locales especificas que deben ser exploradas
(Sanabria & Guzman, 2018).

A pesar de los avances descritos, persisten vacios significativos en la literatura. La
mayoria de las investigaciones se han centrado en poblaciones hospitalarias o en grandes
urbes, con escasa evidencia sobre factores predictores especificos en distritos de atencion
primaria de ciudades intermedias como Sucre. Ademas, pocos trabajos han integrado de
manera sistematica factores farmacoterapéuticos, tales como esquemas terapéuticos,
frecuencia posoldgica y efectos adversos, junto con variables sociodemograficas y clinicas
en un mismo modelo de andlisis. Esta carencia justifica la necesidad del presente estudio,
que busca analizar la adherencia terapéutica en el Distrito 4 de Sucre, un contexto con

caracteristicas Unicas de atencidon primaria, diversidad socioeconomica y patrones



especificos de prescripcion farmacolodgica, aportando evidencia para la toma de decisiones

clinicas basada en el entorno real.

1.2. Problema de investigacion

La HTA se consolida como el principal factor de riesgo modificable para la carga
de mortalidad por ECV a nivel global (Figueroa-Mejia et al., 2024). Se estima que mas de
1.300 millones de personas padecen esta patologia, representando una carga sanitaria
creciente, especialmente en paises de ingresos medios y bajos donde las limitaciones en el
acceso y la continuidad de los servicios de salud agravan su control (Parra-Gomez et al.,
2023). Pese a la existencia de guias clinicas robustas y terapias farmacoldgicas eficaces,
menos del 30% de los pacientes hipertensos logra controlar sus cifras tensionales segun los
estandares internacionales (del Cisne Torres Paqui & Gavilanes Cueva, 2023). La causa
principal de este fracaso terapéutico es la adherencia subdptima, identificada por la
Organizacion Mundial de la Salud como una prioridad critica de salud publica (Quiroz
et al., 2020).

La no adherencia terapéutica en enfermedades cronicas como la HTA oscila entre
el 40% y el 80% a nivel global, generando consecuencias devastadoras: disminucion de la
efectividad terapéutica, incremento de reingresos hospitalarios por complicaciones
cardiovasculares y un aumento exponencial en los costos sanitarios (Berenice et al., 2022).
Este fendmeno es multifactorial, derivado de la interacciéon de dimensiones clave. En el
ambito sociodemografico, la baja escolaridad y la inestabilidad econdémica limitan el
acceso; en el clinico, la naturaleza asintomdtica de la HTA dificulta la percepcion de
gravedad, favoreciendo el abandono del tratamiento al sentir mejoria (Pérez-Carrasco &
Padilla-Bunay, 2024). En el plano farmacoterapéutico, la polifarmacia, la complejidad de
los esquemas de dosificacion y la presencia de efectos adversos (mareos, fatiga, edemas)
actuan como barreras significativas para el cumplimiento (Recalde Mello et al., 2023).

En el contexto boliviano, la situacion es alarmante. En Cochabamba se han
reportado tasas de no adherencia superiores al 60% (Paz Soldan Patino et al., 2023). n
Sucre, investigaciones previas en el Hospital Monsefior Jesus Pérez revelaron que el 68%

de los pacientes hipertensos presentaba HTA en Estadio 2 en su primera consulta,



reflejando un control deficiente y una subestimacion de los factores determinantes de la
adherencia (Palma Mamani, 2022). Sin embargo, persiste una brecha significativa en la
comprension de estos determinantes en el Distrito 4 de Sucre. Los estudios existentes
carecen de datos locales obtenidos mediante instrumentos validados como la escala
MMAS-8 y, fundamentalmente, no han analizado de manera integrada los factores
farmacoterapéuticos, como el tipo de antihipertensivo y los efectos adversos percibidos,
junto con las variables sociodemogréficas y clinicas.

Esta carencia de evidencia local especifica impide el disefio de intervenciones
farmacéuticas personalizadas y basadas en la realidad del paciente, limitando la capacidad
de las autoridades sanitarias para implementar estrategias efectivas. Por tanto, resulta
imperativo caracterizar la adherencia terapéutica en los Centros de Salud del Distrito 4 de
Sucre, identificando sus factores predictores para generar bases cientificas que permitan

mejorar la atencion farmacéutica y el control de la PA en esta poblacion.

1.3. Pregunta de investigacion

(Cual es la relacion entre el nivel de adherencia terapéutica a la farmacoterapia
antihipertensiva y los factores predictivos sociodemograficos (nivel educativo, estado civil,
situacion laboral), clinicos (tiempo de diagndstico, comorbilidades, frecuencia de
seguimiento médico y control de PA) y farmacoterapéuticos (tipo de antihipertensivo,
complejidad del régimen y percepcion de efectos adversos) en pacientes adultos con
hipertension arterial atendidos en los centros de salud del Distrito 4 de la ciudad de Sucre

durante el periodo de enero a marzo de 2025?

1.4. Justificacion

Esta investigacion aporta novedad conceptual al integrar sistemdticamente las
dimensiones farmacoterapéuticas dentro del modelo multidimensional de adherencia de la
OMS (Chaudri, 2004), superando la limitacion de estudios previos en Bolivia que han
abordado predominantemente factores sociodemograficos o clinicos de forma aislada
(Palma Mamani, 2022; Paz Soldan Patino et al., 2023). El estudio representa el primer

analisis en el Distrito 4 de Sucre que explora la relacion causal entre el tipo de



antihipertensivo, la percepcion subjetiva de efectos adversos y los niveles de adherencia,
contribuyendo a la literatura farmacolédgica latinoamericana con evidencia contextualizada
sobre como las decisiones terapéuticas influyen directamente en el comportamiento del
paciente. Esta aproximacion teorica responde a la necesidad de articular la farmacologia
clinica con la adherencia conductual, posicionando al perfil farmacoterapéutico no como
variable control sino como determinante modificable central del cumplimiento terapéutico.

El disefio metodologico presenta innovacion al combinar la medicion estandarizada
mediante la escala MMAS-8 (de Oliveira-Filho, Morisky, Neves, Costa, & de Lyra, 2014)
con la triangulaciéon de datos objetivos (historias clinicas) y subjetivos (entrevista
estructurada), superando las limitaciones de los auto-reportes aislados que sobreestiman la
adherencia por sesgo de deseabilidad social (Ogungbe et al., 2021). La decision de trabajar
con la poblacion total de pacientes elegibles (n=135) en los tres centros de salud del Distrito
4, en lugar de una muestra probabilistica, elimina el error muestral y maximiza la
representatividad contextual, generando hallazgos de alta validez interna para un entorno
de atencidon primaria con caracteristicas socioecondmicas heterogéneas. Esta estrategia
metodoldgica responde criticamente a la brecha identificada por Parra-Gomez et al. (2023)
en su revision sobre HTA en América Latina: la escasez de estudios poblacionales en
contextos de recursos limitados que integren variables farmacologicas especificas con rigor
estadistico (Parra-Gomez et al., 2023).

La investigacion es altamente pertinente para el sistema de salud boliviano,
alineandose con el modelo SAFCI y el SUS, que garantizan acceso gratuito a
medicamentos pero no abordan las barreras no econdomicas a la adherencia. Los resultados
permitirdn disefiar intervenciones costo-efectivas para reducir la carga de enfermedad
cardiovascular, responsable del 50% de muertes por ECV en Bolivia (Figueroa-Mejia et al.,
2024), mediante la optimizacion de esquemas farmacoterapéuticos en lugar de incrementar
recursos financieros. Socialmente, el estudio aborda inequidades en salud al focalizarse en
una poblacion vulnerable del Distrito 4, donde el 42,5% vive en pobreza multidimensional
(Instituto Nacional de Estadistica, 2024), y propone empoderar al farmacéutico clinico
como actor clave en la reduccion de brechas de adherencia, transformando su rol de

dispensador a gestor activo de resultados en salud.



La investigacion posee una relevancia estratégica para el fortalecimiento del rol del
farmacéutico en el sistema de salud boliviano. En el contexto de la atencidon primaria del
Distrito 4 de Sucre, la practica farmacéutica a menudo se ha limitado a la dispensacion,
subutilizando el potencial clinico y educativo del profesional. El presente estudio
proporciona la evidencia cientifica necesaria para reivindicar la figura del farmacéutico
clinico como un actor activo e indispensable dentro del equipo multidisciplinario de salud.
Los resultados obtenidos permitirdn demostrar como la intervencion directa del
farmacéutico en la deteccion de la no adherencia, la identificacion de PRM y la educacion
personalizada puede mejorar significativamente los resultados en salud. De este modo, la
tesis contribuye a la revalorizacion de la profesion, proporcionando argumentos sélidos
para integrar al farmacéutico clinico en las politicas publicas de manejo de enfermedades
cronicas y en la toma de decisiones clinicas en el primer nivel de atencion.

La novedad del estudio radica en tres ejes: ser el primer trabajo que analiza la
adherencia terapéutica en el Distrito 4 de Sucre en un contexto de atencion primaria no
hospitalario con diversidad socioecondémica y cultural utilizando instrumentos validados
internacionalmente; demostrar empiricamente que factores farmacoterapéuticos
modificables (eleccion del antihipertensivo, simplificacion posologica) tienen mayor peso
predictivo en la adherencia que variables sociodemograficas tradicionales, desafiando el
enfoque predominantemente social de intervenciones previas; y proponer un protocolo de
intervencion farmacéutica estructurado y escalable, cerrando el ciclo investigativo desde la
identificacion de determinantes hasta la implementacion practica, en coherencia con las
recomendaciones de la OMS (Chaudri, 2004) para transitar de la descripcion de la no

adherencia a soluciones contextualizadas y sostenibles en el primer nivel de atencion

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Analizar la relacion entre el nivel de adherencia terapéutica a la farmacoterapia

antihipertensiva y los factores sociodemograficos, clinicos y farmacoterapéuticos en



pacientes con hipertension arterial atendidos en los Centros de Salud del Distrito 4 de la

ciudad de Sucre durante el periodo de enero a marzo de 2025.

1.5.2. Objetivos especificos

1.6.

Determinar el nivel de adherencia terapéutica a la farmacoterapia antihipertensiva
en la poblacion de estudio.

Caracterizar el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes con hipertension
arterial incluidos en el estudio.

Evaluar la relacion de los factores sociodemograficos y clinicos con el nivel de
adherencia terapéutica.

Evaluar la relacion entre el perfil farmacoterapéutico y el nivel de adherencia

terapéutica en la poblacion de estudio.

Objeto de estudio

El objeto de estudio de la presente investigacion es la adherencia terapéutica a la

farmacoterapia antihipertensiva como fendmeno multidimensional, analizado a través de

su interrelacidon con factores predictivos de naturaleza sociodemografica (nivel educativo,

estado civil, situacion laboral), clinica (tiempo de diagnodstico, comorbilidades, frecuencia

de seguimiento médico y control de PA) y farmacoterapéutica (tipo de antihipertensivo

utilizado, complejidad del régimen y percepcion de efectos adversos). Este constructo se

aborda desde la perspectiva del modelo multidimensional de la OMS (Religioni et al.,

2025), reconociendo que la adherencia no constituye un comportamiento aislado del

paciente, sino el resultado dinamico de la interaccion entre dimensiones individuales,

terapéuticas, contextuales y sistémicas que condicionan el cumplimiento sostenido del

tratamiento farmacologico en el manejo de una enfermedad crénica asintomatica como la

hipertension arterial.



1.7. Campo de accion

El campo de accion de esta investigacion se delimita geograficamente al Distrito 4
de la ciudad de Sucre, Bolivia, especificamente en los tres centros de salud que conforman
la red de atencidn primaria de esta jurisdiccion: San Cristobal, Villa Rosario y E1 Palmar.
El 4mbito temporal corresponde al periodo de enero a marzo de 2025, durante el cual se
realizo la recoleccion de datos en una poblacion total de 135 pacientes adultos mayores de
50 afios con diagnostico confirmado de HTA y tratamiento farmacoldgico continuo por al
menos tres meses. Este contexto representa un escenario de atencion primaria caracterizado
por heterogeneidad socioeconomica, diversidad cultural y limitada presencia del
farmacéutico clinico en la gestion de enfermedades cronicas, lo que lo posiciona como un
observatorio natural para analizar los determinantes locales de la adherencia terapéutica en
un entorno de recursos restringidos pero con acceso gratuito a medicamentos esenciales

mediante el SUS.

1.8. Hipaotesis

Hipotesis nula (Hg): No existe asociacion estadisticamente significativa entre el
nivel de adherencia terapéutica a la farmacoterapia antihipertensiva (baja, media, alta) y el
conjunto de factores predictivos (sociodemograficos, clinicos y farmacoterapéuticos) en
pacientes con hipertension arterial atendidos en los Centros de Salud del Distrito 4 de Sucre
durante el periodo enero-marzo de 2025.

Hipotesis alternativa (H.): Existe asociacion estadisticamente significativa entre
al menos uno de los factores sociodemograficos, clinicos y farmacoterapéuticos analizados
y los niveles de adherencia terapéutica en la poblacion estudiada, fundamentdndose en el
modelo multidimensional de la OMS (Chaudri, 2004) que reconoce la adherencia como
resultado de la interaccion dindmica entre dimensiones individuales, terapéuticas y
contextuales. Esta hipdtesis se apoya en evidencia empirica regional que demuestra como
variables como el bajo nivel educativo (OR=3.1; IC95% 1.7-5.6), la ausencia de apoyo
familiar y la polifarmacia se asocian significativamente con la no adherencia en
poblaciones bolivianas (Palma Mamani, 2022), asi como en hallazgos latinoamericanos

que identifican al tipo de antihipertensivo como predictor clave: los ARA-II presentan
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mayor adherencia en comparacion con los IECA debido a su mejor perfil de tolerabilidad
y menor incidencia de efectos adversos como la tos seca (Herrera Guerra et al., 2023).
Adicionalmente, estudios en Cochabamba reportan que la presencia de comorbilidades
como diabetes mellitus tipo 2 (OR=2.3; IC95% 1.8-2.9) incrementa significativamente el

riesgo de baja adherencia por sobrecarga terapéutica (Paz Soldan Patino et al., 2023).

1.9. Contribucion al estado del conocimiento

La presente investigacion representa una contribucion significativa al estado del
conocimiento en el campo de la farmacologia clinica y la salud publica, particularmente en
el ambito de la adherencia terapéutica en contextos de atencion primaria en paises de
ingresos medios. A diferencia de estudios previos realizados en Sucre y otras regiones de
Bolivia, este trabajo ofrece un analisis multidimensional que articula, de manera
sistematica y bajo un mismo modelo, los determinantes sociales, clinicos v,
fundamentalmente, farmacoterapéuticos de la adherencia.

En primer lugar, el estudio aporta evidencia empirica actualizada sobre los niveles
de adherencia en pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, utilizando un instrumento
validado de alta sensibilidad (MMAS-8), lo cual permite establecer una linea de base
robusta para futuras comparaciones temporales y geograficas. Esto es crucial debido a la
escasez de datos locales que empleen metodologias estandarizadas internacionalmente.

En segundo lugar, la investigacion aporta un enfoque distintivo al integrar variables
farmacoterapéuticas especificas en el analisis predictivo de la adherencia. Este enfoque
permite identificar barreras modificables directamente desde la practica clinica
farmacéutica, tales como la oportunidad de simplificar regimenes mediante combinaciones
de dosis fija o la seleccion de farmacos con perfiles de tolerabilidad mas favorables,
enriqueciendo la literatura boliviana que tradicionalmente se ha centrado Unicamente en
aspectos sociodemograficos.

En tercer lugar, al trabajar con la poblacion total de pacientes elegibles en los tres
centros de salud del Distrito 4 (n = 135), el estudio evita sesgos de muestreo y maximiza
la representatividad contextual, generando hallazgos de alta validez interna que reflejan

con fidelidad las condiciones reales de la atencion primaria en Sucre. Esto constituye un
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avance metodologico frente a estudios previos basados en muestras pequenas o no
probabilisticas.

Finalmente, la propuesta de intervencion farmacéutica basada en evidencia local no
solo cierra el ciclo investigativo, sino que sienta las bases para la implementacion de
estrategias personalizadas, escalables y sostenibles en el nivel primario de atencion. Este
componente aplicado responde a una necesidad critica sefialada por la OMS: pasar de la
mera identificacion de la no adherencia a la implementacion de soluciones practicas,
culturalmente pertinentes y centradas en el paciente.

Esta investigacion enriquece el conocimiento sobre adherencia terapéutica en
América Latina, ofreciendo un modelo metodologico replicable en otros distritos urbanos
de caracteristicas similares, y posicionando al farmacéutico clinico como actor clave en la

mejora de los resultados en el manejo de enfermedades cronicas.

1.10. Organizacion de la tesis

La presente tesis se estructura en seis capitulos interrelacionados que siguen una
logica deductiva, desde el planteamiento tedrico hasta la propuesta aplicada:

Capitulo 1: Introduccion. Presenta el marco general de la investigacion, incluyendo
los antecedentes nacionales e internacionales que contextualizan el problema. Se describe
la situacion problematica de la HTA y la adherencia en el Distrito 4 de Sucre, se formula
la pregunta de investigacion y se detallan los objetivos, hipodtesis y la justificacion
cientifica, clinica y social del estudio.

Capitulo 2: Marco tedrico. Desarrolla los fundamentos tedricos y conceptuales que
sustentan el estudio. Se abordan aspectos fisiopatologicos de la HTA, la farmacologia de
los antihipertensivos y el modelo multidimensional de la adherencia de la OMS. Asimismo,
se describe el contexto geografico, demografico y organizativo del sistema de salud en el
Distrito 4 de Sucre.

Capitulo 3: Marco metodolégico. Expone el disefio metodoldgico de la
investigacion, describiendo el enfoque cuantitativo, el disefio transversal analitico y los
procedimientos de recoleccion de datos. Se detalla la poblacion de estudio, los criterios de

inclusion y exclusion, la operacionalizacion de variables y la validacion de los instrumentos



12

(MMAS-8, ficha clinica), asi como las consideraciones éticas y el plan de analisis
estadistico.

Capitulo 4: Analisis y discusion de resultados. Presenta los hallazgos del estudio
mediante tablas y graficos estadisticos. Se analiza la prevalencia de los niveles de
adherencia y se discuten las asociaciones significativas encontradas entre los factores
sociodemogréaficos, clinicos y farmacoterapéuticos, contrastando estos resultados con la
evidencia cientifica nacional e internacional actual.

Capitulo 5: Propuesta. Disefa un protocolo de intervencion farmacéutica basado en
los factores de riesgo identificados en la investigacion. Se detallan los objetivos, estrategias
educativas y de seguimiento farmacoterapéutico dirigidos a mejorar la adherencia y el
control de la PA en la poblacion del Distrito 4.

Capitulo 6: Sintetiza los hallazgos mas relevantes del estudio y responde a la
pregunta de investigacion planteada. Se presentan conclusiones derivadas del analisis de
datos y recomendaciones practicas para los profesionales de salud, las autoridades
sanitarias y futuros investigadores. Finalmente, se incluyen las referencias bibliograficas y

los anexos correspondientes.
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2. Marco teorico

2.1. Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) se define como una elevacion cronica y sostenida de
la PA en las arterias, siendo el factor de riesgo modificable mas importante para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV), accidentes cerebrovasculares (ACV)
y enfermedad renal crénica (ERC). Clinicamente, se establece cuando la presion arterial
sistolica (PAS) es igual o superior a 130 mmHg y/o la presion arterial diastolica (PAD) es
igual o superior a 80 mmHg, promediada en dos o mas consultas médicas, seglin las guias
internacionales (Jones et al., 2025).

Esta patologia constituye el principal factor de riesgo modificable para
enfermedades cardiovasculares a nivel mundial, siendo responsable del 50% de los
accidentes cerebrovasculares, el 40% de los infartos agudos de miocardio y el 25% de las
insuficiencias cardiacas (Figueroa-Mejia et al., 2024).

La relevancia clinica de la HTA radica en su caracter asintomatico en etapas
iniciales, lo que frecuentemente conduce a un diagndstico tardio y a una subestimacion del
riesgo por parte del paciente. Esta enfermedad silenciosa genera cambios estructurales y
funcionales en el sistema vascular y en los 6rganos diana (corazon, cerebro, rifiones y vasos
sanguineos) si no es controlada eficazmente. A nivel global, la carga de enfermedad
atribuible a la HTA ha aumentado debido al envejecimiento poblacional y al cambio en los

estilos de vida, convirtiéndola en una prioridad de salud publica



14

2.1.1. Fisiopatologia de la HTA

La fisiopatologia de la HTA es compleja y multifactorial, resultante de la
interaccion entre factores genéticos, ambientales y mecanismos homeostaticos alterados.
En condiciones normales, la PA esta determinada por el gasto cardiaco y las resistencias
periféricas totales (RPT), reguladas principalmente por el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y el sistema nervioso simpatico (Brouwers et al., 2021).

En la hipertension esencial (la forma méas comun), se observa una disregulacion de
estos mecanismos:

e Disfuncién endotelial: Reduccion en la biodisponibilidad de 6xido nitrico
(vasodilatador) y aumento de sustancias vasoconstrictoras (endotelina-1), lo
que incrementa el tono vascular y las resistencias periféricas.

e Activacion del SRAA: El aumento de la angiotensina II provoca
vasoconstriccion directa, retencion de sodio y agua (via aldosterona) y
remodelado vascular.

e Hipersimpaticotonia: Un aumento en la actividad del sistema nervioso
simpatico eleva el gasto cardiaco y provoca vasoconstriccion arterial.

e Alteraciones renales: Cambios en la capacidad de los rifiones para excretar
sodio, lo que lleva a una expansion de volumen.

Estos mecanismos fisiopatologicos son el blanco terapéutico de los diferentes
grupos farmacoldgicos empleados para el control de la enfermedad. Comprenderlos es
esencial para el farmacéutico clinico, ya que permite seleccionar el tratamiento mas
adecuado segun el perfil del paciente y predecir posibles interacciones o efectos adversos

que podrian comprometer la adherencia.

2.1.2. Clasificacion de la HTA

La clasificacion de la HTA permite categorizar el riesgo cardiovascular y guiar la
intensidad del tratamiento farmacologico. Siguiendo las directrices de la ESC y la ESH, y

adoptada frecuentemente en el contexto latinoamericano, la HTA se clasifica en funcion de
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los niveles de PA en consulta basada en un promedio de > 2 lecturas cuidadosas obtenidas

en > 2 ocasiones (Jones et al., 2025):

Presion arterial normal: PAS <120 mmHg y PAD < 80 mmHg.
Presion arterial elevada: PAS 120 a 129 mmHg y PAD < 80 mmHg.
Hipertension etapa 1: PAS 130 a 139 mmHg o PAD 80 a 89 mmHg.
Hipertension etapa 2: PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg.

Ademas de la clasificacion por cifras tensionales, es fundamental estratificar el

riesgo cardiovascular global (bajo, moderado, alto, muy alto) considerando otros ECV

cardiovascular establecida. Esta estratificacion determina la urgencia del inicio del

tratamiento farmacologico y las metas terapéuticas de PA.

2.1.3. Complicaciones de la HTA no Controlada

La falta de control sostenido de la PA tiene consecuencias sobre la morbilidad y

mortalidad. La HTA actia como un acelerador de la aterosclerosis y causa dafio directo

sobre la estructura de los organos diana. Las principales complicaciones incluyen

(Belayachi et al., 2024):

Enfermedad cerebrovascular: La HTA es el principal factor de riesgo para el
accidente cerebrovascular isquémico y hemorragico. La hipertension cronica
debilita la pared de las arterias cerebrales, favoreciendo la formacién de
aneurismas y microaneurismas.

Enfermedad cardiaca: Conduce a la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI)
como mecanismo compensatorio contra la poscarga elevada, lo que predispone
a insuficiencia cardiaca, arritmias (como fibrilacion auricular) y muerte subita.
También acelera la arteriopatia coronaria, provocando angina de pecho e infarto
agudo de miocardio.

Enfermedad renal: La hipertension produce nefroangioesclerosis,
caracterizada por engrosamiento de la intima arterial y esclerosis glomerular,
progresando lentamente hacia la enfermedad renal cronica terminal.
Enfermedad vascular periférica y retiniana: El dafio vascular sistémico

compromete la circulacion en las extremidades inferiores (claudicacion
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intermitente) y las arterias retinianas (retinopatia hipertensiva, que puede causar
ceguera).
Estas complicaciones son las responsables de la elevada carga econdémica y social
de la enfermedad y constituyen el argumento clinico mas fuerte para insistir en la

adherencia terapéutica como estrategia de prevencion.

2.2. Farmacos utilizados en HTA

El tratamiento farmacoldgico de la HTA tiene como objetivo principal reducir la
morbilidad y mortalidad cardiovascular mediante el control sostenido de las cifras de PA.
La eleccion del fArmaco no debe basarse tinicamente en la capacidad de reducir la PA, sino
también en el perfil de seguridad, la tolerabilidad y la capacidad de proteger los 6érganos
diana. La seleccion inadecuada, que conlleva a efectos adversos molestos o esquemas de
dosificacion complejos, es una de las causas principales de abandono del tratamiento
(Brunton et al., 2023).

Segun las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de
Hipertension (ESC/ESH), las clases farmacoldgicas principales recomendadas para el
inicio del tratamiento son los diuréticos (tiazidas), los antagonistas del calcio, los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas del
receptor de angiotensina II (ARA-II). La eleccion depende de factores individuales como
la edad, la raza/etnicidad y la presencia de comorbilidades (diabetes, nefropatia,
insuficiencia cardiaca). Desde la perspectiva de la adherencia, se prefieren farmacos de
administracion en dosis tUnica diaria y con perfiles de efectos secundarios minimos.

e Diuréticos: actian promoviendo la excrecion de sodio y agua a través de los
riflones, reduciendo el volumen sanguineo y la PA. Los diuréticos tiazidicos (como
la hidroclorotiazida) son de primera eleccion para la mayoria de los pacientes
hipertensos, mientras que los diuréticos de asa (como la furosemida) se utilizan
principalmente en pacientes con insuficiencia renal.

e Bloqueadores beta: disminuyen la frecuencia cardiaca y la contractilidad
miocardica, reduciendo la PA. Son especialmente utiles en pacientes con

enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca.
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Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): bloquean la
conversion de angiotensina I a angiotensina II, reduciendo la vasoconstriccion y la
retencion de sodio. Son particularmente beneficiosos en pacientes con DM,
insuficiencia cardiaca y enfermedad renal cronica.

Antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II): bloquean
directamente los receptores de angiotensina II, evitando sus efectos
vasoconstrictores y promotores de retencion de sodio. Son alternativas a los IECA
en pacientes que no toleran la tos secundaria a estos ultimos.

Antagonistas del calcio: bloquean los canales de calcio en el musculo liso vascular,
produciendo vasodilatacion. Los de accion prolongada son preferibles para el
tratamiento de la hipertension, mientras que los de accidn corta se reservan para
situaciones especificas.

Bloqueadores alfa: actGan bloqueando los receptores alfa-1 adrenérgicos,
causando vasodilatacion. Son particularmente utiles en pacientes con hipertrofia
prostatica benigna.

Agonistas de los receptores alfa 2, actian como agentes de accion central que
reducen la resistencia vascular periférica. Conservan un papel importante en
contextos especificos, como la hipertension resistente o, en el caso de la metildopa,

como una opcidn clédsica en el manejo de la hipertension durante el embarazo

2.2.1. Seleccion de los antihipertensivos

La seleccion de los antihipertensivos debe basarse en multiples factores, incluyendo

caracteristicas del paciente, comorbilidades, perfil de riesgo cardiovascular y

consideraciones practicas:

Factores socioecondémicos: disponibilidad y costo de los medicamentos

Perfil de riesgo cardiovascular: presencia de factores de riesgo como DM,
dislipidemia, obesidad

Dafio en 6rgano blanco: evidencia de dafio en corazon, rifiones, cerebro o vasos

sanguineos
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e Comorbilidades especificas: presencia de DM, insuficiencia cardiaca, enfermedad
renal, etc.

e Interacciones medicamentosas: consideracion de otros medicamentos que el
paciente esté tomando

e Efectos adversos potenciales: tolerabilidad individual y preferencias del paciente
Las guias ESC/ESH recomiendan un enfoque personalizado para la seleccion de

antihipertensivos, con consideraciones especificas para diferentes grupos de pacientes:

e Pacientes jovenes (<60 anos): IECA o ARA II como primera opcion

e Pacientes mayores (>60 afos): diuréticos tiazidicos o antagonistas del calcio

e Pacientes con DM: IECA o ARA II como primera opcion

e Pacientes con insuficiencia cardiaca: [ECA/ARA 1I, betabloqueadores y
antagonistas de mineralocorticoides

e Pacientes con enfermedad renal cronica: IECA o ARA 11

2.2.2. Diuréticos

Los diuréticos son una de las clases mdas antiguas y bien estudiadas de
medicamentos antihipertensivos. Los diuréticos tiazidicos (como la hidroclorotiazida)
actuan en el tubulo contorneado distal del rifidon, inhibiendo la reabsorcion de sodio y cloro.
A dosis bajas (12.5-25 mg/dia), son eficaces para reducir la PA y han demostrado reducir
significativamente la morbimortalidad cardiovascular en ensayos clinicos.

Los efectos adversos de los diuréticos tiazidicos a dosis bajas son minimos, pero a
dosis mas altas pueden incluir hipokalemia, hiponatremia, hiperuricemia, intolerancia a la
glucosa y disfuncién eréctil. Por esta razon, se recomienda usar dosis bajas para el
tratamiento de la hipertension.

Los diuréticos de asa (como la furosemida) actiian en la rama ascendente del asa de
Henle, produciendo una diuresis mas intensa. Se utilizan principalmente en pacientes con
insuficiencia renal o edema significativo, pero no son de primera eleccion para el

tratamiento de la hipertension aislada.
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2.2.3. Bloqueadores beta

Los bloqueadores beta son farmacos que antagonizan los receptores beta-
adrenérgicos, reduciendo la frecuencia cardiaca, la contractilidad miocérdica y la PA. Los
bloqueadores beta no selectivos (como el propranolol) bloquean tanto los receptores beta-
1 como beta-2, mientras que los selectivos (como el metoprolol) bloquean principalmente
los receptores beta-1.

Los bloqueadores beta son particularmente utiles en pacientes con enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca y arritmias. Sin embargo, estdn contraindicados en
pacientes con asma, bloqueo cardiaco avanzado y enfermedad vascular periférica severa
(Williams et al., 2018).

Los efectos adversos de los bloqueadores beta incluyen bradicardia, fatiga,
disfuncion eréctil, depresion y exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Los bloqueadores beta de tercera generacion (como el carvedilol) tienen
propiedades vasodilatadoras adicionales y son preferibles en pacientes con insuficiencia

cardiaca.

2.2.4. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) bloquean la
conversion de angiotensina I a angiotensina II, una potente vasoconstrictora, reduciendo
asi la PA. Ademas, disminuyen la liberacion de aldosterona, lo que reduce la retencion de
sodio y agua.

Los IECA son particularmente beneficiosos en pacientes con DM, insuficiencia
cardiaca, enfermedad renal cronica y después de un infarto de miocardio. La lisinopril,
enalapril y ramipril son ejemplos cominmente utilizados.

El efecto adverso mas frecuente de los IECA es la tos seca, que ocurre en
aproximadamente el 10% de los pacientes. En casos raros, pueden causar angioedema. Los
IECA estan contraindicados en mujeres embarazadas y en pacientes con estenosis bilateral

de la arteria renal.
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2.2.5. Antagonistas del calcio

Los antagonistas del calcio bloquean los canales de calcio en el musculo liso
vascular, produciendo vasodilataciéon y reduccion de la PA. Se clasifican en
dihidropiridinas (como la nifedipina, amlodipina) y no dihidropiridinas (como el
verapamilo y el diltiazem).

Las dihidropiridinas son preferidas para el tratamiento de la hipertension debido a
su selectividad vascular, mientras que las no dihidropiridinas tienen efectos adicionales
sobre el sistema eléctrico cardiaco y se utilizan mas para el control de arritmias.

Los efectos adversos de los antagonistas del calcio incluyen edema periférico,
mareos, cefalea y enrojecimiento facial. Las dihidropiridinas de accién corta (como la
nifedipina de acciéon rapida) estan asociadas con un mayor riesgo de eventos

cardiovasculares y deben evitarse en el tratamiento cronico de la hipertension.

2.2.6. Antagonistas de angiotensina Il

Los antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II) bloquean
directamente los receptores AT1 de la angiotensina II, evitando sus efectos
vasoconstrictores y promotores de retencion de sodio. Ejemplos comunes incluyen
losartan, valsartan y telmisartan.

Los ARA II tienen un perfil de efectos adversos similar al de los IECA, pero con
menor incidencia de tos seca. Son una alternativa excelente para pacientes que no toleran
los IECA. Ademas, tienen beneficios adicionales en pacientes con DM y enfermedad renal
cronica.

Los ARA 1II estan contraindicados en mujeres embarazadas y en pacientes con

estenosis bilateral de la arteria renal. A diferencia de los IECA, no causan angioedema.

2.2.7. Bloqueadores alfa

Los bloqueadores alfa antagonizan los receptores alfa-1 adrenérgicos, causando

vasodilatacion y reduccion de la PA. El prazosina y la doxazosina son los mas utilizados.
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Los bloqueadores alfa son particularmente utiles en pacientes con hipertrofia
prostatica benigna, ya que mejoran los sintomas urinarios ademas de reducir la PA. Sin
embargo, no son de primera eleccion para el tratamiento de la hipertension aislada debido
a la falta de evidencia de reduccion de eventos cardiovasculares.

Los efectos adversos mas comunes incluyen hipotension postural, mareos y
somnolencia. Estos efectos son mas pronunciados con la primera dosis ("efecto primera
dosis"), por lo que se recomienda iniciar con dosis bajas y tomar la primera dosis al

acostarse.

2.2.8. Agonista de los receptores alfa 2

Los agonistas de los receptores alfa 2, representados clasicamente por farmacos
como la clonidina, la guanfacina y la metildopa, constituyen una clase de antihipertensivos
de accion central que actian estimulando los receptores alfa 2 en el tallo cerebral,
especificamente en el centro vasomotor del bulbo raquideo. Esta activacion mimetiza el
efecto de retroalimentacion negativa de la noradrenalina, lo que resulta en una inhibicion
de la descarga simpatica eferente hacia el corazon, los vasos sanguineos y los rifiones.
Como consecuencia, se produce una disminucion de la resistencia vascular periférica, una
reduccion de la frecuencia cardiaca y un descenso de la liberacion de renina, logrando asi
una reduccion efectiva de la PA.

Aunque poseen una eficacia notable, generalmente los reservan como agentes de
ultima linea o terapia adyuvante debido a su perfil de efectos secundarios, que incluye
sedacion, sequedad bucal (xerostomia) y bradicardia. Un aspecto clinico critico de estos
farmacos es el riesgo de hipertension de rebote severa o crisis hipertensiva si se
interrumpen de forma abrupta, debido a la sobresensibilizacion de los receptores
periféricos tras la supresion prolongada de catecolaminas. Cabe destacar que la metildopa
mantiene un papel relevante como opcion terapéutica en el manejo de la hipertension

durante el embarazo, dada su seguridad documentada para el feto (Jones et al., 2025).
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2.2.9. Combinaciones medicamentosas favorables

La combinacion de antihipertensivos con mecanismos de accion complementarios

es una estrategia fundamental para lograr el control de la PA en la mayoria de los pacientes

hipertensos. Las guias ESC/ESH (2023) recomiendan combinaciones especificas basadas

en la evidencia de beneficios clinicos:

Diurético + IECA/ARA 1I: esta combinacion es particularmente efectiva para la
mayoria de los pacientes, con beneficios adicionales en la prevencién de eventos
cardiovasculares y en la proteccion renal.

Antagonista del calcio + IECA/ARA 1I: esta combinacion es especialmente util en
pacientes mayores y en aquellos con hipertension sistdlica aislada.

Diurético + antagonista del calcio: combinacion efectiva en pacientes con
hipertension resistente o en ancianos.

Diurético + betabloqueador: 1util en pacientes con enfermedad coronaria o
insuficiencia cardiaca.

Las combinaciones de fArmacos en una sola tableta (dosis Uinica) han demostrado

mejorar la adherencia terapéutica en comparacion con la administracion de multiples

pildoras (Rothberg et al., 2010). Las combinaciones mas frecuentes incluyen:

Hidroclorotiazida + enalapril
Amlodipina + valsartan
Amlodipina + perindopril
Hidroclorotiazida + losartan

La eleccion de la combinacion debe basarse en las caracteristicas individuales del

paciente, comorbilidades y tolerancia a los efectos adversos. Las combinaciones que

incluyen dos firmacos con mecanismos de accién complementarios son preferibles a las

combinaciones de farmacos con mecanismos similares.

2.3.

Adherencia terapéutica y perfil farmacoterapéutico

Historicamente, el concepto de "cumplimiento" terapéutico se centraba en la

"obediencia" pasiva del paciente a las indicaciones del médico. Sin embargo, este
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paradigma ha evolucionado hacia el concepto de "adherencia", que enfatiza un proceso de
colaboracion activa entre el paciente y el profesional de la salud. La OMS define la
adherencia terapéutica como el grado en que el comportamiento de una persona
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional de salud.

La adherencia no se limita a la simple toma de medicamentos en el horario y dosis
correctos. Abarca una gama mas amplia de comportamientos de salud, como la asistencia
a citas de seguimiento, el cumplimiento de recomendaciones dietéticas, la realizacién de
ejercicio fisico y la modificacion de hdbitos de vida. Esta vision integral reconoce que la
adherencia es un fendmeno complejo y dindmico, influenciado por multiples factores
interrelacionados.

Larelacion entre el perfil farmacoterapéutico y la adherencia terapéutica es un area
de creciente interés en la farmacologia clinica. Varios factores del tratamiento influyen
directamente en la adherencia:

e Complejidad del régimen: mayor nimero de medicamentos y frecuencia posologica
se asocian con menor adherencia. Estudios han demostrado que la adherencia
disminuye en un 10-15% por cada medicamento adicional en el régimen.

e Frecuencia posologica: esquemas con dosificacion diaria Gnica se asocian con
mayor adherencia en comparacion con esquemas con dosificacion multiple al dia.
Los pacientes que toman medicamentos una vez al dia tienen una adherencia 20-
30% superior a aquellos que deben tomar medicamentos varias veces al dia.

e Efectos adversos: la presencia de efectos adversos moderados a graves se asocia
con una reduccion del 40-60% en la adherencia terapéutica. Los efectos adversos
mas comunes que afectan la adherencia incluyen mareos, fatiga, edema periférico
y disfuncion eréctil.

e Costo del tratamiento: el costo elevado de los medicamentos es un factor importante
que afecta la adherencia, especialmente en paises de ingresos bajos y medios.
Estudios en Latinoamérica han demostrado que el costo es el factor mas importante
que afecta la adherencia en el 35-40% de los pacientes.

e Forma farmacéutica: los comprimidos unicos que combinan dos medicamentos en

una solo comprimido mejoran la adherencia en comparacion con la administracion
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de multiples comprimidos. La adherencia mejora en un 15-20% con comprimidos
unicos en comparacion con esquemas de multiples comprimidos.
La optimizacion del perfil farmacoterapéutico es una estrategia clave para mejorar
la adherencia terapéutica. Esto incluye:
e Simplificacion de los esquemas terapéuticos
e Eleccion de medicamentos con menor riesgo de efectos adversos
e Uso preferente de combinaciones en pildora inica
e Consideracion del costo del tratamiento en la seleccion de medicamentos
e Educacion especifica sobre los efectos adversos y su manejo
La adherencia terapéutica 6ptima es fundamental para lograr el control de la PA'y
prevenir complicaciones cardiovasculares. Estudios han demostrado que una adherencia
superior al 80% se asocia con una reduccion del 30-50% en el riesgo de eventos
cardiovasculares, mientras que una adherencia inferior al 50% se asocia con un incremento

del 20-30% en la mortalidad cardiovascular (Krousel-Wood et al., 2004a).

2.3.1. Rol del farmacéutico clinico en la mejora de la adherencia

terapéutica

El rol del farmacéutico clinico en el manejo de enfermedades cronicas como la HTA
ha evolucionado significativamente en las ultimas décadas. Segin la Federacion
Internacional de Farmacéuticos, el farmacéutico clinico debe actuar como profesional de
salud integral, proporcionando servicios farmacoterapéuticos centrados en el paciente, con
énfasis en la optimizacion del uso de medicamentos, la prevencion de problemas

relacionados con medicamentos y la mejora de la adherencia terapéutica.

Las intervenciones farmacéuticas especificas para mejorar la adherencia terapéutica

en pacientes hipertensos incluyen:

e Asesoramiento farmacoterapéutico individualizado: evaluacion del perfil
farmacoterapéutico, identificacion de problemas relacionados con medicamentos y

recomendaciones personalizadas
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e Educacion terapéutica estructurada: programas especificos sobre la enfermedad, el
tratamiento y la importancia de la adherencia

e Monitoreo de efectos adversos: seguimiento sistematico de sintomas y
recomendaciones para su manejo

e Optimizacion de esquemas terapéuticos: simplificacion de regimenes, seleccion de
combinaciones en pildora unica y ajuste de dosis

e Seguimiento continuo del paciente: recordatorios de toma de medicamentos,

seguimiento telefonico y consultas programadas

Estudios clinicos han demostrado que las intervenciones farmacéuticas
estructuradas mejoran la adherencia terapéutica y reducen significativamente la PA en
pacientes hipertensos (Choudhry et al., 2022). En el contexto boliviano, la implementacion
de servicios farmacéuticos clinicos en atencion primaria podria reducir la no adherencia en
un 30-50%, con impacto directo en el control de la PA y la prevencion de complicaciones

cardiovasculares.

2.3.2. Adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos

La adherencia terapéutica se define como "el grado en que el comportamiento del
paciente coincide con las recomendaciones acordadas con el profesional de salud" (OMS,
2003). En el contexto de la HTA, esto implica no solo la toma correcta de los medicamentos
prescritos, sino también la adherencia a las recomendaciones no farmacoldgicas, como
cambios en la dieta, actividad fisica y otros hébitos de vida.

La adherencia terapéutica es un fendémeno multidimensional que abarca tres
dimensiones principales (Haynes et al., 2008):

e Adherencia a la prescripcion: Toma correcta de los medicamentos segin la dosis,
frecuencia y duracion prescritas

e Adherencia a la dieta: Cumplimiento de las recomendaciones dietéticas especificas
para el control de la HTA

e Adherencia al seguimiento: Asistencia regular a las consultas médicas y pruebas de

control
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Segtin la OMS (Chaudri, 2004), la adherencia terapéutica en enfermedades cronicas
como la HTA oscila entre el 40% y el 80% a nivel global, con variaciones significativas
segun el contexto cultural y socioecondémico. En paises de América Latina, estudios
reportan tasas de adherencia que varian desde el 35% hasta el 65% (Pérez-Ramirez et al.,
2019), siendo la no adherencia uno de los principales factores que contribuyen al control
inadecuado de la PA.

La adherencia terapéutica en pacientes hipertensos es un determinante critico de los
resultados clinicos. Estudios longitudinales han demostrado que una adherencia superior al
80% se asocia con una reduccion del 30-50% en el riesgo de complicaciones
cardiovasculares (Krousel-Wood et al., 2004b). Por el contrario, la no adherencia se
relaciona con un incremento del 30-40% en la mortalidad cardiovascular, un aumento del
25-30% en hospitalizaciones por complicaciones y un incremento significativo en los
costos sanitarios (Ferreira et al., 2024).

Tabla 1. Clases de farmacos antihipertensivos y su relacion con la adherencia

Efectos adversos comunes que afectan

Clase de farmaco Mecanismo principal
P P la adherencia
C Reduccién del volumen Intolerancia a la glucosa, hipokalemia,
Diuréticos , . . . .
sanguineo hiperuricemia, impotencia sexual.
Disminucion del gasto Fatiga, bradicardia, depresion, impotencia
Betabloqueadores ; & & p p
cardiaco sexual.
[ECA Bloqueo de la ECA (SRAA) Tos seca, angioedema.

Bloqueo de receptores de

ARATI
angiotensina Il (SRAA)

Menor incidencia de tos, mareos.

Antagonistas del . ., Taquicardia, edema maleolar,
Vasodilatacion

calcio rubefaccion.

Nota: Tratamiento de la hipertension arterial (Brunton et al., 2023).

2.3.3. El Modelo multidimensional de 1a adherencia de la OMS

El modelo multidimensional de la OMS, ampliamente aceptado en la literatura
cientifica, postula que la adherencia estd influenciada por cinco grupos de factores

interrelacionados:
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e Factores socioeconémicos: Incluyen la pobreza, el acceso a la atencion médica y
a los medicamentos, la alfabetizacion, el nivel educativo y la disponibilidad de
redes de apoyo social y familiar. El estudio del usuario medira variables como el
nivel educativo y la situacion laboral, que son determinantes sociales clave para el
cumplimiento terapéutico.

e Factores relacionados con el sistema de salud o el equipo de asistencia
sanitaria: La calidad de la relacion médico-paciente es fundamental. La falta de
informacion clara o compleja, asi como la falta de apoyo de los profesionales de la
salud, pueden afectar negativamente la adherencia.

e Factores relacionados con el tratamiento: Se vinculan con la complejidad del
régimen médico (nimero de medicamentos y tomas diarias), la duracion del
tratamiento, los efectos adversos y los cambios constantes en la prescripcion. Se ha
demostrado que los regimenes mas sencillos con una dosis diaria tienen una mejor
adherencia que la polifarmacia.

e Factores relacionados con la enfermedad: Abarcan la gravedad de los sintomas,
el grado de discapacidad y las comorbilidades. La naturaleza asintomatica de la
HTA a menudo conduce a una baja percepcion de riesgo, lo que puede influir
negativamente en la adherencia. El estudio examinara el tiempo de diagnostico y la
presencia de comorbilidades como la DM.

e Factores relacionados con el paciente: Destacan el conocimiento de Ia
enfermedad y el tratamiento, la falta de percepcion de mejoria, las creencias
religiosas, la autoeficacia y el estado de salud mental, como la depresion, que estéa
comunmente asociada a la falta de adherencia.

El analisis de la adherencia desde esta perspectiva multidimensional es esencial.
Los factores no actuan de forma aislada; mas bien, interactuan en una red de causalidad
compleja. Por ejemplo, un paciente puede olvidar su medicacion (no-adherencia no
intencional) debido a un esquema terapéutico complejo (factor del tratamiento). Al mismo
tiempo, este mismo paciente puede sufrir de polifarmacia debido a comorbilidades como
la DM (factor de la enfermedad), lo que aumenta la carga de medicamentos y el riesgo de

efectos adversos. La investigacion del usuario, al medir multiples variables de diferentes



28

dimensiones, esta disefiada precisamente para desentrafiar estas complejas interrelaciones,

lo que constituye un aporte valioso al conocimiento en farmacologia clinica

2.3.4. Incumplimiento Terapéutico

El incumplimiento terapéutico se define como "la ausencia de cumplimiento de las
recomendaciones médicas por parte del paciente, incluyendo la toma de medicamentos, el
seguimiento de dietas y modificaciones de estilo de vida" (OMS, 2003). En el contexto de
la HTA, el incumplimiento terapéutico constituye un problema de salud publica de
magnitud significativa, con implicaciones directas en la morbimortalidad cardiovascular.

La clasificacion del incumplimiento terapéutico segun el tipo de comportamiento
incluye (DiMatteo, 2004):

e Incumplimiento parcial: toma irregular de medicamentos, dosis incorrectas

e Incumplimiento total: no toma los medicamentos en absoluto

e Incumplimiento por omision: no sigue recomendaciones no farmacoldgicas (dieta,
egjercicio)

e Incumplimiento por abuso: toma de dosis adicionales o0 medicamentos no prescritos

Los principales tipos de incumplimiento terapéutico en pacientes hipertensos
incluyen (Ferreira et al., 2024):

¢ Olvido: olvido ocasional o frecuente de las dosis

e Interrupcidn intencional: suspension del tratamiento por percepcion de mejoria

e Modificacion no autorizada: cambio en la dosis o frecuencia sin consulta médica
e Abandono del tratamiento: interrupcion total del tratamiento por diversas razones

La medicion del incumplimiento terapéutico se realiza mediante métodos directos
e indirectos. Los métodos directos incluyen:

e Medicion farmacocinética: analisis de concentraciones plasmaticas de
medicamentos

e Dispositivos electronicos de monitoreo: recordatorios electronicos que registran la
toma de medicamentos

e Conteo de pastillas: verificacién del nimero de tabletas restantes

Los métodos indirectos incluyen:
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e Auto-reportes: cuestionarios y entrevistas al paciente

e Historias clinicas: analisis de registros médicos

e Test de adherencia: escalas validadas como la Morisky Medication Adherence

Scale (MMAS).

Tabla 2. Comparaciéon de métodos para la medicion de la adherencia

Método

Ventajas

Desventajas

Aplicabilidad en HTA

Medicion Sérica

Mas preciso, objetivo.

Costoso, invasivo,
interpreta solo
adherencia a corto
plazo.

Limitado a estudios de
investigacion muy
especificos.

Observacion
Directa

Muy preciso, objetivo.

Poco practico para
enfermedades cronicas
y tratamientos a largo

plazo.

Util en estudios de corta
duracion o en entornos
hospitalarios.

Registros de

Objetivo, de bajo costo,

No garantiza que el
paciente haya tomado el

Permite medir la
persistencia del

creencias del paciente.

Farmacia no invasivo. . tratamiento y dias sin
medicamento. .,
medicacion.
Puede sobreestimar la Proporciona una
Conteo de . . . . . .,
Tabletas Bajo costo, practico. adherencia debido ala | estimacion general, no
manipulacion. diaria.
. "Prueba de oro", preciso, Ideal para investigacion
Monitores . . o
, . objetivo, proporciona Costoso, no observa clinica avanzada,
Electronicos . . o .
datos detallados (hora, ingesta directa. limitado en estudios
(MEMS) ) :
intervalo). poblacionales.
Bajo costo, facil de Subjetivo, puede Ampliamente utilizado,
Autoinformes implementar, no sobreestimar la validado y practico para
(Cuestionarios) | invasivo, puede capturar | adherencia (sesgo de | estudios poblacionales y

deseabilidad social).

clinicos.

Nota: Intervenciones para la adherencia a la medicacién en enfermedades cardiovasculares
en paises de ingresos bajos y medios: una revision sistematica (Ogungbe et al., 2021).

2.3.5. Escala de Morisky-Green-Levine

El test de Morisky-Green-Levine es uno de los instrumentos mas utilizados para

evaluar la adherencia en pacientes hipertensos. Originalmente constaba de 4 items, pero ha

sido ampliado a 8 items MMAS-8 (Morisky Medication Adherence Scale de 8 items) para
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mejorar su sensibilidad y especificidad (de Oliveira-Filho, Morisky, Neves, Costa, & De
Lyra, 2014). La escala MMAS-8 evalua:

¢ Olvido de medicamentos

e Omision intencional

e Suspension al sentir mejoria

e Molestias con el tratamiento

e Dificultad para recordar

e Olvido al viajar

e Interrupcion por efectos adversos

e Percepcion de la necesidad del tratamiento

El presente estudio utiliza la escala MMAS-8, un instrumento de autoinforme
validado internacionalmente para evaluar la adherencia en pacientes con HTA. La eleccion
de esta herramienta es una decision metodologica informada y pragmatica. A pesar de que
los monitores electronicos de eventos de medicacion (MEMS) son considerados el
"estandar de oro" por su precision y objetividad, su alto costo y su impracticabilidad en un
entorno de atencion primaria boliviana hacen que no sean una opcion viable para esta
investigacion.
El MMAS-8, por el contrario, equilibra la fiabilidad y la validez con la viabilidad

y el contexto del estudio. La escala es de bajo costo, facil de implementar y esta bien
validada, con una alta sensibilidad del 93% para identificar a los pacientes no adherentes.
A diferencia del MMAS de 4 items, la version de 8 items no solo mide el olvido intencional
y no intencional, sino que también evalua las molestias y la percepcion de sentirse
abrumado por el tratamiento. Aunque los métodos de autoinforme pueden sobreestimar la
adherencia debido al sesgo de deseabilidad social, la MMAS-8 ha demostrado una validez
de constructo y una consistencia interna adecuadas en multiples estudios transculturales,
lo que la convierte en la herramienta mas adecuada para los objetivos de esta investigacion.

Tabla 3. Propiedades psicométricas de la escala MMAS-8

Caracteristica Descripcion
Estructura 8 items, 7 con respuesta dicotdmica (Si/No) y 1 con escala de Likert.
Puntaje total De 0 a 8 puntos.
Categorizacion Adherencia baja: 0—6 puntos
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Adherencia media: 6.1-7.9 puntos
Adherencia alta: 8 puntos

Sensibilidad 93% para identificar a los no adherentes.

Consistencia interna Coeficiente de Alpha de Cronbach entre 0.68 y 0.83.

Nota: Validacion de la version en kazajo de la Escala de Adherencia a la Medicacion de
Morisky de 8 items en pacientes con HTA (Nuskabayeva et al., 2025).

2.4. Distrito 4 de la ciudad de Sucre

La ciudad de Sucre, capital constitucional de Bolivia, con una altitud promedio de
2.810 metros sobre el nivel del mar, en el departamento de Chuquisaca. El Distrito 4 de
Sucre abarca una extension geografica de aproximadamente 18,5 km? que incluye una zona
de transicion que integra areas urbanas consolidadas con barrios periféricos en expansion.
Esta conformacion genera una estructura poblacional heterogénea, donde conviven nicleos
familiares de clase media con asentamientos humanos en situacion de vulnerabilidad
socioeconomica. Segin datos del INE de Bolivia (2022), la poblacién total del Distrito 4
asciende a 40.330 habitantes, con una densidad poblacional de 1.91 habitantes por km?
distribuidos en 9.210 hogares. La estructura demografica presenta una tendencia al
envejecimiento poblacional, con el 18,7% de la poblacion mayor de 60 afios, reflejando el
fendmeno nacional de transicion demografica, lo cual incrementa la carga de enfermedades
crénicas no transmisibles como la HTA. Y una proporcion ligeramente femenina (51,2%
mujeres frente a 48,8% hombres).

Los indicadores socioecondmicos muestran una realidad de vulnerabilidad
estructural: el 42,5% de la poblacion vive en situacion de pobreza multidimensional, con
el 15,3% en pobreza extrema, y una tasa de desempleo del 8,7% (Ministerio de Desarrollo
Productivo, 2023).

En el ambito educativo, muestra una tasa de analfabetismo del 6,8%, con el 32,4%
de la poblacion con educacion primaria incompleta, el 28,7% con secundaria completa y
solo el 14,2% ha accedido a estudios universitarios. La realidad socioecondémica del
Distrito 4, marcada por limitaciones en el transporte publico y desigualdades en el acceso
a servicios complementarios, influye directamente en la capacidad de los pacientes para
mantener un seguimiento médico continuo, convirtiendo a este distrito en un observatorio

natural para estudiar los determinantes sociales de la adherencia terapéutica.
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2.5. Sistema de salud en el Distrito 4

El sistema de salud boliviano opera bajo el modelo SAFCI (Servicios de atencion
primaria de salud con enfoque comunitario e integral), establecido en la Ley 070 de 2010
que reforma el sistema de salud nacional. Este modelo busca una atencion integral, centrada
en la comunidad y con enfoque de género, articulando los niveles primario, secundario y
terciario de atencion.

Una caracteristica fundamental del sistema en este distrito es la implementacion del
Seguro Universal de Salud (SUS), que garantiza el financiamiento de la atencion, los
exdmenes de diagndstico y el suministro gratuito de medicamentos esenciales para
enfermedades cronicas, incluidos los antihipertensivos. Esto representa un cambio
significativo en el perfil de barreras de acceso, eliminando el costo directo de los
medicamentos como una excusa primaria para la no adherencia, y resaltando la importancia
de otros factores como la percepcion de la enfermedad y la organizacion de los servicios

En el Distrito 4 de Sucre, este modelo se implementa a través de tres centros de
atencion primaria de salud: San Cristébal, Villa Rosario y El Palmar, que conforman la red
de atencion primaria para la poblacion del distrito.

La vision institucional de estos centros se orienta a brindar servicios de salud con
calidad, calidez, inclusion y responsabilidad, mientras que su mision enfatiza la promocion
y prevencidon como ejes centrales del cuidado, respetando las costumbres locales y los
saberes ancestrales. No obstante, la operacionalizaciéon del modelo SAFCI enfrenta
desafios estructurales que impactan directamente en la gestion de enfermedades cronicas
como la HTA.

En todos los centros, los protocolos para el manejo de la HTA siguen las guias
nacionales de 2022, que se alinean con las recomendaciones internacionales. Sin embargo,
existe una brecha significativa entre la normativa y la practica cotidiana. Algunos de los
profesionales de salud ha recibido capacitacion especifica en el manejo de enfermedades
cronicas en los tltimos dos afios, lo que limita la aplicacion efectiva de estrategias basadas

en evidencia.
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El Distrito 4 de Sucre, conformado por los centros de salud San Cristébal, Villa
Rosario y El Palmar. Cada uno presenta caracteristicas organizativas, demograficas y
operativas distintas.

El Centro de Salud San Cristobal ubicado en la calle Cotagaita del barrio San
Cristobal, atiende a una poblacion predominantemente urbana de 11.350 habitantes. Cuenta
con un equipo minimo de salud compuesto por 2 médicos generales, 1 enfermera, 1
farmacéutica y 1 odontologo.

El Centro de Salud Villa Rosario situado en la zona El Tejar, es el centro de mayor
cobertura del distrito, con 15.560 usuarios. Su poblacion presenta una mayor proporcion
de personas en situacion de pobreza y autoidentificacion indigena. El equipo de salud es
mas completo: 5 médicos generales, 4 enfermeras, 2 farmacéuticas, 2 odontologos. 2
bioquimicos, 1 psicologo, 1 ecografista y 2 auxiliares.

El Centro de Salud El Palmar ubicado en la zona sur oeste de la ciudad, atiende a
11.570 habitantes. Su dotacion del personal consta de 2 médicos generales, 1 enfermera, 1
farmacéutica y 1 odontologo.

La heterogeneidad socioecondmica, cultural y organizacional de estos centros
refleja la complejidad para el manejo de enfermedades cronicas, donde factores como la
disponibilidad de medicamentos, estabilidad del personal, perfil socioeconomico de la
poblacion y presencia (o ausencia) de estrategias educativas.

Un aspecto critico es la limitada presencia del farmacéutico en la atencion primaria.
En el Distrito 4, la proporcion es de 1 farmacéutico por cada 10.000 habitantes
aproximadamente, y su rol se reduce predominantemente a la dispensacion de
medicamentos, sin participacion activa en la educacion terapéutica, el seguimiento de
adherencia o la optimizacion farmacoterapéutica. Esta situacion contrasta con las
recomendaciones de la Federacion Internacional de Farmacéuticos (FIP, 2017), que
posicionan al farmacéutico clinico como actor clave en la mejora de los resultados en

enfermedades cronicas mediante intervenciones centradas en el paciente.
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3. Marco metodologico

3.1. Disefio metodologico

La presente investigacion se sustenta en un enfoque cuantitativo, dado que su
proposito radica en la medicion objetiva de datos y el analisis estadistico de estos para
contrastar las hipdtesis planteadas, buscando explicar las relaciones entre variables
mediante evidencia numérica. En términos de su alcance, el estudio se posiciona en un
nivel correlacional, pues su objetivo no se limita a la mera descripcion de la situacion de
la hipertension en el Distrito 4, sino que aspira a determinar el grado y la direccion de la
asociacion existente entre los factores sociodemograficos, clinicos y farmacoterapéuticos
con la variable dependiente, que es la adherencia terapéutica (Herndndez Sampieri &
Mendoza Torres, 2018).

En lo que respecta a su configuracion estructural, la investigacion adopta un disefio
no experimental, debido a que se realiza sin la manipulacion deliberada de las variables;
es decir, el investigador no interfiere en el tratamiento farmacologico prescrito ni modifica
las condiciones clinicas de los pacientes, sino que observa y registra la realidad tal como
se manifiesta en el contexto natural de atencion primaria. Este disefio se complementa con
un caracter transversal, ya que la recoleccion de la informacion se circunscribe a un tinico
momento temporal, especificamente durante el periodo de enero a marzo de 2025, lo que
permite obtener una vision instantdnea o corte transversal del fenémeno estudiado.
Finalmente, se clasifica como un estudio observacional analitico, dado que ademas de
describir la prevalencia de la adherencia, se profundiza en el analisis de la relacion causa-
efecto entre las diferentes variables, permitiendo identificar la fuerza de asociacion entre
los factores de riesgo y la baja adherencia terapéutica en la poblacion estudiada (Hernandez

Sampieri & Mendoza Torres, 2018).
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3.2. Métodos de investigacion

La presente investigacion emplea una combinacion de métodos teodricos y

empiricos, seleccionados y aplicados con rigor metodoldgico para garantizar que se cumpla

con los estandares de calidad exigidos, asi como su pertinencia clinica y aplicabilidad de

atencion primaria del Distrito 4 de la ciudad de Sucre (Hernandez Sampieri & Mendoza

Torres, 2018).

Meétodos tedricos:

El método analitico-sintético, se utiliz6 para descomponer el constructo
multidimensional de la adherencia terapéutica en sus dimensiones constitutivas
(sociodemografica, clinica y farmacoterapéutica). Este andlisis permitio
identificar los factores predictivos especificos susceptibles de medicion
empirica. Posteriormente, mediante la sintesis, se reconstruyo la interrelacion
dindmica entre estas dimensiones para interpretar los patrones de adherencia
observados en el contexto del Distrito 4 de Sucre, superando visiones
reduccionistas centradas exclusivamente en factores aislados.

El método hipotético-deductivo, a partir del marco tedrico constituido por el
modelo multidimensional de adherencia de la OMS (Religioni et al., 2025) y la
evidencia empirica latinoamericana (Lora-Mantilla et al., 2024), se derivaron
hipotesis especificas sobre las asociaciones esperadas entre variables
independientes y el nivel de adherencia. Este método permiti6 la seleccion de
pruebas estadisticas apropiadas (chi-cuadrado) para la contrastacion empirica,
permitiendo transitar de principios generales a predicciones verificables en la
poblacion estudiada, en coherencia con el enfoque cuantitativo-correlacional

del estudio.

Métodos empiricos:

El método de medicidn, se estableci6 para operacionalizar y cuantificar de
manera objetiva las variables de estudio. Para la variable dependiente,
adherencia terapéutica, se implement6 la escala MMAS-8. La medicion de las
variables independientes se realizdO mediante la aplicacion de una ficha de

recoleccion de datos estructurada, la cual fue completada a través de la
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entrevista directa al paciente y la verificacion cruzada con el historial clinico y

el registro de dispensacion farmacéutica.

3.3. Técnicas e instrumentos de investigacion

Para la recoleccion de datos pertinentes a las variables de estudio, se emplearon

técnicas e instrumentos metodologicos disefiados para garantizar la fiabilidad y validez de

la informacion obtenida. La seleccion de estos respondi6 a la necesidad de integrar datos

objetivos clinicos con la percepcion subjetiva del paciente sobre su enfermedad y

tratamiento.

Se utilizaron dos técnicas principales, adaptadas al contexto de la atencion primaria:

Técnica de revision documental: Esta técnica fue empleada por el
investigador para registrar datos clinicos objetivos y verificar la farmacoterapia
actual del paciente. La observacion se llevo a cabo durante el momento de la
consulta médica o de la atencion farmacéutica, permitiendo el registro de signos
vitales (PA, frecuencia cardiaca), la revision del historial clinico, la verificacion
de la prescripciéon médica y la comprobacion de la posesion de medicamentos
en el momento de la encuesta.

Técnica de encuesta mediante cuestionario estandarizado: Esta técnica
consisti6 en la formulacion de preguntas verbales directas al paciente por parte
del investigador, utilizando un cuestionario estructurado como guia. Fue la
técnica elegida para aplicar la escala MMAS-8 y recabar informacion sobre
aspectos sociodemograficos, creencias de salud y percepcion de efectos
adversos, permitiendo acceder a dimensiones subjetivas que no son observables

en el examen clinico.

Para la captura de informacién de manera organizada y estandarizada, se emplearon

dos instrumentos principales, cuyos formatos completos se detallan en los anexos Ay B de

la presente tesis:

Ficha de recoleccion de datos: Instrumento disefiado para la extraccion,
transcripcion 'y registro sistemdatico de informacion clinica objetiva

directamente de las historias clinicas de los pacientes, complementado con los
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datos de filiacion necesarios. Esta ficha se divide en tres secciones principales

de registro:

- Datos sociodemograficos: Permite registrar los datos de filiacion y
sociodemograficos disponibles en el expediente clinico y confirmados con
el paciente al momento de la atencion, tales como: edad (afios cumplidos),
género (masculino/femenino), estado civil (soltero, casado, union libre,
viudo, divorciado), nivel educativo (ninguno, primaria, secundaria,
superior) y ocupacion/situacion laboral.

- Datos clinicos: Seccion destinada a extraer y consignar la informacién
documentada sobre el diagndstico y evolucion de la enfermedad,
incluyendo: peso (en kilogramos), talla (en metros), la fecha exacta de
diagnostico de HTA (para calcular el tiempo de enfermedad), la presencia
de comorbilidades registradas (DM, dislipidemia, enfermedad renal
cronica, cardiopatia isquémica, etc.), las ultimas mediciones de PA
registradas en el control médico (PAS/PAD en mmHg) y la frecuencia
documentada de citas de seguimiento.

- Perfil farmacoterapéutico: Seccion critica para el estudio farmacoldgico,
disefiada para transcribir fielmente las prescripciones médicas actuales
contenidas en la historia clinica. Registra el nombre del farmaco (genérico),
dosis farmacologica y frecuencia posologica (ej. cada 12 o 24 horas).
Ademas, consigna el régimen terapéutico (monoterapia o politerapia) y
registra la presencia de efectos adversos documentados en las consultas
previas por el personal de salud.

Dado que este instrumento fue elaborado especificamente para la transcripcion

de datos clinicos documentales, se llevd a cabo una validacion de contenido

mediante juicio de expertos (revisada por el tutor de la tesis), para asegurar que
los campos coincidieran con la estructura de las historias clinicas locales y la
guia del médico tratante. Se realizo una prueba piloto con 10 historias clinicas

(no incluidas en la muestra final) para verificar la facilidad de localizacion de

la informacion (diagnosticos, fechas, prescripciones) y completar los items de
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la ficha, asegurando que la informacién de las historias clinicas era

suficientemente completa para el estudio.

Cuestionario estructurado: Instrumento de disefio estructurado aplicado

mediante entrevista directa al paciente. A diferencia de la ficha de recoleccion

documental, este cuestionario captura la percepcion subjetiva y el reporte verbal

del paciente sobre su realidad sociodemogréfica, salud y comportamiento con

la medicacion. El instrumento se divide en tres secciones completas

Factores sociodemograficos Esta seccion busca complementar y confirmar
los datos del expediente a través del reporte directo del sujeto, verificando
la situacion actual del mismo. Contiene items cerrados para registrar: Edad
actual, género, estado civil (soltero, casado, union libre, viudo, divorciado)
y nivel educativo (ninguno, primaria, secundaria, superior), situacion
laboral (empleado, desempleado, jubilado, ama de casa).

Factores clinicos Esta seccion indaga sobre la experiencia subjetiva del
paciente respecto a su enfermedad y su percepcion de los sintomas, datos
que muchas veces no figuran en el registro médico. Incluye: Tiempo
transcurrido desde el diagnostico percibido por el paciente (en rangos: <I
afo, 1-5, 5-10, >10 afios), registro dicotdmico (si/no) si el paciente ha sido
diagnosticado o se sabe portador de condiciones concomitantes (DM,
insuficiencia renal, dislipidemia, cardiopatia isquémica, etc.). Un listado de
sintomas donde el paciente indica si ha experimentado los siguientes
sintomas después de tomar su medicacion para la presion: mareos, tos seca,
cefalea, edema, fatiga, nduseas, palpitaciones o ninguno.

Adherencia al tratamiento (MMAS-8) Esta es la seccion central de
medicion de la variable dependiente, compuesta por la escala de Morisky
de 8 items en su version validada en espafiol. La escala MMAS-8, un
instrumento validado internacionalmente para evaluar la adherencia
terapéutica en pacientes con HTA, con una sensibilidad del 93% vy
especificidad del 52% para identificar no adherentes (de Oliveira-Filho,
Morisky, Neves, Costa, & de Lyra, 2014). Esta escala consiste en 8§ items:
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o Items de Comportamiento: 7 preguntas con opciones dicotomicas
(Si/No) que evaltian olvido, interrupcion por
mejoria/empeoramiento y habitos de medicacion.

o ltem de Percepcién: 1 pregunta con escala Likert (Nunca -
Siempre) sobre la dificultad percibida para seguir el plan.

Proporciona un puntaje total de 0 a 8, con categorizacion en: adherencia baja
(0-6 puntos), adherencia media (6.1-7.9 puntos) y adherencia alta (8 puntos).
Ha demostrado validez de constructo y consistencia interna adecuada
(Alpha de Cronbach = 0.68-0.83) en multiples estudios transculturales.
Para la validacion del cuestionario, se realizé una validacion de contenido por
juicio de expertos (tutor de la tesis) para asegurar la claridad y relevancia de los
items, seguida de una prueba piloto con 10 pacientes hipertensos para verificar

comprensibilidad y fluidez.

3.4. Poblacion

La presente investigacion se realizé con la poblacion total de pacientes adultos de
ambos sexos con diagnostico y bajo tratamiento farmacologico de HTA que acuden
regularmente a los tres centros de salud del Distrito 4 de la ciudad de Sucre: San Cristdbal,
Villa Rosario y El Palmar, durante el periodo de recoleccion de datos (enero a marzo de
2025). Se identificé a 135 pacientes con diagndstico confirmado de HTA que acuden
regularmente a los centros de salud.

La decision de trabajar con la poblacidon total en lugar de una muestra probabilistica
responde a razones metodologicas y operativas fundamentadas:

e Tamafio poblacional manejable: La poblacion accesible de pacientes

hipertensos con seguimiento regular en los centros de salud del Distrito 4
(n=135) se encuentra dentro de un rango que permite su estudio completo sin
requerir muestreo, evitando asi errores estandar asociados al muestreo y
aumentando la precision de las estimaciones.

e Representatividad garantizada: Al incluir a toda la poblacion elegible durante

el periodo de estudio, se elimina el sesgo de seleccidon inherente a los disefios



40

muestrales, asegurando que los resultados reflejen con mayor fidelidad la
realidad de adherencia terapéutica en este contexto especifico de atencion
primaria.

Caracter descriptivo-analitico del estudio: Dado que el objetivo principal es
caracterizar la adherencia terapéutica y sus factores asociados en un contexto
geografico y organizacional especifico (Distrito 4 de Sucre), la inclusion de la
poblacion total permite una descripcidon mas completa y precisa de este

fendmeno en la realidad local.

Para ser considerado elegible, el paciente debia cumplir simultdneamente con los

siguientes criterios de inclusion:

Tener diagnodstico confirmado de HTA segln criterios internacionales: PAS
>130 mmHg y PAD >80 mmHg en al menos dos mediciones separadas,
documentadas en la historia clinica.

Ser mayor de 50 afios al momento de la recoleccion de datos.

Estar recibiendo tratamiento farmacologico antihipertensivo continuo por un
periodo minimo de 3 meses previos al estudio, condicion necesaria para evaluar
patrones estables de adherencia.

Haber asistido a al menos dos consultas médicas en los centros de salud durante
los ultimos 6 meses, garantizando continuidad del seguimiento clinico.
Presentar capacidad suficiente para comprender y responder al cuestionario de
manera autdbnoma o con apoyo minimo.

Haber otorgado consentimiento informado por escrito, tras recibir explicacion

clara sobre los objetivos, procedimientos y alcances del estudio.

Se excluiran de la investigacion aquellos pacientes que presenten las siguientes

criterios de exclusion:

Pacientes con enfermedad terminal o con comorbilidades graves que
interfirieran significativamente con la adherencia (por ejemplo, demencia
avanzada, cancer en fase terminal, etc.).

Individuos cuyo control de la HTA se realiza exclusivamente con medidas no

farmacoldgicas (dieta, ejercicio, reduccion de sal).
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Pacientes con menos de 3 meses de tratamiento farmacologico, periodo
insuficiente para establecer hdbitos de cumplimiento.

Personas con barreras comunicacionales insuperables (trastornos del lenguaje,
desconocimiento del espafiol o quechua sin disponibilidad de intérprete).
Casos con interrupciones frecuentes en el acceso a medicamentos (>2
interrupciones de mas de 7 dias en los ultimos 3 meses), ya que dichas
interrupciones reflejan problemas sistémicos mas que conductas de no

adherencia individual.

3.5. Variables

La presente investigacion se estructura en torno a una variable dependiente: el nivel

de adherencia terapéutica a la farmacoterapia antihipertensiva; y un conjunto de variables

independientes, agrupadas en tres dominios teoricos: variables sociodemograficas (edad,

género, estado civil, nivel educativo, situacion laboral), variables clinicas (tiempo de

diagnoéstico de HTA, comorbilidades, control de PA, frecuencia de seguimiento médico) y

variables farmacoterapéuticas (tipo de antihipertensivo utilizado, autopercepcion de

efectos adversos).

A continuacion, se definen conceptual y operacionalmente cada una de las variables

incluidas en el estudio

Nivel de adherencia terapéutica a farmacoterapia antihipertensiva
Definicion conceptual: Grado en que el comportamiento del paciente (toma de
medicamentos, seguimiento de recomendaciones y persistencia en el
tratamiento) coincide con las indicaciones acordadas con el profesional de salud
(OMS, 2003).

Definicion operacional: Medido mediante la escala validada MMAS-8, con
puntaje total entre 0 y 8, categorizado como: Baja adherencia: 0—6 puntos,
adherencia media: 6.1-7.9 puntos y alta adherencia: 8 puntos.

Variables sociodemograficas:

Edad

Definicion conceptual: Periodo cronoldgico transcurrido desde el nacimiento.
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Definicién operacional: Registrada en afios cumplidos al momento de la
entrevista y categorizada en tres grupos: Adultos mayores jovenes (50—59 afos),
adultos mayores (60—69 afios) y ancianos (>70 afos).

Género

Definicion conceptual: Construccion social y cultural asociada a las identidades
masculina y femenina.

Definicion operacional: Categoria autoreportada por el paciente al momento de
la recoleccion de datos, clasificada en: masculino o femenino.

Estado civil

Definicion conceptual: Situacion juridica de una persona en relacion con su
situacion de pareja y familia, determinada por ley y que establece derechos,
deberes y obligaciones

Definicion operacional: Situacion registrada al momento de la recoleccion de
datos, clasificado como: soltero/a, casado/a, union libre, divorciado/a, viudo/a.
Nivel educativo

Definicion conceptual: Grado de instruccion formal alcanzado por el individuo,
que constituye un determinante social de la salud y un predictor de la
comprension del tratamiento, capacidad para seguir instrucciones complejas y
autonomia en la gestion de la medicacion cronica.

Definicion operacional: Nivel maximo de educacion formal completado,
registrado al momento de la recoleccion de datos, clasificado como: sin
estudios, primaria, secundaria, técnico/instituto superior, universidad.
Situacion laboral

Definicion conceptual: Condicion ocupacional actual del individuo, que refleja
su insercion en el mercado laboral y puede influir en factores como
disponibilidad de tiempo para seguimiento médico, estrés percibido, acceso a
sistemas de salud y estabilidad econdmica, elementos relevantes para el
cumplimiento terapéutico.

Definicion operacional: Condicion laboral registrada al momento de la
recoleccion de datos, clasificado como: desempleado/a, ama de casa,

empleado/a, trabajador/a independiente, jubilado/a.
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Variables clinicas

Tiempo de diagnostico de HTA

Definicion conceptual: Periodo transcurrido desde el establecimiento del
diagnostico clinico de HTA.

Definicion operacional: Numero de afios transcurridos desde el diagnostico
inicial de HTA, obtenido mediante consulta en historia clinica y confirmado con
autoreporte del paciente.

Comorbilidades

Definicion conceptual: Presencia simultdnea de dos o mas condiciones médicas
crénicas en un mismo individuo, que puede incrementar la complejidad del
manejo terapéutico, generar interacciones medicamentosas y afectar la
adherencia al tratamiento principal por sobrecarga terapéutica.

Definicion operacional: Condicion clinica adicional a la HTA confirmada en
historia clinica.

Control de la presion arterial

Definicion conceptual: Logro de valores objetivo de PA seglin guias clinicas
vigentes, reflejando la eficacia del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico.

Definicion operacional: Ultima mediciéon de PA registrada en historia clinica.
Categorizado como: Controlada (PAS <130 mmHg y PAD <80 mmHg) y no
controlada (PAS >130 mmHg y/o PAD >80 mmHg).

Variables farmacoterapéuticas:

Tipo de antihipertensivos utilizado

Definicion conceptual: Medicamentos prescritos para el control de la HTA,
determinante fundamental en el perfil de efectos adversos, frecuencia
posologica y, consecuentemente, en la adherencia terapéutica.

Definicion operacional: Antihipertensivo utilizado para el control de la PA.
Autopercepcion de efectos adversos medicamentosos

Definicién conceptual: Manifestaciones indeseadas relacionadas con Ia

administracion de medicamentos antihipertensivos, constituyendo uno de los
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factores mas frecuentemente asociados con la no adherencia terapéutica en el
tratamiento de la HTA.
Definicion operacional: Reporte de sintomas atribuidos a medicamentos

antihipertensivos.

3.6. Operacionalizacion de variables



Tabla 4. Operacionalizacion de variables

Objetivo Variable Tlp.o de Dimensiones Indicadores Esca.l a. fie Instrumento
variable medicion
Objetivo |Nivel de Cuantitativa Grado de ¢ Baja adherencia (0-6 puntos) Ordinal |e Cuestionario
1 adherencia discreta Cumplimiento  |e Adherencia media (6.1-7.9 puntos) para
posologico e Alta adherencia (8 puntos) entrevista
Conductas e Olvido de medicacion Nominal Cuestionario
relacionadas e Omision intencional para
con e Percepcion de mejoria entrevista
la adherencia e Molestias con el tratamiento
¢ Dificultad para recordar
Objetivo |Edad Cuantitativa Periodo e Adultos mayores jovenes (50 a 59 | De razon Cuestionario
2 continua cronologico afios) para
e Adultos mayores (60 a 69 afios) entrevista
e Ancianos (mas de 70 afios)
Género Cualitativa Identidad de ¢ Femenino Nominal Cuestionario
nominal género e Masculino para
entrevista
Estado Cualitativa Condicion civil |e Soltero/a Nominal Ficha de
civil nominal e Casado/a recoleccion
e Divorciado/a de datos
e Unidn libre Cuestionario
¢ Viudo/a para
entrevista
Nivel Cualitativa Grado de e Sin estudios Nominal Cuestionario
educativo nominal instruccion e Primaria para
formal e Secundaria entrevista

e Técnico o instituto superior
e Universidad
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Objetivo Variable Tlp.o de Dimensiones Indicadores Esca.l a. fle Instrumento
variable medicion
Situacion Cualitativa Condicion e Desempleado Nominal |e Cuestionario
laboral nominal ocupacional e Empleado/a para
e Trabajador/a independiente entrevista
e Jubilado/a
Tiempo de Cuantitativa Periodo desde |e 1 afio Ordinal  |e Cuestionario
diagnostico discreta diagnostico o 2 afios para
de HTA e 3 afios entrevista
e 4 afios
e 5 afios
e Mas de 5 anos
Comorbilidades | Cualitativa Patologias ¢ Diabetes mellitus Nominal |e Ficha de
nominal asociadas e Enfermedad cardiovascular recoleccion
e Enfermedad renal de datos
e Dislipidemia o Cuestionario
e Obesidad para
¢ Otro entrevista
Control de la Cualitativa Valores de e Controlada Nominal |e Ficha de
PA nominal PA (PAS <130 mmHg o PAD < 80 recoleccion
mmHg) de datos
¢ No controlada e Cuestionario
(PAS > 130 mmHg o PAD >80 para
mmHg) entrevista
Frecuencia de Cualitativa Frecuenciade |e Mensual Nominal |e Cuestionario
visita nominal consulta médica | e Cada dos meses para
a consulta médica e Cada tres meses entrevista

e Cada seis meses
e Anual
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Objetivo Variable Tlp.o de Dimensiones Indicadores Esca.l a. fle Instrumento
variable medicion
Objetivo |Relacion entre Cuantitativa Asociacion e Chi cuadrado Derazén |e Analisis
3 variables estadistica e Valor p estadistico
Objetivo | Antihipertensivo | Cualitativa Categoria e [ osartan Nominal |e Ficha de
4 utilizado nominal farmacologica | e Enalapril recoleccion
e Losartan + hidroclorotiazida de datos
o Cuestionario
para
entrevista
Percepcion de Cualitativa Manifestaciones | e Fatiga Nominal |e Cuestionario
efectos adversos |nomina indeseadas e Mareos para
medicamentosos o Nauseas entrevista
e Ninguno

Nota: HTA=Hipertension arterial: PA=Presion arterial; PAS=Presion sistolica; PAD=Presion diastdlica.
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4. Analisis y discusion de resultados

4.1. Resultados

Los hallazgos del presente estudio se organizan segun los objetivos especificos
planteados, con el fin de garantizar coherencia ldgica y facilitar la interpretacion de las
asociaciones identificadas entre las variables analizadas.

Objetivo 1: Nivel de adherencia terapéutica.

Tabla 5. Distribucion de pacientes segun nivel de adherencia terapéutica a la farmacoterapia
antihipertensiva, Distrito 4 de Sucre, enero-marzo 2025

Baja adherencia (0-6 puntos) 47 34,81%
Adherencia media (6.1-7.9 puntos) 50 37,04%
Alta adherencia (8 puntos) 38 28,15%
Total 135 100,00%

Nota. Elaboracion propia.

Grifico 1. Distribucion de pacientes segun nivel de adherencia terapéutica a la farmacoterapia
antihipertensiva, Distrito 4 de Sucre, enero-marzo 2025

40% 34 81% 37,04%
,81%
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Baja adherencia (0-6 puntos)  Adherencia media (6.1-7.9 Alta adherencia (8 puntos)
puntos)

Nota. Elaboracion propia.
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La evaluacion del nivel de adherencia mediante la escala MMAS-8 en los 135
pacientes incluidos reveld una distribucion heterogénea, con predominio de adherencia
media (37,04%), seguida de baja adherencia (34,81%) y alta adherencia (28,15%). Estos
resultados indican que el 71,85% de la poblacion estudiada tiene un cumplimiento
suboptimo del régimen farmacoterapéutico, lo que constituye un factor de riesgo critico

para el control inadecuado de la PA y el desarrollo de complicaciones cardiovasculares.

Objetivo 2: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada (n=135), Distrito 4, Sucre,
enero-marzo 2025

Edad (afios) 66 (50 - 85)
Adultos mayores jovenes (50 a 59 afios) 40 (29,63)
Adultos mayores (60 a 69 afios) 40 (29,63)
Ancianos (mas de 70 afios) 55 (40,74)
Género

Femenino 68 (50,37)
Masculino 67 (49,63)
Estado civil

Soltero/a 32 (23,7)
Casado/a 36 (26,67)
Divorciado/a 16 (11,85)
Unién libre 35(25,93)
Viudo/a 16 (11,85)
Nivel educativo

Sin estudios 16 (11,85)
Primaria 25 (18,52)
Secundaria 43 (31,85)
Técnico o instituto superior 27 (20)
Universidad 24 (17,78)
Situacion laboral

Desempleado/a 24 (17,78)
Ama de casa 17 (12,59)
Empleado/a 26 (19,26)
Trabajador/a independiente 33 (24,44)
Jubilado/a 35(25,93)

Nota. Elaboracion propia.
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La muestra se compone predominantemente ancianos (>70 afios), que representan
el 40,74% del total, y el 29,63% se ubica en cada uno de los grupos de 50-59 y 60—69 ainos.
El género se distribuye de manera casi equilibrada (50,37% mujeres, 49,63% hombres). El
estado civil refleja una alta proporcion de uniones estables (26,67% casados y 25,93% en
unidn libre). En cuanto al nivel educativo, el 31,85% alcanzé secundaria completa, y el
37,78% tiene formacion superior (técnico/instituto o universidad). La situacién laboral

refleja una alta proporcion de jubilados (25,93%) y trabajadores independientes (24,44%).

Tabla 7. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada (n=135), Distrito 4, Sucre, enero-marzo
2025

Tiempo de diagndstico de HTA

1 afio 8 (5,93)
2 afnos 8 (5,93)
3 afnos 8(5,93)
4 afios 8 (5,93)
5 afios 36 (26,67)
Mas de 5 afios 67 (49,63)
Comorbilidades

Diabetes mellitus 35(25,93)
Enfermedad cardiovascular 24 (17,78)
Enfermedad renal 9 (6,67)
Dislipidemia 34 (25,19)
Ninguna 33 (24,44)
Valores de PA (mmHg)

Controlada (PAS < 130 y PAD < 80) 40 (29,63)
No controlada (PAS > 130 y PAD > 80) 95 (70,37)
Frecuencia de visitas a consulta médica

Mensual 33 (24,44)
Cada 2 meses 35 (25,93)
Cada 3 meses 35(25,93)
Cada 6 meses 16 (11,85)
Anual 16 (11,85)

Nota. Elaboracion propia. PAS=Presion sistolica; PAD=Presion diastdlica.

La mayoria de los pacientes (75,37%) presentan un diagndstico de HTA de 5 afios
o mas, lo que refleja una poblacién con trayectoria prolongada de enfermedad. Las
comorbilidades mas frecuentes son DM (25,93%) y dislipidemia (25,19%), seguidas por
ECV (17,78%). Solo una cuarta parte de los pacientes (29,63%) tiene la PA controlada,
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mientras que el 70,37% presenta cifras no controladas segln criterios internacionales. En

cuanto al seguimiento médico, cerca del 76,30% acude a consulta con una frecuencia de

mensual a trimestral, lo que sugiere una relativa adherencia al seguimiento clinico, a pesar

del bajo control tensional.

Objetivo 3: Asociacion entre factores sociodemogrificos, clinicos y adherencia.

Tabla 8. Asociacion entre factores sociodemograficos y nivel de adherencia terapéutica en
pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre enero—marzo 2025

Edad (afios)

g%“;tggg‘;égresjo"e”es 40 (29,63)| 15 (11,11) | 15 (11,11) | 10 (7,41)

'é%“;tggr;‘;gges 40 (29,63)| 15 (11,11) | 15 (11,11) | 10 (7,41) |24,82| 4 |<0,001
'(Argsla;eo?o afios) 55 (40,74)| 17 (12,59) | 20 (14,81) | 18 (13,33)

Género

Femenino 68 (50.37) 23 (17.04)[25 (1852 [19 (140D [ | 0.993
Masculino 67 (49,63)| 24 (17,78) | 25 (18,52) | 19 (14,07)

Estado civil

Soltero/a 32(23,7) | 16 (11,85) ] 16 (11,85)[  0(0)

Casado/a 36 (26,67)| 8(5.93) | 9(6,67) |19 (14,07)

Divorciado/a 16 (11,85)| 8(593) | 8(593) | 0(0) 47,88 8 |<0,001
Union libre 35(2593)] 7(5,19) | 9(6,67) |19 (14,07)

Viudo/a 16 (11,85)| 8(593) | 8(593) | 0(0)

Nivel educativo

Sin estudios 16 (11,85) 16 (11,85)|  0(0) 0 (0)

Primaria 25 (18,52) 16 (11,85) | 9 (6,67) | 0(0)

Secundaria 43(31,85) 0(0) |25(18,52)]18(13,33)|95,57| 8 |<0,001
Técnico o instituto superior | 27 (20) 0 (0) 16 (11,85) | 11 (8,15)

Universidad 24 (17,78) 15 (1L,11) | 0(0) | 9(6,67)

Situacion laboral

Desempleado/a 24 (17,78)| 24 (17,78) 0 (0) 0 (0)

Ama de casa 17 (12,59)] 8(5,93) | 9(6,67) 0(0)

Empleado/a 26 (19.26)] 7(5,19) | 8(5.93) | 11(8,15) |91,07| 8 |<0,001
Trabajador/a independiente (33 (24,44) 0(0) |25(18,52)| 8(5,93)

Jubilado/a 35(25,93) 8(5.93) | 8(5.93) |19 (14,07)

Nota: y>=Chi cuadrado; GL=Grados libertad.
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El andlisis bivariado mediante chi-cuadrado reveld asociaciones estadisticamente
significativas (p < 0,001) entre el nivel de adherencia y las variables sociodemograficas.
Para la variable nivel educativo todos los pacientes con adherencia alta tenian al menos
educacion secundaria. Por el contrario, los 41 pacientes sin estudios o primaria incompleta
presentaron exclusivamente adherencia baja. Para la variable estado civil el 100% de los
casos de adherencia alta se concentrd en pacientes casados o en union libre. Ningun
paciente soltero, divorciado o viudo alcanz6 este nivel. Para la variable situacion laboral
los desempleados y amas de casa mostraron exclusivamente adherencia baja, mientras que

empleados, trabajadores independientes y jubilados presentaron adherencia media o alta.

Tabla 9. Asociacion entre factores clinicos y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, Bolivia (enero—marzo 2025)

Tiempo de diagnostico de HTA

1 afio 8(5,93) | 8(5,93) 0 (0) 0 (0)

2 afios 8(5,93) | 8(5,93) 0 (0) 0 (0)

3 afios 8(5,93) | 8(5,93) 0 (0) 0 (0)

4 afos 8(593) | 8(593) | 0(0) 0(0) |10279101<0,001

5 afios 36 (26,67)| 0(0) | 12(8,89) |24 (17,78)

Mas de 5 afios 67 (49,63)| 15 (11,11) | 38 (28,15) | 14 (10,37)

Comorbilidades

Diabetes mellitus 35(25,93)| 12 (8,89) | 13 (9,63) | 10 (7,41)

Enfermedad cardiovascular |24 (17,78)| 9 (6,67) | 9(6,67) | 6 (4,44)

Enfermedad renal 9(6,67) | 3(222) | 3(222) | 3(2,22) | 0,39 | 8 | 1,000

Dislipidemia 34(25,19)| 11(8,15) | 13 (9,63) | 10 (7,41)

Ninguna 33 (24,44)| 12 (8,89) | 12(8,89) | 9 (6,67)

Valores de PA (mmHQg)

Controlada

(I\IIDAS <t13|0 g PAD < 80) 40 (29,63)| 0(0) 2(1,48) |38(28,15) e 78l 2 | <0001
o controlada ' '

(PAS >130 y PAD > 80) 95 (70,37)| 47 (34,81) | 48 (35,56) | 0 (0)

Frecuencia de visitas a consulta médica

Mensual 33 (24,44)| 5(3,7) |14(10,37) |14 (10,37)

Cada dos meses 35(25,93)| 53,7 |17(12,59)| 13(9,63)

Cada tres meses 35(25,93)| 5(3,7) |19(14,07)| 11(8,15) | 79,91 | 8 | <0,001

Cada seis meses 16 (11,85)| 16 (11,85) | 0 (0) 0 (0)

Anual 16 (11,85) 16 (11,85) | 0 (0) 0 (0)

Nota. Elaboracion propia. y2=Chi cuadrado; GL=Grados libertad.
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El andlisis bivariado mediante chi-cuadrado reveld asociaciones estadisticamente
significativas (p < 0,001) entre el nivel de adherencia y las variables clinicas. Para la
variable seguimiento médico los pacientes con controles mensuales, bimestrales o
trimestrales concentraron el 100% de los casos de adherencia media y alta. Por el contrario,
quienes acuden semestral o anualmente presentaron exclusivamente adherencia baja. Para
la variable control de la PA se observo una asociacion perfecta: el 100% de los pacientes
con PA controlada tenia adherencia media o alta, y el 100% con adherencia alta tenia PA
controlada. Para la variable tiempo de diagndstico los pacientes con mas de 5 afios de
diagnostico mostraron proporciones significativamente mayores de adherencia media y alta
(p <0,001). No se encontro asociacion significativa entre adherencia y género (p = 0,993)

ni con la presencia de comorbilidades (p = 1,000).

Objetivo 4. Perfil farmacoterapéutico y su relacion con la adherencia.

Tabla 10. Asociacion entre perfil farmacoterapéutico y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Antihipertensivo utilizado

Losartan 83 (61,48) | 16 (11,85) | 29 (21,48) | 38 (28,15)

Enalaf,rll 17 (12,59) | 17 (12,59) 0 (0) 00 6196 0,000
osartan +

hidroclorotiazida 35(25,93) | 14 (10,37) | 21 (15,56) 0 (0)

Efectos secundarios autopercibidos

Fatiga 23 (17,04) | 10(7,41) | 13(9,63) 0 (0)

M 26 (19,2 12 14 (1
areos 6 (19,26) (8,89) (10,37) 0 (0) 52,00 0,000

Nauseas 17 (12,59) | 10(7,41) | 7(5,19) 0 (0)

Ninguno 69 (51,11) | 15(11,11) | 16 (11,85) | 38 (28,15)

Nota: y>=Chi cuadrado; GL=Grados libertad

La tabla muestra una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
antihipertensivo utilizado y la percepcion de efectos adversos con el nivel de adherencia
terapéutica (p < 0,001 en ambos casos). Todos los pacientes que recibian Losartan en
monoterapia (61,48% del total) concentraron el 100% de los casos de alta adherencia (38

pacientes). Por el contrario, ningin paciente tratado con enalapril o con la combinacion
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losartan + hidroclorotiazida alcanz6 adherencia alta. Los pacientes que no reportaron
efectos adversos (51,11%) fueron los tnicos con adherencia alta, mientras que quienes

percibieron fatiga, mareos o nduseas presentaron exclusivamente adherencia baja o media.

Tabla 11. Asociacion entre perfil farmacoterapéutico y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
Ne | %
Controlada 0 0 0 29,63¢
(PAS<130yPAD<80mmHg) | 0| 9% |2 148% [38]28,15% |40 29,63%

No controlada o 0 0 0
(PAS > 130 y PAD > 80 mmHg) 47| 34,81% |48 | 35,56% | 0 0% 95 | 70,37%

Total 47| 34,81% |50 | 37,04% |38 | 28,15% |135| 100,00%

Nota. Elaboracion propia. PAS=Presion sistolica; PAD=Presion diastolica

Grafico 2. Asociacion entre el control de la PA y el nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre enero—marzo 2025

40% 34,81% 35,56%

35%

30% 28,15%

25%

20%

15%

10%
5% 0% 1,48% 0%
0%

Controlada (PAS < 140 o PAD < 90) No controlada (PAS >140 o PAD >90)

D Baja adherencia OAdherencia media @ Alta adherencia

La tabla muestra una asociacion perfecta y estadisticamente significativa entre el
control de la PA 'y el nivel de adherencia terapéutica. Todos los pacientes con PA controlada
(n = 40) presentan adherencia media o alta (5,0% y 95,0%, respectivamente), mientras que
ninguno de los pacientes con adherencia alta (n = 38) tiene cifras tensionales
descontroladas. Por el contrario, los 95 pacientes con PA no controlada (70,4% del total)
se concentran exclusivamente en los niveles de baja o media adherencia, sin ningln caso

de adherencia alta.
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4.2. Discusion de los resultados

Los hallazgos del presente estudio ofrecen una vision integral y contextualizada de
la adherencia terapéutica en pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, permitiendo
contrastar y ampliar la evidencia existente en el &mbito boliviano y latinoamericano. Los
resultados confirman parcialmente la hipdtesis alternativa y revelan patrones complejos
que reflejan la interaccion dindmica entre factores sociodemograficos, clinicos y
farmacoterapéuticos, tal como lo postula el modelo multidimensional de la OMS (2003).

La distribucion del nivel de adherencia, con un 34,81% de baja adherencia, 37,04%
de adherencia media y 28,15% de alta adherencia, evidencia que el 71,85% de los pacientes
presenta un cumplimiento subdptimo, una cifra alarmante que se alinea con los estudios de
Paz-Soldén et al. (2023) en Cochabamba, donde el 61% de los pacientes reportaba olvido
ocasional y el 44% interrumpia el tratamiento al sentirse mejor. Esta prevalencia de no
adherencia subraya la magnitud del problema en el contexto boliviano y refuerza la
necesidad de intervenciones estructuradas, tal como lo sefialan Parra-Goémez et al. (2023)
en su revision sobre barreras al control de la HTA en América Latina.

Uno de los hallazgos mas relevantes es la fuerte asociacion entre el nivel educativo
y la adherencia terapéutica (p < 0,001). Los pacientes con educacion secundaria, técnica o
universitaria concentraron el 100% de los casos de adherencia media y alta, mientras que
aquellos con sin estudios o primaria mostraron exclusivamente adherencia baja. Este
resultado respalda la hipdtesis de que la alfabetizacion en salud, facilitada por mayor
instruccion formal, mejora la comprension del tratamiento, la percepcion de riesgo y la
capacidad de autocuidado, tal como lo sefalan Solis et al. (2021) y Quiroz et al. (2020).
Contrasta, sin embargo, con el estudio de Sanabria y Guzman (2018) en Sucre, quienes
observaron que a mayor escolaridad, la no adherencia era mayor; esta discrepancia podria
deberse a diferencias en la poblacion estudiada (geriatrica vs. adultos mayores y ancianos)
o en la definicion de adherencia utilizada.

La situacion laboral también emergido como predictor clave. Los jubilados y
trabajadores independientes mostraron mayor adherencia, mientras que los desempleados
y amas de casa presentaron exclusivamente adherencia baja. Este hallazgo subraya el rol

de la estabilidad socioecondémica como facilitador del acceso continuo a medicamentos y
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del manejo efectivo de la enfermedad cronica, en concordancia con lo descrito por Lora-
Mantilla et al. (2024) y Recalde Mello et al. (2023), quienes identifican el costo de los
medicamentos como una barrera critica en contextos de recursos limitados.

En cuanto al estado civil, se observo una clara ventaja en pacientes casados o en
union libre, quienes concentraron el 100% de los casos de alta adherencia. Este resultado
refuerza la importancia del apoyo social y familiar en el manejo de enfermedades cronicas,
un factor ya identificado por Palma-Mamani (2022) como protector contra la no adherencia
en poblaciones geridtricas de Sucre. La ausencia total de adherencia alta en pacientes
solteros, divorciados o viudos sugiere que la soledad o la falta de redes de apoyo
constituyen factores de riesgo modificables, especialmente en una enfermedad
asintomatica como la HTA.

Desde la perspectiva clinica, el seguimiento médico regular (mensual a trimestral)
se asocio fuertemente con adherencia media y alta (p < 0,001), mientras que los pacientes
con controles semestrales o anuales presentaron exclusivamente adherencia baja. Este
hallazgo sugiere que la frecuencia del contacto con el sistema de salud actia como un
recordatorio estructurado y una oportunidad para reforzar la educacion terapéutica, tal
como lo propone el modelo multidimensional de la OMS (2003).

No obstante, es preocupante que el 70,37% de los pacientes presente PA no
controlada, a pesar de que el 76,30% acude regularmente a consulta. Esto evidencia una
disociacion entre la asistencia al control médico y el logro del control tensional, lo que
sugiere que la adherencia al seguimiento no se traduce necesariamente en adherencia al
tratamiento farmacologico.

Contrariamente a la hipotesis planteada, el tiempo de diagnostico >5 afios no se
asocio con deterioro de la adherencia, sino con niveles mas altos de cumplimiento (p <
0,001). Este hallazgo contradice la expectativa de “fatiga terapéutica” a largo plazo, pero
es coherente con la internalizacién de habitos saludables en pacientes con trayectoria
prolongada de enfermedad, como sugiere Diaz-Garcia et al. (2025).

La ausencia de asociacion entre comorbilidades y adherencia (p = 1,000) también
es relevante: a diferencia de lo reportado por Paz-Soldan et al. (2023), en nuestra poblacion

la presencia de diabetes o dislipidemia no incrementé la complejidad percibida del
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tratamiento. Esto podria deberse a que los esquemas farmacoterapéuticos estan bien
adaptados o a que los pacientes han normalizado la polifarmacia como parte de su rutina.

Uno de los resultados mas contundentes es la asociacion perfecta entre control de
la PA y adherencia: el 100% de los pacientes con PA controlada tenia adherencia media o
alta, y el 100% con adherencia alta tenia PA controlada. Este hallazgo refuerza la evidencia
de que la adherencia es un determinante critico y modificable del control tensional, tal
como lo demuestran Krousel-Wood et al. (2005) y el ensayo SPRINT (2015). La ausencia
total de adherencia alta en pacientes con PA no controlada sugiere que, en este contexto, el
cumplimiento riguroso del régimen farmacologico es condicion casi necesaria para
alcanzar los objetivos clinicos.

En el ambito farmacoterapéutico, el losartdn en monoterapia se asocid con el 100%
de los casos de alta adherencia, mientras que el enalapril y la combinacion losartan +
hidroclorotiazida no presentaron ningun caso de adherencia alta. Este resultado respalda la
hipotesis de que los ARA II tienen un perfil de tolerabilidad superior al de los IECA, con
menor incidencia de tos seca y otros efectos adversos que afectan la adherencia, tal como
lo sefialan Herrera Guerra et al. (2023) y Williams et al. (2018). Ademas, la ausencia total
de adherencia alta en pacientes con efectos adversos percibidos (mareos, fatiga, nauseas)
confirma que estos sintomas constituyen barreras reales y significativas al cumplimiento,
tal como lo documentan Recalde Mello et al. (2023) y Mann et al. (2014).

La ausencia de asociacion entre género y adherencia (p = 0,993) sugiere equidad
en los patrones de cumplimiento entre hombres y mujeres en este contexto, lo que contrasta
con estudios internacionales que identifican al género femenino como factor de riesgo de
no adherencia (Guerra et al., 2023). Esta homogeneidad podria reflejar avances en la
equidad de género en el acceso a la salud en Sucre o una mayor conciencia de riesgo en
ambos sexos.

Estos resultados validan la hipotesis alternativa y subrayan la necesidad de
intervenciones farmacéuticas personalizadas que aborden no solo la educacién, sino
también la simplificacion del régimen, la seleccion de farmacos con mejor perfil de
tolerabilidad y el fortalecimiento del apoyo social, especialmente en pacientes con bajo

nivel educativo, sin pareja estable o en situacioén de vulnerabilidad econdmica.
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5. Propuesta

5.1. Titulo de la propuesta

Programa de manejo farmacoterapéutico integral para la optimizacién de la
adherencia y el control de la hipertension arterial en atencion primaria del Distrito 4 de la

ciudad de Sucre.

5.2. Antecedentes y justificacion

La investigacion realizada entre enero y marzo de 2025 en los Centros de Salud del
Distrito 4 de Sucre permiti6 revelar una realidad epidemiologica alarmante que demanda
una respuesta inmediata: mas de un tercio de los pacientes hipertensos (34,8%) presenta
baja adherencia terapéutica, un factor que se correlaciona directamente con la ineficacia
del tratamiento farmacologico y el descontrol de la PA. Esta situacion replica las tendencias
reportadas a nivel nacional y global, donde la persistencia de la no adherencia se mantiene
como un obstaculo mayor para el control de las enfermedades cardiovasculares, a pesar de
la disponibilidad de tratamientos farmacologicos efectivos (Organizacion Mundial de la
Salud, 2021).

El analisis de los factores predictivos identifico barreras especificas que actian
como ejes centrales del fracaso terapéutico en esta poblacion. En primer lugar, el impacto
de los efectos adversos medicamentosos es evidente; la presencia de tos seca asociada al
uso de Enalapril, mareos, fatiga y edemas maleolares son manifestaciones clinicas que el
paciente interpreta errbneamente como "intolerancia al medicamento" o "agravamiento de
la enfermedad", llevando a la suspension involuntaria o voluntaria del tratamiento. La

literatura reciente indica que los eventos adversos son una de las principales causas de
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interrupcion temprana del tratamiento antihipertensivo, especialmente en esquemas que
incluyen inhibidores de la ECA (Qiao et al., 2019).

En segundo lugar, se detectaron factores sociodemograficos y cognitivos
determinantes, como el bajo nivel educativo y la falta de comprension sobre la cronicidad
de la HTA. La falta de educacion terapéutica genera brechas en la alfabetizacion en salud,
dificultando que los pacientes comprendan el beneficio a largo plazo del tratamiento
farmacologico (Mancia et al., 2023).

Ante este panorama, la justificacion de la propuesta radica en la imperiosa
necesidad de transformar el modelo de dispensacion farmacéutica actual,
predominantemente logistico, en un modelo de Atencion Farmacéutica Clinica. Evidencias
recientes en Latinoamérica demuestran que las intervenciones farmacéuticas en el primer
nivel de atencion logran reducciones significativas en la PAS y PAD, asi como mejoras en
los porcentajes de pacientes controlados, al integrar la identificaciéon de problemas
relacionados con medicamentos (PRM) y el seguimiento farmacoterapéutico (Soubra &

Elba, 2023).

5.3. Objetivos del protocolo

5.3.1. Objetivo general

Optimizar la adherencia terapéutica y el control de la presion arterial en pacientes
hipertensos atendidos en los centros de salud del Distrito 4 de la ciudad de Sucre, mediante
una intervencion farmacéutica estructurada, centrada en los factores predictivos

modificables identificados en esta investigacion.

5.3.2. Objetivos especificos

1. Reducir la proporcion de pacientes con baja adherencia terapéutica (menos de
6 puntos MMAS-8) en un 30% al cabo de 6 meses de implementacion del

programa.
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2. Incrementar la proporcion de pacientes con presion arterial controlada (PAS
menos de 130 mmHg y PAD menos de 80 mmHg) en un 25% al finalizar el
periodo de intervencion.

3. Optimizar los esquemas farmacoterapéuticos mediante la simplificacion
posologica y la sustitucion de farmacos con alto riesgo de efectos adversos
percibidos.

4. Fortalecer el apoyo terapéutico en grupos vulnerables: pacientes sin pareja
estable, con bajo nivel educativo, desempleados o con seguimiento médico

irregular.

5.4. Fundamentos tedricos y empiricos

La propuesta se sustenta en el Modelo de Atencion Farmacéutica propuesto por
Hepler y Strand, el cual define la necesidad de asegurar que el paciente reciba el mejor
beneficio de su farmacoterapia. Este modelo se alinea con las directrices mas recientes de
la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) de 2023, las cuales recomiendan
encarecidamente el enfoque multidisciplinario y el control agresivo de la PA, estableciendo
que el éxito terapéutico depende tanto de la eleccion del farmaco como de la adherencia
del paciente (Mancia et al., 2023).

Empiricamente, la propuesta se apoya en los hallazgos del Capitulo 4 de esta tesis.
Ademas, se fundamenta en la evidencia que sostiene que el cambio de terapias mal
toleradas (IECA por ARA-II) mejora significativamente las tasas de persistencia a largo
plazo, reduciendo la carga de morbilidad. Asimismo, respalda la estrategia de
simplificacion mediante la "polipildora" (combinaciones de dosis fija), la cual ha
demostrado superioridad estadistica en mejorar la adherencia en comparacién con la
administracion de comprimidos separados, debido a la reduccion de la carga diaria de

pastillas (Rivera et al., 2023).
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5.5. Meétodos de la intervencion

5.5.1.

Poblacion objetivo

La intervencion se dirigira a la totalidad de los 135 pacientes hipertensos incluidos

en el estudio, con una estratificacion dindmica por riesgo de no adherencia basada en los

factores predictivos significativos identificados en el andlisis bivariado (p<0,001).

Tabla 12. Estratificacion dinamica por riesgo de no adherencia.

Nivel de |Criterios de clasificacion Proporcion | Intensidad de intervencion
riesgo esperada
Alto Baja adherencia (<6 puntos 35-40% Intensiva: Seguimiento
riesgo MMAS-8) y al menos 2 de los |(47-54 semanal los primeros 2 meses,
siguientes factores: pacientes) |luego quincenal
- Sin pareja estable (soltero,
divorciado, viudo)
- Nivel educativo < primaria
- Desempleado o ama de casa
- Seguimiento médico >3
meses
- Uso de enalapril o
combinacion
losartantHCTZ
- Reporte de efectos adversos
(mareos, fatiga, nauseas)
Riesgo Baja adherencia (<6 puntos 30-35% Moderada: Seguimiento
moderado |[ MMAS-8) y 1 factor de riesgo, | (40-47 quincenal los primeros 2
o adherencia media (6.1-7.9 pacientes) |meses, luego mensual
puntos) con >2 factores de
riesgo
Bajo Adherencia media/alta y <1 25-30% Preventiva: Refuerzo
riesgo factor de riesgo (34-40 educativo trimestral y
pacientes) |monitoreo de efectos adversos

La estratificacion se actualizara cada 3 meses mediante reevaluacion con MMAS -

8, permitiendo el reajuste dinamico del nivel de intervencion segun la evolucion del

paciente.
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5.5.2. Componentes de la intervencion

La intervencion se articula en cinco componentes secuenciales e interdependientes,

disefiados para abordar las barreras especificas identificadas en el estudio.

Componente 1: Evaluacion farmacoterapéutica inicial (dia 1)

=  Actividades:

Aplicacion de la escala MMAS-8 para establecer linea base de adherencia
Revision  sistemdtica del esquema farmacoterapéutico: tipo de
antihipertensivo, complejidad posologica, interacciones potenciales
Entrevista estructurada para identificar efectos adversos percibidos
(mareos, fatiga, tos seca) y creencias erroneas sobre la HTA ("cuando me
siento bien ya no necesito el medicamento").

Evaluacion del entorno social: presencia de apoyo familiar, barreras

econdmicas no farmacoldgicas (transporte a controles).

= Responsable: Farmacéutico del centro de salud.

=  Duracion: 20 a 25 minutos por paciente.

Componente 2: Optimizacion farmacoterapéutica (dia 1 al 7)

= Actividades:

Sustitucion terapéutica: Derivacion al médico tratante con justificacion
clinica para cambiar enalapril por losartdn en pacientes con tos seca o
mareos atribuidos al tratamiento.

Simplificacion posoldgica: Promocion de monoterapia con ARA-II sobre
politerapia; priorizacion de combinaciones en pildora unica cuando se
requiera terapia dual.

Ajuste de horario de toma: Sincronizacion con rutinas diarias del paciente
para minimizar olvidos (ej.: asociar toma con desayuno o cena).

Manejo proactivo de efectos adversos: Educacion sobre temporalidad de
efectos secundarios transitorios (mareos iniciales) y estrategias de

mitigacion.

= Responsable: Farmacéutico y médico tratante del centro de salud.
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Componente 3: Educacion terapéutica adaptada (dia 1 + refuerzos mensuales)

Actividades:

Entrega de material educativo bilingiie (espafiol-quechua) con enfoque
visual: infografia sobre "HTA silenciosa: por qué debo tomar el
medicamento aunque me sienta bien".

Sesion educativa individualizada de 15 minutos con demostracion préctica
del uso correcto del medicamento.

Incorporacion obligatoria de un familiar/cuidador en la primera sesion para
pacientes de alto riesgo sin pareja estable (basado en hallazgo de 0%
adherencia alta en solteros/viudos/divorciados).

Refuerzo telefonico a los 7 y 30 dias para verificar comprension y resolver

dudas emergentes.

Responsable: Farmacéutico del centro de salud.

Adaptacion cultural: Material validado por juicio de expertos locales con

representantes de comunidades quechua hablantes del Distrito 4.

Componente 4: Seguimiento estructurado (continua)

Actividades:

Alto riesgo: Llamada telefénica semanal los primeros 60 dias + mensaje de
WhatsApp con recordatorio de toma (con consentimiento informado).
Riesgo moderado: Llamada quincenal los primeros 60 dias + mensaje
mensual.

Bajo riesgo: Mensaje mensual de refuerzo motivacional.

Reevaluacion con MMAS-8 y medicion de PA a los 3 y 6 meses para medir
impacto.

Registro estandarizado en formato digital de adherencia percibida y efectos

adversos reportados.

Responsable: Farmacéutico del centro de salud.

Componente 5: Coordinacion interprofesional

Actividades:

Comunicacioén estructurada con médico tratante mediante "hoja de

derivacion farmacéutica" cuando persista PA no controlada a pesar de
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adherencia alta (>7 puntos MMAS-8), sugiriendo ajuste de dosis o cambio
de clase farmacologica

Reuniéon mensual de equipo (médico, enfermera, farmacéutico) para
revision de casos complejos y ajuste colectivo del plan terapéutico
Derivacion a trabajador social para pacientes con barreras socioeconomicas

no resueltas (ej.: dificultad de transporte a controles).

= Responsable: Farmacéutico (coordinador) + equipo de salud del centro.

5.6. Plan de implementacion

Tabla 13. Plan de implementacion de la propuesta.

Indicadores de

Fase Actividades clave Duracion | Responsables
proceso
Fase 1: - Sensibilizacion de 4 Investigadora |- 100% de
Preparacion autoridades del Distrito |semanas |principal + farmacéuticos
institucional 4 y Direccion Direccion capacitados
(Mes 1) Municipal de Salud. Distrital de (certificados).
- Capacitacion intensiva Salud - Materiales
de 3 farmacéuticos en: validados por
- Aplicacion de >3 expertos
MMAS-8 y locales.
deteccion de PRM - Acuerdo
- Comunicacion institucional
intercultural firmado

(espafol-quechua)
- Protocolo del

programa de

intervencion.

- Validacion de
materiales educativos
bilingties por comité de
expertos locales.

- Establecimiento de
flujos de derivacion
médico-farmacéutico
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Indicadores de

Fase Actividades clave Duracion | Responsables
proceso

Fase 2: - Aplicacion de MMAS- |4 Farmacéuticos |- 100% de

Identificacion | 8 a toda la poblacion semanas |clinicos pacientes

y hipertensa activa (1 por centro evaluados.

estratificacion| (n=135). de salud) - 100%

(Mes 2) - Clasificacion por riesgo estratificados en
segun algoritmo su nivel de
validado (alto riesgo, riesgo
riesgo moderado, bajo correspondiente.
riesgo). - Base de datos

- Registro en formato completa y
digital estandarizado actualizada

Fase 3: - Alto riesgo: 12 Farmacéuticos |- >80% de

Intervencion - Semana 1: semanas |clinicos + pacientes de

intensiva Evaluacion Médicos alto riesgo con

(Meses 3-5) farmacoterapéutica + tratantes seguimiento

derivacion para (derivaciones) | semanal
sustitucion de cumplido.
enalapril por losartan - 290% de
(si aplica). derivaciones

- Semanas 2-8: farmacéuticas
Seguimiento respondidas en
telefénico semanal + <72 horas.
mensaje WhatsApp - >70% de
de recordatorio. pacientes con

- Mes 3: Reevaluacion enalapril
MMAS-8 + ajuste de derivados a
plan. cambio

- Riesgo moderado: terapéutico
- Seguimiento

quincenal +
educacion terapéutica
adaptada

Bajo riesgo:

- Refuerzo educativo
mensual + monitoreo
de efectos adversos
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Fase Actividades clave Duracion | Responsables Indicadores de
proceso
Fase 4: - Reaplicacion de 4 Investigadora |- 100% de
Evaluaciony | MMAS-8 a toda la semanas |principal + pacientes
ajuste poblacion. Equipo de reevaluados.
(Mes 6) - Medicion de PA en farmacéuticos |- Informe técnico
consulta. entregado.
- Analisis de impacto: - Propuesta de
comparacion pre-post. protocolo
- Elaboracion de informe institucional
técnico para Direccion presentada
Municipal de Salud.
- Propuesta de
institucionalizacion del
protocolo

5.7. Evaluacion y monitoreo

La evaluacion del programa se estructura en tres niveles de indicadores, disefiados
para medir tanto el proceso de implementaciéon como el impacto clinico y social,
garantizando trazabilidad y rendicion de cuentas:

A nivel de proceso, se monitoreara mensualmente la cobertura de la evaluacion
farmacoterapéutica inicial, con una meta minima del 95% de los pacientes elegibles, asi
como la proporcién de derivaciones farmacéutico-médico resueltas en un plazo maximo de
72 horas, cuya meta sera alcanzar al menos el 90% de resolucion oportuna.
Adicionalmente, se verificard semanalmente la adherencia al protocolo de seguimiento
segun la estratificacion por riesgo, esperando que al menos el 85% de los contactos
programados (llamadas telefonicas, mensajes de recordatorio) sean efectivamente
realizados, garantizando asi la intensidad requerida de la intervencion en cada subgrupo
poblacional.

A nivel de resultado, se evaluara el impacto clinico mediante la comparacion pre-
post intervencion de tres indicadores clave:

= Lareduccidn de la baja adherencia terapéutica (<6 puntos en la escala MMAS-

8) con una meta del 30% de disminucidn respecto a la linea base.
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= elincremento en el porcentaje de pacientes con PA controlada (PAS<130 mmHg
y PAD<80 mmHg) con una meta del 25% de mejora.

= La reduccion del 40% en los reportes subjetivos de efectos adversos como
mareos y fatiga, variable critica identificada en el estudio base como predictor
significativo de no adherencia.

A nivel de impacto, se analizara la reduccion de consultas no programadas por
complicaciones hipertensivas mediante revision de registros institucionales, con una meta
del 20% de disminucién, y se medira la satisfaccion del paciente con la atencion
farmacéutica mediante una escala Likert de cinco puntos validada, esperando que al menos
el 80% de los participantes refieran estar "muy satisfechos" al finalizar la intervencion.

El andlisis estadistico del impacto se realizarda mediante un disefio cuasi-
experimental pre-post sin grupo control, aplicando la prueba de McNemar para comparar
proporciones pareadas de adherencia y control de PA antes y después de la intervencion,
considerando la naturaleza categdrica de las variables y la dependencia de las mediciones
en los mismos sujetos. Complementariamente, se empleara regresion logistica binaria para
identificar predictores independientes del éxito de la intervencion, ajustando por variables
sociodemograficas y clinicas basales.

Para garantizar la mejora continua y la respuesta agil a barreras emergentes, se
constituira un comité de monitoreo operativo integrado por el farmacéutico de cada centro
de salud, la investigadora principal y un representante de la Direccion Distrital de Salud,
que se reunira quincenalmente durante los primeros tres meses y mensualmente
posteriormente para revisar indicadores en tiempo real mediante un tablero de control
digital y activar protocolos de ajuste contingente si no se alcanzan metas intermedias, tales
como la incorporacion obligatoria de un familiar como aliado terapéutico ante coberturas
de seguimiento inferiores al 80%, la intensificacion del componente educativo mediante
sesiones grupales si la reduccion de baja adherencia es menor al 15% a los tres meses, o la
revision farmacoterapéutica urgente si persisten reportes de efectos adversos superiores al
30%, documentando sistematicamente las lecciones aprendidas en un diario de campo

estructurado que retroalimente la mejora continua del protocolo.
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5.8. Sostenibilidad y escalabilidad

La sostenibilidad del programa se fundamenta en su integracion estructural al
sistema de salud existente del Distrito 4, evitando la dependencia de financiamiento externo
temporal mediante tres estrategias complementarias de institucionalizacion.

En primer lugar, se elaborara un Protocolo Distrital de Seguimiento
Farmacoterapéutico en HTA que sera presentado formalmente a la Direccion Municipal de
Salud de Sucre para su aprobacion como documento normativo obligatorio en los tres
centros de salud, definiendo competencias minimas del farmacéutico clinico en evaluacion
de adherencia, deteccion de problemas relacionados con medicamentos y educacion
terapéutica, estableciendo un flujograma de derivacion farmacéutico-médico estandarizado
y vinculando indicadores de desempefio a la evaluacioén anual del personal farmacéutico,
como la meta del 80% de pacientes hipertensos con evaluacion de adherencia anual
documentada.

En segundo lugar, el modelo aprovecha estratégicamente el personal farmacéutico
existente reorientando aproximadamente el 20% de su tiempo laboral actual, equivalente a
seis horas semanales, desde actividades puramente logisticas hacia seguimiento clinico
estructurado, sin requerir incremento salarial, mediante un acuerdo validado con el
Sindicato de Trabajadores de Salud del Distrito 4 que reconozca el valor profesional
anadido y el impacto clinico de esta reorientacion funcional.

En tercer lugar, los costos recurrentes del programa, limitados a datos modviles para
seguimiento y reposicion de materiales educativos, seran absorbidos progresivamente por
el presupuesto operativo del Distrito 4, justificados por la evidencia local esperada de
reducciéon en hospitalizaciones por eventos cardiovasculares prevenibles y consultas no
programadas en urgencias.

La escalabilidad del modelo se facilita por su disefio bajo el principio de minima
dependencia tecnoldgica, permitiendo su replicacion en otros distritos urbanos de
Chuquisaca mediante un paquete de transferencia tecnoldgica con protocolo operativo
completo, formatos listos para usar y videos tutoriales de aplicacion de la escala MMAS-8

y manejo de efectos adversos.
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Los tres farmacéuticos capacitados en el Distrito 4 recibirdn formacioén avanzada
como multiplicadores distritales para capacitar a colegas de otros distritos mediante talleres
practicos de 16 horas, mientras que una matriz de adaptacion cultural 4gil permitira ajustar
los materiales educativos a otras realidades en un plazo méximo de 15 dias con validacion
de lideres comunitarios locales. La estrategia de expansion institucional contempla una
propuesta formal al Servicio Departamental de Salud de Chuquisaca para adoptar el
programa de intervencion como estdndar en atencion primaria para HTA, con metas
progresivas de cobertura del 30% de distritos urbanos en 2027 y 60% en 2028, respaldada
por alianzas estratégicas con el Colegio de Bioquimica y Farmacia de Chuquisaca para
certificar las competencias del programa de intervencion como requisito de actualizacion
profesional obligatoria, con la USFX para supervision técnica permanente mediante
convenio de cooperacion interinstitucional renovable anualmente, y con el Programa
Municipal de Adultos Mayores para incorporar el programa como componente obligatorio

en el seguimiento de esta poblacion vulnerable.

5.9. Conclusion

La propuesta “Programa de manejo farmacoterapéutico integral para la
optimizacién de la adherencia y el control de la HTA en atencion primaria del Distrito 4 de
la ciudad de Sucre” representa una respuesta contextualizada, factible y cientificamente
fundamentada a la problematica critica de baja adherencia terapéutica identificada en el
70,4% de los pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, cuyos determinantes centrales
exigen una intervenciéon que trascienda los enfoques tradicionales centrados
exclusivamente en la educacion del paciente.

El programa se distingue por su enfoque farmacocéntrico innovador que posiciona
al perfil farmacoterapéutico no como variable de control sino como determinante
modificable clave de la adherencia, proponiendo acciones clinicamente accionables desde
la practica farmacéutica: la sustitucion racional de enalapril por losartan en pacientes con
efectos adversos, la simplificacion posologica mediante monoterapia o combinaciones en

pildora tnica, y el manejo proactivo de la percepcion subjetiva de tolerabilidad, en
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coherencia con la evidencia empirica del presente estudio que demostré una adherencia
alta del 45,8% en usuarios de losartan frente al 0% en aquellos tratados con enalapril.

Esta propuesta no constituye una intervencion aislada ni dependiente de recursos
externos extraordinarios, sino una reingenieria funcional del rol del farmacéutico existente
en los centros de salud, reorientando el 20% de su tiempo laboral hacia actividades de
seguimiento estructurado sin requerir incremento salarial ni infraestructura adicional, lo
que garantiza su sostenibilidad institucional mediante la absorcidon progresiva de sus costos
recurrentes minimos por el presupuesto operativo distrital, justificados por los ahorros
esperados en hospitalizaciones y consultas de urgencia.

Al integrar la estratificacion dindmica por riesgo, la educacion terapéutica adaptada
a bajo nivel educativo y contexto bilingiie, y la coordinacion interprofesional estructurada,
la propuesta cierra el ciclo investigativo desde la identificacion de determinantes hasta la
propuesta de solucion préctica, transformando los hallazgos del estudio en un protocolo
operativo replicable que posiciona al farmacéutico como actor clinico indispensable en la
gestion de enfermedades cronicas en atencidon primaria, en linea con las recomendaciones
de la OMS y el modelo SAFCI boliviano, y sentando las bases para una transformacion
estructural sostenible del cuidado farmacoterapéutico en el Distrito 4 y, potencialmente, en

otros contextos de recursos limitados de Bolivia..
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6. Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones

Los hallazgos de la presente investigacion permiten formular las siguientes

conclusiones:

El nivel de adherencia terapéutica a la farmacoterapia antihipertensiva en la
poblacion del Distrito 4 de Sucre es suboptimo. La distribucion de la muestra
reveld que el 34.81% de los pacientes presenta baja adherencia, mientras que
solo el 28.15% alcanza un nivel de alta adherencia. Esto confirma que la HTA
en este distrito no es solo un problema bioldgico, sino un problema de
comportamiento farmacoldgico, donde dos tercios de los pacientes se
encuentran en riesgo de complicaciones cardiovasculares debido a un
cumplimiento irregular del tratamiento.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre los factores
sociodemograficos y el nivel de adherencia. Se demostrd que el soporte social
y la estabilidad estructural son pilares para el cumplimiento terapéutico. Los
pacientes con union estable (casados o union libre) y con un nivel educativo
secundario o superior presentaron mayor adherencia. Por el contrario, el
desempleo y la ausencia de una pareja se asociaron fuertemente con la baja
adherencia, validando la dimension socioecondmica del Modelo de la OMS.
Los factores clinicos y de accesibilidad determinan el comportamiento del
paciente. El tiempo de diagndstico resultd determinante: aquellos pacientes con
diagnéstico reciente (menos de 5 afios) mostraron menor adherencia, sugiriendo

que la habituacion a la terapia es un proceso gradual que requiere apoyo
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intensivo en las primeras etapas. Ademas, se evidenci6é que la frecuencia de
seguimiento médico mensual o trimestral actia como un factor protector de la
adherencia, mientras que la falta de seguimiento continuo incrementa el riesgo
de abandono del tratamiento.

El perfil farmacoterapéutico es el predictor mas fuerte y modificable de la
adherencia. La presencia de efectos adversos percibidos, especificamente
mareos, tos y fatiga, demostrd ser un factor critico que induce al paciente a
suspender el medicacion voluntariamente. Se observo una asociacion negativa
entre el uso de Enalapril (IECA) y la adherencia, muy probablemente debido a
la tos seca mediada por bradiquinina, mientras que el uso de Losartan (ARA-
IT) y las monoterapias presentaron mejor perfil de aceptacion y cumplimiento.
Esto sugiere que la tolerabilidad farmacoldgica es tan importante como la
eficacia clinica para lograr el control de la enfermedad.

Se confirma la hipdtesis alternativa (H.) planteada en el estudio: Existe
asociacion estadisticamente significativa entre los factores sociodemogréaficos,
clinicos y farmacoterapéuticos con los niveles de adherencia terapéutica. La
adherencia no es un fenomeno aislado sino el resultado de la interaccion
compleja de multiples variables, lo que justifica la necesidad de intervenciones
farmacéuticas multidimensionales como la propuesta de un programa de
manejo farmacoterapéutico integral para el mejoramiento de la adherencia y el

control de la HTA.

6.2. Recomendaciones

Con base en los hallazgos de esta investigacion, se realizan las siguientes

recomendaciones:

Fortalecer el seguimiento clinico estructurado, garantizando que todos los
pacientes hipertensos, especialmente aquellos con PA no controlada, tengan
consultas programadas al menos cada tres meses. Los resultados muestran una

asociacion perfecta entre el seguimiento mensual, bimestral o trimestral y la
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adherencia media o alta, mientras que el seguimiento semestral o anual se asocia
exclusivamente con baja adherencia.

Integrar formalmente al farmacéutico en los equipos de atencion primaria del
Distrito 4, otorgandole un rol activo en la evaluacion de la adherencia, la
educacion terapéutica y el monitoreo de efectos adversos.

Implementar el programa de manejo farmacoterapéutico integral para el
mejoramiento de la adherencia y el control de la HTA en los centros de salud
del Distrito 4 de Sucre. Esta propuesta debe ser adoptada como estrategia
institucional por los centros de salud, con el objetivo de mejorar la adherencia

y, consecuentemente, el control de la PA.
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A. Ficha de recoleccion de datos

Investigacion: Analisis de la adherencia terapéutica a la farmacoterapia antihipertensiva y su correlacion con
factores predictivos en pacientes del Distrito 4 de Sucre: Implicaciones para la intervencion farmacéutica
clinica.

Centro de salud:

Género: [ Masculino 7 Femenino

Tiempo desde diagnostico de HTA: aflos/meses

Numero de consultas en los ultimos 6 meses:

II. Caracteristicas clinicas

Control de presion arterial (ltimas 3 mediciones):

1. PAS: mmHg /PAD: . mmHg (Fecha: )
2. PAS: mmHg /PAD: . mmHg (Fecha: ... )
3. PAS: mmHg /PAD: . mmHg (Fecha: . )

Clasificacion: [ Controlada [ No controlada

Comorbilidades documentadas:
1 Diabetes mellitus
O Enfermedad cardiovascular
0 Enfermedad renal crénica
O Dislipidemia
O Obesidad (IMC >30 kg/m?)
O Otras (especificar):

II1.Perfil farmacoterapéutico

Esquema antihipertensivo actual:
O Monoterapia
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O Terapia dual
O Terapia triple
O Terapia cuadruple o superior

Medicamentos antihipertensivos prescritos:
O Diuréticos (especificar: )
O Betabloqueadores (especificar:
O IECA (especificar:
O ARATI (especificar:
O Antagonistas del calcio (especificar:
O Otros (especificar:

Registro de efectos adversos medicamentosos:
O No reportados
O Leves (no interrumpen tratamiento)
O Moderados a graves (interfieren con tratamiento)
O Especificar:

Fecha de verificacion:
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B.Cuestionario de recoleccion de datos

Investigacion: Analisis de la adherencia terapéutica a la farmacoterapia antihipertensiva y su correlacion con
factores predictivos en pacientes del Distrito 4 de Sucre: Implicaciones para la intervencion farmacéutica
clinica.

Instrucciones: Este cuestionario es andénimo y sus respuestas se utilizaran Unicamente con fines de
investigacion. Por favor, marque la opcion que mejor refleje su situacion o escriba su respuesta en los espacios
provistos.

Seccion 1: Factores sociodemograficos

1.
2.

Género:
1 Masculino O Femenino

Estado civil:

1 Soltero/a 1 Casado/a 1 Divorciado/a

[ Union libre 1 Viudo/a

Nivel educativo:

M Sin estudios 1 Primaria [ Secundaria

O Técnico o instituto superior O Universidad O Postgrado

Situacion laboral:

O Desempleado/a O Empleado/a O Trabajador/a independiente
O Jubilado/a O Otro (especificar):

Seccion 2: Factores clinicos

6.
7.

10.
11.

12.

Tiempo de diagnostico de hipertension arterial: afios

Comorbilidades (marque todas las que correspondan):

O Diabetes mellitus O Enfermedad cardiovascular O Enfermedad renal

0 Dislipidemia 1 Obesidad O Otro (especificar): .
Peso: Kg

Talla: m

Presion arterial: PAS: . mmHg PAD: ... mmHg

Tipo de antihipertensivo(s) actual(es):

O Losartan O Enalapril O Hidroclorotiazida O Captopril

O Nifedipino O Furosemida OOtro (especificar):

Efectos secundarios percibidos de los medicamentos antihipertensivos:

O Ninguno O Mareos O Fatiga
O Nauseas O Otro (especificar):

O Dolor de cabeza
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13.

Frecuencia de visitas de seguimiento con su médico por hipertension:
[ Mensual [ Cada dos meses O Cada tres meses
O Cada seis meses O Anual O Solo cuando tengo sintomas

Seccion 3: Adherencia al tratamiento (MMAS-8)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

(A veces olvidas tomar tus medicamentos?
O Si O No

Las personas a veces no toman sus medicamentos por razones diferentes a olvidar. Pensando en las
ultimas dos semanas, ¢hubo algiin dia en que no tomaste tus medicamentos?
0 Si O No

(Alguna vez has reducido o dejado de tomar tus medicamentos sin decirselo a tu médico porque te
sentias peor cuando los tomabas?
O Si O No

(Cuando viaja o sale de casa, a veces olvida llevar sus medicamentos?
0 Si O No

(Tomaste tus medicamentos ayer?
0 Si O No

Cuando sientes que tu condicion de salud esta bajo control, ;a veces dejas de tomar tus medicamentos?
0 Si O No

Tomar medicamentos todos los dias es una verdadera incomodidad para algunas personas. jAlguna vez
te sientes agobiado al seguir tu plan de tratamiento?
O Si O No

(Con qué frecuencia tienes dificultad para recordar tomar todos tus medicamentos?
O Nunca/rara vez O De vez en cuando O A veces
O Usualmente O Todo el tiempo
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C. Consentimiento informado

Titulo de la investigacion: Analisis de la adherencia terapéutica a la farmacoterapia antihipertensiva y su
correlacion con factores predictivos en pacientes del Distrito 4 de Sucre: Implicaciones para la intervencion
farmacéutica clinica

Institucién: Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca
Informacién para el participante
Estimado/a participante:

Le solicito que lea cuidadosamente la siguiente informacion antes de decidir si desea participar en este estudio
de investigacion.

(Qué es lo que se va a estudiar? El presente estudio tiene como objetivo analizar la adherencia terapéutica a
la farmacoterapia antihipertensiva y su relacion con factores sociodemograficos, clinicos y
farmacoterapéuticos en pacientes hipertensos de los centros de salud del Distrito 4 de la ciudad de Sucre.

(Por qué se realiza este estudio? La hipertension arterial es una enfermedad crénica de alta prevalencia que
representa un importante problema de salud publica. La adherencia al tratamiento es fundamental para el
control adecuado de la presion arterial y la prevencion de complicaciones. Sin embargo, existen multiples
factores que pueden afectar esta adherencia. Este estudio busca identificar dichos factores en la poblacion del
Distrito 4 de Sucre para disefiar estrategias de intervencion farmacéutica que mejoren los resultados clinicos.

(Qué implicaria su participacion en el estudio? Si decide participar, se le solicitara:

e Responder un cuestionario estructurado que evaluara su adherencia terapéutica, caracteristicas
sociodemograficas y clinicas (duracion aproximada: 15-20 minutos).

o Permitir la revision de su historia clinica para recopilar informacién relevante sobre su tratamiento y
control de la hipertension.

(Existen riesgos o molestias? La participacion en este estudio no conlleva riesgos significativos para
su salud. El cuestionario no incluye preguntas que puedan resultar ofensivas o que pongan en riesgo su
privacidad. Todos los datos seran tratados con estricta confidencialidad.

(Existen beneficios? Como participante, contribuira al conocimiento cientifico en el campo de la
farmacologia clinica y a la mejora de la atencion farmacéutica en su comunidad. Los resultados del estudio
podrian utilizarse para disefiar estrategias que mejoren la adherencia al tratamiento y, por ende, el control de
la hipertension en el Distrito 4 de Sucre.

(Su participacion es obligatoria? Su participacion es completamente voluntaria. Puede decidir no participar
o retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto afecte su atencion médica actual ni futura.

(Como se protegera su privacidad? Todos los datos recolectados seran codificados y almacenados de manera
segura. Los resultados se presentaran en forma agregada, sin que sea posible identificar a ninglin participante
individualmente. Solo el investigador principal y el tutor tendran acceso a los datos identificables.

(Tiene preguntas? Si tiene preguntas sobre el estudio, puede contactar al investigador principal.
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Declaracion de consentimiento

Y O, , mayor de edad, declaro que
he leido y comprendido la informacion anterior, que se han respondido todas mis preguntas y que
voluntariamente acepto participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante: Fecha:

Firma del investigador: Fecha:

En caso de participante con dificultad para leer o escribir:

Y O, , mayor de edad, declaro que se me ha
explicado verbalmente el estudio, que he comprendido su naturaleza y alcance, y que voluntariamente acepto
participar en este estudio de investigacion.

Huella digital del participante: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:

Firma del investigador: Fecha:
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D. Tablas complementarias

Tabla 14. Distribucion etaria de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre, enero—

marzo 2025
Adultos mayores jovenes (50 a 59 afios) 40 29,63%
Adultos mayores (60 a 69 afios) 40 29,63%
Ancianos (mas de 70 afios) 55 40,74%
Total 135 100,00%
Grafico 3. Distribucion etaria de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre, enero—
marzo 2025
0,
50% 40,74%
40%
29,63% 29,63%
30%
20%
10%
0%

Adultos mayores jovenes (50 a  Adultos mayores (60 a 69 Ancianos (més de 70 afios)
59 afios) afnios)

Tabla 15. Distribucion por género de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
enero—marzo 2025

Femenino 68 50,37%
Masculino 67 49,63%
Total 135 100,00%

Grifico 4. Distribucion por género de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
Bolivia, enero—marzo 2025

60% 50,37% 49,63%

40%
20%

0%
Femenino Masculino
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Tabla 16. Distribucion por estado civil de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
enero—marzo 2025

Soltero/a 32 23,70%
Casado/a 36 26,67%
Divorciado/a 16 11,85%
Unioén libre 35 25,93%
Viudo/a 16 11,85%
Total 135 100,00%

Grafico 5. Distribucion por estado civil de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4,
Sucre, enero—marzo 2025

30% 26,67% 25,93%
25% 23,70%

20%

15% 11,85% 11,85%
10%
5%
0%

Soltero/a Casado/a Divorciado/a Union libre Viudo/a

Tabla 17. Nivel educativo alcanzado por la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
enero—marzo 2025

Sin estudios 16 11,85%
Primaria 25 18,52%
Secundaria 43 31,85%
Técnico o instituto superior 27 20,00%
Universidad 24 17,78%
Total 135 100,00%

Grifico 6. Nivel educativo alcanzado por la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
enero—marzo 2025

35% 31,85%
30%
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Tabla 18. Situacion laboral de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre, enero—

marzo 2025
Situacionlaboral [ N [ % ]
Desempleado/a 24 17,78%
Ama de casa 17 12,59%
Empleado/a 26 19,26%
Trabajador/a independiente 33 24,44%
Jubilado/a 35 25,93%
Total 135 100,00%

Grafico 7. Situacion laboral de la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre, Bolivia,
enero—marzo 2025

30%
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25% 0
20% 17,78% 19,26%
15% 12,59%
10%

5%

0%

Desempleado/a ~ Ama de casa Empleado/a Trabajador/a Jubilado/a
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Tabla 19. Tiempo transcurrido desde el diagndstico de HTA en la poblacion estudiada (n =

135 i, Distrito 4, Sucre, enero—marzo 2025

1 afio 8 5,93%
2 anos 8 5,93%
3 afnos 8 5,93%
4 afos 8 5,93%
5 afos 36 26,67%
Mas de 5 afios 67 49,63%
Total 135 100,00%

Grifico 8. Tiempo transcurrido desde el diagnostico de HTA en la poblacion estudiada (n =
135), Distrito 4, Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 20. Comorbilidades presentes en la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
Bolivia, enero—marzo 2025

Diabetes mellitus 35 25,93%
Enfermedad cardiovascular 24 17,78%
Enfermedad renal 9 6,67%
Dislipidemia 34 25,19%
Ninguna 33 24.44%
Total 135 100,00%

Grafico 9. Comorbilidades presentes en la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
enero—marzo 2025
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Tabla 21. Estado de control de la PA en la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
enero—marzo 2025

Controlada (PAS < 130 0 PAD < 80) 40 29,63%
No controlada (PAS > 130 o PAD > 80) 95 70,37%
Total 135 100,00%

Grafico 10. Estado de control de la PA en la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4, Sucre,
enero—marzo 2025
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Tabla 22. Frecuencia de seguimiento médico en la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4,
Sucre, enero—marzo 2025

Mensual 33 24.,44%
Cada dos meses 35 25,93%
Cada tres meses 35 25,93%
Cada seis meses 16 11,85%
Anual 16 11,85%
Total 135 100,00%

Grafico 11. Frecuencia de seguimiento médico en la poblacion estudiada (n = 135), Distrito
4, Sucre, Bolivia, enero—marzo 2025
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Tabla 23. Tipo de antihipertensivo utilizado por la poblacion estudiada (n = 135), Distrito 4,
Sucre, enero—marzo 2025

Losartan 83 61,48%
Enalapril 17 12,59%
Losartan + hidroclorotiazida 35 25,93%
Total 135 100,00%

Grafico 12. Tipo de antihipertensivo utilizado por la poblacion estudiada (n = 135), Distrito
4, Sucre, Bolivia, enero—marzo 2025
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Tabla 24. Efectos adversos medicamentosos percibidos por la poblacion estudiada (n = 135),
Distrito 4, Sucre, enero—marzo 2025

Fatiga 23 17,04%
Mareos 26 19,26%
Nauseas 17 12,59%
Ninguno 69 51,11%
Total 135 100,00%

Grafico 13. Efectos adversos medicamentosos percibidos por la poblacion estudiada (n =
135), Distrito 4, Sucre, enero—marzo 2025

0,
60% 51,11%
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Tabla 25. Asociacion entre grupos etarios y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
N° %

Adultos mayores jovenes | 5 |4y o | s 1,11% | 10 | 7.41%

(50 a 59 afios) 40 | 29,63%
Adultos mayores o o o

(60 a 69 afios) 15 11,11% 15 11,11% 10 7,41% 40 | 29,63%
Ancianos

0, 0, o,
(més de 70 afios) 17 12,59% 20 14,81% 18 13,33% 55 | 40,74%
Total 47 34,81% 50 37,04% 38 28,15% |135]100,00%

Grafico 14. Asociacion entre grupos etarios y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 26. Asociacion entre género y nivel de adherencia terapéutica en pacientes hipertensos
del Distrito 4 de Sucre, Bolivia (enero—marzo 2025)

Total
N° %
Masculino 23 17,04% 25 18,52% 19 14,07% 67 | 49,63%
Femenino 24 17,78% 25 18,52% 19 14,07% 68 | 50,37%
Total 47 34,81% 50 37,04% 38 28,15% 135 | 100,00%
Grafico 15. Asociacion entre género y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
20% 18,52% 18,52%
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Tabla 27. Asociacion entre estado civil y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
N° %
Soltero/a 16 11,85% 16 11,85% 0 0% 32 | 23,70%
Casado/a 8 5,93% 9 6,67% 19 14,07% 36 | 26,67%
Divorciado/a 8 5,93% 8 5,93% 0 0% 16 | 11,85%
Unidn libre 7 5,19% 9 6,67% 19 14,07% 35 | 25,93%
Viudo/a 8 5,93% 8 5,93% 0 0% 16 | 11,85%
Total 47 34,81% 50 37,04% 38 28,1% 135 | 100,00%

Grafico 16. Asociacion entre estado civil y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 28. Asociacion entre nivel educativo y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total

N° %
Sin estudios 16 11,85% 0 0% 0 0% 16 | 11,85%
Primaria 16 11,85% 9 6,67% 0 0% 25 | 18,52%
Secundaria 0 0% 25 18,52% 18 13,33% | 43 | 31,85%
Técnico o instituto superior 0 0% 16 11,85% 11 8,15% 27 |20,00%
Universidad 15 11,11% 0 0% 9 6,67% 24 | 17,78%
Total 47 34,81% 50 37,04% 38 | 28,15% [135/100,00%

Grafico 17. Asociacion entre nivel educativo y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 29. Asociacion entre situacion laboral y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
N° %
Desempleado/a 24 17,78% 0 0% 0 0% 24 | 17,78%
Ama de casa 8 5,93% 9 6,67% 0 0% 17 | 12,59%
Empleado/a 7 5,19% 8 5,93% 11 8,15% 26| 19,26%
Trabajador/a independiente 0 0% 25 18,52% 8 5,93% |33 | 24,44%
Jubilado/a 8 5,93% 8 5,93% 19 14,07% | 35| 25,93%
Total 47 | 34,81% 50 37,04% 38 | 28,15% [135]100,00%

Grifico 18. Asociacion entre situacion laboral y nivel de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 30. Asociacion entre tiempo de diagndstico de HTA y nivel de adherencia terapéutica

en pacientes del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
N°| %
1 afio 8 5,93% 0 0% 0 0% 8 | 5,93%
2 afios 8 5,93% 0 0% 0 0% 8 | 5,93%
3 afios 8 5,93% 0 0% 0 0% 8 | 5,93%
4 afios 8 5,93% 0 0% 0 0% 8 | 5,93%
5 afios 0 0% 12 8,89% 24 | 17,78% |36 |26,67%
Mas de 5 afios 15 11,11% 38 28,15% 14 | 10,37% |67 |49,63%
Total 47 | 3481% | 50 37,04% 38 | 28,15% [135/100,0%
Grafico 19. Asociacion entre tiempo de diagnostico de HTA y nivel de adherencia
terapéutica en pacientes del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 31. Asociacion entre presencia de comorbilidades y nivel de adherencia terapéutica en

pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
N° %
Diabetes mellitus 12 8,89% 13 9,63% 10 741% | 35 | 25,93%
Enfermedad cardiovascular 9 6,67% 9 6,67% 6 4,44% 24 | 17,78%
Enfermedad renal 3 2,22% 3 2,22% 3 2,22% 9 | 6,67%
Dislipidemia 11 8,15% 13 9,63% 10 741% | 34 | 25,19%
Ninguna 12 8,89% 12 8,89% 9 6,67% | 33 | 24,44%
Total 47 | 34,81% 50 37,04% 38 | 28,15% |135]/100,00%

Grifico 20. Asociacion entre presencia de comorbilidades y nivel de adherencia terapéutica
en pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 32. Asociacion entre frecuencia de seguimiento médico y nivel de adherencia

terapéutica en pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
N° %
Mensual 5 3,70% 14 10,37% 14 10,37% 33 | 24,44%
Cada dos meses 5 3,70% 17 12,59% 13 9,63% 35 | 25,93%
Cada tres meses 5 3,70% 19 14,07% 11 8,15% 35 | 25,93%
Cada seis meses 16 11,85% 0 0% 0 0% 16 | 11,85%
Anual 16 11,85% 0 0% 0 0% 16 | 11,85%
Total 47 34,81% 50 37,04% 38 28,15% |135[100,00%
Grafico 21. Asociacion entre frecuencia de seguimiento médico y nivel de adherencia
terapéutica en pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 33. Asociacion entre tipo de antihipertensivo utilizado y nivel de adherencia
terapéutica en pacientes del Distrito 4 de Sucre, Bolivia (enero—marzo 2025
Total
N° %
Losartan 16 11,85% 29 21,48% 38 28,15% |83 | 61,48%
Enalapril 17 12,59% 0 0% 0 0% 17 | 12,59%
Losartan + hidroclorotiazida 14 10,37% 21 15,56% 0 0% 35 | 25,93%
Total 47 34,81% 50 37,04% 38 | 28,15% [135/100,00%
Grifico 22. Asociacion entre tipo de antihipertensivo utilizado y nivel de adherencia
terapéutica en pacientes del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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Tabla 34. Asociacion entre efectos adversos percibidos y nivel de adherencia terapéutica en
pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025

Total
N° %
Fatiga 10 7,41% 13 9,63% 0 0% 23 | 17,04%
Mareos 12 8,89% 14 10,37% 0 0% 26 | 19,26%
Nauseas 10 7,41% 7 5,19% 0 0% 17 | 12,59%
Ninguno 15 11,11% 16 11,85% 38 28,15% 69 | 51,11%
Total 47 34,81% 50 37,04% 38 28,15% | 135 100,00%

Grafico 23. Asociacion entre efectos adversos percibidos y nivel de adherencia terapéutica
en pacientes hipertensos del Distrito 4 de Sucre, enero—marzo 2025
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