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RESUMEN  Objetivo. Determinar los factores asociados con la falta de adhesion al tratamiento de la hi-
pertension arterial (HTA) diagnosticada en una muestra representativa de adultos mayores
mexicanos que viven en la comunidad.

Métodos. Estudio transversal con 2 029 personas de 65 afios o mds con diagndstico de
HTA, participantes en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México realizado
en el verano de 2001. La encuesta recabé informacion sobre algunas caracteristicas sociodemo-
grdficas (edad, sexo, escolaridad, si vivia solo y si realizaba algiin trabajo remunerado, entre
otras), las enfermedades crénicas, los sintomas depresivos, el deterioro cognoscitivo, el indice
de masa corporal, el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas y las dificultades para rea-
lizar actividades bdsicas (ABVD) e instrumentales (AIVD) de la vida diaria, entre otras. Se
evalud la asociacion entre las variables estudiadas y el autoinforme de hipertension arterial no
tratada (HTNT) mediante andlisis de regresion logistica simple y multifactorial.
Resultados. De los 2 029 participantes, 437 (21,5%) declararon no seguir tratamiento al-
guno para controlar la HTA, 1 584 (78,1%) afirmaron seguir un tratamiento y 8 (0,4%) no
respondieron a esa pregunta. EIl andlisis multifactorial ajustado por posibles variables confu-
soras (edad, sexo, sintomas depresivos y deterioro cognoscitivo) mostré que solo la baja escola-
ridad (razén de posibilidades [odds ratio, OR] ajustada = 1,70; intervalo de confianza de 95%
[IC95%]: 1,10 a 2,64; P = 0,02 para la escolaridad de 1 a 6 afios y OR ajustada = 3,32; IC95%:
2,10 a 5,24; P < 0,01 para los no escolarizados), consumir bebidas alcohélicas (OR ajustada =
1,52, 1C95%: 1,14 a 2,03; P = 0,01) y padecer de incontinencia urinaria (OR ajustada = 1,61;
1C95%: 1,15 a 2,26; P < 0,01) resultaron asociadas independientemente con la HTNT.
Conclusiones. La HTNT es un problema frecuente e importante en los adultos mayores en
Meéxico. Para lograr una mejor adhesion, los médicos deben tomar en cuenta la presencia de in-
continencia urinaria, el consumo de bebidas alcohdlicas y la baja escolaridad de los pacientes al
prescribir o modificar el tratamiento antihipertensivo.
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El aumento de la esperanza de vida es
una realidad en el mundo. Sin embargo,
con el paso de los afios se reduce la ca-
pacidad fisica para realizar algunas acti-
vidades y aumentan los problemas de
salud. En México, por ejemplo, a la po-
blacién de 65 afios 0 més le corresponde
19,3% del total de los egresos hospitala-
rios del Sistema Nacional de Salud (1),
cifra que resulta significativa si se consi-
dera que la proporcién de adultos ma-
yores era de casi 7% en 2000 (2).

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de
muerte en este sector de la poblacion y
la hipertensién arterial (HTA), uno de
sus principales factores de riesgo,
afecta a mas de 60% de las personas de
65 afios 0 mads (2). Segtin estimados de
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
del afio 2000, la prevalencia de HTA en
la poblacién mexicana es de 30,0%,
pero asciende a méas de 50% en las per-
sonas de 50 afios o més, por lo que su
prevalencia general aumenta a medida
que la poblacién envejece (3-5). Segiin
los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién de los Estados
Unidos de América de 2000, la preva-
lencia de HTA en personas de 60 afios
o mas de ese pais es de 65,4% (6).

La incidencia de las complicaciones
asociadas con la HTA croénica en la po-
blacién general ha disminuido en los
dltimos 30 afios, principalmente de-
bido a que gozan de un mayor acceso
al tratamiento (7). Sin embargo, el con-
trol inadecuado de la tensién arterial es
frecuente en el grupo de los adultos
mayores (8), lo que contribuye a elevar
el riesgo de infarto del miocardio, insu-
ficiencia cardiaca, enfermedad vascu-
lar cerebral y enfermedad renal en este
grupo de la poblacién (9-11). Aunque
se conoce la importancia de su estricto
control, la falta de adhesién al trata-
miento prescrito es frecuente y consti-
tuye la causa principal del descontrol
de la tensién arterial en las personas hi-
pertensas (3). Esto puede deberse en
gran parte a la reticencia de los adultos
mayores a seguir el tratamiento anti-
hipertensivo con el rigor adecuado,
pero también a la falta de insistencia de
los médicos. Segun algunos estudios,
hasta 40% de los profesionales sanita-
rios no prescriben tratamiento alguno a
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los adultos mayores que presentan una
tensién arterial sist6lica de 140-159 mm
Hg ni prescriben un medicamento adi-
cional al tratamiento antihipertensivo
existente con el propdsito de mantener
la tensién arterial dentro de los valores
considerados normales (12, 13).

La aplicacién de estrategias adecua-
das dirigidas a mejorar la adhesion al
tratamiento farmacolégico antihiper-
tensivo en los adultos mayores puede
traer grandes beneficios, tanto a los pa-
cientes como a los sistemas de salud.
Sin embargo, para que estas estrategias
tengan el éxito esperado deben basarse
en la comprensién de las caracteristi-
cas especificas que inciden en el com-
portamiento de este grupo de pacien-
tes (8). El objetivo del presente trabajo
fue determinar los factores asociados
con la falta de adhesion al tratamiento
de la HTA diagnosticada en una mues-
tra representativa de adultos mayores
mexicanos que viven en la comunidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal de la
informacién obtenida en la primera de
las dos vueltas del Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en Mé-
xico (ENASEM) en el verano de 2001.
Brevemente, el ENASEM es un estudio
prospectivo que surge de la cuarta
vuelta de la Encuesta Nacional de Em-
pleo y es representativo de los casi 13
millones de mexicanos nacidos antes
del 1.° de enero de 1951 —ya vivan en
zonas urbanas o rurales— y de sus com-
pafieros o parejas independientemente
de su edad. Sus objetivos y disefio se
publicaron anteriormente (14). En esa
primera vuelta del ENASEM se realiza-
ron entrevistas directas a los adultos
mayores seleccionados para la muestra
0 a un sustituto de ellos cuando por
algtin motivo se encontraban temporal-
mente ausentes. Los informantes susti-
tutos debian tener entre 18 y 50 afios y
vivir en la misma vivienda del adulto
mayor seleccionado. E1 ENASEM es re-
presentativo sélo de la poblacién de
adultos mayores que no vivian en insti-
tuciones, lo cual no es una omisién
grave en México ya que, segun el II
Conteo de Poblacién y Vivienda de

2005, menos de 1% de la poblacién vivia
en residencias o asilos para adultos ma-
yores (15). En total, en el ENASEM se
entrevistd a 15 230 personas, con una
tasa de respuesta de 91,9%. La encuesta
abarcg, entre otros elementos, el autoin-
forme de los malestares generales, el es-
tado funcional, el tabaquismo, si consu-
mia bebidas alcohdlicas, el nivel de
acceso a los servicios de salud, los sinto-
mas depresivos, el dolor y el desem-
pefio cognoscitivo; ademads se tomaron
las principales medidas antropométri-
cas. También se recabd informacion
sobre las condiciones de vida que tuvo
la persona durante su nifiez, la escola-
ridad, los antecedentes migratorios y
maritales y su situacién econémica (me-
dida a partir de los ingresos por sala-
rios, pensiones y ayudas del gobierno,
asi como por los bienes de consumo du-
raderos existentes en el hogar).

Para este estudio, solo se considera-
ron los participantes de 65 afios 0 mas
que respondieron afirmativamente a la
pregunta “;alguna vez le ha dicho un mé-
dico que tiene hipertension o tension arte-
rial alta?”

Variables

Ademas de las variables sociodemo-
gréaficas necesarias para describir la
muestra (edad, sexo, escolaridad, si
vivia solo y si realizaba algtin trabajo
remunerado), la encuesta recabd la si-
guiente informacién:

Hipertension no tratada (HTNT).
Cuando la respuesta a la pregunta “ac-
tualmente, ;toma algiin medicamento para
disminuir su tension arterial?” era “no”.

Enfermedades cronicas. Se conside-
raron como variables categdricas cinco
enfermedades (diabetes mellitus, car-
diopatia isquémica, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, accidente
vascular cerebral y artritis), ademads de
la debilidad visual o auditiva y la au-
topercepcién de su estado de salud y
de la memoria. Ademas, la suma de las
enfermedades crénicas se utilizé como
variable continua. Estas variables se
probaron individualmente en el anéli-
sis multifactorial.
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Sintomas depresivos. Los sintomas
depresivos se evaluaron mediante una
versién modificada de la Escala de De-
presiéon del Centro de Estudios Epi-
demiolégicos (CES-D) de los Estados
Unidos, la cual ya ha sido validada y
aplicada en la poblacién del ENASEM
(16). Esta escala se basa en un cuestio-
nario que evaltia algunos sintomas
especificos de la depresién geridtrica.
El encuestado debia responder “si” o
“no” a nueve preguntas sobre su es-
tado de d&nimo en la semana previa. El
punto de corte para considerar que
habia sintomas depresivos era la res-
puesta afirmativa en al menos cinco
preguntas (= 5 puntos).

Deterioro cognoscitivo. Se evalua-
ron los dominios cognoscitivos de
atencion (deteccion visual), memoria
verbal primaria (repeticion de ocho
palabras), memoria verbal secundaria
(induccién de las ocho palabras), habi-
lidad visoconstruccional (copia de dos
figuras) y memoria visual (induccién
de las figuras), segiin una versién re-
ducida de la Evaluacién Cognoscitiva
Transcultural (17). Se analiz6 el dete-
rioro cognoscitivo mediante percenti-
les calculados segtn el nivel de escola-
ridad (0,1a4,5a9,y10 afios o mas).
Se consider6 que las personas que que-
daron por debajo del percentil 10 en
dos pruebas o méas presentaban dete-
rioro cognoscitivo.

Actividades basicas de la vida diaria
(ABVD). Se utilizaron las activida-
des consideradas en el indice de Katz
(18) para evaluar la capacidad de reali-
zar sin ayuda seis funciones basicas:
banarse, vestirse, usar el sanitario,
trasladarse dentro del hogar, controlar
los esfinteres y alimentarse. Las ABVD
se analizaron de manera individual y
en conjunto. Se consider6é que la pér-
dida de una funcién reflejaba cierto
grado de dependencia, equivalente a
la resta de un punto de una puntua-
cién méaxima de seis.

Actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD). Se utilizaron las
actividades consideradas en el indice
de Lawton y Brody (19) para evaluar la
capacidad de realizar sin ayuda ocho

funciones: preparar los alimentos,
hacer los quehaceres o las reparacio-
nes en casa, lavar la ropa, tomar los
medicamentos, desplazarse con el uso
de medios de transporte, ir de com-
pras, administrar el dinero y utilizar el
teléfono. Las AIVD se analizaron de
manera individual y en conjunto. Se
considerd que la pérdida de una fun-
cion reflejaba cierto grado de depen-
dencia, equivalente a la resta de un
punto de una puntuacién méxima de 8
en las mujeres y de 5 en los hombres
(no se tomaron en cuenta tres activida-
des por considerarlas méas propias de
las mujeres en la cultura y el contexto
en que se desarroll6 la investigacion).

Otras actividades. Como variables
dicotémicas se explor6 la dificultad
para realizar otras actividades: cami-
nar una o varias calles, subir uno o va-
rios pisos por las escaleras, levantarse
de una silla, levantar los brazos y las
piernas y levantar una moneda de una
mesa.

Indice de masa corporal y habitos de
vida. Se calcul6 el indice de masa cor-
poral (peso en kilogramos entre la talla
en metros cuadrados). También se ex-
plor6, como variables dicotémicas, si
habia sido fumador (haber fumado
mas de 100 cigarrillos en su vida) y si
consumia bebidas alcohdlicas.

Analisis estadistico

Las caracteristicas de los participan-
tes se presentan como la media y su
desviacion estdndar en las variables
continuas y como frecuencia y porcen-
taje en las variables categoricas. Ini-
cialmente se identificaron las variables
asociadas significativamente con el au-
toinforme de HTNT (variable depen-
diente). Para tal propdsito, se utiliza-
ron las pruebas de la t de Student y de
la ji al cuadrado, segtn el tipo de va-
riable. Posteriormente, las variables
que resultaron estadisticamente signi-
ficativas se probaron por separado en
modelos de regresién logistica simple
para demostrar su asociacién indepen-
diente con la HTNT. Las variables que
mantuvieron su significacién se em-
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plearon para construir otros modelos
de regresion logistica con muiltiples
variables agrupadas segtin su catego-
ria (sociodemogréficas, de habitos de
vida, de actividades de la vida diaria,
etc.). Finalmente, se realizé un analisis
de regresion logistica multifactorial
con las variables que resultaron signi-
ficativas dentro de cada grupo para
comprobar su asociacién indepen-
diente con el autoinforme de HTNT.
Este ultimo modelo se ajustd por otras
variables confusoras.

Mediante el andlisis de Hosmer-
Lemeshow y de los valores residuales
se comprobé el buen ajuste del modelo
y el cumplimiento de los postulados
de base necesarios para la validez de la
regresion logistica (20). Se calcularon
la razén de posibilidades (odds ratio,
OR) y los intervalos de confianza de
95% (IC95%). Se utiliz6 un nivel de
significacién estadistica P < 0,05, ex-
cepto en la construcciéon del modelo
final, donde se emple6 un nivel més ri-
guroso (P < 0,01). Para todos los anali-
sis se utiliz6 el paquete estadistico
SPSS para Windows® version 13.0
(SPSS Inc., Chicago, IL).

El ENASEM recibi6é la aprobacién
del Comité de Etica de la Universidad
de Pensilvania, Estados Unidos.

RESULTADOS

De 15402 entrevistas realizadas en
el ENASEM, 5 551 (36,0%) participan-
tes declararon haber tenido al menos
un diagnoéstico médico de HTA, de
ellos 2029 tenian més de 65 afios y
conformaron la muestra de estudio.
De esta muestra, 1264 (62,3%) eran
mujeres y 765 (37,7%) eran hombres.
La edad promedio fue de 72,9 = 6,6
afios (minima: 65; maxima: 105). En el
cuadro 1 se presentan las caracteristi-
cas generales de la muestra estudiada.

De los encuestados de la muestra,
437 (21,5%) declararon no seguir trata-
miento alguno para controlar la HTA a
pesar de haber recibido el diagnéstico
médico correspondiente, 1584 (78,1%)
afirmaron seguir un tratamiento y 8
(0,4%) no respondieron a esa pregunta.
No hubo diferencias significativas
entre los participantes que declararon
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tomar algin medicamento antihiper-
tensivo y los que no los declararon
en cuanto a la presencia de deterioro
cognoscitivo (P = 0,73) y otras en-
fermedades crénicas, como la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica
(P =0,76), la enfermedad vascular cere-
bral (P = 0,29) y la artritis (P = 0,15).

Los participantes que informaron se-
guir algin tratamiento antihiperten-
sivo presentaron con menor frecuencia
debilidad visual (47,7% frente a 53,1%;
P =0,04) y sintomas depresivos (48,1%
frente a 53,5%; P = 0,05), asi como un
mayor ntimero de enfermedades créni-
cas (1,9 frente a 1,7, P < 0,01) que los
que no seguian ningtin tratamiento para
controlar la HTA (cuadro 1). Las perso-
nas que informaron no tomar medica-
mentos antihipertensivos manifestaron
con mayor frecuencia no tener dinero
para adquirir los medicamentos que
las que los tomaban (21,3% frente
a 15,7%; P < 0,01). No se encontraron
diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto a presentar dificulta-
des para salir de compras (P = 0,06),
administrar el dinero (P = 0,84) o tomar
los medicamentos (P = 0,84) (cuadro 2).
Tampoco hubo diferencias con res-
pecto a la dificultad para realizar al
menos dos ABVD (P = 0,42), caminar
una o varias calles (P = 0,69), levantarse
de una silla (P = 0,26), levantar los bra-
zos (P = 0,86) y levantar una moneda
de una mesa (P = 0,31).

Segtin el andlisis logistico simple, no
se encontrd asociaciéon entre la edad
(OR =1,00; 1C95%: 0,99 a 1,02; P = 0,65)
y el sexo (OR = 1,12; 1C95%: 0,90 a 1,39;
P = 0,31) con la HTNT. Trabajar sin
recibir una paga (OR = 1,37; IC95%:
1,09 a 1,72; P < 0,01), presentar debili-
dad visual (OR = 1,24; 1C95%: 1,00 a
1,54; P = 0,04) y no comprar los
medicamentos por falta de dinero
(OR =1,45;1C95%: 1,102 1,92; P < 0,01),
entre otras variables, se asociaron in-
dividualmente con el autoinforme de
HTNT (cuadro 3).

El analisis multifactorial ajustado por
posibles variables confusoras (edad,
sexo, sintomas depresivos y deterioro
cognoscitivo) mostré que solo la baja
escolaridad (OR ajustada = 1,70; IC95%:
1,10 a 2,64; P = 0,02 para la escolaridad
de 1 a 6 afios y OR ajustada = 3,32;
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CUADRO 1. Caracteristicas sociodemogréficas y de salud de la muestra estudiada.? Estu-
dio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México, 2001

Participantes con Participantes sin

Variable tratamiento (%) tratamiento (%) pPe

Edad 72,8+ 6,6 73,0+ 6,6 0,65
Hombres 589 (37,2) 174 (39,8) 0,31
Mujeres 995 (62,8) 263 (60,2)

Escolaridad > 7 afios 235 (14,9) 35 (8,0) < 0,01
Tiene pareja 797 (51,9) 217 (50,6) 0,64
Trabaja sin recibir una paga 415 (26,5) 144 (33,1) < 0,01
Tiene un seguro de vida 123 (10,4) 25 (7,1) 0,07
Mala autopercepcion de su salud 447 (31,3) 101 (25,5) 0,16
Tiene diabetes mellitus 423 (26,7) 68 (15,6) < 0,01
Tiene cardiopatia isquémica 155 (9,8) 24 (5,5) < 0,01
Tiene enfermedad pulmonar obstructiva cronica 160 (10,1) 42 (9,6) 0,76
Tuvo enfermedad vascular cerebral 109 (6,9) 24 (5,5) 0,29
Tiene artritis 526 (33,2) 129 (29,7) 0,15
Numero de enfermedades crénicas que padece 1,9+0,9 1,7+0,8 < 0,01
Tiene sintomas depresivos 687 (48,1) 212 (53,5) 0,05
Presenta debilidad visual 755 (47,7) 232 (53,1) 0,04
Presenta deterioro cognoscitivo 446 (32,5) 127 (33,4) 0,73
indice de masa corporal (kg/m?) 271 +51 26,5+5,0 0,08
Ha fumado mas de 100 cigarrillos en su vida 129 (19,2) 50 (25,9) 0,04
Consume bebidas alcohdlicas 297 (21,4) 112 (28,4) < 0,01

2 En total 1 584 participantes informaron que seguian algn tratamiento, 437 dijeron que no lo seguian y 8 no respondieron esa
pregunta (6 mujeres y 2 hombres). La cuantificacion de cada variable se realizé a partir del nimero de respuestas recibidas.
b Excepto en la edad, el nimero de enfermedades crénicas y el indice de masa corporal, en que se empled la media + des-

viacion estandar.

¢ Segun las pruebas de la t de Student o de la i al cuadrado, segun el tipo de variable. Nivel de significacién P < 0,05.

CUADRO 2. Caracteristicas funcionales de los participantes.? Estudio Nacional sobre Salud

y Envejecimiento en México, 2001

Participantes con Participantes sin

Variable tratamiento (%) tratamiento (%) Pb

No compra medicamentos por falta de dinero 222 (15,7) 84 (21,3) < 0,01
Tiene problemas fisicos para tomar

los medicamentos 87 (6,2) 23 (5,9) 0,84
Tiene dificultades para salir de compras 200 (15,3) 42 (11,4) 0,06
Tiene dificultades para administrar el dinero 76 (5,4) 22 (5,7) 0,84
Piensa que el ejercicio y la dieta son buenos 1229 (87,9) 345 (89,4) 0,43
Tiene incontinencia urinaria 176 (12,4) 70 (17,7) < 0,01
Tiene dificultad para caminar > 1 calle 633 (45,3) 172 (44,3) 0,69
Tiene dificultad para levantarse de una silla 627 (43,9) 161 (40,8) 0,26
Tiene dificultad para levantar los brazos 305 (21,4) 83 (21,0) 0,86
Tiene dificultad para levantar una moneda

de la mesa 175 (12,3) 41 (10,4) 0,31
Tiene dependencia para realizar > 2 ABVD® 111 (7,6) 23 (5,8) 0,42
Tiene dependencia para realizar > 2 AlVDd 191 (13,4) 33 (8,4) < 0,01

aEn total 1 584 participantes informaron que seguian algun tratamiento, 437 dijeron que no lo seguian y 8 no respondieron esa
pregunta (6 mujeres y 2 hombres). La cuantificacion de cada variable se realizé a partir del nimero de respuestas recibidas.
b Seglin las pruebas de la t de Student o de la ji al cuadrado, segun el tipo de variable. Nivel de significacion P < 0,05.

¢ ABVD: actividades basicas de la vida diaria.
d AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

1C95%: 2,10 a 5,24; P < 0,01, para los no
escolarizados), consumir bebidas alco-
hélicas (OR ajustada = 1,52; 1C95%: 1,14
a 2,03; P = 0,01) y padecer de inconti-

nencia urinaria (OR ajustada = 1,61;
1C95%: 1,15 a 2,26; P < 0,01) resultaron
asociadas independientemente con la
HTNT (cuadro 4). Los resultados de ese
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CUADRO 3. Analisis de regresion logistica simple de la hipertension no tratada en los adultos mayores. Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México, 2001

Variable Coeficiente Error OR?2 IC95%>® Pe

Edad (afos) 0,004 0,008 , 0,99-1,02 0,65
Sexo (hombres vs. mujeres) 0,111 0,111 , 0,90-1,39 0,31
Escolaridad

> 7 afios - - 1,00 - -

De 1 a 6 afios 0,454 0,197 1,57 1,07-2,32 0,02

<1 afio 1,010 0,200 2,75 1,86-4,06 < 0,01
Trabajar sin recibir una paga 0,315 0,117 1,37 1,09-1,72 < 0,01
Tener diabetes mellitus -0,683 0,144 0,50 0,38-0,67 <0,01
Tener cardiopatia isquémica 0,621 0,226 0,54 0,34-0,83 < 0,01
Numero de enfermedades crénicas -0,309 0,068 0,73 0,64-0,84 <0,01
Presentar sintomas depresivos 0,219 0,114 1,24 0,99-1,55 0,05
Presentar debilidad visual 0,217 0,108 1,24 1,00-1,54 0,04
Usar lentes -0,596 0,112 0,55 0,44-0,69 < 0,01
Haber fumado méas de 100 cigarrillos en su vida 0,385 0,191 1,47 1,01-2,14 0,04
Consumir bebidas alcohdlicas 0,375 0,129 1,45 1,13-1,88 < 0,01
No comprar medicamentos por falta de dinero 0,372 0,143 1,45 1,10-1,92 < 0,01
Tener incontinencia urinaria 0,420 0,154 1,52 1,13-2,06 <0,01
Tener dependencia para realizar AIVDY

Sin dependencia - - 1 - -

En una actividad -0,328 0,218 0,72 0,47-1,10 0,13

En > 2 actividades —-0,556 0,199 0,57 0,39-0,85 < 0,01

2 OR: razén de posibilidades (odds ratios).
b 1C95%: intervalo de confianza de 95%.

¢ Segun la prueba de Wald. Nivel de significacion P < 0,05.

d AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.

CUADRO 4. Analisis multifactorial de regresion logistica de la hipertension no tratada.? Estudio Nacional sobre Salud y

Envejecimiento en México, 2001

Variable Coeficiente Error ORP IC95%° pd
Escolaridad
> 7 afios - - 1 - -
De 1 a 6 afios 0,531 0,225 1,70 1,10-2,64 0,02
<1 afio 1,199 0,233 3,32 2,10-5,24 <0,01
Consumir bebidas alcohdlicas 0,417 0,148 1,52 1,14-2,03 0,01
Tener incontinencia urinaria 0,477 0,173 1,61 1,15-2,26 < 0,01
Tener diabetes mellitus -0,713 0,168 0,50 0,35-0,68 < 0,01
Tener cardiopatia isquémica 0,648 0,283 0,53 0,30-0,91 0,02
Tener dependencia para realizar AIVD®
Sin dependencia para realizar AIVD - - 1 - -
En una actividad -0,651 0,240 0,83 0,52-1,34 0,44
En > 2 actividades —-0,554 0,216 0,57 0,38-0,89 0,01
2 Los resultados estan ajustados por la edad, el sexo y la presencia de sintomas depresivos y de deterioro cognoscitivo.
b OR: razon de posibilidades (odds ratios).
¢ 1C95%: intervalo de confianza de 95%.
9 Segun la prueba de Wald. Nivel de significacién P < 0,05.
¢ AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.
modelo indican que tener diabetes me-  se asociaron inversamente con la de- DISCUSION

llitus (OR ajustada = 0,50; IC95%: 0,35
a 0,68, P < 0,01) y cardiopatia isqué-
mica (OR ajustada = 0,53; IC95%: 0,30
a 0,91; P = 0,02) y necesitar ayuda en al
menos dos AIVD (OR ajustada = 0,57;
IC95%: 0,38 a 0,89; P = 0,01) también

claracién de no tomar medicamento
alguno para controlar la HTA.

Los resultados del andlisis de resi-
duos y de la prueba de Hosmer-
Lemeshow demostraron el buen ajuste
del modelo (P > 0,05).
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La falta de un control adecuado en
la tensiéon arterial de los pacientes
hipertensos, que requiere por lo gene-
ral de medicamentos, contribuye al
avance de la enfermedad y a la apari-
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cién de sus complicaciones. Este estu-
dio demuestra que factores muy diver-
sos estan asociados con la conducta de
los adultos mayores de no cumplir con
el tratamiento prescrito para la HTA.
La identificacién de esos factores cons-
tituye un recurso titil para el médico y
le permitira prever qué pacientes nece-
sitardn alguna intervencion especial
para mejorar o asegurar su adecuada
adhesion al tratamiento.

Un mensaje clave del séptimo in-
forme del Comité Nacional Conjunto
para la Prevencién, Deteccién, Evalua-
cién y Tratamiento de la Hipertensién
Arterial, de los Estados Unidos, es que
la HTA, en particular la sistélica, es un
importante factor de riesgo de la en-
fermedad cardiovascular, especial-
mente en los adultos mayores (21).
Esto obliga a llevar un control mas
activo de la tension arterial. Sin em-
bargo, a pesar de una adecuada pres-
cripcién, los médicos no cuentan con
los elementos necesarios para recono-
cer la falta de adhesion al tratamiento,
por lo que las intervenciones para me-
jorarla han tenido resultados muy va-
riados y pueden resultar complejas y
costosas (11, 22, 23). Esta claro que el
pleno beneficio del tratamiento antihi-
pertensivo solamente se consigue si
los pacientes lo siguen de forma ade-
cuada (11), por consiguiente, las carac-
teristicas del enfermo deben tomarse
en cuenta al decidir el tipo de régimen
antihipertensivo que se prescribe.

Si bien el sexo masculino y el nivel
socioeconémico bajo son factores de
prediccién ya conocidos de la mala ad-
hesién al tratamiento farmacolégico,
estos resultados no han sido consisten-
tes (24). La Asociacién Estadounidense
del Corazén informé de distintos facto-
res asociados con la falta de adhesion
del paciente al tratamiento, como la
edad, el estado marital y la personali-
dad del enfermo (25). En la muestra es-
tudiada no hubo diferencias en cuanto
a la edad y el sexo en este sentido, sin
embargo, el autoinforme de “no com-
prar los medicamentos por falta de
dinero” —que puede considerarse un
reflejo de la insuficiencia econémica—
fue mas frecuente en los participantes
que declararon no seguir ningtn trata-
miento antihipertensivo. A pesar de
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que las enfermedades psiquidtricas
—principalmente la depresion— y el
deterioro cognoscitivo se han asociado
a la falta de apego a los tratamientos
farmacolodgicos (26), estas variables no
mostraron una asociacién significativa
independiente con el autoinforme de
HTNT en la poblacién estudiada. Por
otro lado, y a diferencia de los resulta-
dos de las fases I y II de la Tercera En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion
(NAHNES III) en los Estados Unidos
(8), la baja escolaridad en la poblacién
estudiada si estuvo asociada con el au-
toinforme de HTNT, lo que confirma
investigaciones anteriores (27).

Los adultos mayores deben recibir
un trato diferente al de la poblacién
general para el control de su HTA, ya
que al prescribir el tratamiento antihi-
pertensivo se deben tomar en cuenta
las enfermedades crénicas concomitan-
tes, frecuentes en las personas de este
grupo de edad. No obstante, el estado
funcional casi siempre es pasado por
alto en el momento de elegir el trata-
miento y no se tienen en cuenta la de-
bilidad visual, la depresién y los pro-
blemas de la memoria, que tienen una
clara influencia en el cumplimiento es-
tricto del tratamiento (28). Se debe
prestar especial atencién a la inconti-
nencia urinaria, pues el tratamiento de
eleccion para controlar la HTA no com-
plicada se basa en diuréticos, solos o
combinados (21). Si bien los diuréticos
presentan ventajas para el control de la
HTA del adulto mayor (por su bajo
costo y fécil administracién), estos far-
macos pueden producir o descompen-
sar la incontinencia urinaria, lo cual
puede provocar la falta de adhesién
del paciente al tratamiento prescrito
(29). Con frecuencia, los médicos pasan
por alto este y otros inconvenientes del
tratamiento antihipertensivo, lo que da
como resultado un insuficiente control
de la tension arterial.

El consumo de bebidas alcohélicas
se ha asociado con la dificultad para
controlar la tension arterial (3). Sin em-
bargo, la asociacién encontrada en este
estudio requiere un analisis cuidadoso
ya que se consider6 el consumo de be-
bidas alcohélicas en un sentido muy
amplio (abarcaba desde los que toma-
ban bebidas alcoholicas esporadica-

mente hasta los posibles alcohdlicos) y
no obstante resulté asociado clara e in-
dependientemente con la HTNT.

Es necesario considerar también
que, independientemente de la forma
en que el médico explique los benefi-
cios de seguir adecuadamente el trata-
miento antihipertensivo, serd el pa-
ciente el responsable final de tomar o
no sus medicamentos. En este sentido,
no es sorprendente que los pacientes
con dependencia para realizar mas de
dos AIVD informen una mejor adhe-
sién al tratamiento para controlar la
HTA, ya que de alguna manera la su-
pervisién que tienen de una segunda
persona para administrar el dinero, co-
cinar y otras actividades cotidianas, se
refleja en una mejor adhesién al trata-
miento. Sin embargo, en esta muestra
no se encontraron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la capacidad fisica
para tomar sus propios farmacos entre
los participantes que informaron
tomar alguin antihipertensivo y los que
informaron que no lo tomaban.

El tiempo de evolucién de la enfer-
medad y su naturaleza son determi-
nantes para la adhesion al tratamiento
farmacolégico. Los pacientes con en-
fermedades crénicas consideradas
graves, como la cardiopatia isquémica
o la diabetes mellitus, parecen estar
mas dispuestos a controlarlas. En los
pacientes con multiples enfermedades
crénicas, la adhesion al tratamiento
para alguna de sus enfermedades mas
graves puede verse reflejado en un
adecuado apego al tratamiento de las
otras (30, 31). Involucrar al paciente en
el control de su enfermedad, con acti-
vidades como la autovigilancia de la
tensién arterial, pudiera servir para
promover su adecuada adhesién al
tratamiento (32).

Este estudio tiene varias limitacio-
nes. Primero, el disefio transversal
empleado no permite establecer la di-
reccién causal de las asociaciones en-
contradas, por lo que para ello habré
que disefiar estudios longitudinales.
Segundo, la informacién se obtuvo me-
diante autoinformes, sin la verificacién
clinica del diagnoéstico de HTA y como
el seguimiento de un tratamiento hi-
pertensivo era la variable dependiente,
no se pudo incorporar como pregunta
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directa en el autoinforme. En los gran-
des estudios epidemiolégicos muchas
veces no es viable (por problemas lo-
gisticos o econémicos) medir algunas
variables —como el estado funcional—
o que un profesional evalde indivi-
dualmente a los participantes para co-
rroborar la presencia o gravedad de las
enfermedades y los sintomas informa-
dos. Sin embargo, los autoinformes
pueden servir para evaluar de forma
simple y efectiva el apego a un trata-
miento (33), aun cuando puedan estar
distorsionados por el paciente. No obs-
tante, las variables analizadas en este
estudio mediante el modelo multi-
factorial resultaron significativas, in-
dependientemente del efecto de los
sintomas depresivos y del deterioro
cognoscitivo de los participantes. Ter-
cero, en esta muestra de adultos ma-
yores, casi 72% dijeron seguir algin
tratamiento antihipertensivo, lo que
puede tratarse de una sobrestimacion.
Segtin la ENSA 2000, menos de la
mitad de las personas con HTA diag-
nosticada toma algtin medicamento y
de estos, solo alrededor de 20% man-
tiene la HTA controlada (5). En el pre-
sente estudio no se comprobé si los
adultos mayores que declararon tomar
algin tratamiento mantenian un ade-

1. Estados Unidos Mexicanos, Secretaria de
Salud. Estadisticas de egresos hospitalarios
del sector publico del Sistema Nacional de
Salud, 2001. Salud Publica Mex. 2003;45:
310-27.

2. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informética. Los adultos mayores en Mé-
xico. Perfil sociodemografico al inicio del
siglo XXI [sitio en Internet]. México: INEGL;
2005. Hallado en: http://www.inegi.gob.mx/
prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/
productos/censos/poblacion/adultos
mayores/Adultos_mayores_web2.pdf. Ac-
ceso el 29 de enero de 2008.

3. Joint National Committee on Prevention, De-
tection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. The sixth report of the Joint
National Committee on Prevention, Detec-
tion, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. Arch Intern Med. 1997;157:
2413-46.

4. Vasan RS, Beiser A, Seshadri S, Larson MG,
Kannel WB, D’Agostino RB, et al. Residual
lifetime risk for developing hypertension in
middle-aged women and men: The Framing-

cuado control de la tension arterial o si
los medicamentos empleados estaban
prescritos por un médico. La tendencia
a dar una respuesta “socialmente co-
rrecta”, como es responder afirmativa-
mente a la pregunta sobre si sigue el
tratamiento para una enfermedad
diagnosticada por un médico, pudo
originar un sesgo en la respuesta de los
participantes.

En este estudio no se analizaron al-
gunas variables que pudieran estar
asociadas con la HTNT, como el tipo
de relacién existente entre el médico y
el paciente y la complejidad del tra-
tamiento prescrito. Al parecer, una
medicacién simple (monodosis) y ade-
cuada (sin efectos adversos importan-
tes) puede contribuir a mejorar la ad-
hesién al tratamiento, incluso en los
pacientes que tienen problemas de me-
moria o son analfabetos (34-36).

Como conclusion, estos resultados
permiten afirmar que la HTNT es un
problema frecuente e importante en
los adultos mayores en México. La baja
escolaridad, el consumo de bebidas
alcohélicas y la incontinencia urinaria
se asociaron significativamente con la
declaracion de HTNT. Los médicos
deben tomar en cuenta estos trastor-
nos al prescribir o modificar el trata-
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miento antihipertensivo, ya que el uso
de medicamentos para controlar la
HTA puede ser més eficaz cuando el
paciente estd motivado y participa en
la decisién médica.

Para aumentar la motivacion y par-
ticipacion de los adultos mayores hi-
pertensos en las decisiones clinicas se
debe mejorar la relaciéon médico-
paciente y elevar su confianza en el
tratamiento, por lo que el modelo de
atencién autoritario debe sustituirse
por uno més dinamico. Esto es parti-
cularmente importante en el trata-
miento de los adultos mayores que se
muestran renuentes a cambiar su estilo
de vida y a aceptar esta nueva etapa.
Se deben emprender estudios longitu-
dinales para establecer la direccién
causal de las asociaciones establecidas
en este estudio.
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ABSTRACT

Factors associated with
untreated hypertension
among older adults:

results of the Mexican Health
and Aging Study, 2001

Key words

Objective. To determine factors associated with failure to adhere to treatment for di-
agnosed hypertension among a representative sample of older Mexican adults living
in the community.

Methods. A cross-sectional study of 2 029 individuals 65 years of age or older with
diagnosed hypertension who participated in the Mexican Health and Aging Study,
carried out during the summer of 2001. The survey collected information on several
demographics (age, sex, schooling, whether living alone, and employment status,
among others), any chronic illnesses, symptoms of depression, cognitive deteriora-
tion, body mass index, smoking, alcohol consumption, and difficulty performing
basic and instrumental activities of daily living. Simple and multifactorial logistical
regression analyses were used to evaluate the association among the study variables
and self-reported untreated high blood pressure.

Results. Of the 2 029 participants, 437 (21.5%) reported not following any treatment
whatsoever for controlling their hypertension; 1 584 (78.1%) affirmed they were com-
plying with treatment; and 8 (0.4%) did not respond to this question. The multifacto-
rial analysis adjusted for confounding variables (age, sex, symptoms of depression,
and cognitive deterioration) showed that only a low number of years of schooling (ad-
justed odds ratio [OR] = 1.70; 95% confidence interval [95%CI]: 1.10-2.64; P = 0.02 for
1-6 years of schooling and adjusted OR = 3.32; 95%CI: 2.10-5.24; P < 0.01 for no
schooling), alcohol consumption (adjusted OR = 1.52; 95%CI: 1.14-2.03; P = 0.01), and
urinary incontinence (adjusted OR = 1.61; 95%CI: 1.15-2.26; P < 0.01) were indepen-
dently associated with hypertension.

Conclusions. Hypertension is a common and important issue among older adults in
Mexico. To obtain better medication compliance, doctors prescribing or modifying
hypertension treatment should taken into account whether or not the patient suffers
from urinary incontinence, consumes alcohol, and/or has a low level of schooling.

Aged, hypertension control, patient compliance, Mexico.
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