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Introduccion. La hipertensién arterial (HTA) es un problema de salud publica en el
mundo. En Colombia, la HTA tiene una prevalencia del 25% y una alta mortalidad; sin
embargo, los factores psicosociales que afectan su adherencia farmacoldgica no se
han estudiado lo suficiente. Un factor psicosocial que se ha estudiado en otros paises
es el rol del estrés cronico en la relacion entre la posicion socioeconémica (PSE) y la
adherencia farmacoldgica.

Objetivo. Examinar el rol del estrés crénico como mediador de la relacion entre
posicién socioeconémica y la adherencia farmacolégica de pacientes hipertensos de 45
a 70 afos en el 2015 y 2016.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio transversal en una poblacién de
pacientes hipertensos. Los datos para este estudio provienen de la muestra
seleccionada para el programa De Todo Corazén de Bogota, Medellin y Quibdo. Para
el andlisis estadistico de los datos se utilizaron andlisis factorial y regresiones
multivariadas.

Resultados. Los resultados confirman una asociacién positiva de la PSE con la medida
de adherencia farmacoldgica y negativa con el estrés cronico. Ademas, se encontrd
evidencia de que el estrés tiene una asociacion negativa con la medida de adherencia.
Conclusiones. Los resultados sugieren que el estrés, no es un probable mediador
entre la PSE y la adherencia farmacoldgica de pacientes hipertensos en Colombia. Se
requieren estudios adicionales para confirmar estas relaciones con una muestra mas
amplia.

Palabras clave: estrés psicologico; hipertension; cumplimiento y adherencia al

tratamiento; cumplimiento de la medicacion; clase social; Colombia.



Introduction: Worldwide high blood pressure (HBP) is a public health problem. In
Colombia, HBP has a prevalence of 25% and a high mortality rate; however, the
psychosocial factors that affect pharmacological adherence have not been sufficiently
studied. Despite international evidence on psychosocial factors in adherence to
adherence to hypertension, in Colombia there is a paucity of research on the role of
chronic stress in the relationship between socioeconomic status (PSE) and
pharmacological adherence.

Objetive: To examine the role of chronic stress in the relationship between
socioeconomic status and pharmacological adherence in hypertensive patients aged 45
to 70 years old in three Colombian cities.

Materials and methods: A cross-sectional study was carried out in a population of
hypertensive patients during 2015 to 2016. Data for this study came from the first wave
of longitudinal study aims to examine social factors associated to the control of
hypertension in Bogota, Medellin and Quibdd. Patients with hypertension were selected
randomly from a sample of those that attended a hypertension control program. For the
statistical analysis of the data we used factorial analysis and multivariate regressions.
Results: We found a positive association of PSE with the measure of pharmacological
adherence and negative with chronic stress. In addition, evidence was found that stress
has a negative association with the measure of adherence.

Conclusions: The results suggest that stress is not a likely mediator between PSE and
the pharmacological adherence of hypertensive patients in Colombia. Additional studies

are required to confirm these relationships with a larger sample.



Key words: Stress, psychological; hypertension; treatment adherence and compliance,;

medication adherence; social class; Colombia.



La hipertension arterial (HTA) es considerada un problema de salud publica a nivel
mundial (1,2). Se estima que la prevalencia de HTA es mayor en América Latina que en
otros paises del mundo, siendo 39,1% y 32,3% respectivamente (3). Del total de
personas que sufren HTA en el mundo, 9,4 millones mueren cada afio, lo que convierte
ala HTA en el principal factor de riesgo para enfermedad cardiovascular (ECV), con un
31% (17,5 millones) del total de las muertes reportadas atribuibles a la misma (4,5).
Adicionalmente, se prevé que para el 2025 habra 1500 millones de hipertensos en todo
el mundo (2).

En cuanto a Colombia, la HTA es de igual forma un problema de salud publica. La
prevalencia estimada a partir de una muestra poblacional de adultos fue de 25% (6), y
en el 2015 se reporté que 5157 personas tuvieron como causa basica de muerta la
HTA (7). Pero este nUmero de muertes podria ser mayor, ya que se ha identificado que
la HTA es responsable de aproximadamente el 45% de las muertes por cardiopatias, y
del 51% de las muertes por accidente cerebrovascular (4).

Se ha encontrado que las personas con HTA arterial tienen baja adherencia
farmacoldgica (1,8-10). Lo anterior se traduce en un bajo control de la HTA y en una
disminucién de la calidad de vida y supervivencia de las personas que la padecen.
Segun Gasperin y colaboradores, los pacientes que logran acceder al tratamiento
farmacoldgico tienen alto riesgo de no adherencia a largo plazo. Lo anterior, debido a
multiples factores psicosociales y a la caracteristica asintomatica de la enfermedad (1),
gue podrian estar explicando el bajo control de la HTA (30%) en el mundo (11). Se ha
identificado de igual forma que las personas menos adherentes y con menor control de

sus presiones arteriales son las de menor posicion socioecondémica (PSE) (11,12).



La evidencia acumulada ha demostrado que la PSE esta asociada con los resultados
en salud (13-15). Grotto y colaboradores explican que la PSE puede influir en los
comportamientos en salud, el acceso a servicios 0 medicamentos para el tratamiento
antihipertensivo (13). Ademas, la PSE influencia el que las personas estén expuestas a
contextos con una alta demanda psicoldgica que contribuyen a la carga cronica del
estrés (13-18). Para el caso de Colombia, una proporcion importante de la poblacién se
caracteriza por tener caracteristicas socioeconémicas como bajo nivel educativo, alta
informalidad laboral y bajos niveles de ingresos (19-20), todo lo cual podria contribuir a
Su exposicion a estrés cronico. Diferentes autores han identificado que la HTA esta
asociada con el estrés (1,21-23). La exposicién al estrés cronico no solo tiene efectos
fisioldgicos, sino que también genera comportamientos de riesgo para la salud, entre
los que se encuentra la no adherencia al tratamiento antihipertensivo (24,25).

El efecto del estrés crénico en la adherencia farmacoldgica puede ser explicado en
parte por la carga cognitiva y emocional a la cual se encuentran expuestas las
personas con dicha condicion. Es posible que las personas al verse abrumadas por
multiples tareas diarias opten por priorizar actividades mas inmediatas, entre las que no
se encuentra la toma de los medicamentos para la HTA (23,26).

Sin embargo, la informacion publicada sobre el rol del estrés cronico como mediador de
la relacion entre PSE y la adherencia farmacologica de la HTA en Latinoamérica es
escasa (27-30). En cuanto a Colombia, la evidencia reportada esta mas centrada en
responder como el estrés es un predisponente para la HTA, o para su falta de control

(31-35).



En ese orden de ideas, este estudio espera contribuir al cuerpo de conocimiento
cientifico que existe en Colombia y Latino América en lo que se refiere a la relacion
entre el estrés cronico y la adherencia farmacologica de la HTA. Con este fin se explora
el papel del estrés cronico como mediador en la entre PSE y adherencia farmacolégica
en pacientes hipertensos de 45 a 70 afios de tres ciudades de Colombia en los afios
2015y 2016.

Materiales y métodos

Muestra

Los datos de este estudio provienen del programa De Todo Corazon desarrollado por el
Grupo de Investigacion Factores Psicosociales en Psicologia Clinica y de la Salud de la
Universidad de los Andes. Este programa incluyé pacientes de 45 a 70 afios de edad
vinculados a programas de HTA en Bogot4, Medellin y Quibdé. Estas ciudades tienen
diferencias en términos de niveles de pobreza, oferta de servicios de salud e
infraestructura de servicios de salud, particularmente al comparar Quibdé con las otras
dos ciudades (36-38).

De Todo Corazén es un programa que utiliza métodos mixtos y es de caracter
longitudinal realizado en dos etapas. En la primera etapa seleccionaron las tres
ciudades (Bogota, Medellin y Quibdd) usando muestreo de criterio o propoésito de tipo
heterogéneo, con el objetivo de examinar las variaciones o similitudes que pudiese
presentar el fendmeno en diferentes contextos (39). En la segunda etapa seleccionaron
dos Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPBS) por cada ciudad; una

con mayor cobertura en el régimen contributivo y otra en el subsidiado.



Otros criterios preliminares para la seleccion de estas EAPBs fueron: contar con
programas de HTA, tener una cobertura igual o superior al tamafio de muestra de cada
ciudad, poseer un registro actualizado de las personas que formaban parte del mismo y
tener disposicion de participar en el estudio. Finalmente, en la tercera etapa del
muestreo seleccionaron los participantes usando un muestreo probabilistico
estratificado basado en la distribucion de edad y sexo que les permitié tener una
muestra representativa de individuos dentro de cada EAPBSs, con el sesgo de seleccion
minimo.

Los criterios de exclusion para los participantes fueron: pacientes con diagnéstico
concomitante de diabetes mellitus o con alguna discapacidad cognitiva, neuroldgica,
motora o psiquiatrica que les impidiera la adecuada resolucién de las pruebas
psicoldgicas. También se excluyeron pacientes que no hablaran espafiol. Para efectos
de este estudio se tom6 como muestra la primera ola del programa, conformada por
258 pacientes y recolectada entre el afio 2015y 2016. En los analisis que se describen
adelante se usaron pesos muestrales que fueron desarrollados para la primera con ola
para incorporar elementos como la no respuesta y garantizar que dentro del rango de
edad del estudio la muestra reflejara las caracteristicas de la poblacion colombiana
segun edad y sexo.

De Todo Corazon fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de los Andes
mediante el acta 531 del 2015, y el presente estudio fue aprobado y categorizado como
estudio sin riesgo por el Comité de Etica de la escuela de Gobierno Alberto Lleras

Camargo de la misma universidad.
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Instrumentos

La informacion sobre las variables de interés para este estudio se obtuvo mediante la
aplicacion de instrumentos estandarizados. Para conocer las dimensiones de los
instrumentos se realizaron analisis factoriales usando los pesos muestrales estimados
por el programa (40).

Adherencia farmacolégica

Se usé la escala de adherencia farmacolédgica de Morisky (41). Esta escala fue creada
para medir la adherencia farmacolégica en pacientes hipertensos, mediante la
respuesta a cuatro preguntas dicotomicas relacionadas con la toma de medicamentos
por parte de los pacientes y las circunstancias en las que deja de tomarlos (42). Este
instrumento se ha validado en Brasil, Peru y Espafia, paises de habla espafiola o con
contextos similares al de Colombia (43,44). En este estudio, el alfa de Cronbach para
dicha escala fue 0,54, por lo cual se decidio crear un indice a partir de las preguntas de
la escala como se ha hecho en otros estudios (8,10).

Las preguntas del indice eran: ¢alguna vez olvida tomar la medicacion para la
hipertension arterial?; ¢ algunas veces olvida tomar los medicamentos a las horas
indicadas?; cuando se siente mejor ¢,a veces deja de tomar la medicaciéon? Y por
ultimo, cuando se siente mal ¢,a veces deja de tomar la medicacién? El indice tuvo
como opciones de respuesta “si” y “no”, asignando un punto por cada respuesta
afirmativa y cero por cada respuesta negativa. Se consideraron adherentes aquellas
personas que respondieron negativamente a todas las preguntas, y no adherentes a

aquellas que respondieron una o mas preguntas afirmativamente.
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Estrés crénico

Para medir el estrés cronico se usé la escala de Cohen, Kamarck y Mermelstein (45).
Es un instrumento de auto-reporte que evalla el nivel de estrés percibido durante el
tltimo mes y que consta de 14 items con un formato de respuesta en una escala de
cinco puntos (45). En este estudio se obtuvo un alfa de Cronbach 0,85, lo cual es
considerado como indicador de buena fiabilidad. Ademas, el analisis factorial identifico
un anico factor que tuvo un valor propio (Eigenvalue) de 6,4 y acumulé el 45% de la
varianza del instrumento.

Este mismo instrumento cuando fue validé en Colombia tuvo un alfa de 0,87 y el
analisis factorial mostro dos factores (afrontamiento y percepcion del estrés), que
explicaron el 49,6% de la varianza (46).

Se ha encontrado que la escala de Cohen tiene una relacion significativa con los
niveles de cortisol en el cabello (47). El cortisol es un biomarcador que ha demostrado
ser confiable para medir el estrés crénico (48-50).

Posicién socioeconémica

Para las variables de PSE se usé la version larga del cuestionario Nivel
Socioecondmico en la Vida Adulta propuesto por la Red MacArthur en el 2009 sobre
estatus socioeconémico y salud, el cual consta de 12 preguntas (51). De este
instrumento se tomaron las variables de nivel educativo y posicion en la comunidad. La
variable de nivel educativo fue categorizada en: menos de primaria, primaria,
bachillerato y mas de bachillerato; en cuanto a la variable posicién en la comunidad,

esta se uso de forma continua.
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Para la obtencién de la variable posicién en la comunidad se les indicaba a los
participantes que en una escalera de uno a diez seleccionaran el peldafio en el que
ellos consideraban que se encontraban. Teniendo mayor posicién en la comunidad
aquellos que seleccionaban los peldafios mas altos y menor posicion los que
seleccionaban los peldafios méas bajos.

Covariables

La informacion sobre las covariables también se obtuvo a través de instrumentos
estandarizados. Para soporte social se utilizo el cuestionario Medical Outcomes Study-
Social Support Survey -MOS-SSS-. Esta es la escala de Sherbourne y Stewart (52)
esta validada en Colombia (53). Este cuestionario cuenta con un total de 20 items y la
escala evalla 4 subescalas: apoyo emocional/informacional, apoyo instrumental,
interaccion social positiva y apoyo afectivo, con la posibilidad de usarse como una
escala global que reune todas las subescalas. En el analisis factorial se encontré que el
primer componente tenia un valor propio de 12,8 y acumulaba el 68% de la varianza, al
igual que un alfa de 0,96. Para efectos de este estudio se uso la escala de forma
global.

Otras covariables del estudio fueron la etnicidad asignada por observacién (minorias y
no minorias), sexo (hombres y mujeres), edad (medida de manera continua en afios
cumplidos), y la ciudad de residencia del participante (Bogota, Quibdé y Medellin).
Analisis estadistico

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo y seguido de uno bivariado mediante
regresiones simples entre las variables de PSE y la variable de estrés crénico. Esto

permitio conocer la distribucion y la asociacion del estrés cronico con las variables de
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PSE. En segundo lugar se realizaron logits multivariados con el objetivo de evaluar el
efecto mediador del estrés cronico entre la PSE y la adherencia farmacolégica teniendo
en cuenta los criterios de mediacion propuestos anteriormente (54,55).

Freedman y Schatzkin proponen 2 pasos para explorar la mediacion mediante
regresiones (55): (1) correr un modelo entre el predictor (X) y la variable resultado (Y); X
-> Y, (2) y luego correr un modelo con la variable predictora, de mediacion (M) y la de
resultado; X->M->Y, posteriormente se compara el coeficiente de X en ambos modelos,
esperando encontrar una disminucién en la significancia estadistica y del efecto entre el
predictor y la variable de resultado; lo anterior, en caso de presentarse una medicacion.
Los 2 modelos fueron ajustados con las covariables descritas previamente.

Para la seleccion de los modelos se utilizaron los criterios de informacion de Akaike y
Bayesian, de igual forma se estimé el factor de inflacion de la varianza (VIF) y por
Gltimo se usaron errores estandar robustos.

Los niveles de significancia para este estudio fueron determinados a partir de un p < 0,1
dadas las caracteristicas de medicion de las variables de interés y el tamafio de la
muestra (56).Todos los analisis fueron realizados con Stata®14.

Resultados

La muestra estudiada estuvo constituida por 258 pacientes hipertensos, 161 mujeres 'y
97 hombres, de los cuales, el 33% pertenecian a Bogota, el 37% a Medellin y el 30% a
Quibdé. El 39% de los pacientes eran minorias étnicas. En cuanto a la adherencia se
encontro que el 73% no es adherente al tratamiento farmacolégico. Adicionalmente,
mas del 60% de la muestra no tenia estudios universitarios y el 48% de los

participantes no eran empleados. En general, la muestra tuvo una media de 58 afios de
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edad, un promedio de 16,62 y 78,37 para las escalas de estrés crénico y soporte social
respectivamente. Asi mismo se encontré que la variable posiciéon en la comunidad tuvo
una media de 5,097 (cuadro 1).

Regresiones simples: distribucion del estrés segun las variables de PSE

En relacion con la distribucién y asociacion del estrés con la PSE (cuadro 2) se
encontré que las personas con mayores niveles educativos (con bachillerato y mas de
bachillerato) puntdan en promedio 2,98 y 2,49 mas en la escala de estrés cronico
respectivamente que las personas con menores niveles educativos (sin primaria), por
otro lado, se encontrd que las personas por cada peldafio de posicion social ocupada
en su comunidad disminuyeron en promedio 0,42 puntos en la escala de estrés
(p=0,06).

Los modelos multivariados finanles (cuadro 3) fueron elegidos teniendo en cuenta los
criterios de bondad de ajuste tradicionales (AIC y BIC) y la prueba de multicolinealidad
fue <10.

Modelo 1: posicién socioecondmica y adherencia farmacologica

Las personas con menor nivel de educacién reportaron mayor probabilidad de ser
adherentes. Por ejemplo, aquellos con primaria aumentaron su probabilidad de ser
adherentes en 0,35 veces en comparacion con las personas sin primaria, mientras que
las personas con mas de bachillerato aumentaron su probabilidad en 0,18 veces;
ambas categorias de educacion tuvieron un p valor > 0,1. En contraposicion se
encontré que las personas en promedio por cada peldafio en su comunidad
disminuyeron su probabilidad de ser adherentes en 0,76 veces (p=0,2).

Modelo 2: posicién socioecondmica, estrés crénico y adherencia farmacoldgica
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La variable educacion mantuvo la misma tendencia encontrada en el modelo 1, donde
las personas con educacion tenian mas probabilidad de ser adherentes que aquellas
sin primaria con un p-valor mayor >0,1. En cuanto a la variable posicion en la
comunidad, se encontré que en promedio por cada peldafio en la comunidad las
personas disminuyeron 0,11 veces su probabilidad de ser adherentes (p=0,06),
denotando un aumento en la significancia estadistica y el coeficiente. En la relacion
estrés y adherencia, se identificé una asociacion significativa y negativa (p=0,001). Lo
gue indica que las personas con mayores niveles de estrés cronico son las menos
adherentes al tratamiento.

Es preciso indicar que la relacién entre la variable nivel educativo y adherencia no
presentdé cambios en su significancia estadistica al incluir la variable de estrés, sin
embargo, cuando se reviso la relacion posicién en la comunidad y adherencia, en
presencia de la variable estrés, se encontré que la significancia estadistica y el efecto
aumentan, no cumpliendo en supuesto de mediacién planteado por Freedman 'y
Schatzkin.

Por ultimo, tanto en el modelo 1 como en el 2, las personas que vivian en Quibdo y
Medellin tenian menor probabilidad de ser adherentes (p < 0,7), en comparacion con
las personas que vivian en Bogota.

Discusion

Este estudio examino el papel del estrés cronico como mediador de relacion entre PSE
y la adherencia farmacoldgica en pacientes hipertensos de tres ciudades de Colombia.
Hasta donde se conoce este es el primer estudio que se ha realizado en Colombia con

dichas caracteristicas. Los principales hallazgos de este estudio sugieren que el estrés
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no es un mediador entre la PSE y la adherencia farmacolégica. Si bien existen
asociaciones significativas entre las diferentes variables de interés, el efecto o
asociacion entre la PSE y adherencia aumenta al incluir la variable estrés.

Aparte de lo descrito anteriormente, este estudio present6 unos hallazgos novedosos
gue se discuten a continuacion.

Este estudio encontr6é que los participantes con niveles mas altos de educacién
reportaban mayores niveles de estrés, resultados contradictorios y similares con otros
estudios (57,58). Landsbergis y colaboradores en una muestra de 283 hombres,
identificaron que las personas mas educadas presentaban menores niveles de estrés
(57). Por otro lado, Zung y colaboradores en una muestra de 444 mujeres reportaron
gue a mayor educacién, mayores niveles de estrés (58).

Este ultimo resultado se debe, segun los autores anteriores, a que muchas mujeres
mayores de 40 afios de Latino América aun cumplen doble rol social. Dado que, a
mayor nivel educativo, mas posibilidades de incorporarse a la fuerza laboral. Actividad
gue se suma a las responsabilidades del hogar que muchas de ellas aun cumplen (58),
situacién que podria aumentar la carga cognitiva derivada de las multiples actividades
gue deben realizar estas mujeres.

El argumento expuesto por Zung y colaboradores podria explicar en cierta medida el
por qué en el presente estudio los participantes mas educados presentaron mayores
niveles de estrés. Ya que de los 258 participantes 161 eran mujeres, y en adiccion, la
muestra tuvo una media de 58 afos.

En cuanto a la posicion socioecondémica subjetiva (PSES) o posicion en la comunidad y

el estrés, se identifico que las personas por cada peldafio en relacion con su posicion
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en la comunidad reportaban menores niveles de estrés cronico. Hallazgo que va en la
misma linea de lo presentado por Tang y colaboradores en el 2016 a través de un
meta-analisis (59). En dicha revision los autores afirman que las personas que se
perciben con mayor posicion en la escala social reportaban mejores resultados en
salud.

Por otro lado, aunque los resultados de modelos 1 y 2 difieren en la significancia y la
magnitud de los coeficientes, ambos reportan las mismas tendencias. El resultado
derivado de los modelos 1y 2 en cuanto a la relacion entre la PSES y la adherencia
farmacoldgica difiere de lo presentado en otros estudios (60), debido que en el estudio
en mencién las personas por cada peldafio en la escalera de posicién en la comunidad
tuvieron menor probabilidad de ser adherentes. Mientras tanto Demakakos hall6 que a
mayor PSES mejores resultados cardiovasculares (60). No obstante, Tang y
colaboradores refieren que el instrumento de MacArthur usado para medir la PSES
podria presentar un sesgo de respuesta (59). Por ejemplo, las personas que se
clasifican en lo alto de la escalera podrian verse afectadas por el fenébmeno de la
deseabilidad social, conllevando a que las personas con menor adherencia reporten
una PSES alta.

Ahora bien, una explicacion de por qué la variable posicion en la comunidad estuviera
asociada negativamente con la variable adherencia, puede deberse a que mayor
posicion en la comunidad, represente una demanda mas alta por la misma, seguido de
posiblemente menor tiempo para toma de medicacion y/o mayor carga cognitiva, que
puede conllevar a menor adherencia al tratamiento prescrito. Las personas con

liderazgo en sus comunidades suelen reportar puntajes altos en la escala PSES y
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mayores niveles de estrés (51,61), por ello es factible pensar que dicha condicion
pueda interferir en alguna medida la adherencia farmacoldégica.

Ademas de lo mencionando, el hecho de tener un nivel educativo méas alto mostro
mejor adherencia al tratamiento. Resultado similar al encontrado por Chow y
colaboradores en el 2013, el cual también indico que las personas con mayor nivel
educativo eran mas adherentes (11).

Con relacion a la relacion entre el estrés cronico y la adherencia farmacoldgica se
identificé una asociacién negativa. Puntajes mas altos en la escala de estrés estan
relacionados con una menor probabilidad de adherencia al tratamiento farmacolégico.
Este hallazgo es consistente con lo encontrado por Marshall y colaboradores en una
revision sistematica de 19 paises, en la cual el estrés afectd negativamente la
adherencia farmacoldgica (23).

Referente al hecho de que a mayores niveles de estrés reportado, menor probabilidad
de realizar comportamiento adherentes, diferentes autores han explicado que esto
puede deberse a que los pacientes que presentan sintomas de estrés pueden ser mas
susceptibles a los efectos negativos de medicamentos, dada su condicién de
irritabilidad o ansiedad (23,62). Otra posible explicacién es que las personas con
mayores niveles de estrés cronico hubieran sido aquellas con mayor carga cognitiva,
dificultandoles priorizar actividades como la toma de los medicamentos en las horas y
las cantidades indicadas.

Un hallazgo consistente en encontrado en este estudio es que la adherencia puede
diferir del lugar de residencia, dado que ciudades como Quibdé con menor desarrollo

socioecondmico tienen 1,02 veces menos probabilidad de ser adherentes en
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comparacién con Bogotd. Aunque no se encontraron estudios con un hallazgo similar al
comparar zonas urbanas (63), si hay evidencia en el pais acerca de las diferencias
entre urbano y rural. Camacho y colaboradores en 2016 identificaron que las personas
residentes en las zonas rurales de Colombia con menor desarrollo socioecondmico son
menos adherentes al tratamiento que las personas que viven en zonas urbanas (64).
Algunas limitaciones del presente estudio merecen consideracion. Primero, la muestra
fue limitada en términos de diversidad racial, se tuvo una sola observacién de poblacién
indigena; sin embargo, aun unificando las observaciones de poblacion indigena y
afrocolombiana bajo el criterio de minorias étnicas, no se evidencid asociacion
significativa. Segundo, el tamafio de la muestra era de 258 participantes, lo cual limita
el poder estadistico para encontrar asociaciones significativas, pero aun con esa
muestra se encontraron relaciones significativas entre las variables de interés.

Una limitacion adicional fue el auto-reporte de la informacién, incluyendo la medicién de
la variable estrés, cuyas preguntas tuvieron como referencia el tltimo mes, pudiendo
ser afectadas también por un sesgo de memoria. A favor se puede mencionar que esta
escala segun diferentes estudios tiene similitud con biomarcadores de estrés cronico
(47-50).

La valoracion indirecta de adherencia farmacoldgica esta relacionada con posibles
sesgos de informacion; tales como el de la deseabilidad social. No obstante, este
instrumento fue creado inicialmente para valorar el cumplimiento de la medicacion en
pacientes con hipertension arterial, es breve y muy facil de aplicar, presenta una alta

especificidad, alto valor predictivo positivo y bajos requisitos de nivel sociocultural para
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su comprension. Esta validado en su version espafiola por Val Jiménez y Cols (43) y ha
sido usada previamente en Colombia (10).

Por ultimo esta el sesgo de autoseleccidn. Los pacientes que hicieron parte de esta
muestra podrian considerarse como los mas adherentes, dada la disposicion para ser
parte de un programa de HTA y participar de igual forma en este estudio, mientras que
los que no participaron en este estudio, pudiesen ser menos adherentes, posiblemente
por una serie de factores psicosociales y biologicos que interferiran en la toma de sus
medicamentos. Es preciso indicar entonces, que cualquier hallazgo significativo
encontrado en esta muestra de pacientes con tendencias a la adherencia, podria ser
mayor en los que no participaron en este estudio, ya que se intuye que los no
participantes son menos adherentes.

En conclusién, a pesar de todas las limitaciones, este estudio sugiere que el estrés
cronico no es un mediador entre la posicién socioeconémica y la adherencia
farmacoldgica en pacientes hipertensos pertenecientes a programas de hipertensién en
Quibdé, Bogota y Medellin; sin embargo, genera la hipotesis de que el estrés cronico
puede ser un potencial modificador en dicha relacién. En adiccion, cabe resaltar que
estos hallazgos no son concluyentes, por lo que deben ser tomados con cautela, ya
gue no se tuvo una muestra lo suficientemente amplia para el pais y las asociaciones
significativas fueron tomadas a partir de un P =<0,1.

Futuros estudios para Colombia, con muestras mas amplias y representativas, deberian
analizar este fenomeno con mayor profundidad, donde se tenga en cuenta mayor
participacion de minorias étnicas, como la poblacion indigena. Medir la adherencia y el

estrés cronico con otros instrumentos, indagar el mecanismo moderador del estrés en
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esta relacion, asi mismo se sugiere captar otros grupos poblacionales con
representacion en los diferentes niveles de PSE y que no necesariamente estén en
programas de HTA. Por otro lado, los proveedores de servicios de salud deberian
evaluar sistematicamente signos de estrés cronico en sus pacientes como factor de
riesgo para baja adherencia farmacoldgica.
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Cuadro 1. Descriptivos de la muestra de pacientes hipertensos de Bogot4,

Medellin y Quibdé

Variables n Media 0 %

Adherencia 250
No 73%
Estrés 258 16.62 (SD= 8,75; rango= 0 a 42)
Educacion 258

No primaria 19%

Primaria 23%

Bachillerato 22%

Mas de bachillerato 36%
Posicion en la comunidad 257 5,09 (SD= 2,40; rango= 1 a 10)
Sexo 258

Hombre 38%
Edad 258 58 (SD= 6,46; rango= 45 a 70)
Etnicidad 258

No minorias 61%

Minorias 39%
Ciudad 258

Bogota 33%

Medellin 37%

Quibdo 30%
Soporte social 258 78,37 (SD=17,77; rango= 0 a 95)

Nota. En la columna de la “Media o0 %” se presentan dentro de paréntesis las

desviaciones estandar y rangos para las variables continuas.
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Cuadro 2. Distribucion del estrés en funcion de las variables de posicion

socioeconOmica mediante regresiones lineales simples

Variables de PSE ‘ B | (SE)
Educacién (categoria de referencia “No primaria”)
Primaria 1,61 1,69
Bachillerato 2,98* 1,70
Mas de bachillerato 2,49* 1,55
Posicion en la comunidad -0,42* 0,22

Nota:*p < 0,1, **p < 0,05, ***p <0,01

La variable dependiente de los modelos fue la escala de estrés. Estos modelos fueron
corridos sin pesos muestrales. La variable posicion en la comunidad fue medida a
través de una escalera de uno a diez. Teniendo mayor posicién en la comunidad

aquellos que seleccionaban los peldafios mas altos.
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Cuadro 3. Resultado del modelo de ecuaciones estructurales para covariables

variables
Variables (Variable de Modelo 1 (Adherencia) Modelo 2 (Adherencia)
referencia)
OR ‘ (SE) OR (SE)

Estrés -0,05*** 0,01
Educacién (No primaria)
Primaria 0,35 0,35 0,48 0,38
Bachillerato 0,11 0,41 0,33 0,44
Méas de bachillerato 0,18 0,38 0,40 0,42
Posicién en la comunidad -0,07 0,06 -0,11* 0,06
Sexo (Mujer)
Hombre -0,21 0,26 -0,30 0,25
Edad 0,02 0,01 -0,20 0,01
Etnicidad (No minorias)
Minorias 0,24 0,37 0,29 0,35
Ciudad (Bogota)
Medellin -0,49* 0,30 -0,56* 0,31
Quibdo -1,02** 0,45 -1,08** 0,45
Soporte social 0,003 0,007 -0,01 0.007

Nota: *p 0,1, **p < 0,05, ***p <0,01
El modelo 1 y 2 tiene como variable de resultado la adherencia. El modelo 1 no incluy6
la variable estrés. Los dos modelos fueron ajustados por sexo, edad, etnicidad, ciudad

y soporte social.
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