ARTICULOS ORIGINALES
Rev Chil Salud Publica 2020,
Vol 24(1): 11-22

Silvia Patricia Quiroz

Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad Tecnoldgica del Choco,
Colombia
d-silvia.quiroz@utch.edu.co

Diana Maria Agudelo
Facultad de Ciencias Sociales.
Universidad de los Andes, Colombia

Diego Ivan Lucumi

Escuela de Gobierno Alberto
Lleras Camargo.

Universidad de los Andes,
Colombia

Graciela Mentz
Escuela de Medicina,
University of Michigan,
Ann Arbor, USA

Recibido 14-01-2019
Aceptado 19-08-2019

ASOCIACION ENTRE MARCADORES DE POSICION SOCIAL
Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN COLOMBIA

ASSOCIATION BETWEEN SOCIAL POSITION INDICATORS AND
HYPERTENSION TREATMENT ADHERENCE IN COLOMBIA

RESUMEN

Introduccion: Generar evidencia sobre los efectos de la posicion social en la adhe-
rencia terapéutica en personas con hipertension arterial (HTA) en Colombia.
Materiales y Métodos: Se realizé un estudio transversal, a partir de mediciones cuan-
titativas del Programa de Determinantes Sociales e Inequidades en el Control de la
HTA en Colombia. Se desarrollaron andlisis descriptivos e inferenciales (regresion
logistica) para modelar las asociaciones.

Resultados: Se evidencié una alta proporcion de adherencia, siendo mayor para
cumplimiento farmacoldgico y las citas (>50%). Las personas con menor educacion
e ingresos tienen menor posibilidad de adherirse al tratamiento farmacoldgico; mien-
tras que quienes tienen mejor posicion socioeconémica tienen menor posibilidad de
adherirse a las citas y a las conductas saludables. Los afrocolombianos tienen menor
posibilidad de adherirse al tratamiento farmacoldgico, a las citas y a la actividad
fisica.

Discusion: Existe una brecha en el logro de la adherencia a tratamiento de HTA en
Colombia, debido a condiciones socioeconémicas y étnica/raciales.

Palabras claves: Estatus econémico, Etnia, Adherencia al tratamiento, Hipertension
arterial

ABSTRACT

Introduction: To generate evidence on the effects of social position on therapeutic
adherence among individuals with hypertension (HT) in Colombia.

Materials and Methods: A cross-sectional study was carried out, using quantitative
data from the Social Determinants and Inequities in the Control of HT Program in
Colombia. Descriptive and inferential analyses (logistic regression) were developed
to model the associations.

Results: The prevalence of adherence was high, especially for pharmacological treat-
ment and compliance with appointments (>50%). Individuals with less education
and lower income are less likely to adhere to pharmacological treatment, while tho-
se with higher socioeconomic status are less likely to adhere to appointments and
healthy behaviors. Afro-Colombians were less likely to adhere to pharmacological
treatment, appointments, and indications regarding physical activity.

Discussion: There is a gap in HT treatment adherence in Colombia, due to socioeco-
nomic and ethnic/racial conditions.

Key words: Economic status, Ethnicity, Treatment adherence, Arterial hypertension.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) constituye el princi-
pal factor de riesgo biol6gico de numerosos pade-
cimientos crénicos y contribuye notablemente a la
carga de mortalidad y discapacidad prematura en
todos los paises del mundo. Para reducir el riesgo
asociado con la HTA, las personas diagnosticadas
deben mantener controladas las cifras tensionales.
Sin embargo, aunque se han promovido diferentes
estrategias, el éxito ha sido bajo'. Estudios en dife-
rentes paises han mostrado proporciones de control
de la HTA que oscilan entre 6.7% y 19.2%, sien-
do mayores en paises con mas altos ingresos?*. Por
ejemplo, Colombia report6 menores proporciones
de control de la HTA (15%) en comparacién con
paises vecinos con mayores ingresos como México
(19.2%) o Argentina (18%)>.

Un requisito fundamental para el control de la
HTA es que las personas sean diagnosticadas opor-
tunamente e intervenidas adecuadamente mediante
tratamientos farmacoldgicos (toma de medicamen-
tos en la hora, frecuencia y dosis correcta) y no far-
macolégicos (alimentacion saludable, actividad fisi-
ca y asistencia a las citas)'. Uno de los problemas
mas frecuentes en personas con HTA es la falta de
adherencia a estos tratamientos'>°. La adherencia
terapéutica puede ser definida como el grado en que
el comportamiento de una persona de forma activa 'y
voluntaria se corresponde con las recomendaciones
acordadas con un prestador de asistencia sanitaria
con el fin de lograr un resultado terapéutico desea-
do®7.

Seglin la Organizaciéon Mundial de la Salud
(2013), la baja adherencia terapéutica es mas grave
en condiciones crénicas como la HTA, y es atin mas
compleja en paises de medianos y bajos ingresos
econémicos, representando un grave problema de
salud publica con implicaciones tanto a nivel indi-
vidual como colectivo. En regiones de Colombia, la
evidencia ha sido contradictoria. Algunos estudios
reportan altos porcentaje de adherencia a los trata-
mientos antihipertensivos, que oscilan entre el 88 y
98%*%19, mientras que otros estudios reportan bajos
porcentajes de adherencia (9.4-51%)''-13. Por tanto,
la evidencia sobre la adherencia terapéutica en la
HTA en Colombia aun es insuficiente'4.

Por otro lado, estudios principalmente en paises
de altos ingresos econémicos como Estados Unidos,
sugieren que la posicién social, dada por la ubica-
cién de la persona en la estructura social y medida
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en funcion de la posicién socioeconémica (PSE), la
condicion étnica/racial y el género es “causa social
fundamental” de los procesos de salud y enferme-
dad, incluida la adherencia terapéutica’>-1®.

En este orden, un estudio en Espana encontré una
asociacion inversamente proporcional entre nivel
educativo y adherencia terapéutica medida a través
del cumplimiento al tratamiento farmacolégico en
personas mayores de 60 afos'”. Mientras que en Co-
lombia se han reportado asociaciones positivas, en
donde las personas con mayor PSE tienden a tener
mejor adherencia terapéutica®1819.

A pesar de esta evidencia, una revision sistemati-
ca reciente indica que el conocimiento actual sobre
la asociacion entre PSE y adherencia es extremada-
mente pobre, ya que, aunque los analisis combina-
dos muestran que una mayor PSE se asocia con una
disminucién del 11% en el riesgo ajustado de la falta
de adherencia, la heterogeneidad entre los estudios
es muy alta y las medidas de PSE estan incompletas
y no se integran?°.

Con relacion a la etnia/raza la evidencia ha mos-
trado un patrén, que indica que quienes histérica-
mente han tenido una mayor posicién social dada
la etnia/raza (blancos y mestizos) tienden a tener
mayor adherencia terapéutica, por tanto tienen mds
posibilidades de control de la HTA?!. Hasta la fecha,
no se encontraron estudios sobre la asociacion entre
etnia/raza y adherencia terapéutica en Colombia, a
diferencia de otros paises, donde la evidencia alre-
dedor del tema esta mds consolidada??-24.

Los efectos de la posicion social sobre la adhe-
rencia pueden ser el resultado de tres mecanismos:
i) la influencia de la posicién social sobre la dispo-
nibilidad y accesibilidad a recursos, lo cual puede
generar riesgos, exposiciones y vulnerabilidades en
los individuos'>-1®; iii) los roles y comportamiento
que se asumen en diferentes grupos sociales influen-
ciados por las experiencias, creencias, percepciones
y aptitudes??; v iii) el estrés relacionado con situa-
ciones adversas derivadas de la posicion social, que
ademas actda en doble via, generando alteraciones
fisiol6gicas o conllevando a realizar comportamien-
tos de riesgo para la salud como fumar o hacer me-
nos actividad fisica?>.

La evidencia anterior da cuenta de potenciales
inequidades en salud?®. Esta evidencia plantea al-
gunas debilidades importantes en intentos previos
para comprender la asociacién entre posicién social
y adherencia terapéutica, dejando como resultado
que en muchos casos, como lo plantea la revision
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sistematica de Alsabbagh et al.??, algunos indicado-
res de posicién social no puedan considerarse un
fuerte predictor de la adherencia debido a que la
evidencia que respalda esta vision sigue siendo, en
el mejor de los juicios, tedrica, al menos con respec-
to a la adherencia farmacoldgica.

Bajo este contexto, el propésito de este estudio fue
generar evidencia sobre la asociacién entre posicion
social y adherencia farmacoldgica y no farmacologi-
ca en personas con HTA. Esta apuesta permitié valo-
rar la adherencia terapéutica como un evento cuyo
éxito no solo depende del sector sanitario, sino que
también es necesaria una mirada mds integral, lo
que necesariamente implica un abordaje interdisci-
plinar, dado la diversidad de factores y mecanismos
que inciden.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Se realizé un estudio transversal,
utilizando los datos de la primera medicién cuan-
titativa en el afio 2015 del Programa “De todo Co-
razén”: Determinantes Sociales e Inequidades en el
Control de la Hipertension Arterial. Este programa
tiene un enfoque de modelos mixtos de investiga-
cion siguiendo un disefio longitudinal, a través del
cual se pretenden evaluar factores contextuales e
individuales que inciden en la calidad de vida y la
morbilidad de pacientes con HTA en Bogotd, Mede-
[lin y Quibd6. Como resultado de la investigacion
se pretende, ademas de identificar el impacto de las
inequidades en salud sobre la HTA, establecer un
modelo integral del problema que incluya variables
que trasciendan el modelo médico tradicional y que
puedan servir de insumo para orientar la implemen-
tacion de la normatividad actual en Colombia.

Disefio muestral: El estudio usé dos tipos de mues-
treo. Primero, un muestreo de criterio o propdsito de
tipo heterogéneo para seleccionar las ciudades vy las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
- EAPB con programas de control de la HTA acti-
vos. Este tipo de muestreo es usado en investigacion
cualitativa, en donde existe una intencion delibe-
rada de examinar las variaciones o similitudes que
pueda tener el fendmeno en diferentes contextos?”.
Las ciudades seleccionadas fueron Bogota, Medellin
y Quibdé, dadas sus diferencias en términos de ni-
veles de pobreza, e infraestructura de servicios de
salud (particularmente al comparar Quibdé con las
otras dos ciudades).

Para la seleccion de las EAPB se garantiz6 que
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atendiera poblacion afiliada al régimen subsidiado
y contributivo en salud, tuvieran una cobertura igual
o superior al tamano de muestra de cada ciudad,
contaran con un registro actualizado de las personas
que forman parte del programa y tuvieran disposi-
cién de participar en el estudio.

La segunda etapa del muestreo implic seleccio-
nar personas usando un muestreo probabilistico es-
tratificado basado en la distribucién de edad y sexo,
que permitié tomar una muestra ‘representativa’ de
individuos dentro de cada institucion, con el sesgo
de seleccion minimo.

Con el objetivo de aumentar el nivel de represen-
tatividad de la muestra y controlar aspectos como la
no respuesta, se establecieron pesos muéstrales. Para
este estudio en particular se analizaron los datos de
258 personas entre 45 y 70 afos de edad, a quienes
se les aplicé una encuesta en las instalaciones de las
universidades vinculadas al proyecto en cada una
de las ciudades seleccionadas, previo cumplimiento
de los criterios de inclusion (personas mayores de
18 afos, tener un diagnéstico de HTA, hacer parte
del programa de HTA en la institucién seleccionada
y tener manejo médico ambulatorio). Ademas, se
tuvo en cuenta como criterio de exclusion aquellas
personas con alguna discapacidad cognitiva, neuro-
|6gica, motora o psiquidtrica.

Definicion de variables e instrumentos

Posicién social: Este constructo se evalué mediante
dos grupos de variables: Posicion socioeconémica
(PSE) y etnia/raza. PSE: se midi6 mediante el nivel
educativo més alto alcanzado (no estudio/primaria
incompleta, primaria completa, diploma de bachi-
llerato, grado estudios técnicos, grado de estudios
tecnolodgicos, grado universitario y postgrado), el
nivel de ingresos en funcion con el salario minimo
legal vigente en Colombia (SMLV) y la ocupacion
segln la actividad que realizé en el dltimo mes; Et-
nia/raza: se midié mediante dos variables obtenidas
a partir del instrumento PERLA?8. Este instrumento
ha sido validado en paises de Latino América. La
primera variable se corresponde con la condicién
racial, y es definida en funcién con el criterio del
entrevistador fundamentado en caracteristicas feno-
tipicas. La segunda variable se corresponde con el
auto reporte de la condicion étnica. Para el propdsi-
to de este estudio, ambas variables se recodificaron
asi: indigena, negro/afrocolombiano y otros.
Adherencia terapéutica: se midié6 mediante varia-
bles obtenidas a partir del test de Morisky-Green-Le-
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vine (1986) y el cuestionario Martin-Bayarre-Grau
(2008) 2930, Se valoraron dos componentes de la
adherencia terapéutica. En primer lugar, el cumpli-
miento del tratamiento farmacolégico y no farma-
colégico. El farmacoldgico se evalué por medio del
auto reporte de la toma de la medicacién y el no
farmacolégico a partir de preguntas sobre el cumpli-
miento a las citas, la dieta baja en sal y la actividad
fisica.

Consideraciones éticas: el estudio fue avalado por
el comité de Ftica de la Universidad de los Andes y
de las instituciones participante, considerandose de
riesgo minimo y se acoge a la resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia.

Analisis estadistico: Se aplicaron andlisis descripti-
vos para explorar los datos y determinar la distribu-
cién estadistica de las medidas y los modelos mas
apropiados para el andlisis propuesto. Se eliminaron
los valores influyentes o atipicos (valores extremos
no plausibles que pueden influir en las asociaciones).

Se estimaron correlaciones entre variables de po-
sicion social para evaluar la posible colinealidad y
tomar decisiones sobre su inclusion en los modelos.
Las variables evaluadas fueron: educacién, ingresos,
ocupacion y etnia/raza (prueba de Chi - cuadrado).
Posteriormente, se estimaron modelos bivariados
mediante regresion logistica, para analizar la asocia-
cién entre cada una de las variables de adherencia
terapéutica y la posicién social, y luego se estima-
ron modelos logisticos multivariados incluyendo las
variables de forma conjunta y ajustando por sexo y
edad.

Las categorias de referencias se asignaron a los
grupos que segln la evidencia estan en mejor posi-
cion con referencia al evento estudiado. En el caso
de la ocupacién, se designo a los pensionados pues-
to que cumplen dos caracteristicas que favorecen la
adherencia, tales como acceso a recursos moneta-
rios y mayor disposicién de tiempo.

Los analisis se realizaron en el software Stata Ver-
sion 13 (College Station, TX: Stata Corp).

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra final de 258 participantes
de Bogota (32.56%), Medellin (37.21%) y Quibdo
(30.23%) cuyo promedio de edad fue de 58 afos
(DE=6.59) y con una mayor proporcion de mujeres
(62.40%).

La tabla T muestra que mas del 50% de los par-

ticipantes tenia secundaria completa y/o estudios
superiores, vive con menos de 2 salarios minimos
vigentes y tiene algin tipo de ocupacién remune-
rada (empleado, independiente y pensionado). Con

Tabla 1. Descripcion de las variables de posicién so-
cial y adherencia.

Variables n %

Posicién Socioeconémica - PSE

Educacién

Menos de primaria 48 18.6
Primaria completa 60 23.2
Secundaria completa 58 224
Més de secundaria 92 35.7
Ingresos

Menos de un SMLV 72 27.9
Entre Ty 2 SMLV 83 321
Entre 2 y 4 SMLV 40 15.5
Més de 4 SMLV 63 24.5
Ocupacién

Empleado 67 26.0
Independiente 68 26.4
Desempleado 16 6.2
Trabajo en el hogar 55 214
Pensionado/Jubilado 51 19.8
Etnia/Raza

Indigena 8 3.3
Negro/mulato/afrocolombiano 88 36.2
Blanco/Mestizo 147 60.5

Variables de adherencia

Toma de medicamentos

Adherente 132 52.2
No adherente 121 47.2
Asistencia a citas

Adherentes 206 81.1
No adherentes 48 18.9
Consumo de sodio

Adherentes 155 66.5
No adherentes 78 33.5
Actividad fisica

Adherentes 119 50.6
No adherentes 116 49.3

n=tamano de la muestra
%= Porcentaje



Asociacion entre marcadores de posicion social y adherencia al tratamiento de la hipertension ...
Silvia Patricia Quiroz, Diana Maria Agudelo, Diego Ivan Lucumi y Graciela Mentz

relacién a la etnia/raza la mayor proporcién de los
participantes se identificaron con la categoria de
blanco o mestizo (60.49%), y se evidenci6 una baja
representatividad de la poblacién indigena (3.29%),
razén por la cual esta categoria no fue incluida en
los andlisis posteriores.

Adicionalmente, en la tabla 1 se muestra una des-
cripcion de las variables de adherencia utilizadas en
este estudio, en donde se evidencia que la mayoria
de los encuestados refieren adherirse o seguir las
recomendaciones con respecto a la toma de medi-
camentos, asistencias a citas, consumo de sodio y
actividad fisica; presentando una mayor proporcién
en la variable de asistencia a citas (81.1%).

En la tabla 2 se observan los resultados relaciona-
dos con la asociacién entre adherencia y posicién
social mostrando que las personas con mayor posi-
cién social tienen mayor adherencia farmacoldgica,
de manera que quienes tienen un nivel educativo
igual o menor a la primaria completa, ganan menos
de 3 SMLV o quienes laboran de forma indepen-
diente tienen menos probabilidades de adherencia
farmacolégica, en comparacién con las personas
de mayor posicién seglin cada categoria. Asimis-
mo, las personas afrodescendientes tienen menos
posibilidades de adherirse al tratamiento farmaco-
|6gico. Sin embargo, estos hallazgos no alcanzaron
significancia estadistica en ninguno de los modelos
empleados.

Tabla 2 . Asociacién entre adherencia farmacoldgica y posicién social

Variables Simple Ajustado

OR (ES) I1C OR IC
Educacion
Menos de primaria 0.65 (0.37) 0.21-2.03 0.47 (0.34) 0.11-1.95
Primaria completa 0.90 (0.50) 0.29-2.71 0.79 (0.50) 0.23-2.70
Secundaria 1.19(0.72) 0.36 -3.89 1.25 (0.66) 0.44-3.52
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 1.24(0.75) 0.38 - 4.08 0.80 (0.50) 0.23-2.70
Entre 1y 2 SMLV 0.89 (0.50) 0.29 -2.71 0.69 (0.47) 0.18-2.60
Entre 3 y 4 SMLV 2.12 (1.55) 0.50-8.89 1.57 (1.06) 0.41-5.93
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 1.61 (0.95) 0.51-5.10 1.31(0.92) 0.32-5.23
Independiente 0.78 (0.44) 0.25-2.39 0.91 (0.63) 0.23-3.57
Trabajo en el hogar 1.32(0.72) 0.45-3.84 1.54 (1.36) 0.27 - 8.67
Desempleado 1.62 (1.42) 0.29-9.06 1.99 (2.13) 0.24-16.17)
Pensionado Referencia
Etnia/raza
Negros/ afrocolombianos 0.55(0.27) 0.20 - 1.46 1.38 (1.06) 0.30-6.27
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo

OR=coeficiente de regresién logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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En la tabla 3 se muestran los resultados de la aso-
ciacién entre posicion social y adherencia en térmi-
nos de la asistencia a las citas médicas. Se encontrd
que las personas con primaria 0 menos y quienes
tiene menos de 4 SMLV tienen mas posibilidades de
cumplir con las citas de control en comparacién con
quienes tienen estudios superiores y tienen mejores
ingresos. Los empleados y trabajadores indepen-
dientes tienen menos posibilidades de adherirse a

las citas, mientras que las personas trabajadoras del
hogar tienen mas posibilidad de cumplir las citas en
comparacion con los pensionados.

Por otra parte, las personas negras/afrodescen-
dientes tienen menos posibilidades de adherirse a
las citas de control, pero el efecto cambia en el mo-
delo ajustado. Sin embargo, estos hallazgos carecen
de significancia estadistica.

Tabla 3. Asociacion entre adherencia a citas y posicién social

Variables Simple Ajustado

OR IC OR IC
Educacién
Menos de primaria 3.63 0.12-18.12 0.70 0.11-4.33
Primaria completa 3.45 0.93-12.73 2.76 0.50-15.23
Secundaria 0.74 0.23-2.29 0.53 0.13-2.21
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 2.1 0.54 -8.12 1.04 0.13-7.87
Entre 1y 2 SMLV 1.29 0.40-4.17 2.61 0.38-17.88
Entre 3y 4 SMLV 1.21 0.31-4.78 1.78 0.38-8.36
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 0.53 0.12-2.21 0.22 0.03 - 1.45
Independiente 0.64 0.15-2.61 0.86 0.13 -5.65
Trabajo en el hogar 8.48 0.84 -85.51 9.76 0.49-19.00
Pensionado Referencia
Etnia/raza
Negros/ afrocolombianos 0.51 0.20-1.25 1.13 0.14 - 8.64
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo
OR=coeficiente de regresién logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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La tabla 4 muestra los resultados de asociacion
entre adherencia y actividad fisica indicando que
las personas que tienen primaria o menos y las
de menores ingresos tienen mayor probabilidad
de adherirse a la actividad fisica, en comparacién
con quienes tienen estudios superiores o mayores
ingresos, respectivamente. Con relacion a la ocu-
pacion, se encontré que las personas que laboran
como empleados, independientes y trabajadores del

hogar tienen menos posibilidades de adherise a la
actividad fisica en comparacién con los pensiona-
dos. Por ultimo, los negros/afrodescendientes tienen
menos posibilidades de adherise a la actividad fisi-
ca, lo cual cambia de efecto en el modelo ajustado,
en donde estos tiene mas posibilidades de adherirse
a la actividad fisica. Estos hallazgos pierden signifi-
cancia estadistica en el modelo ajustado.

Tabla 4 . Asociacién entre actividad fisica y posicion social.

Variables Simple Ajustado

OR IC OR IC
Educacién
Menos de primaria 3.39*% 1.00-11.53 1.49 0.32-6.87
Primaria completa 2.35 0.75-7.37 1.56 0.46 -5.30
Secundaria 0.56 0.16-1.96 0.63 0.19-2.05
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 2.32 0.68 -7.87 1.46 0.40-5.35
Entre 1y2 SMLV 2.11 0.70-6.35 1.68 0.51-5.57
Entre 3 y 4 SMLV 1.52 0.28-8.12 1.66 0.33-8.36
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 0.25* 0.06 -0.99 0.43 0.10-1.82
Independiente 0.18** 0.05-0.61 0.34 0.08 -1.34
Trabajo en el hogar 0.53 0.17-1.62 0.75 0.12-4.63
Pensionado Referencia
Etnia/raza
Negros/ afrocolombianos 0.72 0.25-2.06 1.69 0.26-10.72
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo

OR=coeficiente de regresion logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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En la tabla 5 se muestran los resultados de la aso-
ciacién entre consumo de sodio y posicion social.
Los datos indican que las personas con menores ni-
veles educativos y menores ingresos tienen mas po-
sibilidades de adherirse a la dieta baja en sodio. Con
relacion, a la ocupacion se encontré que los em-
pleados y trabajadores independientes tienen menos
posibilidades de adherirse a la dieta baja en sodio,

mientras que los trabajadores del hogar tienen mds
posibilidades de adherirse a la misma, siendo este
dltimo hallazgo estadisticamente significativo en el
modelo ajustado. Finalmente, se muestra que las
personas negras o afrodescendientes tienen mas po-
sibilidades de adherirse a la dieta baja en sodio, lo
cual no es estadisticamente significativo en ninguno
de los modelos.

Tabla 5. Asociacion entre consumo de sodio y posicion social

Variables Simple Ajustado

OR 1C OR IC
Educacién
Menos de primaria 3.07 0.88 -10.66 1.77 0.31-9.89
Primaria completa 4.05* 1.28-12.81 1.45 0.43-4.83
Secundaria 3.23 0.92-11.29 1.79 0.49-6.48
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 2.51 0.66 -9.49 4.43 0.75-26.11
Entre Ty 2 SMLV 1.75 0.48 -6.37 4.90% 1.20 -20.02
Entre 3y 4 SMLV 0.52 0.09 -2.83 1.81 0.35-9.24
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 0.59 0.16-2.18 1.1 0.22-5.55
Independiente 0.88 0.22 -3.50 1.96 0.40-9.50
Trabajo en el hogar 3.91* 1.11-13.80 9.75* 1.11-85.26
Pensionado Referencia
Negros/ afrocolombianos 1.13 0.43 -2.91 10.11 0.77 - 132
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo

OR=coeficiente de regresién logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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DISCUSION

Los hallazgos mds notables de este estudio se con-
centran en tres aspectos: i) se evidencié una alta
proporcién de adherencia, siendo mayor el cum-
plimiento al tratamiento farmacoldgico y a las citas
en comparacién con la adherencia a la actividad
fisica y el consumo de sodio recomendado; ii) las
personas con menor nivel educativo e ingresos tie-
nen menor posibilidad de adherirse al tratamiento
farmacolégico; mientras que quienes tienen mayor
educacién e ingresos y los empleados e indepen-
dientes tienen menor posibilidad de adherirse a la
citas y las conductas saludables vy iii) los afrodescen-
diente tienen menor posibilidad de adherirse al tra-
tamiento farmacoldgico, a las citas y a la actividad
fisica, sin embargo, la direccién del efecto cambia al
ajustarse por variables de PSE.

El alto grado de adherencia reportado en este estu-
dio es un hallazgo deseable, en tanto la evidencia ha
demostrado que la adherencia es una de las estrate-
gias conductuales que mejor permiten el control de
la HTA67; v ademds es una de las acciones de pre-
vencion secundaria mas eficientes para aumentar la
supervivencia de los pacientes?'.

Es importante destacar que el alto grado de adhe-
rencia reportado en este estudio puede vincularse a
un sesgo de participacion. Las personas que toman
la decision de participar en investigaciones en salud
tienden a estar mas informadas sobre su enferme-
dad, mds motivadas y comprometidas con su ma-
nejo y asumen mas comportamientos saludables en
comparacion con las que no participan2.

La discrepancia entre la adherencia farmacoldgica
y las conductas saludables reportada en el primer
hallazgo de este estudio, coinciden con evidencia
reportada a nivel mundial, que muestran que las
personas con HTA cumplen en mayor proporcion
con las recomendaciones farmacolégicas vy las citas
en comparacion con las no farmacolégicas”'433. En
Colombia, un estudio encontr6 que solo el 9.4% de
los pacientes fueron adherentes a las recomendacio-
nes no farmacoldégicas, y al igual que en este estudio
encontraron que la adherencia a la actividad fisica
fue la categoria con menor proporcién de cumpli-
miento (25%)34.

En la literatura reciente se han publicado diversos
estudios sobre factores que intentan explicar el ha-
[lazgo anterior. A manera de resumen, este hallazgo
se ha vinculado con la subvaloracion y desconoci-
miento de los efectos protectores de la adherencia
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no farmacoldgica, el requerimiento de mayores re-
cursos psicosociales y econémicos para adherirse
a conductas saludables y la presencia de barreras
estructurales3>3°,

Con respecto al segundo hallazgo notable de este
estudio, en la literatura se ha discutido el efecto de
la PSE sobre la adherencia farmacolégica y no far-
macoldgica, en contraste con los resultados aqui re-
portados, la evidencia contradice en algunos casos y
reafirma en otros. Es clave mencionar que un punto
de encuentro entre la literatura revisada y los ha-
llazgos de este estudio es que independientemente
de la direccién o magnitud del efecto, la PSE tiene
un impacto sobre la adherencia terapéutica, el cual
varia en funcién de la conceptualizacion y el tipo de
medidas utilizados para definir tanto los indicadores
de PSE como la adherencia en si misma.

Los estudios de Arrivillaga'® y Benavides et al'?
muestran resultados similares con relacion a la di-
reccion de las asociaciones reportadas. Estos autores
indican que las personas con menor PSE tienden a
tener menor adherencia farmacoldgica, asociado al
hecho de que por ejemplo un mayor nivel de edu-
cacion confiere conocimientos, credenciales y redes
sociales, que puede aumentar el entendimiento de
las recomendaciones orales y escritas sobre el trata-
miento e incrementar la posibilidad de que se adhie-
ran a este. Por otra parte, el ingreso ofrece acceso a
ciertas condiciones de vida que promueven el cui-
dado de la salud.

Se evidencié también que las personas con mayor
nivel educativo, mayores ingresos y las empleadas e
independientes tienen mas riesgo de no ser adheren-
tes a las conductas saludables. Esto puede asociarse
al hecho de que las personas con mayor PSE pueden
tener menos tiempo disponible para ejecutar cier-
tas conductas saludables, aunque puedan tener otro
tipo de recursos. Un estudio en Cuba mostré re-
sultados similares, indicando que los pacientes que
tienen una vida laboral activa tenian menores posi-
bilidades de adherirse. Esto fue relacionado con la
presencia de diversas responsabilidades y obligacio-
nes de los pacientes en el trabajo, lo cual provocé
falta de autocuidado?’.

Finalmente, el tercer hallazgo relevante de este es-
tudio nos muestra que los afrodescendientes tienen
menor posibilidad de adherirse al tratamiento de la
HTA, lo cual es coherente con lo planteado en otros
estudios. En Estados Unidos una investigacion mos-
tr6 que los afroamericanos tienen menor adherencia
a la dieta saludable y a la actividad fisica en compa-



REvISTA CHILENA DE SALUD PUBLICA

racion con otros grupos étnicos38.

Los patrones culturales son aspectos claves a tener
en cuenta en la explicacién del hallazgo anterior,
es decir, algunos grupos étnicos pueden consciente
o inconscientemente participar de actividades para
preservar las tradiciones y mantener la identidad de
grupo, lo cual puede impactar sobre su propia sa-
lud3?. Sin embargo, hay que considerar que, si bien
la explicacion cultural es factible, a su vez puede ser
riesgosa si se desconocen la incidencia de factores
estructurales; que, por un lado, pueden influenciar
la cultura, contribuyendo en la definicion de ciertos
patrones de comportamiento en grupos étnicos es-
pecificos. Por otro lado, por si mismos han jugado
un papel determinante sobre el estado de salud de
las minorias étnicas en Colombia. En un estudio cua-
litativo llevado a cabo en la ciudad de Quibdé, una
region con alta concentracién de afrocolombianos
en Colombia ratifica lo descrito, dado que muestran
que factores estructurales como el desempleo o la
inseguridad pueden determinar el riesgo de HTA y
generar disparidades en salud0.

Este estudio tuvo varias limitaciones que deben
ser tenidas en cuenta al momento de valorar los
resultados: i) el tipo de disefio transversal y no ex-
perimental no permite asumir causalidad*'; ii) la
medicién indirecta de la adherencia mediante el
uso de cuestionarios de auto reporte puede generar
posibles sesgos de informacion®?; y iii) Un posible
sesgo de seleccion y participacion pudo influir los
resultados*!, es decir, quienes aceptaron participar
y acudieron a la entrevista pueden tener ciertas ca-
racteristicas comunes. Por ejemplo, ser quienes mas
cumplan las citas programadas, y, por ende, ser los
mas adherentes y controlados.

Los hallazgos reportados en este estudio ponen de
relieve el papel interactivo de la posicién social en
el logro de la adherencia terapéutica en Colombia. A
manera de conclusion se precisan dos aspectos. En
primer lugar, estos hallazgos indican que existe una
brecha en el logro de la adherencia al tratamiento
de la HTA en Colombia, a razén de condiciones so-
cioecondmicas y étnicas.

En segundo lugar, la discrepancia en términos de
adherencia farmacolégica y no farmacolégica hace
una invitacién a reflexionar sobre la importancia
que se le da a cada uno de estos aspectos, en tér-
minos de beneficios por parte de los pacientes y sus
familias, los prestadores de servicios de salud y los
tomadores de decisiones e implementadores de po-
liticas para el manejo y control de la HTA.
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Futuros estudios deben orientarse a explorar la
interaccion de mecanismos que influyen en la aso-
ciacion entre posicion social y adherencia terapéuti-
ca. Tal es el caso del estrés, que ha sido reconocido
como un mecanismo que explica los vinculos entre
algunos asuntos en salud y condiciones sociales?>.
De igual manera, se sugiere indagar por la influen-
cia del género como variable de posicién social, y
de la implicacién personal y el autocuidado como
componentes claves en la medicion de la adheren-
cia terapéutica.
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