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Resumen

Los factores de riesgo cardiovascular constituyen un
problema de salud de primer orden, segun el dltimo reporte
de la Organizacién Mundial para Salvd (OMS), las
enfermedadies crénicas {cara’/opafias, accidentes cerebro
vasculares, cdncer y diabetes) son la principal causa de
muerte en el mundo ¥y su impacfo aumenta confinuamente.
Al analizar esta realidad epidemiolégica en Venezvela, la
sitvacién no difiere mucho a la del resto de los paises del
mundo, porque las enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas ocupan el primer y sexto lugar de mortalidad
respectivamente, mostrando un continvo ascenso en la
ulima década. En lo que respecta a la diabetes mellitus
(DM), los dltimos datos estadisticos revelan que en
Venezvela mueren en la actvalidad alrededor de 14
pacientes cada dia por esfa causa, los p/anfeamiem‘os con
relacién a la importancia de detener la epidemia mundial
de enfermedades crénicas que refverzan la necesidad de
fener a disposicién estrategias de intervencién eficaz entre
ellas la adherencia al tratamiento. Fl término de adherencia
ol tratamiento, podkria ser considerado como la clave del
éxito en los programas de infervencién en salud, puesto que
la falta de ella hace ineficaz el tratamiento prescrito
aumentando la morbilidad y mortalidad, ol igual que los
costos de asistencia hospitalaria, por lo tanto el objetivo de
este estudlio es enfocar la realidad de la adherencia a los
diversos tratamientos farmacolégicos en pacientes con
riesgo cardiovascular, hiperfensos y diabéticos, desde la
conceptualizacién del mismo, hasta los factores que influyen
sobre esfos, tales como, los socioeconémicos, sistemas de

salvd, propios de la enfermedad, ferapéutica y los
relacionados con el propio paciente.

Palabras clave: Adherencia, Tratamiento, Hipertension,
Diabeftes, Dislipidemia.

Abstract

Cardliovascular risk factors constitute a health problem of
the first order, according fo the latest report from the World
Health Organization, chronic diseases (heart disease,
sfroke/ cancer and a’/bbefes/ are the /eaa'/hg cause of death
worldwide and its impact increases continvously analyzing
this epidemiological sitvation in Venezuela, the sitvation
does not differ much from the rest of the countries of the
world as cardiovascular and metabolic diseases rank first
and sixth in mortality, respectively, showing a continvous
rise in the last decade. With regard fo the DM, the latest
statistics show that in Venezuvela die now about 14 patients
every day because of this, the stafements regarding the
importance of stopping the global epidemic of chronic
diseases that reinforce the need fo make available effective
infervention strafegies including adherence. The fterm
adherence fo treatment, could be regarded as the key fo
successful infervention programs in health, since the lack of
it makes ineffective treatment prescribed increasing
morbidity and mortality, as well as the costs of hospital care,
for Therefore the aim of this study is to focus the realify of
the adherence fo the various pharmacological treatments in
patients with cardiovascular risk, hypertension and diabefes,
from conceptualization of it, fo the factors that inflvence
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these, such as socio-economic systems health, typical of the
disease, therapeutic and related patient.

Key Words: adherence, treatment, /7)/perfens/o/7, diabefes,
dislipidemia.

INTRODUCCION

De acuerdo a lo descrito por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) las enfermedades crénicas (eventos
cerebro vasculares, diabetes mellitus) son la principal causa
de muerte en el mundo incluso por encima de todas las
enfermedades infecciosas virus de inmunodeficiencia
humana VIH (tuberculosis). Una de las causas principales de
los pobres resultados obtenidos para ||egqr da metas, seria
la falta de adherencia al tratamiento entendiéndose por tal
el no cumplimiento de las indicaciones sugeridas por el
médico tratante, incapacidad del paciente para asistir a las
citas programadas, tomar los medicamentos tal y como se
le indican, realizar los cambios en el estilo de vida
recomendados y por dltimo comp|etdr los estudios de
laboratorio o prueba solicitadas, varios estudios han
demostrado que el 50% de los pacientes que permanece
bajo tratamiento no toman correctamente la medicacién.

Por las razones anteriores se debe considerar a estas
enfermedades como una de las principales problematicas
de salud pablica, la hipertensién arterial constituye por si
sola una de las tres primeras causas de morbi-mortalidad
mundial y nacional, una de las principales causas de
incapacidad asi como uno de los principales motivos de
consulta médica. En el caso particular de los pacientes
diagnosticados de diabefes mellitus, las terapéuticas
dirigidas al control de la enfermedad muchas veces no son
realizadas por algunos pacientes pudiendo retrasar el
control y predisponer a la aparicién de complicaciones
crénicas, tanto micro vasculares como macro vasculares.

Definicion y consideraciones

Los factores de riesgo cardiovascular constituyen un
problema de salud de primer orden. En el mundo se
registran 16,7 millones de muertes cada afio, atribuibles a
dichos factores. Entre las diez principales amenazas
mundiales para la salud, cinco de ellos se relacionan con
hipertensién arterial, el consumo de tabaco, el consumo de
alcohol, las dislipidemias y la obesidad o el sobrepeso’.

Seg0n el reporte de la Organizacién Mundial de la
Salud (2005), las enfermedades crénicas (cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares, cancer y diabetes) son la
principal causa de muerte en el mundo y su impacto
aumenta continuamente; del total de 58 millones de
defunciones registradas en el 2005 por todas las causas, 35
millones correspondieron a enfermedades crénicas®.

En el mismo informe de la OMS (2005)? se resaltan las
repercusiones econémicas de las enfermedades crénicas:
«Esta es una situacién muy grave, tanto para la salud
piblica como para las sociedades y las economias
afectadas, y se prevé que el nGmero de victimas aumente»,
«Es fundamental que los paises examinen y apliquen las
medidas sanitarias que se saben que pueden reducir las
muertes prematuras por enfermedades cronicas»?.

Llos planteamientos de la OMS con relacion a la
importancia de detener la epidemia mundial de
enfermedades crénicas refuerzan la necesidad de tener a
disposicion estrategias de intervencion eficaces y al alcance
de todas las personas afectadas. El término de adherencia
al tratamiento, podria ser considerado como la clave del
éxito en los programas de infervencion en salud, que
ayuden a defener y a disminuir las cifras de enfermedades
crénicas’.

la adhesion al tratamiento es entendida como la
colaboracién y participacion proactiva y voluntaria del
paciente con su tratamiento, para obtener unas mejores
condiciones de salud y de vida, que van més dlla del
cumplimiento pasivo de las indicaciones del profesional de
la salud?®.

En el 2006, la OMS® define adherencia como “la
extensién en la cual el comportamiento de la persona (tomar
medicamento, seguir una dieta y/o ejecutar cambios de
estilo de vida) se corresponde con las recomendaciones
acordadas con el proveedor de salud”. En los paises
desarrollados se ha encontrado que la adherencia al
tratamiento  de  enfermedades  crénicas es de
aproximadamente 50 %*.

Algunos autores han llegado a considerar incluso el
problema de la adherencia terapéutica como uno de los més
grandes problemas de salud puablica, tanto por su magnitud
como por las implicaciones clinicas y socioeconémicas que
de él se deriva, debido a que la baja adherencia afecta de
manera directa el beneficio clinico.'*

la no adherencia al tratamiento de enfermedades
crénicas, como las cardiovasculares, se relaciona con el
aumento del riesgo de complicaciones, disminucién de la
productividad e incremento en los costos de la atencién en
salud, por lo tanto sigue siendo un problema universal, sin
que expertos puedan predecir de manera vélida y confiable
quienes cooperarén con el fratamiento y quienes no, aunque
ha habido aproximaciones o comportamientos y
caracteristicas que pueden ser dtiles para orientar el
cumplimiento.'?

El problema del incumplimiento terapéutico ha sido poco
estudiado y es una de las grandes asignaturas pendientes
por resolver en la sanidad mundial.
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Aun cuando, en las Gltimas décadas, se han realizado
maltiples esfuerzos para mejorar los procesos diagnésticos
y el enfoque terapéutico frente a las diferentes problematicas
de salud, la falta de adherencia a los regimenes terapéuticos
continGa siendo una obstéculo para cumplir con el propésito
de mejorar la salud y, con ello, la calidad de vida para
muchos pacientes. Asi, aunque se cuenta con medicamentos
y ofras medidas terapéuticas seguras y eficaces para tratar
problemas médicos -como la hipertensién, la diabetes y
ofros trastornos crénicos-en muchas ocasiones no se logran
conseguir un buen control'.

Actualmente, se reconoce a la adherencia una gran
importancia en el manejo de las enfermedades crénicas,
puesto que la falta de ella hace ineficaz el tratamiento
prescrito aumentando la morbilidad y mortalidad, ol igudl
que los costos de asistencia hospitalaria’.

En cuanto a los modelos para explicar la conducta de
adhesién, los dos mas utilizados son: los modelos
biomédicos y los conductuales; los modelos biomédicos
hacen referencia a una serie de caracteristicas del paciente,
de la enfermedad y de la relacién terapéutica como
parémetros predictores del incumplimiento terapéutico. Asi
mismo, los modelos conductuales se presentan en ftres
categorias: los modelos operantes que estén basados en la
aplicacién de los principios operantes y que han promovido
la utilizacion del moldeamiento de conductas; la
planificacion ambiental y el manejo de las contingencias de
reforzamiento como estrategias centrales en el desarrollo de
conductas de adhesién. Los modelos de comunicacién que
buscan mejorar los procesos de recepcién, comprension y
retencién de mensajes como condicion y estrategia para la
promocién de la adhesién. Los modelos cognitivos que estén
basados fundamentalmente en el aprendizaje social de
Bandura.®

Por su parte, los modelos de creencias en salud plantean
que una persona no llevard a cabo un comportamiento de
salud (ejemplo de prevencién, de participacién, de
cumplimiento o rehabilitacién) a menos que tenga unos
niveles minimos de motivacién e informacion relevantes
para su salud, se vea a si misma como vulnerable o
potenciq|mente susceptib|e de pddecer esa enfermedad, vea
la enfermedad como potencioﬂmente amenazante o grave,
esté convencida de la eficacia de la intervencién (estimacién
de costos y beneficios) y vea pocas dificultades para la
puesta en marcha de la conducta de salud®.

los factores relacionados con la no adherencia adl
tratamiento a largo plazo descritos por la OMS, incluyen:??

Factores socioeconémicos: se atribuye un efecto negativo
considerable sobre la adherencia a factores como el bajo
nivel socioeconémico y educativo, falta de redes de apoyo,

condiciones de vida inestable, domicilio lejano, costo
elevado del transporte, disfuncién familiar, cultura y
creencias populares acerca de la enfermedad y del
tratamiento?. Por el contrario, se ha demostrado que la
educacién, la evaluacién e intervencién de las necesidades
sociales son efectivas para mejorar la adherencia
terapéutica’.

Factores relacionados con los sistemas de salud: la
responsabilidad de la adherencia terapéutica debe
compartirse entre el prestador de asistencia sanitaria, el
paciente y el sistema de atencién en salud. La actitud y
asistencia empdtica y moralmente neutra, la pronta
disponibilidad, la buena calidad de la comunicacién y la
interaccién son algunos de los atributos importantes de los
profesionales de asistencia sanitaria, que han demostrado
ser determinantes de la adherencia de los pacientes.?

En una encuesta realizada en Estados Unidos en el afio
2008, 1 de cada 3 personas reportan que ellos o miembros
de su familia tienen problemas para pagar los
medicamentos, siendo similar la proporcién que no logra
adquirir todo lo indicado por el médico o modifica el
medicamento prescrito como consecuencia del costo.®

Factores relacionados con la enfermedad y condicion de
salud del paciente: la discapacidad {fisica, psicolégica y
social), la velocidad de progresion. Su repercusion depende
de cuénto influyen en la percepcién del paciente y en la
prioridad asignada a la adherencia terapéutica®.

En un estudio realizado en pacientes hipertensos en
Taiwén por Hsico et al’, encontraron que los pacientes més
sintomdticos con una mayor percepcién negativa de la
enfermedad tuvieron una menor adherencia al tratamiento
que los pacientes con menos sintomas y menor percepcion
negativa. Por ofro lado en este mismo estudio, los pacientes
con menor sensacién de control de la enfermedad eran los
de mayor adherencia.

Factores relacionados con la terapia: estos factores se
asocian al cumplimiento de las citas por parte del paciente,
asi como al cumplimiento de los diversos tratamientos. Hace
énfasis en la posibilidad de seguir las indicaciones
relacionadas con los medicamentos, las dietas, los ejercicios
y hébitos saludables en general®.

La combinacién de nuevas terapias ha demostrado tener
un impacto positivo en la evolucién de los pacientes con
enfermedad cardiovascular, sin embargo, esto ha llevado a
una mayor complejidad en las indicaciones con un potencial
impacto en la adherencia. En una revisién sistemética de la
literatura se enconiré que al comparar la medicacién una
vez al dia con dos veces al dia, esta tiene un 44 % mas de
adherencia®. Un estudio de 4.052 pacientes de Medicare a
quienes se les habia prescrito tratamiento para la
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hipertensién arterial y para la dislipidemia, la adherencia
cayé un 28 % cuando se afiaden dos medicamentos. El uso
de tabletas que combinan medicamentos ha logrado
incrementar la adherencia en un 20 % comparado con los
tratamientos por separado. El uso de la denominada “poli
pildora” que contendria aspirina, betabloqueante, inhibidor
de enzima convertidora y estatina se ha planteado como
una posibilidad para que al aumentar la adherencia se
logre disminuir la enfermedad cardiovascular hasta en un
80 %°.

Factores relacionados con el paciente: estos factores
representan los recursos, el conocimiento, las actitudes, las
creencias, las percepciones y las expectativas del paciente.
El conocimiento y las creencias del paciente acerca de su
enfermedad, la motivacién para tratarla, la confianza en su
capacidad  para involucrarse en  comportamientos
terapéuticos y las expectativas con respecto al resultado del
tratamiento inferactéan de un modo todavia no plenamente
comprendido para influir sobre el comportamiento de
adherencia®.

Algunos de los factores relacionados con el paciente que
actoan sobre la adherencia terapéutica son el olvido, el
estrés psicosocial, la angustia por los posibles efectos
adversos, la baja motivacién, el conocimiento y la habilidad
inadecuados para controlar los sinfomas de la enfermedad
y el fratamiento.?

Un estudio comparé la adherencia a estatinas en
pacientes con enfermedad arterial coronaria que fueron
sometidos a re-perfusién (quirirgica o angioplastia) con
pacientes que fueron fratados medicamente. El grupo
tratado con re-perfusion tuvo una  adherencia
significativamente  menor que el grupo tratado
medicamente, apareciendo como una de las principales
causas la sensacién del paciente que estaba “curado” al ser
sometido a un procedimiento mds invasivo.’

La presencia de depresién también es un marcador
importante de adherencia, siendo la posibilidad de no-
adherencia dos veces mayor en pacientes con depresién
mayor a0n después de ajustar edad, nivel educativo,
soporte social, severidad de la enfermedad.®

Florez et al'®, por su parte, propone diferenciar el

fenémeno de la adherencia en dos vias:

Adherencia a tratamientos farmacolégicos: grado en que el
comportamienfo de una persona, como fomar los
medicamentos, se corresponde con las recomendaciones
acordadas con un prestador de asistencia sanitaria.

Adherencia a tratamientos no farmacolégicos: grado de
coincidencia entre el comportamiento del paciente y las
recomendaciones dadas por el profesional de la salud en
cuanto al cambio de hébitos de vida (dejar el sedentarismo,
dejar de beber o de fumar, etc.).

La medicion del cumplimiento terapéutico presenta
numerosas dificultades, pudiendo utilizarse diversos
métodos, directos o indirectos. El método indirecto basado
en el recuento de comprimidos (RC), a través de los
monifores electrénicos de control de la medicacién, también
conocidos como MEMS Aardex Ltd.®, estd ampliamente
validado. También como método indirecto de RC se puede
redlizar el RC simple (RCS), que consiste en contar los
comprimidos que restan en el envase comercial, y se obtiene
el porcentaje de cumplimiento (PC). La utilizacién conjunta
de ambos métodos de recuento de comprimidos (MEMS y
RCS) aumenta el grado de eficacia diagnostica del
cumplimiento terapéutico'".

N total de comprimidos presumiblemente consumidos
C= x 100

N total de comprimidos que debiera haber consumido

Han sido propuestos diversos métodos para medir la
adherencia al tratamiento y aquellos basados en el auto
informe del paciente son los que estdn mejor validados,
porque promediaron un indice de seguridad de entre el 52%
y el 76 %, y fueron los que mejor se correlacionaron con el
conteo de pi|o|or0|s. Uno de esos métodos es el test de
Morisky-Green-Levine que mosiré un valor potencial
predictivo del auto informe sobre adherencia con capacidad
para predecir el control en la presion arterial'?.

Test de Morisky-Green-Levine: este test consta de cuatro
preguntas: 3Se olvida de tomar dalguna vez los
medicamentos para su hipertension?, 3Es descuidado con la
hora en que debe tomar la medicacion, Cuando se
encuentra bien 3deja de tomar la medicacién?, y si alguna
vez le sienta mal 3deja de tomarla?

En todos los casos se debe responder “SI” o “NO”.
Segon los autores y las validaciones por ellos publicadas, se
consideran adherentes (ADH) a quienes contestan NO a las
cuatro preguntas y no-adherentes (NAD) a quienes
confestan Sl a una o més. Como ya se menciond, este test
demostré una buena correlacién entre la adherencia y el
control tensional logrado.'

Se plantea que las dos estrategias més estudiadas con
relacion a la adherencia dl tratamiento han sido la
educacion del paciente y la modificacién de conducta (por
ejemplo, auto-registros, establecimiento de  metas,
retroalimentaciéon  correctiva,  confrafo  conductual,
procedimientos para fortalecer compromisos y sistemas de
reforzamiento) demostrando esta Oltima ser la més exitosa.
A su vez, indican que el objefivo de un programa de
enfrenamiento en adhesién es promover la implicacién del
paciente, su autocontrol, y el mantenimiento a largo plazo

en ausencia de supervisién por parte del profesional de la
salud.®
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HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensién arterial (HTA) es el principal factor de
riesgo cardiovascular (FRCV) modificable que, junto al
tabaquismo y la hipercolesterolemia, contribuye a la
mortalidad mundial.” Existe un grupo de factores de riesgos
conocidos, prevenibles y modificables, que requiere de los
pacientes entender el impacto de dichos factores en su
enfermedad y la conviccién personal de incorporar hébitos
permanentes en su nuevo estilo de vida saludable; todo esto
traducido en un compromiso responsable con la
enfermedad. Los factores de riesgo més asociados en las
investigaciones a niveles de presién arterial no controlados
se encueniran en: una dieta no saludable, el sobrepeso, la
inactividad fisica, el consumo de tabaco y alcohol, el estrés,
la ira y el patrén de conducta tipo A.'°

Aproximadamente el 20 % de la poblaciéon mundidl
padece hipertensién arterial (HTA) y sélo entre el 3 % y el
34 % de esa poblacién controla las cifras tensionales con un
tratamiento antihipertensivo. Una de las causas principales
de los pobres resultados obtenidos seria la falta de
adherencia al fratamiento, entendiéndose por tal el no
cumplimiento de las indicaciones sugeridas por el médico
tratante. '

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que,
en el caso de la hipertensién, el porcentaje de pacientes que
cumplen con el régimen terapéutico es solo del 27 % en
Gambia, 46 % en China, y 51 % en los Estados Unidos. Se
calcula que el porcentaje de pacientes tratados que tienen
un buen control de la tension arterial es sélo del 7 % en el
Reino Unido y 4,5 % en Venezuela. Los datos disponibles
sefialan que la adherencia es mucho menor en los paises en
desarrollo.?

Han demostrado que sélo entre el 40 % y el 50 % de los
pacientes que inician un nuevo tratamiento farmacolégico
mantienen la medicacién a los 6 meses de haberlo hecho, y
el estudio de Greenbur, confirma que el 50 % de los nuevos
hipertensos abandona la medicacién al afio de iniciado el
tratamiento. '

Las dltimas revisiones sistemdticas sobre prevalencia del
incumplimiento terapéutico del tratamiento de la HTA en
todo el mundo aportan una media de incumplidores del
30%, siendo probablemente una de las principales causas
de la falta de control de la HTA.?

En el 2005, Ingaramo et al'®, evalué la adherencia al
tratamiento utilizando el Test de Morisky-Green-Levine, con
base a ello, se evaluaron el control tensional en hipertensos
esenciales crénicos, se incorporaron al estudio 1.784
pacientes bajo tratamiento no menor de 6 meses, de los
cuales el 48,15 % fue adherente y el 51,85 % no-adherente.

En el 2006, Holguin et al'®, realizaron un estudio cuasi-
experimental en 44 pacientes con HTA en Colombia, donde
determinaron la efectividad de un programa de intervencién
biopsicosocial para reducir niveles de presién arterial y
mejorar la adherencia al fratamiento de personas con
diagnéstico de hipertensién arterial; la adherencia dl
tratamiento  los  cambios  post-intervencién  fueron
estadisticamente significativos (p = 0,000; n.c. 95 %), el
86,6 % termind en nivel dlto de adherencia y el 11,4 %
finalizé en nivel medio.

En el 2012, Espinosa y colaboradores, realizaron una
revisién sistemdtica donde analizaron 37 estudios de
investigacién internacionales publicados, los resultados
fueron: nimero total de pacientes hipertensos de 8.623, un
25,62% incumplidores (n = 2.209; IC 95% 23,82-27,42) y
un 74,38% cumplidores (n = 6.414; IC 95% 73,32-75,44)
y la media ponderada del porcentaje de incumplimiento fue
del 37,60%. Se concluydé que el porcentaje de
incumplimiento en el tratamiento farmacolégico de la HTA
en todo el mundo es elevado.™

El estudio EURIKA™* mostré que aun cuando el 94,2 %
de los pacientes recibia tratamiento antihipertensivo,
solamente el 38,8 %, dlcanzaba cifras por debajo de
140/90 mm/Hg. De igual manera en el estudio realizado
en  Maracaibo, Venezuela, por Sulbarén et ol
demostraron que menos de la mitad de los hipertensos sabia
de su estado y que sélo la mitad de ellos acudian al médico
de manera regular y sélo el 4,5 % de la poblacién
hipertensa alcanzaba las metas siendo este un problema
particularmente grave en términos de riesgos de morbilidad
prematura, la discapacidad y la mortalidad. La pobre
adherencia ha sido identificada como la principal causa de
la falla en alcanzar la meta. El mejor estimado es que la
pobre adherencia al tratamiento contribuye con la falla en
el control de presion arterial en 2/3 de los pacientes
hipertensos. Mazzaglia et al'® evidenciaron que los
pacientes con alta adherencia (proporciéon de dias de
cumplimiento (PDC) mayor o igual a 80 %) tienen un 38 %
de disminucién de riesgo de eventos cardiovasculares al ser
comparado con los de baja adherencia (PDC menor o igual

a 40 %).

DIABETES MELLITUS

En el caso de la diabetes vale la pena andlizar la
adherencia a las diferentes intervenciones en los tipos 1y
2", Aun cuando se pudiese pensar que las tasas de
adherencia serian mayores en la diabetes tipo 1, los
estudios muestran resultados similares en la diabetes fipo 1

y tipo 2" (Tabla 1)
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En la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) algunos de los
pacientes diabéticos requerirdn tratamiento con insulina a
lo largo de su vida.

Tabla 1: Adherencia al tratamiento en la diabetes tipo 1y 2

Diabetes tipo 1 Didbees tipo 2
Auto control de glicemia 20-40% 23%
Administracién de insulina 75-80% NA
Administracién de NA 75%
medicamentos
Dieta 25-30% 37%
Actividad fisica 25% 37%

Fuente: Marques et al''. Un aspecto critico olvidado con frecuencia: la
adherencia al tratamiento. Med interna (Caracas) 2012; 28 {4): 191-195.

Sin embargo, algunos pacientes no se encuentran
dispuestos a iniciar tratamiento con insulina si su médico se
lo indica, pudiendo retrasar el adecuado control, y asi,
predisponer a la aparicién de complicaciones crénicas; esta
condicién ha sido denominada “Resistencia Psicolégica al
Uso de Insulina” (RPI). Su frecuencia varia entre diferentes
naciones, razas y métodos diagnésticos, oscilando entre el

17y 55%°

Recientemente, Po|onsky et al'® evaluaron la frecuencia
de RPI en 8 paises occidentales; se pregunté a los pacientes
qué tan dispuestos estarian a utilizar insulina si su médico
se lo prescribe, y su asociacién con sus creencias hacia la
insulinoterapia y la medicacién actual. La mayoria de los
pacientes con RPl cursaron con pensamientos negativos
asociados a la insulina y al fratamiento actual. El porcentaje
de pacientes con RPI varié considerablemente entre paises,
de 5,9 % en Espafia a 37,3 % en ltalia. Los reportes mds
elevados de RPI han sido en poblacién Hispana con 55,6 %
y en poblacion Latina de bajos ingresos econémicos en
Estados Unidos con 53 % 8.

Un tercio de la poblacién evaluada cursé con RPI, la cudl
se asocié con mayor nimero de creencias negativas hacia
la insulina y hacia la medicacion actual, siendo el miedo a
inyectarse la razén més frecuente, y el sentir que el
tratamiento con insulina es un fracaso personal fue el
principal predictor a desarrollar RPI. Los pacientes con
grado académico universitario también estuvieron mads
dispuestos a utilizar insulina.®

En el 2014, Gonzdlez et al®, describieron que la
frecuencia de pacientes con RPI encontrada en Venezuela
es el doble a la reportada en el estudio presentado por
Polonsky et al'® en 8 paises occidentales (17,2 %), asi como,
discretamente mas alta que lar reportddq en el grupo de
pacientes asignados al fratamiento con insulina en el estudio

UKPDS" (27%) en 1995, y a la poblacion estadounidense
en 2005 (28,2 %). Sin embargo, el estudio reporta valores
més bajos a los encontrados en poblacién Latina de bajos
ingresos econémicos o de habla Hispana en Estados Unidos
(53 %y 55,6 %, respectivamente). El miedo a inyectarse es
el aspecto negativo mds frecuente el estudio.®

En el afio 2011, el estudio EURIKA' (realizado en doce
paises de Europa) mostré que aun cuando el 87,2 % de los
pacientes con diabetes tipo 2 recibia tratamiento, solamente
el 36,7 % tenia una HbA1C por debajo de 6,5 %, si
tomamos los valores de glicemia post-prandial y de HbA,C,
solamente el 7,2 % alcanzaba la meta'’.

DISLIPIDEMIA

La dislipidemia es considerada uno de los factores de
riesgo modificables para la enfermedad cardiovascular.'® Si
bien existen factores genéticos y ambientales relacionados
con la fisiopatologia de esta enfermedad, se ha reconocido
que cierfos factores socio demogréficos y educativos se
definen como elementos amplificadores en la fisiopatologia
de la enfermedad.” Es dificil no comentar sobre la alta
prevalencia de dislipidemia en la ciudad de Maracaibo, lo
cual podria relacionarse con la alta tasa de obesidad
reportada'® con 33, 3 % de obesidad y 34, 2 % de
sobrepeso, junto a una dlta prevalencia de actividad fisica
insuficiente y sedentarismo (56,02%).%°

Una revisién sistemdtica reciente de 50 estudios en
pacientes hipertensos relacioné la no adherencia con la falta
de entendimiento de la enfermedad.¢

Un andlisis reciente de 239.911 nuevos usuarios de
estatinas mostré que una visita de seguimiento al médico
luego de la prescripcién inicial es un poderoso predictor de
re-inicio del fratamiento y de la adherencia a largo plazo.®

CONCLUSIONES

La adherencia al tratamiento es un punto controversial
en la sociedad actual, subyocen m0|tip|es factores como el
miedo, el desconocimiento, condiciones socioeconémicas,
que causan limitaciones en los pacientes para cumplir el
tratamiento indicado, lo que acarrea una alta tasa de
hospitalizacién en los centros de salud por la
descompensacién metabdlica, asimismo lleva a una dlta
morbi mortalidad en aquellos pacientes que a pesar de
conocer su condicién de salud no fueron estimulados para
tener apego al tratamiento.

Cabe destacar que el apego al tratamiento y la
modificacién en estilos de vida lograria disminuir la gran
incidencia de enfermedades crénicas, con la consecuente
disminucién de costos en salud.
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