wo de g
S .
e (‘ ==
Yy wg Medicina F
.
Cor

A
¢ yComu
sz

CESCAS

Determinacion social de la adherencia al
tratamiento en hipertensas de la cohorte CESCAS
Uruguay

Ciclo de Metodologia Cientifica II-2018. Grupo 42

Danilo Dancoso®

Fernando Silva*

Virginia Silva*

Karol Suérez*

Lucia Vallverdi*

Jacqueline Ponzo®

Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria

Proyecto CESCAS

*  Estudiante, Ciclo Metodologia Cientifica Il, Afio 2018. Facultad de Medicina, UDELAR

% Docente Orientadora, Prof. Adj. Medicina Familiar y Comunitaria, Facultad de Medicina, UDELAR



indice

Resumen

Marco tedrico

Objetivos (general y especificos)
Consideraciones éticas
Materiales y métodos
Resultados/discusion
Conclusiones

Referencias bibliogréaficas

ANexos

Péag.2
Pag.3-6
Pag.6
Pag. 9
Pag.6-9
Pag.9-19
P&g.19-20

Pag.21



Resumen

El objetivo del presente estudio fue identificar los procesos que estan relacionados con la
adherencia al tratamiento en mujeres hipertensas, desde una perspectiva de determinacion social
de la salud.

Se realizd un estudio de tipo descriptivo cuali-cuantitativo. Como poblaciéon se tom6 a las
mujeres hipertensas uruguayas, que integran la cohorte del estudio Centro de Excelencia en
Salud Cardiovascular para América del Sur (CESCAS). Se extrajeron datos de la base de datos
CESCAS en etapa basal (periodo 2010-2012). Se realizaron ocho entrevistas (2018) en formato
de preguntas semi-abiertas. Para el analisis cuantitativo, se utilizé la media y el desvio estandar
para las variables cuantitativas, y razones y proporciones para las variables cualitativas. Se
emplearon tablas de distribucion de frecuencia, y tablas de doble entrada para los cruces de
variables. Para el analisis cualitativo, se aplico la técnica de analisis del discurso. Por altimo, se
utiliz6 un proceso denominado triangulaciéon, combinando los resultados cuantitativos y
cualitativos.

Se observd una gran falta de adherencia al tratamiento higiénico dietético, solo 1% de
participantes poseian dieta saludable. En cuanto al farmacolégico, 53% de las pacientes con
tratamiento indicado adherian. Este estudio indic6 que es de gran importancia el vinculo
afectivo en la relacion médico-paciente para la adherencia. El estudio también ilustré sobre
cémo el apoyo emocional proveniente del sostén social y familiar influye considerablemente en
la salud mental y el bienestar emocional, favoreciendo el autocuidado y la adherencia al
tratamiento. Ademas se observd que el tratamiento higiénico-dietético es el que tiene los
menores indices de adhesion, siendo el ejercicio fisico la pauta mas dificil de cumplir. Otra
observacion importante fue que las mujeres aparecieron como nexo entre el sistema de salud y
sus familias. Es necesaria la realizacion de otros estudios enfocados en el tema para profundizar

sobre estos procesos.

Palabras clave: Cumplimiento y Adherencia al Tratamiento, Mujeres, Hipertensién, Salud

Colectiva, Medicina Comunitaria, Uruguay.



Introduccion.

La Hipertension Arterial (HTA) es el principal factor de riesgo asociado a la
enfermedad cardiovascular y muerte prematura a nivel mundial. Se estima que los valores
elevados de Presion Arterial (PA) contribuyeron a 9,4 millones de muertes, a nivel global (un
17,8%), en el 2010. De los cuales el 80% ocurrieron en paises de ingresos moderados y bajos®.
Los resultados del estudio del Centro de Excelencia en Salud Cardiovascular para América del
Sur (CESCAS) en el cono sur de América Latina estiman que la HTA tiene una prevalencia de
42,5% (IC 95% 41- 43,7) (46.6% de hombres y 38.7% de mujeres) .

El 48,7 % de los hipertensos que tenia indicacion de tratamiento farmacoldgico cumplia
con la toma de la medicacion prescrita (36.1% hombres y 62.1% mujeres) y solo el 21,1 % del
total lograba controlar sus cifras de PA (13.8% hombres y 28.9% de mujeres). Finalmente,
dentro de las personas con HTA que cumplian con la toma de la medicacion indicada, el control
de las cifras de PA asciende a 43,3% (38.1% hombres y 46.5% mujeres)™®.

Luego de tomar conciencia de la importancia de la HTA como factor de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares se ve que existen diferencias entre hombres y mujeres, tal como
aparece en el estudio CESCAS en el cono sur de América Latina y especificamente los
resultados obtenidos en Barros Blancos-Pando-Colonia Nicolich, Canelones, Uruguay. Se
observa que ellas logran mejores resultados en relacion a la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular. Se destaca que una mayor proporcion conocen su condicién de hipertensas,

reciben tratamiento farmacoldgico, controlan su PA y logran mejores las cifras .

El objetivo del presente trabajo consiste en caracterizar los procesos de determinacion
social que se relacionan con la adherencia al tratamiento en mujeres hipertensas de la cohorte
CESCAS Uruguay. Se buscara una respuesta desde el paradigma de la epidemiologia critica.
Dicha rama de la epidemiologia concibe a la salud como un proceso dindmico pasando por
condiciones, modos y estilos de vida, que se relacionan en una compleja red, atravesada en
todos los sentidos por la reproduccion y generacién social, asi como por la interaccion del

hombre con la naturaleza®.

La informacion recabada, permitird caracterizar a una poblacién de mujeres que
presenta un nivel de ingresos de moderados a bajos. Con el fin de entender como influyen las

caracteristicas de las personas en su adherencia al tratamiento.



Las conclusiones de la investigacion abriran las puertas para futuros trabajos cientificos, que
eventualmente aporten para lograr una mejor calidad de vida, asegurar su derecho a una salud de

calidad, lograr una mayor equidad y generar insumos para una mejor utilizacion de los recursos.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), son de larga duracién, acompafian
al individuo durante gran parte de su vida y resultan de una compleja interaccién entre distintos
procesos (bioldgicos, culturales, sociales, econémicos, politicos e historicos). Por su elevada
prevalencia, mortalidad e impacto econémico, actualmente son uno de los principales problemas
de salud en los paises de ingresos moderados y bajos. Dentro de las ECNT se encuentran las
enfermedades cardiovasculares y la hipertension arterial es el principal factor de riesgo para
padecerlas. Ellas constituyen la primera causa de muerte en nuestro pais y fueron responsables

del 28,1% de las muertes en el afio 2015,

De lo anterior surge el interés por conocer los procesos que intervienen en la adherencia
al tratamiento de las mujeres. En primer lugar se hace pertinente hablar sobre adherencia al
tratamiento. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como " EI grado en que el
comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del estilo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas con un
prestador de asistencia sanitaria" . Esta definicion reconoce que la adherencia al tratamiento no
solo involucra la toma de medicacion sino que también el seguimiento de una dieta, la
modificacion de habitos de vida y el seguimiento clinico del paciente. Asimismo, el concepto de
adherencia incluye la participacion activa, teniendo en cuenta la conformidad en la toma de
decisiones. La evaluacion de la adherencia al tratamiento es necesaria para observar si los
cambios en la salud de los pacientes son atribuibles a dicho tratamiento. Actualmente no se
dispone de una manera de medir ese grado de adherencia de forma exacta, debido a que hay
circunstancias que son temporales y/o modificables en una persona, que cambian su realidad
constantemente e influyen en su adherencia. Acerca de las causas de incumplimiento terapéutico
existen aquellas relacionadas con el paciente como son la edad, el entorno socio-cultural, el
nivel de instruccion, las creencias sobre determinado farmaco y co-morbilidades como los
trastornos cognitivos. Ademas de otras causas como las relacionadas con el farmaco como el
costo, los efectos secundarios (siendo de las causas mas comunes de abandono del tratamiento)
y la farmacodinamia (frecuentemente el paciente abandona el tratamiento si no observa un
resultado beneficioso a corto plazo o si el régimen terapéutico es demasiado complejo).

Asimismo hay causas relacionadas con la enfermedad, donde las enfermedades cronicas como



la HTA y la Diabetes son las que presentan mayor indice de incumplimiento respecto a las
enfermedades agudas ®. Por ultimo se encuentran aquellas relacionadas con el profesional
sanitario, donde una relacion médico-paciente deficiente o dificultosa constituye un motivo

importante para el incumplimiento terapéutico. 567

De lo anterior desprende la necesidad de encontrar un método para contemplar la
adherencia al tratamiento y comprenderla de forma diferente a la que se ha empleado hasta el
momento, considerandola como el proceso complejo, que no solo involucra lo biomédico, sino

que también lo social, demogréafico y cultural.

El proyecto de investigacion que se presenta, tomara la perspectiva de la Determinacion
social de la salud para la comprension del fendémeno de adhesion al tratamiento de HTA en las

mujeres de la cohorte CESCAS uruguaya.

La Determinacion social de la salud (DSS) es la categoria fundamental de la
Epidemiologia Critica para comprender los procesos de salud-enfermedad. La epidemiologia
critica surge a mediados del siglo XX devenida de la medicina social y salud colectiva
latinoamericana. Esta perspectiva propone que los sujetos no reciben el simple efecto de
factores de riesgo, que se encuentran en un medio externo a ellos en sus procesos de salud-
enfermedad. Plantea que los individuos forman parte de procesos complejos, donde el estilo de
vida interactta con los modos de vida y las condiciones de vida que se ven atravesados en todas
sus dimensiones por un proceso dialéctico de generacidn y reproduccion social. Concretamente
el dominio general comprende las condiciones de vida (procesos y relaciones econémicas, de
poder, sociales y culturales que determinan el marco de vivir de los diferentes grupos sociales y
sujetos individuales), el dominio particular los modos de vida (seres humanos organizados en
grupos, unidos por intereses de insercién estructural, filiacion cultural y de género) y el dominio

singular los estilos de vida de cada individuo ¢89,

Considerando que los tres &mbitos que describe la DSS para el sujeto (condiciones de
vida, estilos de vida y modos de vida) al igual que la generacion y la reproduccion social estan
atravesados por el género, cualidad inherente a la persona. La determinacion social de la salud
proveera el marco para comprender la adherencia al tratamiento de las mujeres hipertensas de la
cohorte CESCAS Uruguay &9



Se considera género a la construccién subjetiva, social, histérica y cultural de lo que
implica ser hombre o mujer. En ella se genera una gran diversidad. Desde un analisis
antropoldgico es importante reconocer que todas las culturas elaboran cosmovisiones sobre los
géneros y en ese sentido, cada sociedad, cada pueblo, cada grupo y todas las personas, tienen
una particular concepcion de género, basada en la de su propia cultura®™. Por ejemplo, Botton
A. y colaboradores en el articulo “Diferencas de género no acesso aos servi¢os de saude:
problematizacfes necessarias" plantean que en Brasil, histéricamente, el cuerpo femenino fue
visto como inferior al masculino y por lo tanto demandante de mayor autocuidado, atencién y
salud; asi mismo apto para el cuidado tanto de los nifios, como de los hombres y las personas
dependientes™. Si se piensa en Uruguay, en el 2013 la encuesta sobre usos del tiempo en
trabajo remunerado y no remunerado en Montevideo y area metropolitana puso de manifiesto la
preponderancia femenina en relacion a las actividades domésticas y el cuidado familiar
(incluidas dentro del trabajo no remunerado)*?  Esta informacion pone de manifiesto (a grandes
rasgos) alguna construccion de lo que implica ser mujer y vivir como tal. Hecho que también

influye en su modo de encarnar el proceso de salud-enfermedad.
Objetivos.
Obijetivo general:

Identificar procesos de determinacion social relacionados con la adherencia al tratamiento en

mujeres hipertensas de la cohorte CESCAS Uruguay.
Obijetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas socio-demogréaficas y culturales de las mujeres hipertensas
de la cohorte CESCAS Uruguay

2. Caracterizar a la poblacién de mujeres hipertensas de la cohorte CESCAS Uruguay

segun evolucién de la HTA, tratamiento y adherencia a éste.

3. Indagar en las préacticas de cuidado y aspectos subjetivos en relacién a la enfermedad y

el tratamiento de las mujeres hipertensas de la cohorte CESCAS Uruguay.
Metodologia

Poblacion: mujeres integrantes de la cohorte CESCAS Uruguay que en el etapa basal

(reclutamiento, 2010-2012) hayan sido catalogadas como hipertensas. Se tuvieron en cuenta



mujeres adultas de 35 a 74 afios al momento del ingreso. La cohorte se encuentra estructurada
en cuatro estratos de diez afios cada uno. A partir de la poblacién total del estudio CESCAS
Cono Sur (n=7516) se considera la poblacién de Pando-Barros Blancos (Canelones) (n=1584)
de la cual el total de mujeres representa el 52% (n=824). De esta poblacidn se trabajé con 474
mujeres hipertensas. Se tomd esta poblacién como base para la descripcion en base a variables y
se descontaron las pérdidas que ha sufrido la cohorte (mortalidad, bajas voluntarias, pérdida de

contacto) para ajustar la poblacién al momento actual.

Tipo de estudio: Descriptivo cuali-cuantitativo.

Se decidid realizar este tipo de estudio ya que permite una mejor aproximacion al objeto de
estudio. Se realizé una combinacion de metodologias, donde los datos cuantitativos permiten
obtener datos objetivos y medibles, mientras que los datos cualitativos brindan informacién que

vislumbra fenémenos que permiten entender la complejidad de ciertos procesos.

Técnicas de recoleccion de datos: Se extrajeron datos de la base de datos CESCAS y ademas se

realizaron entrevistas semi-abiertas a mujeres hipertensas de la cohorte.

Mediante las entrevistas no se buscO representatividad ni extraer datos para extrapolar a la
poblacidn general de mujeres hipertensas, sino que el objetivo de las mismas fue profundizar en
los procesos de cuidado y la percepcion subjetiva de la enfermedad de las entrevistadas. Con la
intencion de explorar estos aspectos se entrevisté a mujeres de diferentes estratos de edad y

nivel de instruccion. Debido al tiempo y los recursos limitados se realizaron 8 entrevistas.

Se utiliz6 una guia de entrevista (ver anexo). Se llevd a cabo en domicilio de la/s persona/s que

aceptaron. Las mismas se grabaron y transcribieron posteriormente para el analisis de contenido.

El estudio cuenta de un analisis cuantitativo y uno cualitativo.

Para el analisis cuantitativo se utilizd la media y el desvio estandar para las variables
cuantitativas, y razones y proporciones para las variables cualitativas. También se emplearon
tablas de distribucién de frecuencia, y tablas de doble entrada para los cruces de variables con el

fin de cumplir con los objetivos. Las variables se encuentran en el anexo.

Los cruces para cumplir el objetivo 1 fueron:
Tabla 1: Nivel de instruccion segun edad

Tabla 2: Trabajo seguin nivel de instruccion



Tabla

3: Estado civil segun

Para cumplir el objetivo 2:

Tabla 4

Adherencia  al  tratamiento  segln estilos

de

edad

vida

Para el analisis cualitativo, se aplico la técnica analisis del discurso. Se establecieron las

siguientes categorias (ver tabla N° 1):

Tabla N°1-Categorias evaluadas en el analisis del discurso y sus definiciones

Nombre de las | Definicion

categorias

Vinculos Redes interpersonales estrechas (familia)

Accesibilidad | Grado en que todas las personas mas alla de sus

a los servicios

de salud

caracteristicas técnicas, cognitivas, fisicas, demogréficas,

econémicas, etc. pueden acceder a atencion a su salud.

Redes sociales

Vinculos mas alld de la familia (amigos, referentes para la
persona (medicos, persona vinculada a la religién), vecinos,

grupos (para practicar deporte y/o entretenimiento), etc)

Practicas de

cuidado

Cuidados de domeésticos

etc.), de

salud, (cocinar, limpieza

domesticas, necesidades basicas (higiene,

alimentacion, movilidad, etc) brindados a otras personas

(esposo, nifios, personas discapacitadas, adultos mayores)

Autocuidado

Actividades relacionadas a controles en salud (visita anual a
médico general, carné de salud, realizacion de PAP,
mamografia). Deporte, aseo, actividades recreativas y/o de
entretenimiento. Busqueda de informacion en relacién a su
bienestar bio-psico-social (redes sociales, libros, consulta a

terceros)

Participacién

Involucramiento con actividades comunitarias (consejo

vecinal, comision fomento, grupo politico)

Atencion a la
Salud

Ideas, percepciones o experiencias relacionadas con la

relacién médico paciente y los modelos de atencion.

Género

Elementos dentro del discurso en relacién a la vivencia y




construccion social de lo femenino y masculino

El analisis del discurso es una metodologia de analisis cualitativo que toma como dato el

discurso de las personas y lo procesa en una serie de pasos que se describen a continuacion:

Codificacion: El procedimiento consistié en identificar fragmentos del discurso y
atribuirles a las categorias, asignandole un codigo a cada una de ellas.

Sistematizacion: Se agruparon fragmentos de los discursos correspondientes a un
mismo cddigo. Esto permitié una lectura integrada de los discursos en relacion a las
categorias.

Analisis: A partir de la lectura del texto sistematizado, se identificaron patrones y
caracteristicas comunes, que permitieron una aproximacion a la interpretacion del
problema.

Sintesis: Interpretacion de los resultados analizados donde se buscaron posibles
explicaciones a la forma de presentacion del problema analizado. La interpretacion

realizada, es solo una de las muchas posibles. No se pretende con esto agotar el tema.

Por ultimo, se utilizé un proceso denominado triangulacion, se combinaron los resultados

cuantitativos y los cualitativos. Se busco discriminar el analisis cualitativo segun las variables

gue se encontraron relevantes en el analisis cuantitativo.

Consideraciones éticas: El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la

Facultad de Medicina. Las entrevistas se encuentran contempladas dentro del consentimiento

informado que se implemento en el proyecto CESCAS, el cual fue aceptado por los

participantes del estudio en el afio 2016.

Resultados/Discusion

Cuantitativo

Se trabajé con una muestra de 474 mujeres hipertensas correspondientes a la cohorte CESCAS

Uruguay.



El rango de edad fue de 35 a 74 afios con una media de 61 afios y un desvio estandar de 11,24.
La distribucion de hipertensas no es igual en los distintos estratos, el 75,53% se encuentran en
los estratos 3y 4 (55-64 afios y 11 meses ; 65-74 afios y 11 meses respectivamente).

En relacion al nivel de instruccién el 57 % de las mujeres hipertensas realizaron educacion
primaria, mientras que el 9% tienen un nivel de instruccion terciario. La mayor cantidad de

mujeres con nivel terciario se encuentra en el primer estrato de edad. (Ver tabla N° 2)

Tabla 2-Distribucion de la poblacion de hipertensas segin nivel de instruccion por estrato de

edad.

Hasta ] Nivel
) ) ) Secundaria o
Nivel de primaria terciario ]
) . (completae Sin dato Total
instruccion | (completae | (completo e
) incompleta) |
incompleta) incompleto)
Estratosde | Fabs(Frel | Fabs(Frel | Fabs(Frel | Fabs(Frel | Fabs (Frel
edad %) %) %) %) %)
El 10 (32,2) 16 (51,6) 4(12,9) 1(3,2) 31 (100)
E2 35 (41,2) 46 (54,1) 4 (4,7) 0 (0) 85 (100)
E3 94 (54,0) 60 (34,5) 20 (11,5) 0 (0) 174 (100)
E4 131 (71,2) 36 (19,6) 17 (9,2) 0 (0) 184 (100)
Total 270 (57,0) 158 (33,3) 45 (9,49) 1(0,21) 474 (100)

La variable ocupacién mostr6 una relativa uniformidad. La proporcion de jubiladas fue de 34%,
seguidas por desempleadas y amas de casa (31%) y finalmente de empleadas (30%). El
porcentaje restante (5%) corresponde a las participantes de las cuales no se cuenta con datos

sobre la ocupacion.

Acerca del estado civil, de las 474 mujeres el 59,1% tienen pareja. El 23,42% de las
participantes con pareja se encuentran en el estrato de edad 3 y la mayor cantidad de

participantes sin pareja se encuentran en el estrato de edad 4.

El 79,03% de las mujeres no tiene préacticas religiosas.
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En lo que respecta al estilo de vida, el 57% presentaba un moderado nivel de actividad fisica.
Mientras que el 99% tenia una dieta no saludable.

En cuanto al tratamiento farmacol6gico un 71% lo tiene indicado.

En cuanto al tratamiento, de las que tienen tratamiento farmacol6gico indicado y adhieren al
mismo solo 1.20 % tienen dieta saludable. De las no adherentes al tratamiento farmacolégico,
un 98.8 % no tienen dieta saludable. Las que adhieren al tratamiento farmacol6gico no
presentaron diferencias en cuanto a la dieta (98.8%). De las que no tienen indicacién al

tratamiento farmacoldgico, ninguna tiene dieta saludable.

De las que no adhieren al tratamiento farmacolégico, 59,1 % realizan actividad fisica suficiente.

Mientras que las que adhieren, 54% realiza actividad fisica suficiente.

Tabla 4- Distribucion de la poblacion segin el cambio de estilo de vida por la adherencia al

tratamiento farmacoldgico indicado o0 no

Dieta no Bajo
Total Tabaquismo | Alcoholismo | saludable ejercicio
(FRel%)| (F Rel%) (F Rel%) (F Rel%) | (F Rel%)
Con tratamiento | Adherentes | 251(53) 58 (23.1) 6 (1.26) 248(98.8) | 116 (46.2)
farmacoldgico No
indicado adherentes | 83 (17.5) 24 (29) 1(1.2) 82(98.8) 34(41)
Sin tratamiento
farmacoldgico
indicado 136 (28.7) 44(32.3) 2 (1.5) 136(100) 52(38.2)
Sin dato 4(0.8)
Total de
hipertensas 474 126(26.6) 9(1.9) 466(98.3) | 202(42.6)

En anexo se pueden consultar las definiciones de las variables empleadas en el estudio. En el
tiempo disponible para la ejecucion de este estudio no se logré acceder adecuadamente a los
datos de las siguientes variables: nimero de hijos, médico de referencia, nacleo familiar, tiempo

de evolucién de la hipertension arterial, y eventos cardiovasculares.
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Por lo cual se trabajé con las siguientes variables: edad, estado civil, ocupacion, nivel de
instruccion, practicas religiosas, tabaquismo, alcoholismo, dieta saludable, actividad fisica,
indicacion de tratamiento farmacoldgico y adherencia al tratamiento farmacolégico.

En cuanto a la caracterizacion sociodemografica y cultural se encontré que el mayor nimero de
participantes se encuentran por encima de los 55 afios. Este resultado era esperable ya que la
hipertension generalmente se manifiesta y diagndstica en la adultez . Otra caracteristica de la

poblacién es que la mayoria de las participantes tienen pareja (59,1%).

La mayoria de las mujeres que tienen nivel terciario se encuentran en el primer estrato de edad,
lo que podria reflejar que las generaciones mas jovenes han tenido mayor acceso a la educacion
terciaria. Sin embargo, dentro de ese mismo estrato (entre 35 a 44 afios y 11 meses) aquellas con
educacion terciaria siguen siendo la minoria. El 81,1% de dicho estrato alcanz6 nivel primario o
secundario(completo o no). Esto puede manifestar que el acceder a un nivel terciario de
educacion sigue siendo un reto.

Siguiendo el criterio del estudio CESCAS 2015, se toma nivel de instruccién como un proxy del
nivel socioeconémico por comportarse de manera similar. Podemos observar que la mayor parte
de las participantes presentan un nivel socioeconémico bajo / moderado. Esto coincide con la
bibliografia consultada y los hechos dados a nivel mundial y regional, que manifiestan que las
enfermedades cronicas no transmisibles presentan un aumento de su incidencia en los paises de
ingresos bajos y moderados.

En relacion a la hipertensién, las variables Evolucion de la enfermedad y Eventos no fueron
incluidas por falta de tiempo para procesarlas adecuadamente, como se esperaba en un inicio.
Por lo que el objetivo especifico 2 no se podra abarcar en su totalidad. Sin embargo contamos
con el dato de indicacién al tratamiento farmacoldgico y su adherencia. De los mismos se
desprende que la mayoria tenia indicacion (71,0%), y solo la mitad adheria (53,0%).
Debido a que no existen datos sobre la adherencia e indicacion de tratamiento higiénico
dietético se utilizaron las variables ejercicio fisico, dieta saludable, tabaquismo, y alcoholismo
para caracterizar el estilo de vida y aproximarse a los datos faltantes.
Cuando se analizé la adherencia al tratamiento de las mujeres hipertensas y su distribucion
segun estilos de vida, se encontré que entre adherencia a tratamiento farmacoldgico y estilos de
vida (ver tabla N° 4) casi la totalidad (98,8%) de las participantes no tienen una dieta saludable.
Esto podria ilustrar una dificultad para cambiar los habitos alimentarios en presencia de la
enfermedad. Los datos disponibles no permiten identificar si el tratamiento dietético fue

indicado. EIl estudio CESCAS explord los estilos de vida, pero no la indicacion médica en
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relacion a éstos. En ausencia de estos datos, se optd por explorar el seguimiento de pautas
saludables de alimentacion, ejercicio y consumo de alcohol, sin poder asociarlos con la
adherencia terapéutica.

Si bien el ejercicio fisico es parte del tratamiento higiénico de la hipertension arterial, la variable
indagada en el estudio CESCAS fue actividad fisica, obteniéndose como resultado nivel
moderado-alto de la misma en las participantes.

Cualitativo

En vistas al analisis cualitativo fueron seleccionadas ocho mujeres de la cohorte CESCAS, con
distintas edades, adherencia al tratamiento anti-HTA, situacion laboral y nivel de instruccion.
Esto se realiz6 con el fin de que la informacion recabada de las entrevistas fuera lo mas diversa
posible, nutriéndose de distintas visiones. Mediante un analisis en conjunto, permitieron una
aproximacion a la comprension de procesos complejos.

Utilizando los siguientes criterios, se realizd la seleccion de las participantes del
estudio y se las agrup6 segun cuatro principales atributos:

1.  Edad: subdividida en cuatro estratos (35 a 44 afios, 45 a 54 afios, 55 a 64 afios y 65 a 74
afios). Se seleccionaron dos participantes de cada estrato de edad,
conformando un total de 8 mujeres.

2. Adherencia al tratamiento farmacoldgico anti-hipertensivo (adhiere o no adhiere)

3. Nivel de instruccion (primaria, secundaria, terciario).

4.  Situacién laboral (ocupada, desocupada, jubilada)

Siguiendo los criterios anteriores y utilizando la base de datos CESCAS, se cred una
lista con los teléfonos de ocho mujeres, se indagd sobre su deseo de participar en las entrevistas.
En los casos afirmativos se coordind fecha y hora a convenir y se solicitaron indicaciones
oportunas para llegar a sus domicilios.
Del anterior procedimiento, las participantes seleccionadas aceptaron ser entrevistadas y resulto
que se incluyeron dos mujeres de cada estrato de edad, de las cuales cinco eran adherentes al
tratamiento farmacol6gico y tres no al momento de ingreso al estudio segin la base de datos.
Dos de ellas tenian nivel de instruccion terciario, tres secundario y tres primario. En cuanto a la
ocupacion, cuatro eran desocupadas, tres jubiladas, y una ocupada (licenciada en

Neumocardiologia) .
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Cabe destacar que esta seleccion no fue al azar y se disefid la seleccion buscando garantizar la
diversidad de las entrevistadas en aspectos relacionados con el modo de vida.
En la siguiente tabla se describen las caracteristicas de las mujeres hipertensas en la etapa de
reclutamiento  del proyecto CESCAS a  partir de la base de datos:

Tabla N°3-caracteristicas de las mujeres del analisis cualitativo

f. absoluta
Edad
Primer estrato 2
Segundo estrato 2
Tercer estrato 2
Cuarto estrato 2
Educacion
Primaria 3
Secundaria 3
Terciaria 2
Ocupacion
Ocupadas 1
Desocupadas 4
Jubiladas 3
Estado civil
En pareja 5

14



Sin pareja 3

Estilo de vida

Consumo de tabaco 2
Bajo nivel de actividad fisica 2
Consumo excesivo de alcohol 1
Dieta saludable 0

Enfermedad hipertensiva

Tratamiento farmacol6gico indicado 8
Adhieren al tratamiento farmacol6gico 5
No adhieren al tratamiento farmacolégico 3

Del andlisis de discurso recogido mediante las entrevistas, se organiza en los siguientes blogues

conceptuales:

Atencidn en salud/relacién médico paciente:

Surge de las entrevistas que la relaciéon médico-paciente juega un rol muy importante en lo que
respecta a la adherencia al tratamiento, y cada relacién es Unica. Los médicos son percibidos
como “buenos” o “malos”, basandose en distintas caracteristicas, que muchas veces no tienen
que ver con los aspectos técnicos/clinicos (“‘es mi amigo/a”, “va a congresos”, “me cuenta sus
cosas”).

De acuerdo con las entrevistas el mayor énfasis se encuentra en el tratamiento farmacoldgico,
tanto por parte de los pacientes como de los médicos y en varios casos se le dio importancia al
comer sin sal.

En el presente trabajo resulta de los discursos analizados, que las participantes adhieren en

primer lugar al tratamiento farmacoldgico, luego a la dieta y por ultimo al ejercicio fisico. Esto
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puede estar relacionado a dos aspectos: En primer lugar la facilidad del paciente para consumir
y acceder a un farmaco, en contraposicion con el esfuerzo que requiere un cambio de estilo de
vida y por otro lado el énfasis que el médico otorga a cada parte del tratamiento. Estos aspectos
concuerdan en gran medida con lo planteado sobre la adherencia al tratamiento por la OMS @,
Asi mismo, se destaca la gran variabilidad en la forma de interpretar las recomendaciones
médicas, las cuales no siempre son sustentadas por evidencia cientifica. Del analisis del discurso
se desprende que la palabra de los profesionales de la salud tiene gran repercusion en la
conducta de los pacientes, por lo cual los médicos deberian ser mas conscientes del peso de la
misma.

De la calidad de la recomendacion depende la conciencia que se tenga de la enfermedad. En
algunos casos, cuando existe ausencia de informacion o esta no es del todo abarcativa existe un

espacio que la persona completa con sus fantasias sobre la enfermedad. Por ejemplo:
“Pero yo pila de veces paso igual 2 dias con una sola dosis, la de la mafana pero la de la noche no. Pero

(qué pasa? Que si también hago el tratamiento para la diabetes jel cuerpo no me resiste!”.
Apoyo emocional.

En el discurso de las entrevistadas se observa que las redes sociales son percibidas como
contribuyentes a su bienestar emocional. Las que se sentian parte de algin grupo (grupo de
amigos, grupo de abuelos, comision fomento, grupo religioso, etc), afirmaban sentirse méas
apoyadas y menos solas. Considerando que la salud de las personas involucra procesos tanto
sociales como bioldgicos y psicologicos®, el bienestar emocional generado al pertenecer a un
grupo de pares puede mejorar la calidad de vida de las personas.
Todas las entrevistadas expresaron que la familia con la que vivia (mas alla de que la relacion
fuera buena o mala) sabia de su hipertensién y que la tenian en cuenta para la vida diaria. A
pesar de esto se encontrd en el analisis de discurso que las pacientes no logran una adherencia al
tratamiento higiénico-dietético. De esto se desprende que, el conocimiento de la familia de la

hipertension de la participante no parece influir en el cumplimiento del tratamiento.

Mujeres y cuidado/autocuidado.

Durante el analisis de las entrevistas se encontré que las tareas de cuidado estaban muy ligadas a
la mujer y que los integrantes de la familia generalmente se dejaban cuidar por ellas. Algunas

9

destacaban el esfuerzo de los otros (“ellos estudian™, “ellos trabajan”, “ellos son chicos™) y
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justificaban a partir de ello brindarles cuidados. Estos implican satisfacer sus necesidades
basicas (alimentacion, limpieza del hogar, etc.), relacionadas generalmente con tareas
domésticas y la vigilancia de los integrantes de la familia en relacion a sus procesos salud-
enfermedad. En vistas a complementar los datos recabados, se denota una coincidencia con la
bibliografia consultada, donde se plantea que cultural e histéricamente el cuerpo femenino se ha
visto apto para el cuidado tanto de los nifios, como de los hombres y las personas dependientes
(11).

En anélisis de los discursos presentados se puso de manifiesto la preponderancia femenina en
relacion a las actividades domésticas y el cuidado familiar, en concordancia con la
bibliografia®?.

Ademas se puede interpretar que muchas veces son ellas las que resultan un nexo entre el
sistema de salud y su familia. Por ejemplo se encargan de llevar a controles de salud a sus hijos
y esposos, hacen que ellos cumplan tratamientos y sugieren una consulta oportuna a los médicos
(controles ginecoldgicos en sus hijas adolescentes).

Resulta interesante que en una de las entrevistas, las tareas de cuidado no fueron percibidas
como un trabajo. Aunque no se indag6 qué idea tenia la entrevistada sobre lo que implica el
trabajo (aspecto que hubiera resultado interesante indagar). Asi mismo, se puede destacar que
los entrevistadores presentes al formular las preguntas, manifestaron una interpretacion similar
de este tipo de tareas.

También, se puede observar en los discursos analizados, que se sienten preparadas para llevar a
cabo tareas de cuidado, son conscientes de que el otro puede cuidarse y cuidar, pero ven gue no
lo hacen y deciden hacerlo por ellos o en el caso de recibir ayuda lo ven como un hecho
anecdotico. Esto se podria relacionar con su mayor tiempo libre (por ejemplo, seis de las ocho
estan desocupadas) y con que los cuidados de si mismas son escasos 0 no jerarquizados y en
algunos casos se muestran bien para no preocupar. Estos aspectos se pueden relacionar con la
construccion subjetiva, social, historica y cultural de lo que implica ser hombre o mujer %
aplicada a la vida de las mujeres analizadas. Siguiendo en esta linea, se destaca la idea de
autocuidado vinculado al género. En el caso de una de las entrevistadas surge la idea de que sus
controles en salud comenzaron vinculandose a la salud reproductiva y a medida que avanzo su
edad se relacionaron con enfermedades cronicas como lo es la HTA ®. Seria interesante
analizar como evolucionan los motivos de consulta a medida que los seres humanos crecen,
principalmente vinculados al género y sus distintas expresiones. Aspectos que no fueron
abordados en esta investigacion.

Si bien el presente estudio no se centrd en los hombres, se indaga sobre las diferencias que

perciben las mujeres en relacion a los procesos salud-enfermedad de estos. Se observo que
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algunas menosprecian su capacidad de cuidado y los instalan como dependientes de ellas. Esto
se puede manifestar en el siguiente parrafo:

“Por ejemplo... digo el cuerpo de ellos es diferente pero
presion  tienen, diabetes tienen, colesterol tienen. Asi como yo wvoy a la

cardiologa él puede ir conmigo. Anda a decirle que vaya... «

Segun lo que se puede interpretar sufren las mismas patologias, pero se les hace mas dificil
cuidarse. Los motivos pueden ser diversos y algunos surgen del analisis de las entrevistas. Por
ejemplo para algunas mujeres la fortaleza se expresa de distinta manera en entre ambos sexos:
en la mujer como capacidad de cuidado y en el hombre como postura de fortaleza (“no siento

9% 99

dolor”,” no necesito cuidado”).

En las entrevistas la hipertension arterial no es percibida como una enfermedad y la adherencia
al tratamiento es motivada por la aparicion de sintomas o complicaciones. En contraposicion, se
encuentra que las mujeres consideran ciertas enfermedades que dan sintomas mas evidentes
(lupus, diabetes) como méas preocupantes, lo cual genera una mejor adherencia a sus
tratamientos. Sin embargo durante las entrevistas no se indagé directamente por qué decidian

adherir o no a un tratamiento.

Algunas referian intentar evitar situaciones estresantes que correlacionan con el aumento de la
presién arterial. Ellas otorgaban gran importancia a los sucesos vitales estresantes como

potenciadores de la enfermedad.

En vistas a complementar el analisis cuantitativo y cualitativo observamos que las mujeres en
general, tienen un buen cumplimiento en cuanto al tratamiento farmacolégico, lo cual pareceria
concordar con lo encontrado en el proyecto CESCAS. Sin embargo, existe un 17,5% de las
participantes (durante la etapa de reclutamiento del proyecto) que no cumplian con el
tratamiento farmacoldgico indicado. A su vez se encontrd en el analisis cualitativo dos casos en
los que no se veia ningun tipo de adherencia. Si bien los hallazgos parecen ser alentadores, en
aspectos generales, no se puede menospreciar que ciertas mujeres no adhieren a ningun tipo de
tratamiento.

En cuanto al tratamiento higiénico-dietético, este posee muy mala adherencia ya que muchas
veces conlleva cambios en el estilo de vida, lo que requiere un gran esfuerzo por parte de la

persona.
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Finalmente, en la adherencia pueden influir muchos procesos, tales como: la relacion médico-
paciente (recomendacion, interpretacion, vinculo), el apoyo emocional (familia, grupo de pares),
el cuidado de los otros, el subestimar la enfermedad, etc.

Conclusiones

Los estudios cualitativos tienen como fin comprender los “por qué” y “como” de los fenomenos,
por lo cual las siguientes conclusiones no se presentan con la intencion de generalizar. Los datos
obtenidos y las conclusiones no son extrapolables a la poblacion general, ya que este estudio se
centrd en caracterizar, identificar y aproximarse a una compresion de los procesos que
interactian con la adherencia al tratamiento en la hipertensién arterial.
En este estudio a priori se decidié excluir a los hombres. Posteriormente se identificé que fue
una limitacion, ya que el incluirlos podria haber permitido acercarse mas a la comprension de

los procesos que influyen en la adherencia.

El estudio ilustrd que es de gran importancia la relacion médico-paciente y su vinculo afectivo.
Esto se destaca en cuanto a la adherencia al tratamiento, dado que el mensaje del médico es
crucial ya que se refleja en la conducta del paciente. Es importante que los profesionales de la

salud tomen en cuenta el peso de su palabra.

Se encontr6 que el apoyo emocional proveniente del sostén social y familiar influye
favorablemente en la salud mental y el bienestar emocional. Esto estd directamente ligado al
autocuidado y la adherencia al tratamiento. Seria interesante en estudios posteriores indagar
sobre la relacién existente entre una buena construccion de la salud mental y el autocuidado

(incluyendo la adherencia al tratamiento).

Se puede concluir que el tratamiento higiénico-dietético es el que tiene los menores indices de
adhesidn, dentro de este es el ejercicio fisico la pauta mas dificil de cumplir. A su vez llevar a
cabo una dieta saludable fue percibido como uno de los primeros cambios en el estilo de vida a
realizar, centrandose en la disminucion del consumo de sal, no siendo esto una tarea siempre
facil. Se identificé la dificultad en el mantenimiento de la adherencia al tratamiento higiénico-
dietético dado que implica un cambio en el estilo de vida y en la alimentacion de todo el nicleo

familiar.
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En el estudio se identificd una relacion entre las practicas de cuidado hacia otros y el género
femenino en el andlisis de discurso. Durante la sistematizacion las categorias se superpusieron
en varias oportunidades. Otra observacién importante es que las mujeres aparecen como nexo
entre el sistema de salud y sus familias, ya que muchas veces eran ellas quienes se encontraban

pendientes de que los integrantes de la familia se realicen controles en salud.

Es imperativa la realizacion de nuevos estudios que abarquen estos temas para continuar el

proceso de comprension de estos fendmenos.
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Anexos



Guia de entrevista

Determinacion social de la adherencia al tratamiento en

hipertensas de la cohorte CESCAS Uruguay.

Guia de entrevistas 2018.

Instructivo para entrevistadores

Comunicacion telefonica: Ademas de coordinar la entrevista, no puede faltar:
Presentarse correctamente (nombre, estudiantes de sexto de medicina), mencionar
que se realizara un trabajo para la facultad de medicina, desde el centro de salud
Salvador Allende y que estara centrado en mujeres hipertensas que forman parte del
proyecto sobre salud cardiovascular CESCAS. No es necesario entrar en detalles
sobre el trabajo por teléfono. Ademas debe quedar claro que: cuando se lleven a cabo
las entrevistas, no existird ningun tipo de medicidn ni extraccién de sangre, solo se
charlara.

Dia de la entrevista: Presentarse cordialmente. No puede faltar explicar en
profundidad en qué va a consistir el encuentro y para qué se realizan estas entrevistas
(conocer mas sobre la hipertension arterial y de qué manera conviven con la
enfermedad las mujeres uruguayas). Las entrevistas seran llevadas a cabo en dos
grupos, de 2 y 3 estudiantes.

Datos de la entrevista

Fecha de la entrevista:

Lugar de la entrevista:

Entrevistadores:

Edad:

Nivel de instruccion:

Guia de entrevista

Acerca de su enfermedad:

1-;Tiene presién alta?

2-;Qué sabe respecto a la hipertension arterial?

3-¢Como vive ser hipertensa?

4-;Le indicaron un tratamiento?
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5- ;Como ha sido su experiencia con el tratamiento de la hipertension?
6-¢Cuando le dijeron que era hipertensa?

7-¢Siente que su vida cambio después de saberlo?

Me gustaria consultarle sobre algunas cosas que muchas veces se indican a
las personas que tienen presion alta:

8-¢Le han recomendado alguna dieta especial, comer o dejar de comer algun
tipo de alimentos o condimentos?.

9- ¢Le han recomendado realizar ejercicio?

10- ¢Le han recomendado no consumir alcohol?

Preguntas complementarias:

¢Toma la medicacion normalmente? ;Hay dias que olvida hacerlo o lo pospone?
¢Por qué?

¢Le preocupa su salud? ¢Por qué?

Ahora le vamos a hacer unas preguntas acerca del sistema de salud, nos

gustaria que contara sobre su experiencia de atencién y relacionamiento con el
sistema de salud:

11-;Tiene cobertura de salud?

12-;En que servicio de salud se atiende?

13-;Siempre se atendid en el mismo lugar desde el 2010-2012?

14-; Tiene un médico que la vea por su presidn? Si tiene: nombre y especialidad?
15-; Alguna experiencia (buena 0 mala) que quiera compartir?

16-¢ Tiene controles periodicos en salud?

17-;Como es el trato que recibe en el lugar donde se atiende?

18-; Le es dificil o facil acceder al sistema de salud? Expliquenos por qué.

Nos interesa indagar sobre algunos aspectos sociales:

19-;Cémo se conforma su familia?

20-;,Con quien vive?

21-;Siente que tiene apoyo familiar?

22-;Su familia sabe que tiene hipertensién?

23-;Tienen en cuenta su hipertension para la vida diaria?

24-; Participa activamente en algun centro de su barrio? Ej.: comisién fomento, grupos

de adultos mayores, etc.

Preguntas complementarias:
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¢Quienes realizan las tareas del hogar?

Nos interesa conocer algunos aspectos culturales:

25-¢,Conoce algin hombre hipertenso?

26-¢Piensa que la experiencia de vivir la hipertension cambia siendo mujer u hombre?
27-En relacion al tratamiento de la hipertension, ¢le parece que hay diferencias entre
los hombres y las mujeres?

Preguntas complementarias:

¢ Colmo es un dia habitual de la semana?

¢ Tiene tiempo libre en algiin momento de la semana o del dia? ;Qué hace en su

tiempo libre?

Notas sobre el ambiente en el cual se desarrollé la entrevista:

Otras notas de los entrevistadores:

Tabla 1 -Variables

Nombre de | Definicién | Definicion | Tipo de | Escala | Categorias | Medidas de
la variable | conceptual | operacional | Variable resumen y
dispersién

Variables socio-demograficas y culturales

Edad Edad al | Segun Base | Cuantita | Contin | E1 (35-44 y | Rango,  media,
momento de datos de | tiva ua 11m) E2 | desvio estandar.
de CESCAS (4554 vy
reclutamien 11m) E3
to del (55-64 y
estudio 11m) E4
CESCAS. (65-74 vy
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11m)

Trabajo Actividad | Segun Base | Cualitati | Nomin | - Proporciones:
intelectual, | de  datos | va al Desocupada | -Desocupadas-
manual, o | CESCAS /Ama de | ama de casa/
de casa
cualquier - Total
tipo, Jubilada/pe )
desempefia nsionista ] ) J-ublladas-
do Empleada pensionistas/total
actualment -Empleadas
e o0 en el /total
pasado por
el que la
persona
recibe una
remuneraci
on
econdmica.

Nivel  de | Nivel Segln Base | Cualitati | Ordina | -Hasta Proporciones:

Instruccion | maximo de | de  datos | va I Primaria
ensefianza | CESCAS -Secundario | -hasta
completado completo e | primaria/total

incompleto

-Terciario -Secundario
completo e
incompleto/total
-Terciario /total

Namero de | Nimero de | Segin Base | Cuantita | Discre | -Tiene hijos | Proporciones,

Hijos hijos al | de  datos | tiva ta -No tiene | razon.
momento CESCAS hijos
de -Tiene
reclutamien hijos/Total

27




to

-No
hijos/total

tiene

-Tiene hijos/No

tiene hijos

Estado Se Segun Base | Cualitati | Nomin | -En Proporciones
Civil considerard | de  Datos | va al pareja/casad

Si la | CESCAS as -En pareja-

persona -Sin pareja | casadas/ total

tiene 0 no

pareja. -Sin pareja/total

(convivan

0 No)
Domicilio | Zona Segun base | Cualitati | Nomin | *Segun Proporciones:

geografica | de  Datos | va al localidad:

donde vive | CESCAS -Pando -Pando Itotal

la persona -Barrios

en la etapa Blancos -Barros

de -Nicolich Blancos/total

reclutamien *Segun

to segmento o

Censal -Nicolich /total

Médico de | Medico Registro de | Cualitati | Nomin | -Tiene Proporciones,
referencia | que hace el | visita va al -No tiene | razon

seguimient | clinica de -Sin dato

0 en salud | los -Tiene médico de

del participante referencia/total

participante
, @ quien la
participante
acude

cuando

S del

estudio

-No tiene médico
de referencia/

total
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tiene algun -Sin dato sobre
problema médico de
de salud o referencia/ total
para
control.
Préacticas Conjunto Base de | Cualitati | Nomin | -Practica Proporciones,
religiosas o | de datos va al -No practica | razon
espirituales | creencias y | CESCAS -Sin dato
practicas -Practica/total
acerca de la
espiritualid -No
ad, ya sea practica/total
hacia una
divinidad o
-Sin  dato/total
no.
-Practica/No
practica
Nucleo Grupo de | Segln Base | Cualitati | Nomin | - Proporciones:
familiar individuos | de Datos | va al Unipersonal
que CESCAS -Nuclear -familia
comparten -Nuclear Unipersonal/total
el hogar extendida
-Nuclear -familia
ampliada nuclear/total
Monoparent | -familia nuclear
al extendida/ total
Reconstitui | -familia nuclear
da ampliada/ total
-familiia
monoparental
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[total

-familia
Reconstituida /
total

Relacionadas con el tratamiento

Tratamient Segun Base | Cualitati | Nomin | -Tiene Proporciones:
0 Indicacione | de  Datos | va al indicado o
] o . -Indicacion  de
farmacolog | s médicas | CESCAS tratamiento )
. » . | tratamiento
ico de la | en relacion farmacoldgi o
. farmacologico
HTA a farmacos co ) .
o hipertensivo/total
antihiperten
sivo -No tiene
-No  tiene | indicado
indicado tratamiento
tratamiento | farmacolégico
farmacolégi | /total
co indicado
. -Sin  dato de
-Sin dato
indicacion  del
tratamiento
farmacolégico/to
tal
Tratamient | Actividad | Segln base | Cualitati | Nomin | -Tiene Proporciones
0 fisica, de  datos | va al tratamiento o
o ) o -Indicacion  de
higiénico- dieta o | CESCAS higiénico- )
o o tratamiento
dietético de | ambas dietético o
o o higiénico-
la HTA indicada indicado o
o ) dietético/total
por médico -No tiene
en vistas al indicado -No tiene

tratamiento
de su

hipertensio

tratamiento
higiénico-

dietético

indicacion de
tratamiento

higiénico
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n arterial. -Sin dato dietético/total
-Sin  dato de
indicacion
tratamiento
higiénico-
dietético/total
Adherencia | El conjunto | Seglin Base | Cualitati | Nomin | -Cumple Proporciones
al de de Datos | va al con todo lo
tratamiento | practicas CESCAS indicado por -cur-npl-e con todo
de una el médico N |r,1d-|cado Por
sersona e Cumple el medicof/total
relacion  a Gnicamente | -cumple
la adhesion con el | Gnicamente con
al aspecto el aspecto
tratamiento farmacoldgi | farmacolégico,
: por co, teniendo | teniendo
ejemplo: indicado indicado
tomar el tratamiento | tratamiento
medicamen farmacoldgi | farmacoldgico e
to, seguir co e | higiénico y
un régimen higiénico dietético/total
alimentario dietético
y ejecutar -Cumple “Nulo/total
cambios Gnicamente
del modo con lo
de vida. higiénico
dietetico,
teniendo
indicado

tratamiento
farmacolégi
co e
higienico

dietetico
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-Nulo:  no

cumple con
ningln
aspecto de
lo indicado
ya sea solo
farmacol6gi
co, solo
higiénico
dietético o
ambos.
Relacionadas con la enfermedad
Tiempo de | Tiempo en | Segun Base | Cuantita | Contin | -0-24 meses | Media,  desvio
evolucion | meses de Datos | tiva ua -25-120 estandar
delaHTA | desde el | CESCAS meses
diagnostico -mas de 120
de la meses
enfermedad
hasta el
ingreso al
estudio
CESCAS.
Eventos Eventos de | Se tomaran | Cualitati | Nomin | -IAM Proporciones:-
cardiovasc | enfermedad | los eventos | va al -Angor IAM/total
ulares es de la | considerad -
esfera os en el Revasculari Angor/total
cardiovasc | estudio zacion -
ular de | CESCAS: - revascularizacion
distinto Infarto Claudicacio | /total
tipo que | agudo de n
pone en | miocardio, intermitente jclauc.iicacic’)n
evidencia angor, de MMII itermitente de
el dafio a | accidente -Muerte de MMIl/total
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organo

blanco a
causa de la
hipertensio

n arterial.

cerebrovasc
ular,
hospitalizac
ion por
insuficienci
a cardiaca,
claudicacié
n
intermitent
e de
miembros
inferiores,
revasculari
zacion
miocardica,
muerte de
causa
cardiovascu

lar.

causa CV
Hospitalizac
ion por
insuficienci
a cardiaca
-Mas de uno

-Ninguno

-muerte de causa
CV/total

Hospitalizacion
por IC/total

-Mas de un
evento/total
-ningun

evento/total
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