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1. MARCO TEORICO

La Hipertensién Arterial Sistémica en un padecimiento crénico que presenta una distribucién y
prevalencia mundial del 29.2% en hombres y del 24.8% en mujeres mayores de 25 afios.' en América
Latina de acuerdo con cifras de la Organizacién Panamericana de la Salud la prevalencia en hombres
es de 31.5% y de 30.8% en mujeres.? Por si sola la hipertension arterial es responsable a nivel
mundial del 62% de enfermedad vascular cerebral y del 49% de cardiopatia isquémica®. y esta
ubicada como la primera causa de muerte en menores de 70 afios con un 40.7% del total de
defunciones durante el afio 2007 en América Latina.? En México se conoce una tasa de prevalencia
en adultos mayores de 20 afios del 30.8%" cifra que se prevé vaya en incremento de acuerdo al
pronostico poblacional para las siguientes décadas en el que se proyecta una inversion de la pirdmide
poblacional con predominio de adultos y adultos mayores.® Desde el punto de vista econémico este
padecimiento representa una gran carga economica tanto para los portadores de la enfermedad
como para los sistemas de salud de los diferentes paises.®

La presion arterial es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales que resulta de
bombeo del corazén, volumen sanguineo, resistencia de las arterias al flujo y diametro del lecho
arterial.” El bombeo del corazon, denominado Gasto Cardiaco esta determinado por el volumen de
eyeccién y la frecuencia cardiaca. En tanto que las resistencias arteriales depende principalmente de

los cambios funcionales en arterias de pequefio calibre y las arteriolas.?

Existen diversas circunstancias que predisponen a cifras de tension arterial elevadas entre los que

destacan: ®

- Volumen Intravascular: considerado como el principal determinante de la presién arterial sobre
el tiempo y esta mediado por la presencia del Sodio, que es un lon extracelular y un principal
regulador del volumen extracelular de liquido. Cuando la ingesta de Sodio sobrepasa su
excrecion renal se genera un aumento de volumen que condiciona un incremento en el gasto
cardiaco elevando de ese modo los niveles de presion arterial. Esta elevacion de presion

genera un incremento en la excrecion urinaria fendmeno llamado “natriuresis por presion”.

- Sistema Nervioso Autonomo: este sistema regula la presion arterial como respuesta a
diferentes sefializadores que responden a presion , volumen y quimioreceptores. Los reflejos
denominados adrenérgicos modulan la presién arterial en el corto plazo y la funcion
adrenérgica en compafiia de factores hormonales y relacionados al volumen contribuyen a la

regulacion sobre el tiempo de la presion arterial. Las tres catecolaminas endégenas;



noreprinefina, epinefrina y dopamina juegan un papel importante en la regulacién

cardiovascular

- Sistema Renina Angiotensina Aldosterona: este sistema contribuye a la regulacion de la
presion arterial principalmente por las propiedades vasconstrictoras de la angiotensina Il y de
las propiedades de retencion de Sodio de la aldosterona. La prorenina (precursor de la renina)
es sintetizada en el rindn y puede ser liberada como prorenina o activada como renina.
Obedeciendo a 3 estimulos principales; 1 Disminucion del transporte de NaCl en la porcion
distal delgada del asa de Henle, 2 Disminucion en la presién o constriccién dentro de la
arteriola renal aferente (mecanismo de baroreceptor) y, 3 Estimulacion bl adrenérgica que
produce liberacion de renina. Una vez liberada la renina se crea un sustrato denominado
angiotensina | (inactivo) el cual se transforma principalmente a nivel de la circulacion pulmonar
por la enzima convertidora de angiotensina en Angiotensina Il el cual es una potente

sustancia presora asi como estimula pre-produccién de aldosterona.

- Mecanismos Vasculares: el radio del vaso asi como el grado de elasticidad de las arterias son
determinantes importantes de la presion arterial; la resistencia al flujo varia inversamente
proporcional al radio lo que conduce a que ligera disminucion en el lumen del vaso sanguineo

ocasiona incremente de resistencia.

Una vez que los niveles de presion arterial se mantienen elevados se considera el inicio de una
patologia denominada Hipertensién Arterial Sistémica: que en ausencia de patologias de fondo,
puede ser primaria y responsable del 95% de los casos o Secundaria cuando es ocasionada por

alguna patologia de fondo y que abarca el resto del 5% de los casos.’

Se denomina a la Hipertension Arterial Sistémica como un padecimiento multifactorial caracterizado
por aumento sostenido de las presion arterial sistélica, diastdlica o ambas, en ausencia de

enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140mmHg (sistélica) > 90mmHg (diastdlica).’

En tanto que Hipertension Arterial Secundaria corresponde a la elevacion sostenida de la presion

arterial, ocasionada por alguna entidad nosoldgica.’

El diagnostico clinico de Hipertension Arterial Sistémica se realiza mediante dos o mas tomas de
presion arterial realizadas mediante técnica apropiada con uso de esfigmomandémetro de mercurio o
equipos apropiadamente validados, con el paciente sentado y presencia de cifras elevadas de presion
arterial en dos o mas consultas.® fuera de eso su presencia suele pasar en ausencia de

sintomatologia.?



Actualmente existen varias clasificaciones de acuerdo al grado de elevacién de las cifras tensionales:

Clasificacion de Hipertension arterial Sistémica en base a cifras de presion arterial.’

Categoria Sistolica mmHg. Diastolica mmHg.
Optima <120 < 80
Presion arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presion arterial fronteriza* 130 a 139 85a 89
Hipertensionl 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 =0>180 =0>110
Hipertension sistélica aislada > 140 <90

Otra Clasificacion.®

Categoria Sistolica mmHg Diastdlica mmHg
Normal <120 <80
Pre hipertension 120 - 139 80 -89
Hipertension Etapa 1 140 - 159 90 -99
Hipertensién Etapa 2 > 160 > 100

La importancia de su deteccion temprana y su manejo adecuado es causado por el riesgo
cardiovascular que representa para la persona portadora de Hipertensién Arterial Sistémica ya que
tanto el riesgo de cardiopatia isquémica y enfermedad vascular cerebral se incrementan
progresivamente en una relacion lineal con la elevacion de los niveles de presién arterial. Después de
los 40 afios por cada 20mmHg de elevacion de presion arterial sistélica y 10mmHg de presion arterial

diastdlica se duplica el riesgo de muerte por cardiopatia isquémica y enfermedad vascular cerebral.®

Todo paciente que es detectado vy diagnosticado con Hipertensién Arterial Sistémica debe ser

evaluado para el abordaje de tres objetivos principales:®

- Detectar aspectos del estilo de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovascular o
enfermedades concomitantes que puedan afectar el pronéstico y el manejo de los que
sobresalen:

o Riesgos Mayores:
* Hipertension
= Edad mayor a 55 afios hombres y 65 afios mujeres

=  Diabetes mellitus




Cifras elevadas de LDL

Tasa de filtracion glomerular <60 ml/min

Historia familiar en enfermedad cardiovascular temprana (Hombres <55 afos o
mujeres < de 65 afios)

Microalbuminuria

Obesidad (definida como un indice de masa corporal igual o mayor que
30kg/m2)

Sedentarismo

Consumo de tabaco (especialmente cigarrillos)

o Criterios de riesgo en estudio

Presencia de proteina C reactiva de alta sensibilidad
Niveles de homocisteina elevados

Frecuencia cardiaca elevada

Descartar causas secundarias de cifras elevadas de Presion Arterial como las mencionadas

previamente

Enfermedad renal crénica

Coartacion de la Aorta

Sindrome Cushing y otros excesos de glucocorticoides incluyendo terapia
esteroidea cronica

Inducida por medicamentos o0 asociada a medicamentos

Por Uropatia obstructiva

Feocromocitoma

Aldosteronismo primario y otros estados de exceso de mineralocorticoides
Hipertensién renovascular

Apnea del suefio

Enfermedad tiroidea y paratiroidea

Por dltimo se busca detectar presencia o ausencia de dafio a érgano blanco y enfermedad

cardiovascular.

o Corazén

Hipertrofia ventricular izquierda
Angina/ infarto al miocardio previo
Revascularizacion coronaria previa

Falla cardiaca

o Cerebro

Presencia de enfermedad vascular cerebral o ataque isquémico transitorio



= Demencia
o RiA6N

= Falla renal crénica
o Aparato circulatorio

» Enfermedad vascular periférica
o Ojos

» Retinopatia hipertensiva

Una vez que se indago sobre factores de riesgo se deben de realizar una serie de pruebas antes de

iniciar terapia farmacoldgica:*"*

- Electrocardiograma de 12 derivaciones
- Telerradiografia de térax
- Examen general de orina
- Biometria hematica completa
- Quimica sanguinea
o Glucosa
o Creatinina sérica
o Perfil lipidico
= Colesterol HDL
= Colesterol LDL
= Triglicéridos

- Electrolitos séricos

o Sodio
o Potasio
o Calcio

- Si hay sospecha de dafio renal en un paciente de primera vez o paciente diabético.
o Excrecion de albumina en orina

o Creatininina de 24 horas

Una vez que se realiza la evaluacion de riesgo se inicia el manejo para control de las cifras

tensionales ademas del control de los factores de riesgo presentes el manejo inicial debe incluir:®’

- Control de niveles de Presion arterial
- Adopcién de dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension por sus siglas en inglés).’
- Reduccién de ingesta de sodio

- Actividad Fisica regular



- Reduccién de peso

- Moderaciéon en el consumo de alcohol

- Suprimir o evitar consumo de tabaco

Siguiendo como objetivo un grupo de metas ya establecidas para el control 6ptimo y disminuir los

riesgos de complicaciones cardiovaculares.?

Metas

Tratamiento Bueno Regular Malo Reduccién aproximada de
cifras de presion arterial

Niveles de PA|< 140/90 140/90-160/95 |> 160/95

(mmHg)

Colesterol total | < 200 200-239 > 240 8 a 14 mmHg

(mg/dl)

IMC (kg/m2) | < 25 25-27 > 27 5 a 20 mmHg

(Control de Peso)

Sodio  (consumo | < 2400 mg/dia 2 a 8 mmHg

de sal)

Alcohol < 30 ml/dia 2 a4 mmHg

Tabaco Evitar o suprimir

Actividad Fisica 30 min diarios 4 a 9 mmHg

En el manejo farmacoldgico se recomienda iniciar con diuréticos tiazidicos, que han demostrado

reducir de manera importante la presencia de complicaciones cardiovasculares. Su uso es bien

tolerado. En dosis altas se asocia a presencia de hipocalemia, elevacion de acudo Urico, sin que

llegue a desencadenar gota. Su uso posterior a un afio se asocia a incremento en la incidencia de

disfuncion eréctil pero sin ser mas elevada en comparacion con otros medicamentos. Se asocia

ademas a elevacién en los niveles de colesterol. A pesar de esto su utilizacion es relativamente

segura para el manejo de la hipertension arterial y es menos costoso que otros medicamentos.

Actualmente se considera que son muy poco utilizados. Hay que tener presente que mas de de dos

tercios de los pacientes no se podréan controlar con un solo medicamento.?

Listado de farmacos para control de Hipertensién Arterial disponibles en el Instituto Mexicano del

Seguro Social.’




PRINCIPIO ACTIVO DOSIS RECOMENDADA PRESENTACION TIEMPO (PERIODO DE
uso)
Hidroclorotiazida 12.5a 100 mg/dia Tabletas de 25 mg Indefinido
Clortalidona 25 a 100 mg/dia Tabletas 50 mg Indefinido
Captopril 50 a 150 mg/dia Tabletas 25 mg Indefinido
Enalapril 10 a 60 mg/dia Tabletas de 10 mg Indefinido
Nifedipino 30 a 60 mg/dia Tabletas 30 mg Indefinido
Vasilato de Amlodipino 5a 10 mg/dia Tabletas 5 mg Indefinido
Verapamilo 80 a 480mg/dia Tabletas 80 mg Indefinido
Clorhidrato de Propranolol 20 a 240 mg/ dia Tabletas 10 y 40 mg Indefinido
Tartrato de Metoprolol 50 a 300 mg dia Tabletas de 100 mg Indefinido
Clorhidrato de Prazocina 1 a 6 mg/dia Tabletas 2 mg Indefinido
Losartan potasico 50 a 200 mg/ dia Tabletas 50 mg Indefinido
Felodipino 5-10 mgr/dia Tabletas de 5 magr. Indefinido
Hidralazina 50-100 mgr/dia Tabletas de 50 mgr. Indefinido.
Acido Acetil Salicilico 150 mg/dia Tabletas efervescentes Indefinido
300 mg

Una vez establecido el manejo farmacolégico, los pacientes deberan regresar a citas mensuales para
seguimiento y ajuste de medicamentos hasta que las cifras tensiénales se encuentren en control. En
pacientes con niveles altos de presién arterial (estado 2 de la JNC-7) o con presencia de otras
comorbilidades puede requerir valoraciones mas frecuentes. El potasio sérico y la creatinina debe ser
monitorizada al menos entre 1y 2 veces por afio. Una vez que se logra en control adecuado las citas

pueden ser entre 3y 6 meses.?

En algunos casos no se lograra el control del paciente por lo que se debe de sospechar la presencia
de:

Hipertension Arterial Resistente, que es la persistencia de valores de presion arterial por arriba de la
meta (140/90) a pesar de buena adherencia al tratamiento antihipertensivo apropiado, que incluya
tres 0 mas farmacos de diferentes clases (incluyendo presencia de natriurético), en una combinacion
recomendada y a dosis 6ptima (individualizada), cumpliendo con las medidas conductuales de forma
adecuada.’

O de casos de Hipertension Arterial con pseudo-resistencia, que es la resistencia no real al

tratamiento y se debe principalmente a: '

- Hipertension reactiva ("de bata blanca")

- Pseudo hipertension en pacientes ancianos.

- Uso de brazalete inadecuado, en personas muy obesas.
- Hipertension secundaria no identificada.

- Falta de apego al tratamiento conductual.

- Sobrecarga de volumen.

- Exceso en el consumo de sal.

- Dainio renal progresivo (nefrosclerosis).
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- Falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico.

- Dosis insuficiente del medicamento.

- Combinaciones inapropiadas.

- Inactivacién rapida (por ejemplo, hidralazina).

- Interaccién farmacologica

- Otras Condiciones asociadas: Tabaquismo, incremento de obesidad, apnea del suefio,
resistencia a la insulina/hiperinsulinemia, consumo de alcohol (més de 30 ml. diarios), hiperventilacion
inducida por ansiedad o ataques de pénico, dolor crénico, vasoconstriccion intensa (arteritis),

sindrome organico cerebral (por ejemplo, falla en la memoria).

Una de las causas de que no se alcancen las metas de tratamiento que ha tomado importancia
internacional, es la llamada falta de adherencia terapéutica que se define como la observacién
estricta de las indicaciones medicas por parte del paciente para el control de la hipertension arterial
sistémica y prevencién de las complicaciones vasculares y parenquimatosas, tanto mediante el
tratamiento conductual, como medicamentoso.” La OMS la define como el grado en que el
comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador

de asistencia sanitaria.®

El término cumplimiento (compliance): Hace referencia al grado en que el paciente sigue las
recomendaciones del prescriptor. Su utilizaciéon ha sido puesta en cuestion ya que parece implicar
gue el paciente tiene un rol pasivo en su tratamiento y actualmente su uso esta ha ido en disminucion

y su uso ha sido limitado hacia el seguimiento del paciente en cuanto a la toma de medicamentos.®

Otro término frecuente en cuanto a la adherencia a tratamiento es el de “Persistencia” que hace
referencia al seguimiento del tratamiento para el control de una enfermedad de su principio hasta su
fin.t

Las causas generales de no adherencia a tratamiento se encuentran englobadas en los siguientes
grupos:®

— Factores e intervenciones relacionados con aspectos sociales y econémicos

— Factores e intervenciones relacionados con el sistema de salud y el equipo de atencion de salud

— Factores e intervenciones relacionados con el tratamiento

— Factores e intervenciones relacionados con la afeccion

— Factores e intervenciones relacionados con el paciente
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Causas especificas de falta de adherencia y buena adherencia a tratamiento de Hipertension Arterial

Sistémica e Intervenciones para su mejora ha sido descritas por la Organizacion Mundial de la Salud

y forman parte de los objetivos para lograr una mejoria en cuanto a los niveles de adherencia por

parte de los pacientes, particularmente en este caso que sean portadores de hipertension Arterial

Sistémica.®

Hipertensién

Factores que influyen sobre

la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar

la adherencia terapéutica

Factores

Socioecondmicos

(-)Pobre estado socioecondémico
analfabetismo;

desempleo; suministro de
medicamentos limitado;

costo elevado de la medicacién

Estado de preparacion de la
familia; seguro de salud de los
pacientes; suministro
ininterrumpido de los
medicamentos; financiamiento
sostenible, precios asequibles y
sistemas

de distribucion fiables

Factores relacionados
con el sistemay el
equipo de atencién

sanitaria

(-)Falta de conocimiento y
adiestramiento de los
prestadores de asistencia
sanitaria para controlar

las enfermedades crénicas;
relacion inadecuada

entre el prestador de asistencia
sanitaria y el

paciente; falta de conocimiento,
momento inadecuado

para las consultas; falta de
incentivos y retroalimentacion

sobre el desempefio

(+) Buena relacion entre el

paciente y el médico

Adiestramiento en la educacion
de pacientes

en el uso de medicamentos;
buena relacién
médico-paciente; monitoreo y
revaloracién

continuos del tratamiento;
monitoreo de la

adherencia; actitud y asistencia
moralmente

neutras; pronta disponibilidad
ininterrumpida

de la informacion; seleccion
racional de los

medicamentos; adiestramiento
en las aptitudes

de comunicacion; entrega,
financiacién y

gestién adecuada de los
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medicamentos; preparaciones
farmacéuticas: desarrollar
medicamentos

con mejor perfil de inocuidad;
preparaciones

farmacéuticas: participacion en
los

programas de educacion de
pacientes y desarrollar
instrumentos para medir la
adherencia

de los pacientes

Factores relacionados

con la enfermedad

(+) Comprensién y
percepciones acerca de la

hipertensiéon

Educacion en el uso de los

medicamentos

Factores relacionados

con el tratamiento

(-) Regimenes de tratamiento
complejos ; duracion del
tratamiento; baja tolerancia del
medicamento, efectos adversos

del tratamiento

(+) Monoterapia con regimenes
sencillos de dosificacion;

dosis menos frecuentes; menos
cambios

en los medicamentos
antihipertensores ;

clases mas nuevas de
medicamentos: antagonistas

de la angiotensina Il, inhibidores
de la enzima convertidora

de angiotensina, bloqueantes de
los

canales del calcio

Simplificacion de los esquemas
de tratamiento

Factores relacionados

(=) Conocimiento y habilidad

Intervencién comportamental y
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con el paciente

inadecuados para

controlar los sintomas de la
enfermedad y el tratamiento;
desconocimiento de los costos y
los beneficios

del tratamiento; no aceptacion

del monitoreo

(+) Percepcién del riesgo para
la salud relacionado

con la enfermedad ;
participacién activa en el
monitoreo ; participacion en el
tratamiento de

la enfermedad

motivacional; buena relacién
médico-paciente; autocuidado
de la enfermedad y tratamiento;
autocuidado de los efectos
colaterales; ayudas

de memoria y recordatorios

Existen diferentes métodos y herramientas para evaluar la adherencia a tratamiento siendo

determinante al utilizar su costo, viabilidad y facilidad para el paciente y el médico para su aplicacion:

Métodos Directos:
-Conteo de pildoras

-Uso de cajas electrénicas

-Medicién de niveles séricos de sustancias activas

Métodos Indirectos
-Cuestionarios
-Cifras tensiénales

-Autoevaluacion

Debe aclararse que no existe instrumento de medicidn que sea considerado el estandar de oro para

la evaluacion de la adherencia a tratamiento.® por lo que la aplicacién de cada método debe ser

considerada en base a un fin especifico. Pudiendo utilizarse uno o mas métodos a la vez.
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2. ANTECEDENTES

Un punto importante en la aparicion de complicaciones y muerte secundaria a la hipertensién arterial
sistémica es la pobre adherencia al tratamiento por parte del paciente, lo que genera el incremento
del gasto econdémico que en Estados Unidos ha llegado aproximadamente a un 100 billones de
dolares por afio en costos de hospitalizacion de los cuales entre el 33 y 69 % fueron ocasionadas por

esta causa.*

La adherencia a tratamiento es un término del cual se tienen antecedentes desde la época de
Hipocrates y sin embargo en fechas recientes la habilidad de los médicos para reconocerla es aun
baja.*? Su definicion ha ido tomando forma en el pasar de los afios y actualmente hace referencia al
convenio entre el médico tratante y el paciente para que este siga las recomendaciones tanto
farmacéuticas como de cambios en el estilo de vida que ayuden a controlar mejor su padecimiento.®
Este concepto ha ido separando el termino adherencia del término “cumplimiento” derivado (sin ser
su traduccion exacta) del término “Compliance” en ingles el cual en un principio se utilizaba como
sinbnimo y que actualmente trata de limitarse solo al seguimiento del tratamiento en el aspecto
farmacolégico.'® Ademaés de esto se han ido agregando nuevos términos como el de persistencia, el
cual se diferencia en que el termino Adherencia habla de la intensidad con la que se sigue las
recomendaciones medicas durante la duracion del tratamiento, en tanto que Persistencia habla del

total de la duracién del tratamiento en si.**

La importancia de entender y estudiar al paciente en torno a su nivel de adherencia radica en la
relacion entre la falta de adherencia con el aumento en el riesgo de mortalidad y de desarrollar
cardiopatias. y que a mayor adherencia se puede observar mejor control de cifras de tension
arterial."***** Situacion que explica como a pesar de la disponibilidad de los tratamientos para control

de la hipertension Arterial no se ha logrado llevar a cabo su control 6ptimo.°

La magnitud de esto se pone de manifiesto al saber que hasta un 50% de los pacientes portadores
de hipertension arterial dejan de seguir su tratamiento a partir del 6to y el 12vo mes de tratamiento.*
Cifras que se estima son més altas en paises en vias de desarrollo.® y llegando en ciertos lugares
hasta niveles en los que solo el 26% de los pacientes lleva un seguimiento de su tratamiento
adecuado después de un afio.*® En México se han realizado estudios que han encontrando un nivel
de adherencia del 85% en un seguimiento a 20 dias.'” sin embargo también se sabe que a largo
plazo solo el 50% de los pacientes con Diagnostico de Hipertension Arterial en nuestro pais llevan

algun tipo de tratamiento médico-farmacoldgico.'®

Existen mdltiples circunstancias que pueden afectar la eficacia del tratamiento para control de la

hipertension asi como existen circunstancias que ayudan a su buen funcionamiento: hay estudios que
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relacionan diversos aspectos a un pobre control de niveles de presion arterial; se sabe por ejemplo
que un nivel socioeconémico bajo.* ?° Una terapia en la que se tenga que ingerir multiples farmacos
afectan negativamente los resultados para el alcance de metas de cifras tensiénales.**Asi como se ha
visto una relacién inversamente proporcional a la frecuencia de la toma de medicamentos con la
adherencia a tratamiento.”> La presencia de Depresion la cual es comin en pacientes con
enfermedades crénicas se ha relacionado con efectos adversos en la salud, baja calidad de vida y
uso excesivo de recursos de salud, asi como se ha asociado la presencia de sintomas depresivos
con baja adherencia a tratamiento.” Por otro lado se ha visto que las personas cuyo trabajo requiere
de mayor destreza.'® Asi como el estar informado sobre su padecimiento.”*° logran mejor control de
cifras tensiénales. Se ha observado ademas que personas con buena adherencia a tratamiento

farmacoldgico suelen llevar a cabo hébitos de vida saludable.™

Durante su estudio se han encontrado diversos métodos para intentar medir la adherencia a
tratamiento los cuales se han agrupado en dos rubros, los métodos directos como el conteo de
pastillas e indirectos como la autoevaluacién o el uso de cuestionarios. Sin embargo en la actualidad
aun no se cuenta con un estandar de oro para su adecuada medicién o evaluacion.'**? Por lo que se
deben preferir los métodos de medicién en base a un estudio clinico especifico o la utilizacion en
combinacién de los diferentes métodos.?*** Est4d ampliamente documentado que el monitoreo del
nivel de presién arterial por si solo no es el mas adecuado para establecer la presencia de no
adherencia o de adherencia al tratamiento.”®En parte a que las cifras tensiénales se pueden ver
afectadas negativamente por la denominada hipertension de bata blanca.”® O puede verse afectada

11,12

positivamente por el denominado efecto de adherencia de bata blanca. gue consiste en que los

pacientes se apegan a su tratamiento dias previos a su valoracién medica.

Uno de los métodos mas difundidos en la actualidad por su sencillez y rapidez de aplicacion para la
evaluacioén indirecta de la adherencia a tratamiento antihipertensivo es el cuestionario de Morisky el
cual es un instrumento validado.?” con un resultado que orienta a su utilidad por su elevado valor
predictivo negativo.?® y que en su dltima modificacion que consistié en incrementar de 4 a 8 preguntas
su contenido demostr6 que logra asociar una baja adherencia con un pobre control de presion
arterial.” Su utilizacion sin embargo como todo cuestionario se considera un método auxiliar en la

evaluacion de la adherencia terapéutica.*

El estudio de la adherencia a tratamiento no se recomienda que sea con mucha regularidad ya que
puede alterar la relacion medico paciente y condicionar la aparicion del efecto de adherencia de bata

blanca.?*
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Existen diversas estrategias para intentar mejorar el nivel de adherencia a tratamiento en los
pacientes y se ha visto que las técnicas aisladas no ha mostrado resultados significativos como el
realizar capacitacion sobre su enfermedad.* sino que el éxito depende de la combinacion de varias
estrategias juntas y de mayor grado de complejidad.***%* asi como el involucrar a la familia en el

apoyo del paciente con Hipertension Arterial.**

Por todo lo anterior la falta de adherencia al tratamiento puede catalogarse como un factor de riesgo

universal significativo que amerita mayor estudio y comprensiéon para su abordaje e intervencion.*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo al interés internacional en el control de las enfermedades cronicas como es el caso de la
Hipertension Arterial Sistémica, el dafio a la salud y gasto econdmico que representan a nivel mundial
tanto para los gobiernos y sistemas de salud como para los individuos portadores de las mismas a
guienes no solo les repercute el gasto econdmico sino en una pérdida de la calidad de vida, asi como
riesgo de mortalidad temprana o presencia de incapacidad por aparicibn de complicaciones, se ha
generado un esfuerzo en entender la falta de éxito terapéutico principalmente asociado a la falta de
adherencia al tratamiento. Situacién que condiciona el no lograr alcanzar las metas terapéuticas de

los pacientes.

Dentro del abordaje terapéutico holistico del médico familiar es su deber el entender las causas en
torno a la falla terapéutica de sus pacientes, por lo que la comprension y el andlisis de las mismas
son fundamentales en la busqueda de una atencion de calidad que repercuta en el bienestar social y

limite el dafio ocasionado por este tipo de enfermedades.
4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el nivel de adherencia a tratamiento farmacologico de pacientes con hipertension arterial

sistémica en la unidad de medicina familiar No, 28 en Mexicali Baja california en el 2012?
5. JUSTIFICACION

- El comprender las causas que condicionan la falla terapéutica, principalmente asociadas a la falta
de adherencia a tratamiento por parte de los pacientes permitira elaborar estrategias que impacten en
el control de la enfermedad, para la cual esta previsto un incremento en sus tasas de incidencia y
prevalencia.

- La hipertension y sus complicaciones son de los primeros lugares dentro de los 10 motivos mas
frecuentes de consulta a nivel institucional lo que representa un alto consumo de recursos por parte
del instituto para su control por lo que su andlisis e investigacion representa la posibilidad de crear
estrategias para su control

- Muchas de las decisiones que toma el médico son en base a cifras tensionales tomadas durante el
momento de la consulta que como se comento previamente son las menos confiables en la toma de
decisiones.

- No se cuenta con informacion local sobre el tema que facilite la toma de decisiones y el desarrollo
de estrategias que permitan el mejor aprovechamiento de los recursos tanto humanos como
materiales.
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6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL:

Conocer el nivel de adherencia a tratamiento farmacologico de pacientes con hipertension arterial

sistémica en la unidad de medicina familiar No. 28 en Mexicali Baja california en el 2012
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Medir nivel de adherencia a tratamiento farmacolégico para el control de la HAS por edad
y genero

e Medir nivel de adherencia a tratamiento farmacoldgico para el control de la HAS por
tiempo de evolucion del padecimiento

¢ Relacionar nivel de adherencia a tratamiento farmacolégico para el control de la HAS a la
cantidad de medicamentos prescritos

e Relacionar nivel de adherencia a tratamiento farmacoldgico para el control de la HAS al
estado civil del paciente

¢ Relacionar nivel de adherencia a tratamiento farmacoldgico para el control de la HAS con
el nivel de escolaridad

e Relacionar el nivel de adherencia a tratamiento farmacolégico para el control de la HAS
con el tipo de ocupacion

7. MATERIAL Y METODOS:

7.1TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo Transversal

7.2 LUGAR DE ESTUDIO:

Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali, Baja California.

7.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes con Diagnostico de Hipertension Arterial mayores de 20 afios
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7.4 TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra se determina en base a la prevalencia mundial de adherencia establecida

por la OMS que es del 50% y se utiliza la siguiente formula:

n=(Zq) 2 (P)(1-P)
SZ
n: Tamafio de la muestra.

Za: Nivel de confianza del 95%.
P: Proporcion de sujetos portadores del fendbmeno en estudio (prevalencia estimada)
S?: Precision

N= (1.96)2 x 0.5 (1-0.5)
(0.06)2

n=3.841 x 0.5 (0.5)
0.0036

n=3.841 x 0.25
0.0036

n= 0.960

0.0036

n= 266
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7.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 20 afios con Diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica
Hombres y mujeres

Adscritos a Unidad de Medicina Familiar Numero 28

Reciban servicios de salud dentro de la unidad ambos turnos

7.6 CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que no pertenezcan a la unidad
Pacientes con incapacidad fisica o0 mental que requiera apoyo de terceros.

Pacientes con multiples diagnésticos médicos ademas de HAS

7.7 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que al terminar la entrevista den marcha atrds a su autorizacion para la utilizacion de la

informacién recabada.
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8. INSTRUMENTO DE MEDICION:

Se utilizé el ©Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8-Item), instrumento validado (o .83) para

la investigacion de adherencia terapéutica que consta de 8 preguntas sobre sus conductas en cuanto

la toma de medicamentos. El resultado se clasifica en base a una puntuacién de 0 a 8 puntos, como

Alta (8 puntos) que representa que el paciente cumple en su totalidad los lineamientos

del

tratamiento, Media (de 6 a 7 puntos) donde el paciente cumple regularmente los lineamientos con

faltas ocasionales en dias alternados, (Ejem. Olvida tomar sus medicamentos un dia pero vuelve al

tratamiento en cuanto se da cuenta) y Baja (menos de 6 puntos) que significa que el paciente no

cumple con los lineamientos del tratamiento,. Este test ha demostrado ser mas amigable con el

paciente y su uso es simple y practico para el médico. **°"%

1. ¢A veces se le olvida tomar sus tabletas para la Hipertension Arterial? SI | NO
2. Lagente a veces no toma su medicamento por otras razones que no implican el | Sl NO
haber olvidado tomar el medicamento. Pensando en las Ultimas dos semanas, ¢ hubo

algunos dias que no tomé su medicamento para Hipertensién Arterial?

3. ¢Alguna vez redujo la dosis o dejo de tomar su medicamento para la Hipertensién | Si NO
Arterial sin decirle a su doctor porque se sentia peor cuando se lo tomaba? .........

4. Cuando viaja o sale de casa, ¢a veces olvida llevar su medicamento para la | SI NO
Hipertension Arterial?

5. ¢Tomd su medicamento para Hipertension Arterial ayer? Sl NO
6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control, ¢a veces deja de tomar su Sl NO
medicamento?

7. EIl tomar medicamento para Hipertension Arterial todos los dias resulta muy | SI NO
inconveniente para algunas personas. ¢Alguna vez se ha sentido agobiado por

seqguir al pie de la letra el plan del tratamiento para Hipertension Arterial?

8. . ¢Qué tan a menudo se le dificulta recordar el tomar todos sus medicamentos
para Hipertension Arterial?

Nunca/Rara vez

De vez en
cuando

A veces
A menudo

Todo el tiempo

Use of the ©MMAS is protected by US copyright laws. Permission for use is required. A license agreement is available from:
Donald E. Morisky, ScD, ScM, MSPH, Professor, Department of Community Health Sciences, UCLA School of Public Health,

650 Charles E. Young Drive South, Los Angeles, CA 90095-1772.
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9. PROCEDIMIENTO

En la UMF 28 al momento del estudio se contaba con un total de 13,786 pacientes con diagnostico de
hipertension arterial sistémica, distribuidos en un total de 44 consultorios entre ambos turnos, con un
ligera mayoria en el turno matutino, se obtuvo un tamafio de muestra significativo de un total de 266
pacientes se procedié a seleccionar aleatoriamente pacientes con con una distribucion de 60% de
total en turno matutino por ser mas pacientes y un 40% turno vespertino, de ahi se realizo seleccion
de dias alternos de consulta y pacientes que cumplieran con criterios de inclusion mediante

aleatorizacién equilibrada buscando obtener una distribucion homogénea de cada consultorio y turno.

Una vez seleccionado el paciente, se explicara sobre la existencia del protocolo de estudio y las
caracteristicas generales del mismo. Si el paciente acepta se le hara firmar primeramente un
consentimiento informado de que acepta entrar al estudio posteriormente se le explica de manera
amable sobre el llenado de la encuesta y sobre la importancia de que las respuestas sean los mas

honestas posibles.

La informacién recabada sera vaciada a sistema electronico mediante uso del programa Office Excel
2007

La base de datos entonces pasara a ser analizada mediante el paquete estadistico SPSS en su

version 15.0 para realizacién de andlisis mediante estadistica descriptiva y ji cuadrada.
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10. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo de | Medicién
variable
Edad Tiempo transcurrido desde el | Cuantitativa | Afios
nacimiento
Sexo Condicion genotipica del individuo Cualitativa -Hombre
-Mujer
Estado Civil Condicion particular del Individuo en | Cualitativa -Soltero
su relacién con otras personas -Casado o unién
libre
-Viudo
-Divorciado
Farmacos Diferentes tipos de farmacos | Cuantitativa |-1
antihipertensivos utilizados -2
utilizados -30mas
Tiempo de Evolucion de la | Tiempo transcurrido  desde el | Cuantitativa | Meses , afios
enfermedad diagnostico
Ocupacioén Actividad remunerativa del paciente | Cualitativa -Comerciante
-Empresario
-Empleado
-Desempleado
-Ama de casa
-Obrero
- Pensionado
Escolaridad Grado maximo de estudios Cualitativa -Ninguna
-Primaria
-Secundaria
-Preparatoria
-Profesional
-Técnica
-Postgrado
-Analfabeta
Nivel de Adherencia Clasificacion de acuerdo al resultado | Cualitativa -Alta
de la Herramienta de estudio -Media
-Baja

11. ANALISIS DE DATOS

Se llevara a cabo mediante estadistica descriptiva y Ji cuadrada con apoyo del programa de analisis

estadistico SPSS. Ver 15.0.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

» El presente estudio no se contrapone con los lineamientos de investigaciones, cuestiones
éticas que se encuentran aceptadas en las hormas establecidas en la declaracién de Helsinki
(1964), revisada en Tokio en 1975, en Venecia 1983, en Hong Kong en 1989, en Sudafrica en

1996 y en Escocia en el 2000 y a la Conferencia Internacional de Armonizacién (ICH.1996)

* Se respetara confidencialidad de la informacién asi como la identidad de los casos. Antes de
iniciar el estudio serd sometido al comité local de investigacion de la unidad hospitalaria y
autoridades competentes, conforme los requisitos legales locales. Llenado de consentimiento
informado y manejo de la Informacion privada de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de

Datos Personales en Posesion de los Particulares.
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

N RO N MmO Z m
N PO N W m T
N PO N T =
N B O N T W P>
N B ON <X > Z
N B ONZ C G
N B ONF C G
N PO N O QP

Eleccién del tema

Identificacién del problema

Revision de literatura

Hacer protocolo de estudio

Nombre del proyecto

Antecedentes

Pregunta de investigacion

Objetivo general

Obijetivos especificos

Justificacion

Hipotesis

Disefio

Procedimiento

N B O N T M W
N PO N 4 0 0
N P ONZ O Z
N PO N O

W Pk O N m Z Mm
W P O N W M T
Wk ON TJ > =Z
W Pk O N J»m m >
W Kk oOoON <X > Z
W Kk oOoON Z C oo
W P O NTC C @
Wk ON O @ >
W P O N T Mm W
w ko N 4 0 0
w Fr oN < O Z
w P O N O

Cronograma de actividades

Operacionalizaciéon de

variables

Consentimiento informado

Referencia bibliogréafica

Entrega de protocolo

Ejecucion de la investigacion

Recoleccién de datos

Andlisis y resultados

Informe final




14.- RESULTADOS

14.1 DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

Del total de pacientes encuestados 266, se eliminaron 26 por presentar criterios de exclusion al
momento de revisibn de datos. Se obtuvo una muestra de 240 pacientes. De los cuales el 60%
(n=144) correspondian al sexo femenino y el 40% (n=96) al sexo masculino. (Grafica1)

B Mujeres
B Hombres

Grafica 1. Distribucion por sexo del total de pacientes
encuestados

Las edades abarcaban desde los 28 afios de edad hasta los 91 afios con una media de 61.69 afios,
una mediana de 63 y una moda de 68 afios, con una desviacion estandar de 12.20 y una varianza de
149.00. Los pacientes se agruparon por decenios iniciando con de 30 afios 0 menos hasta mas de 81
afos. Siendo el grupo méas grande el de 61 a 70 afios de edad con un 30% (n=71) seguido de manera
descendente 51 a 60 afos 26% (n=62), 71 a 80 afios 22% (n=53), 41 a 50 afios 13% (n=31),
empatados los grupos de 31 a 40 y 81 0 mas, ambos con un 4% (n=10) y por ultimo el grupo de 30 o

menos afios con el 1% (n=3). (Grafica2)

= - ' l I ' -

30 o menos 31a40 41 a 50 51 a 60 61a70 71a80 81 o mas

Grafica 2. Distribucion de pacientes por grupo de edad. 4,



En cuanto al estado civil un 65% (n=157) son casados, 15% (n=36) son solteros, 17% (n=40) viudos y

un 3% (n=7) son divorciados. (Grafica 3.)

.///
Divorciado %

P
77

Grafica 3. Distribucién por estado civil

La distribucion por escolaridad fue la siguiente; primaria 48% (n=116), secundaria 28% (n=66),
preparatoria 8% (n=19), técnica 10% (n=23), profesional 5% (n=12), ninguna escolaridad pero que
sabe leer y escribir 1% (n=4) y analfabetas 0%, no se registraron pacientes que no supieran leer o

escribir. (Grafica 4.
f - T T T T T T 1 4
Primaria Secundaria Preparatoria Tecnica Profesional  Ninguna/Sabe  Analfabeta

Leery Escribir
Grafica4. Distribucion por escolaridad
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Por ocupacion la mayoria fueron amas de casa con un 40% (n=95), pensionados 25% (n=59),
empleados (aquellos que trabajan para alguna empresa publica o privada y reciben salario) 24%
(n=57), obreros (aquellos que trabajan a destajo) 8% (n=18), comerciante (duefio de pequefia
empresa 0 negocio) 2% (n=8), desempleados 1% (n=3) y empresarios 0%. (Grafica5.)

40%
35% -

30% -

25% -

20% -

15% 7
10% -

0%

Amadecasa Desempleado Pensionado Empleado Obrero Comerciante Empresario

Grafica 5. Distribucién por ocupacioén

En cuanto al nUmero de medicamentos la mayoria de los pacientes solo tomaba un medicamento
siendo el 48% (n=116), 2 medicamentos 40% (n=96) y por ultimo pacientes que tomaran 3 0 mas

medicamentos solo un 12% (n=28). (Grafica 6.)

m1
2
M 3omas

Grafica 6. Promedio de medicamentos para control de
hipertension arterial en pacientes encuestados
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Para el tiempo de evolucion con hipertensién arterial, se agruparon en quinquenios iniciando con

menores de un afio hasta pacientes con méas de 20 afios con diagnostico, siendo el grupo de 1 a 5

afios el predominante con un 31% (n=74), seguido en orden descendente por el grupo de 6 a 10 afios
de evolucion con 26% (n=62), 11 a 15 afios con un 15%(n=35), mas de 20 afios 13%(n=31), 16 a 20
afnos 11% (n=26) y por ultimo menores de un afio con 5% (n=12). La media para el tiempo de

evolucion fue de 11 afios con una mediana de 8 y una moda de 10 afios. La desviacion estandar para

el tiempo de evolucién fue de 10.38 y la varianza de 107.89. (Grafica 7.)

35%
30%
25%
20%
15%
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Grafica 7. distribucion de pacientes por tiempo de evolucion
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14.2 RESULTADO DEL OBJETIVO GENERAL

A la pregunta de investigacion se puede responder que el nivel de adherencia a tratamiento en base
al cuestionario Morisky fue principalmente el nivel medio con un 43% de total de los pacientes
encuestados (n=103) seguido del nivel bajo con un 33% (n=79) y por ultimo el nivel alto de
adherencia con un 24% (n=58) (Grafica 8.). LOS resultados del test cuya calificacion oscilo del 1 al 8 con
un media de 6.08 puntos una mediana de 6 y una moda de 8 se pueden apreciar en la siguiente tabla.

Grafica 8. Nivel de adherencia del total de poblacién encuestada
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14.3 RESULTADO DE LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS

El nivel de adherencia por edad de los pacientes encuestados, separandolos por el sexo, mostro
dentro de los subniveles una mejor adherencia en el nivel alto por parte de los hombres con el 26% vs
el 23% de las mujeres, en el nivel medio se observo un predominio de las mujeres con un 45% vs un
40% de los hombres. En el nivel bajo de adherencia predomino el sexo masculino con una 34% vs un

32% de las mujeres (Grafica 9.)

B Hombres ™ Mujeres

.D

Alta

Baja
Grafica 9. Nivel de adherencia por sexo

Por grupos de edad el nivel de adherencia se observo que los pacientes de 30 o menos afios el nivel

mas alto fue el medio con un 67%, en el grupo de 31 a 40 predomino el nivel bajo con 50%, de 41 a
50 afios el mayor fue el nivel medio con un 48%, el grupo de 51 a 60 la mayoria estuvo en el nivel
bajo con un 42%, de ahi en adelante hacia los grupos de 61 hasta 80 y mas afios predomino el nivel
medio. No se observo predominio del nivel alto, que en sus cifras mas alta no ocupo mas del 30% de
los pacientes y llegando incluso al 10% en su limite inferior. En el grupo de 30 o menos fue de cero

pero esto ocasionado por la falta de pacientes en ese grupo de edad. (Grafica 10.)

70%
“67%
60% N
N\ 50%
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=0% ~ =48% ooy = A7%
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30% i . 30% __ 30% .30% _ Media
8% 30% )
20% 1% “23% S b
‘
_~16%
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0% 0%
300 Menos 31 A40 41 A 50 51 A60 61 A 70 71 A 80 81 O Mas

Grafica 10. Nivel de adherencia por grupos de edad
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Por tiempo de evolucion se observo que el nivel medio fue el predominante con rangos que oscilaban

entre el 42% vy el 48%, Unicamente en el grupo de 1 a 5 afios predomino el nivel bajo con un 38%.

Llama la atencion que el nivel alto fue en la mayoria de los casos el mas bajo con rangos que
oscilaban del 20% al 26%.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

=47% T
=42% 38% - =43%
< +37%
+33% 36% . £ 32%
S07%
v 25% S26%.
i 3% : —+Alta
=—+20% =*-20%
-=Media
~Baja
<l Ano 1a5 anfos 6al0afos 11al5anos 16a 20 anos Masde 20
anos

Grafica 11. Nivel de adherencia por tiempo de evolucion
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14.4 RESULTADO DE LOS ESTUDIOS DE ASOCIACION

Para los estudios de asociacion se procedié a agrupar las variables de modo que se pudiera correr la

chi cuadrada de modo que se procedié a juntar en un mismo grupo los niveles medio y alto de

adherencia para confrontarlo con el nivel bajo y asi cruzarlo contra las variables que en algunos

casos también fueron agrupadas.

En el caso de si existe relacion entre el género con el
nivel de adherencia se procedi6é a cruzar entre el total
de hombres contra el total de mujeres quedando la tabla
de la siguiente forma

Donde el valor de chi cuadrada fue de 0.1541 y se
obtuvo un OR de 1.1159 con un limite inferior del 95%
de 0.6453 y superior de 1.93. De acuerdo esto no

existe relacion entre el sexo y el nivel de adherencia.

Para valorar la relacibn entre el numero de
medicamentos se procedié a cruzar los mismos grupos
de adherencia (medio + alto contra el nivel bajo) y
ademas el numero de medicamentos se reagruparon en
dos principales que uno de ellos fue el total de pacientes
que tomaban 1 solo medicamento mas los que tomaban
2 medicamentos y se cruzo contra los pacientes que
tomaran 3 0 mas medicamentos buscando conocer Si
existe una relacion directa que supone que a mayor
cantidad de medicamentos menor adherencia. De este
modo el valor de chi cuadrada fue de 0.2710 con un OR
de 0.7944 con un limite inferior del 95% de 0.3334 y
superior de 1.8925. De acuerdo esto no existe relacion
entre el ndmero de medicamentos que toman los

pacientes y su nivel de adherencia.

SEXO ADHER1
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct 1ALTAMED | 2BAJA
IA
F 98 46
40.83 19.17
68.06 31.94
60.87 58.23
M 63 33
26.25 13.75
65.63 34.38
39.13 41.77
Total 161 79
67.08 32.92
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct 1ALTAMED | 2BAJA
IA
1 141 71
58.75 29.58
66.51 33.49
87.58 89.87
2 20 8
8.33 3.33
71.43 28.57
12.42 10.13
Total 161 79
67.08 32.92

Total
144

60.00

96
40.00

240
100.00

Total

212
88.33

28
11.67

240
100.00

34



Para la relacion del estado civil se procedid a
formar dos grupos principales separando a los
pacientes entre los que por su estado civil se
encontraban con pareja y los que no.
Obteniéndose el valor de chi cuadrada para esta
situacion fue de 0.1455 con un OR de 0.8955 con
un limite inferior del 95% de 0.5063 y superior de
1.5822. no encontrandose relacion entre el tener

pareja o no con el nivel adherencia.

El nivel educativo y la adherencia a medicamentos
se evalu6 separando basicamente en educacion
basica (baja en la tabla) y media superior (alta en la
tabla) se obtuvo entonces un valor de chi cuadrada
de 2.4673 con una OR de 1.7346 con un limite
inferior del 95% de 0.8680 y superior de 3.4666. no
encontrdndose relacion entre el nivel educativo y el

nivel de adherencia.

PAREJA ADHER1
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct 1ALTAMED | 2BAJA Total
IA
CON_PAREJA 104 53 157
43.33 22.08 65.42
66.24 33.76
64.60 67.09
SIN PAREJA 57 26 83
23.75 10.83 34.58
68.67 31.33
35.40 32.91
Total 161 79 240
67.08 32.92 100.00
EDUCACION ADHER1
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct 1ALTAMED | 2BAJA Total
IA
ALTA 41 13 54
17.08 5.42 22.50
75.93 24 .07
25.47 16.46
BAJA 120 66 186
50.00 27 .50 77.50
64.52 35.48
74.53 83.54
Total 161 79 240
67.08 32.92 100.00
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15. DISCUSION

Durante el presente estudio no se logro encontrar resultados similares a los encontrados en la
literatura mundial donde se observa una asociacion entre las variables analizadas y la adherencia a
tratamiento. Sin embargo, la adherencia a tratamiento involucra una gama muy amplia de factores
gue hacen gque se vea afectada tanto negativa como positivamente. En el presente estudio se mostro
una parte muy superficial del estudio de la misma y hace falta un nivel mas profundo de estudio a
nivel local que ayude a establecer las causas del porque es el nivel medio y el nivel bajo los mas
presentes en los pacientes con hipertension arterial mientras que en otros paises la mayoria la llevan
el nivel alto y el medio como en estados unidos.

Inicialmente se buscaba incluir los niveles de presién arterial como parte de las variables para lograr
ver un efecto medible del nivel de adherencia sin embargo nos encontramos con la limitante de que el
equipo de toma de presion arterial no es el mas adecuado de acuerdo a la técnica descrita en la
norma oficial mexicana asi como se desconoce que sean calibrados regularmente. Por otro lado la
toma de presién arterial es llevada a cabo por asistentes medicas que cumplen esta funcién sin ser
preparadas técnicamente durante su formacion, a causa de todo esto no se pudo incluir la toma de
tension arterial como una variable confiable.

Otros aspecto importante fue el hecho de que en lo general y aproximadamente en un 60% de los
pacientes encuestados, estos no mostraban conocimientos algunos sobre la enfermedad a la que
acudian a control no pudiendo aun siquiera explicar con sus propias palabras que es la hipertensién
arterial. A su vez los pacientes cuyo manejo era principalmente a base de antagonistas de receptores
de angiotensina Il explicaban que el surtimiento de su medicamento era de manera irregular y que en
su mayoria no contaban con solvencia econémica para su compra por lo que no tomaban nada para
su control. Lo que ocasiona un sesgo importante que no puede ser evaluado adecuadamente.

Se observo ademas que probablemente a pesar de que la toma de presion no se lleve con la técnica
adecuada muchos pacientes que mostraron cifras tensidnales altas y fuera de metas de control se
encontraban con combinacién de farmacos erroneas, particularmente la combinacion de IECA y ARA
Il la cual esta ampliamente conocida como no funcional para control de hipertension arterial.

Quedo demostrado que al menos a nivel local no hay mucha asociacion entre las variables
comentadas en la literatura mundial y que tiene mucho que ver el factor asociado a cuestiones
economicas, al sistema de salud y personal médico, situacion que amerita se contindie con el proceso

de estudio de este tema.
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16. CONCLUSIONES

En base a lo anterior se concluye que el nivel de adherencia a tratamiento farmacologico para control
de Hipertension Arterial en pacientes adscritos a UMF 28 de Mexicali BC, es principalmente un nivel
medio de adherencia que representa que los pacientes en lo general siguen el plan de tratamiento de
manera regular con fallas ocasionales. No se encontré asociacion significativa entre la edad, el
género, la escolaridad, la ocupacion, el estado civil, el tiempo de evolucién, el nimero de

medicamentos con el nivel de adherencia a tratamiento en este estudio.

17. COMENTARIO

La adherencia a tratamiento tiene que ser un tema que no se debe tomar a la ligera y mucho menos
darse por sentado en base a conjeturas subjetivas. Esta claro que su impacto en la evolucién de la
enfermedad es muy alto ya que de la correcta aplicacién de las medidas terapéuticas asi como su
seguimiento tanto por parte del médico como del paciente se puede lograr el control de metas que a
largo plazo se reflejara en una mayor calidad de vida y prevencion de complicaciones.

Seria interesante partir de estos resultados y tratar de determinar otras causas de falta de adherencia
en el ambito local, asi como seria interesante hacer una evaluacibn mas completa para determinar si
hay una relacién entre el nivel de adherencia con el logro de metas de control de cifras tensiénales y
su impacto en la calidad de vida del paciente es decir presencia de complicaciones en pacientes que
lleven el mismo tiempo de evolucibn mismo numero de medicamentos pero que en base a la
encuesta utilizada lleven niveles de adherencia diferentes.

El presente trabajo deja claro que algo no se esta haciendo bien ya que un nivel bajo de adherencia
en base a la literatura mundial implica mayor riesgo de aparicion de complicaciones generando dos
cosas con peso de suma importancia que son la perdida de la calidad de vida y el incremento de
costo de atencion medica.

Considero que inicialmente a nivel local se debe de realizar una labor de educacion y orientacién al
paciente, hacerlo entender que significa la hipertension arterial y el porqué de la importancia de

tratamiento.
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Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACION DE PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Dr. Fernando Lizarraga Villalobos.
Director de la UMF No. 28 IMSS.
Mexicali Baja California.

Por este medio me permito solicitar autorizacion para la realizacion de un estudio de
investigacion en el cual se recabard informacion importante que sera de utilidad a los Médicos
Familiares de la UMF No. 28 el cual consistird en identificar a pacientes con Hipertension Arterial
Sistémica en busqueda de falta de adherencia a tratamiento, con el fin de poder elaborar un
diagnostico local que permite elaboracion de estrategias para brindarles un tratamiento integral y
mejorar la percepcion de su enfermedad asi como el apego a su tratamiento médico con la intencién
de repercutir de manera positiva en la calidad de vida, asi como fomentar el mejor aprovechamiento
de los recursos institucionales. Durante el mismo no se alterara la dindmica laboral ya que constara
de la realizacién de encuestas a los pacientes que acuden servicios en esta unidad.

El nombre del estudio es:
ADHERENCIA A TRATAMIENTO EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 MEXICALI BAJA CALIFORNIA 2012

Mismo que se llevara a cabo en las fechas de noviembre y diciembre del afio 2012 en la
ciudad de Mexicali B.C Los datos recopilados seran manejados de manera confidencial. El
derechohabiente no se encuentra obligado a realizar dicho test, por lo tanto se explicara su libre
participacion.

Agradeciendo su atencion y su autorizacion para la elaboracién de este estudio me permito
ponerme a sus 6rdenes para cualquier duda o pregunta que tenga al respecto.

Firma de consentimiento

Investigador responsable
Dr. Isaac David Pérez Jiménez
Residente de la especialidad de Medicina Familiar
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio me permito informar y solicitar a Usted su consentimiento y autorizacion para
colaborar en un estudio de investigacion en el que se recabara informacion relacionada al consumo
de medicamentos, esto con la finalidad de elaborar estrategias que permitan que no se afecte su
calidad de vida

Dicho estudio consistira en contestar un test de 8 preguntas de opciones sencillas y recabar
algunos datos personales. Dichos datos serdn manejados de manera confidencial. Usted no se
encuentra obligado a realizar dicho test, por lo tanto su participacion es voluntaria.

Agradeciendo su atencién y autorizacion para colaborar en este estudio me permito ponerme
a sus 6rdenes para cualquier duda o pregunta que Usted tenga al respecto en la Unidad de Medicina
Familiar No. 28.

Dr. Isaac David Pérez Jiménez
Residente de la Especialidad de Medicina Familiar
Responsable de estudio

Si acepto participar en el estudio
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Anexo 3
Formato de Recoleccién de Datos y Herramienta de Estudio parte frontal

Instituto Mexicano del Seguro Social

NSS:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Estado Civil:

Escolaridad:

Ocupacion:

Tiempo de Padecimiento:

Circule los medicamentos para control de presion arterial que toma actualmente:

PRINCIPIO ACTIVO

Hidroclorotiazida
Clortalidona

Captopril

Enalapril

Nifedipino

Vasilato de Amlodipino
Verapamilo

Clorhidrato de Propranolol
Tartrato de Metoprolol
Clorhidrato de Prazocina
Losartan potasico
Felodipino

Hidralazina

Acido Acetil Salicilico

Si toma otros medicamentos que no le sean entregados por parte del IMSS favor de anotarlos
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Formato de Recoleccién de Datos y Herramienta de Estudio parte trasera

A continuacién lea con atencion los siguientes apartados

- Usted ha indicado que toma medicamento para control de la presién arterial
- Las personas han identificado varios problemas relacionados con su comportamiento de la

toma de medicamentos y nos interesa conocer su experiencia al respecto.
- Por favor conteste cada una de las preguntas de acuerdo con su experiencia personal con el

medicamento para control de hipertension arterial.
- No hay respuestas correctas o incorrectas
- Seleccione la respuesta correcta

1. ¢Aveces se le olvida tomar sus tabletas para la Hipertension Arterial? SI | NO

2. Lagente a veces no toma su medicamento por otras razones que no SI | NO

implican el haber olvidado tomar el medicamento. Pensando en las ultimas

dos semanas, ¢hubo algunos dias que no tomé su medicamento para

Hipertension Arterial?

3. ¢Alguna vez redujo la dosis o dejé de tomar su medicamento para la | SI | NO

Hipertension Arterial sin decirle a su doctor porque se sentia peor cuando se

lo tomaba? .........

4. Cuando viaja o sale de casa, ¢a veces olvida llevar su medicamento para | SI | NO

la Hipertension Arterial?

5. ¢Tomo6 su medicamento para Hipertension Arterial ayer? SI | NO

6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control, ¢a veces deja de SI | NO

tomar su medicamento?

7. El tomar medicamento para Hipertension Arterial todos los dias resulta | SI | NO

muy inconveniente para algunas personas. ¢Alguna vez se ha sentido

agobiado por seguir al pie de la letra el plan del tratamiento para Hipertension

Arterial?

8. . ¢Qué tan a menudo se le dificulta recordar el tomar todos sus | Nunca/Rara

medicamentos para Hipertension Arterial? vez
De vez en
cuando
A veces
A menudo
Todo el
tiempo
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Anexo 4

Autorizacion para uso del cuestionario MMASS

to: Donald E. Morisky, ScD, ScM, MSPH, Professor, Department of Community Health Sciences, UCLA
Fielding School of Public Health, 650 Charles E. Young Drive South, Los Angeles, CA 90095-1772. fax
310-794-1805 or email to dmorisky@ucla.edu,

Name and contact information of Licensee / Researcher:

Dr. Isaac David Perez Jimenez
Residente de Segundo Afio Especialidad en Medicina Familiar
UMF 28 Mexicali Baja California Mexico

Title of Research:

NIVEL DE ADHERENCIA A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 DEL
IMSS EN MEXICALI B.C. MEXICO

Signature of researcher:

DR. ISAAC DAAEZ JIMENEZ

Date:06/02/2013
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