UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA g
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR lMS |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.44

“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF. No. 44”

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
ALEJANDRA RODRIGUEZ GONZALEZ

ASESOR
MIGUEL VARELA HERNANDEZ

La Escalera CDMX 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Pagina 1 de |

Carta Dictamen
_‘
Gl s ¥ 5 Direcsién de Prestaciones Médicas | T3 J
LA Wi sl Unidad de Eduicacion, vesiigacidn y Poficas de Saiyd  ooild
Iy v, B Coordinacion de nestigaciin en Sakd  SVESS

“20H5, Afo dal Generaffsimn José Marfa Mondas y Pavén”,

Dictamen de Autorizado

Comitd tocal de Investigacién y Etica en [nvastigacian en Salud 3509
L} MED FAMILIAR NUM 120, D.F. NORTE

FECHA 05711 /2015

DRA. ALEJANDRA RODRIGUEZ GONZALEZ.

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que e! protocolo de investigacian con tituls:

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGC AL THATAHIEHTD DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF. No. a4

que sometld a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes v de los revisores, cumple con fa
calidad metodoldgica v los requerimienms de Ftica y de investigacion, per lo que el dictamen es

AUTOREZA D O con el nitmero de reglstro institudonal:

MNim. da hro
R-2015-3509-11

ATENTAMENTE 2 j/
»(. acee W la

DR. A} ARIA ESPERANZA VE (HWIEZ SICARDO
Presidente del Comité Local de Investigacién v Ftica en Investigacién en Salud No. 3508

IMSS

SLGTHETATD ¥ = LIPS0 L R



“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGO AL
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERTAL SISTEMICA
EN LA UMF No. 44"

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA

DRA. ALEJANDRA RODRIGUEZ GONZALEZ

DR. 3/
JEFEDELAS Jl it ¥
DIVIS ,,f DE ESTUDIOS DE POSGR«
FAZULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.

DR. GEOVANI LOPEZ ORTIZ
COORDINADOR DE INVESTIGACION
DELA SUB}DI‘HSION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N,A.M.

DR. ISATAS HERNANDEZ TORRES
COORDINADOR DE DOCENCIA
DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.



PERCEPCION DEL USO DE INSULINA EN EL PACIENTE
DIABETICO TIPO 2 DE MAS DE 10 ANOS DE DIAGNOSTICO QUE
NO USAN INSULINA EN LA UMF 33

El presente proyecto aprobado por el Comité de Investigacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social
Asignandole el numero de Folio R-2015-3509-7

AUTORIZACIONES

1 pu K

e

DI% ALFREDO CABRERA RAYO
COORDINADOR AUXILIAR DE INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION NORTE

f

p@ K// /\>

DR HUMBERTO PEDRAZA MENDEZ

COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE EDUCACION EN SALUD
DELEGACION NORTE



“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF. No. 44"

PRESENTA:

ALEJANDRA RODRIGUEZ GONZALEZ

AUTORIZACIONES

il s
PRA MIRIAM RARIREZ CORTEZ
. PROFESORA TITULAR DEL CURSO EN ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES IMSS

INVESTIGADOR ASQCIADO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.32




AGRADECIMIENTOS:

A Dios, por darme la paciencia, el entendimiento y la capacidad para poder terminar esta prueba
académica.

A mis Padres:

Alejandro y Guadalupe

Gracias por darme la vida, ensefiarme a tener fe, esperanza y confianza; por ser pilares
fundamentales en mi crecimiento y por creer en mi. Gracias por lo mucho que valen, por
impulsarme en los momentos mas dificiles en esta otra etapa de superacion. Admiro su entrega y
fortaleza cotidiana, lo que me motiva siempre, a seguir adelante y en este caso a culminar un
proyecto mas: La Especializacién.

A mi Esposo:

Armando

Gracias por tu apoyo incondicional , sobre todo en estos arduos tiempos, teniendo la suficiente
paciencia y tolerancia para impulsarme a terminar mis estudios y muchas cosas mas...tu sabes.

A mi hijo:
Alejandro Javier

Por ser el regalo mas preciado que Dios me dio. Que tolerd todo el tiempo mi ausencia. Este
triunfo es tuyo y tdmalo como ejemplo , que con esfuerzo y dedicacién se puede llegar a donde
quieras. Te amo

A mis hermanos:
Froylany Josué

Por creer en mi y brindarme todo su apoyo , cada uno en su tiempo y espacio, saben que siempre
tienen un lugar en mi recuerdo y en mi corazon.

A mis profesores:
Miguel Varela y Miriam Cortez

A mi asesor que me brindo paciencia, tiempo, ensefanza, dedicacion y tolerancia. Sin su apoyo
no se hubiera logrado.

A la institucion que me ha dado la oportunidad de crecer profesionalmente, el Instituto Mexicano
del Seguro Social y ahora a mi nueva casa de estudios de la especialidad a la que ya me honra
pertenecer, la Universidad Auténoma de México.



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

10)
11)
12)
13)
14)

INDICE

RESUMEN. ... e e e 6
ANTECEDENTES. ... e 7
MARCO CONCEPTUAL. ..., 16
JUSTIFICACION. ...ttt 22
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ..., 23
PREGUNTA AINVESTIGAR. ..., 24
OBJETIVO GENERAL. ...t e, 25
HIPOTESIS. ...ttt e, 25
METODOLOGIA. ......eititiiee et 26
Material Y METOTOS. .. .. et 28
CriteriosS de INCIUSION. ... . e 29
CriteriosS de eXCIUSION. ... e 29
Criterios de elimiNaCiON. ... ... 29
Variables ... 30
ANALISIS ESTADISTICO......cuiiieeiceectecteeee e e ettt ee e e e 33
CONCLUSIONES. .. .. 74
ASPECTOS ETICOS.....coi ettt ete e ete sttt steas e et e 76
BIBLIOGRAFIA. ...ttt ettt ettt ae e 77
ANEXO S . .. i e ——————— 82



RESUMEN

“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO DE
LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF. No. 44”

Bernal Meléndez Javier ' Rodriguez Gonzélez Alejandra® ‘Medico Familiar UMF
No.23 “Alumna CEMFMGIMSS.

INTRODUCCION: En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertensién
arterial sistémica en aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 afios;
el nimero de personas afectadas aumenté de 600 millones en 1980 a 1000
millones en 2008 * En el afio 2003 la OMS definié el término adherencia como el
grado en el que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida, se
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario™® de
ahi la importancia de tener un buen apego al tratamiento.

OBEJTIVOS: Analizar los factores que influyen en la falta de apego al
tratamiento de la Hipertension Arterial Sistémica en la UMF. No. 44

MATERIAL Y METODO: EIl estudio se realizO observacional, transversal,
prospectivo y descriptivo. Se analizo a través del instrumento: Morisky-Green.
Con una muestra de 200 PACIENTES. Se realizO estadistica descriptiva
expresando los resultados en medidas de resumen, los datos se procesaron a
partir del programa Excel y en SPSS 22, para presentarse en forma de tablas y
graficos.

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 200 sujetos con rangos de edad
desde 29 a 94 afios, se encontro que el grupo de edad con mayor distribucion de
frecuencias fue el de 68 a 80.9 afios de edad , con respecto a género se encontro
gue el 62.5% son mujeres, con respecto al estado civil casado con 62.5%, con
respecto de religion el 87% catdlica, la escolaridad mas frecuente fue el de
primaria completa con el 37.5%, con respecto a tiempo de evolucion el 50% tenia
de 0 a 8.9 afios padeciendo hipertension arterial, con respecto de tabaquismos
92% no consumian tabaco, con respecto a adherencia terapéutica se encuentro
gue el 37% cumplia con adherencia terapéutica.

CONCLUSIONES: Se encontré asociacion entre tiempo de evolucion de la
enfermedad y el grado de adherencia terapéutica, se identific6 mayor grado de
escolaridad, frecuencia de estado civil a matrimonio y con actividad ocupacional
diferente del hogar con mayor adherencia terapéutica, sin embargo no se
encontré asociacion estadisticamente significativa.

RECURSOS MATERIALES: Se utilizaran recursos como hojas de papel, lapices,
gomas, sacapuntas plumas, mesas, sillas, software PC e impresoras.

PALABRAS CLAVE: Apego, Hipertension Arterial Sistémica.



ANTECEDENTES

La hipertension arterial (HTA) es uno de los trastornos cronicos mas frecuentes a
nivel mundial y constituye un problema de considerable importancia en nuestros
dias, no solo por los perjuicios que ocasiona en la salud de las personas; también
por el nUmero de muertes e incapacidades que produce de manera indirecta, por
su condiciéon de factor de riesgo (FR) de otras patologias: cerebrovasculares,
cardiacas, renales, retinianas. También es reconocida como el mayor FR de
enfermedad cardiovascular, enfermedad que es considerada la principal causa
de muerte a nivel mundial.

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total *. Entre
ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
muertes.? La hipertension es la causa de por lo menos el 45% de las muertes por
cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular.*

En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertension aproximadamente
el 40% de los adultos mayores de 25 afos; el numero de personas afectadas
aumenté de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2008 * La méaxima
prevalencia de hipertension se registra en la Regién de Africa, con un 46% de los
adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la Regiéon
de las Américas, con un 35%. En general, la prevalencia de la hipertension es
menor en los paises de ingresos elevados (35%) que en los paises de otros
grupos de ingresos, en los que es del 40% **.

En los paises de ingresos bajos y medianos la hipertension no solo es mas
prevalente, sino que también hay mas personas afectadas por ella porque el
numero de habitantes de esos paises es mayor que el de los paises de ingresos
elevados. Ademas, a causa de la debilidad de los sistemas de salud, el nimero
de personas hipertensas sin diagndstico, tratamiento ni control de la enfermedad
también es mas elevado en los paises de ingresos bajos y medianos que en los
paises de ingresos elevados.

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la
poblacién, a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el
comportamiento, como la dieta inadecuada, el uso nocivo del alcohol, la
inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicién prolongada al estrés.
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Las consecuencias adversas de la hipertension para la salud son complejas
porqgue muchos afectados tienen ademas otros factores de riesgo que aumentan
la probabilidad de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia
renal. Entre esos factores de riesgo se encuentran el consumo de tabaco, la
obesidad, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus. El tabaquismo aumenta el
riesgo de complicaciones de la hipertension en los afectados. En 2008 habia 1000
millones de fumadores en el mundo y la prevalencia mundial de la obesidad casi
se habia duplicado desde 1980. La prevalencia mundial de la hipercolesterolemia
entre los adultos mayores de 25 afios era del 39%, y la de la diabetes del 10% *.

El consumo de tabaco, la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol y el
sedentarismo también son los principales factores de riesgo conductuales de
todas las enfermedades no transmisibles importantes, es decir, las enfermedades
cardiovaiculares, la diabetes, las enfermedades respiratorias cronicas y el
cancer.”®"

Se ha demostrado que la reduccion observada en los factores de riesgo en la
poblacién (colesterol sérico, tension arterial y tabaquismo) explica la mayor parte
de la disminucion de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. La mejora
simultdnea de la deteccion y el tratamiento precoces de los factores de riesgo
también ha contribuido a reducir la tasa de mortalidad por esta causa.

La muerte prematura, la discapacidad, las dificultades personales y familiares, la
pérdida de ingresos y los gastos médicos ocasionados por la hipertension
repercuten en las familias, las comunidades y las finanzas nacionales. Por esta
razon, a menudo los hogares destinan una proporcion considerable de sus
ingresos a sufragar las hospitalizaciones y la atencion que demandan las
complicaciones de la hipertensién, como los infartos de miocardio, los accidentes
cerebrovasculares o la insuficiencia renal. Las familias deben afrontar gastos
catastroficos generados por la atencion médica, a menudo durante mucho tiempo
en el caso del tratamiento de las complicaciones de la hipertension, y esto hunde
a millones de personas en la pobreza®. Ademas, la pérdida de ingresos familiares
por fallecimiento o discapacidad puede tener consecuencias devastadoras. En
algunos paises de ingresos bajos y medianos los gastos en concepto de
enfermedad cardiovascular constituyen el 20% del gasto total en salud.

Se prevé que durante el periodo 2011-2025 la pérdida acumulada de produccion
asociada con las enfermedades no transmisibles en los paises de ingresos bajos
y medianos sera de US$ 7,28 billones ™. La pérdida anual de aproximadamente
US$ 500 000 millones a causa de las principales enfermedades no transmisibles
representa alrededor del 4% del producto interior bruto en esos paises. Las



enfermedades cardiovasculares, entre ellas la hipertension, son el motivo de casi
la mitad del costo?.

La hipertensién arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo para
padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal, que son
importantes causas de mortalidad en Mexico.® En tan solo seis anos, entre 2000
y 2006, la prevalencia de HTA incremento 19.7% hasta afectar a 1 de cada 3
adultos mexicanos (31.6%).**

Las complicaciones de la HTA se relacionan directamente con la magnitud del
aumento de la tension arterial y el tiempo de evolucién. No hay duda de que, en
general, el tratamiento temprano de la hipertension arterial tiene importantes
beneficios.

Por esta razon la alta prevalencia de esta enfermedad en México adquiere mayor
importancia si se considera que en 2006 47.8% de los adultos con hipertension no
habia sido diagnosticado como tal y que Unicamente 39.0% de los que ya habian
sido diagnosticados recibia tratamiento™. Diversos estudios han identificado como
factores que contribuyen a la aparicion de HTA la edad, una alta ingesta de sodio,
dietas elevadas en grasas saturadas, el tabaquismo, estilo de vida sedentario y la
presencia de enfermedades cronicas como obesidad, dislipidemias y diabetes
entre otros factores *°.

En México, esta enfermedad ha sido caracterizada epidemiolégicamente gracias a
las encuestas nacionales de salud. En la ENSANUT 2012 se considero que un
adulto tenia HTA cuando reporto haber recibido el diagnostico de un medico o
presentaba cifras de tension arterial sistdlica 2140 mmHg o tensién arterial
diastélica 290 mmHg.

De acuerdo con estos criterios, la prevalencia actual de HTA en México es de
31.5% (IC95% 29.8-33.1), y es mas alta en adultos con obesidad (42.3%; IC 95%
39.4-45.3) que en adultos con indice de masa corporal (IMC) normal (18.5%; IC
95% 16.2-21.0), y en adultos con diabetes (65.6%; IC 95% 60.3-70.7) que sin esta
enfermedad (27.6%, IC 95% 26.1-29.2). Ademas, durante la ENSANUT 2012 se
pudo observar que del 100% de adultos hipertensos 47.3% desconocia que
padecia HTA.

La tendencia de la HTA en los udltimos seis afios (2006-2012) se ha mantenido
estable tanto en hombres (32.4 vs 32.3%) como en mujeres (31.1 vs. 30.7%) y la
proporcion de individuos con diagnostico previo no aumento en los Ultimos seis
afos, paso indispensable para lograr un control temprano a través de medidas de
estilo de vida y tratamiento en la poblacion. También se han conservado
diferencias entre las prevalencias de los grupos de mayor y menor edad, por
ejemplo, en 2012 la distribucion de la prevalencia de HTA fue 4.6 veces mas baja
en el grupo de 20 a 29 afos de edad (p<0.05) que en el grupo de 70 a 79 afios.
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Indic6 que los estados del norte alcanzan una prevalencia de mas de 47 por
ciento; en Sonora, Durango y Sinaloa, uno de cada 10 adultos de 20 a 95 afos
han desarrollado hipertension arterial. En el centro del pais la prevalencia es de
40 por ciento y en los estados del sureste y sur del 30 por ciento. En promedio, en
el pais la prevalencia es de 34 por ciento, es decir cuatro de cada 10 mexicanos
mayores de 20 afios ya tienen presion arterial alta™®.

Tanto las formas esenciales como secundarias de HTA suelen ser habitualmente
asintomaticas, lo que debe alertar a los profesionales sanitarios para identificar a
los individuos en riesgo midiendo periédicamente su tension arterial (TA). La
American Heart Association recomienda la medicién rutinaria de TA en todas las
visitas programadas de salud del nifio desde los 3 afios de edad'’

En las Ultimas décadas, las investigaciones sobre enfermedades crénicas han
aumentado vertiginosamente, tanto por la alta incidencia y prevalencia de estas
dolencias, como por su caracter permanente, que obliga a diversos cambios en
los habitos y estilos de vida que los sujetos deben afrontar, lo que implica
reajustes psicologicos de gran impacto para los mismos en su calidad de vida
(Vinaccia, Tobon, Moreno San Pedro, Cadena y Anaya, 2005. El reconocimiento y
la preocupacion por el hecho de que a menudo los pacientes no siguen las
prescripciones médicas de los profesionales de la salud se remontan a tiempos
muy antiguos.

A pesar de que el incumplimiento por parte de los pacientes de las prescripciones
médicas es muy antiguo, el interés por investigarlo y por promoverlo se remonta
escasamente a la década de los setenta, cuando los avances médicos y
farmacologicos mostraron una revolucionaria eficacia. Los autores citados antes
sefialan ademas que el reconocimiento del problema de adhesion en los
pacientes puede ser también en parte un problema del médico y del personal de
salud, no solo del enfermo.

Ahora bien, dado el interés por este tema, su conceptuacion ha implicado una
delimitacién y diferenciacion con otros conceptos mas antiguos. Durante mucho
tiempo se han utilizado de forma indistinta los términos “adherencia”, “adhesion”,
“‘cumplimiento” y “obediencia”, pero realmente los descriptores y los problemas de
traduccién del inglés ameritan una diferenciacion. Por ejemplo, el término
“adherencia” es una traduccién extremadamente literal del inglés adherence, que
hace referencia a la unién fisica, mientras que “adhesion”, segun diccionario
espariol, habla méas del efecto de la accion de adherir 0 adherirse en un dictamen
o partido. Los términos “cumplimiento” y “obediencia” se refieren al grado en que
un paciente sigue escrupulosamente las instrucciones y las prescripciones del
personal de salud, pero a su vez denotan su rol pasivo; y el término
‘incumplimiento”, su opuesto, posee connotaciones valorativas negativas que
hacen de aquel el responsable, y afecta asimismo el vinculo terapéutico en su
designacion (Eisenthal, Emery, Lazare y Udin, 1979).2
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El concepto de “adhesion terapéutica” es un concepto complejo que se define
como “una implicacién activa y voluntaria del paciente en un curso de un
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un resultado
terapéutico deseado” (Martin & Grau, 2004)". En todo caso, no existe una
dicotomia completa entre adhesion y no adhesion, y puede realmente tratarse de
una medicidn que suele reportar distintos grados de un continuo; por ejemplo, un
paciente puede mostrar gran adhesién a tomar los farmacos, pero no a asistir a
las consultas médicas, o asistir a ellas, pero tomando los medicamentos a las
horas y en las dosis incorrectas, o podria asistir a las citas y tomar el tratamiento,
mas no atender aspectos tales como la dieta u otros cuidados de la salud. El
olvido, la falta de tiempo, la complejidad del tratamiento o el nUmero de cambios
gue el paciente debe hacer para seguir el tratamiento pueden ser algunas de las
variables involucradas. Otro aspecto no menos sencillo es la relacion entre
adhesion y resultado terapéutico, pues en muchos casos la primera no garantiza
el logro esperado de la segunda en cuanto que son muchos los factores que
intervienen en la progresion de una enfermedad, y la adhesion es so6lo uno de
ellos (Ballester, 2003).%°

En el afio 2003 la OMS definio el termino adherencia como el grado en el que la
conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento
de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario®* .Esta definicién se basa
en la propuesta por Haynes et al*? del afio 1976 para el termino cumplimiento,
aunque la principal diferencia es que la adherencia requiere el consentimiento del
paciente con las recomendaciones recibidas, y expresa una colaboracién activa
entre el profesional sanitario y el paciente en la toma de decisiones que afectan a
su propia salud. Por el contrario, el termino cumplimiento implica una conducta de
sumision y obediencia a una orden, propia de una relacion paternalista entre los
profesionales de la salud y el paciente. Esta falta de participacion del paciente en
la definicion podria justificar el desuso del término cumplimiento en favor del de
adherencia, pero en la practica ambos términos contindan utilizandose de manera
indistinta®

La OMS menciona que la adherencia terapéutica, a largo plazo, de las
enfermedades cronicas solo se realiza en un 50%de los pacientes. Esta falta de
seguimiento es menor en los paises subdesarrollados, dado principalmente por la
escasez de recursos en los sistemas de salud. En el paciente la falta de
adherencia causa descontrol de su padecimiento con la presencia de
complicaciones a 6érganos blanco, colocandolo en una situacion de riesgo, tales
como recaidas mas intensas, un efecto rebote, un sobreuso de los medicamentos,
riesgos de dependencia, desarrollo de resistencia al tratamiento y toxicidad. Cabe
mencionar que una buena adherencia terapéutica es la clave para abordar los
procesos crénicos.*
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El apego de los pacientes con HAS a su tratamiento farmacolégico es muy
escaso. Se ha estimado que del 15% al 50% de los pacientes abandonan el
tratamiento durante el primer afio. Y mas adn, es muy frecuente que quienes
contindian el tratamiento se olviden de su dosis diaria en al menos una ocasion.

Recientemente, la Sociedad Internacional de Farmaco economia e Investigacion
de Resultados Sanitarios (ISPOR) ha definido cumplimiento terapéutico
(sin6nimo: adherencia) como el grado en que un paciente actia de acuerdo con la
dosis, la pauta posolégica y el plazo prescritos. Sin embargo, los resultados
clinicos de un tratamiento se ven afectados no solo por como tomen los pacientes
su medicacion, sino por cuanto tiempo lo hagan. Por esa razén, en los ultimos
afos se ha comenzado a utilizar el término persistencia para definir el tiempo
durante el cual el paciente continua con el tratamiento, es decir, la cantidad de
tiempo que transcurre desde el inicio hasta la interrupcion.?*

En general, los estudios se han dirigido hasta el momento a explorar la adhesion
al tratamiento en distintas enfermedades y se han guiado a partir de cinco
factores clasicos expuestos por Meichenbaum y Turk (1991) y que se esbozan a
continuacion: En primer lugar estan los factores relacionados con los pacientes.

Estos incluyen aspectos tales como las caracteristicas del individuo, la presencia
0 no de un trastorno psicologico o discapacidad mental, motora o sensorial, las
creencias en salud, la falta de autocuidado, las expectativas pobres o
distorsionadas frente al tratamiento y la enfermedad, las creencias socioculturales
la apatia, el pesimismo o la aceptacion realista, citada en otro apartado del texto,
gue generalmente se relaciona con una nula o escasa adhesion. En general, la
aceptacion de la enfermedad y todas sus implicaciones, la historia previa de
adhesion, la insatisfaccion con el profesional, la situacion social, el apoyo familiar
y social, la estabilidad de la vivienda, la pobreza, el desempleo y demas variables
gue atafien directamente a la persona enferma, son factores que afectan
directamente la adhesién terapéutica.?

En segundo lugar se encuentran los factores relacionados con la enfermedad; es
decir, si se trata de una enfermedad cronica, con ausencia de sintomas
manifiestos (como en el caso del paciente seropositivo asintomatico), o de una
enfermedad aguda con sintomatologia evidente, lo que afecta el grado de
adhesion, siendo méas pobre en el primer caso que en el segundo. Por lo comun,
el grado de incapacidad y de malestar fisico afecta directamente la adhesion.

En tercer lugar se hallan los factores relacionados con el tratamiento de la
enfermedad. La complejidad del régimen de tratamiento, como la cantidad de
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medicaciones distintos, los horarios de administracion, los efectos secundarios ,
asi como la duracion del mismo y el modo de administracion, son factores que se
relacionan con la adhesion; asi, entre mayor sea la complejidad de estos aspectos
menor adhesién habra.?

El cuarto aspecto son los factores relacionados con la institucion que presta el
servicio de salud, entre los que se encuentran la continuidad o discontinuidad del
cuidado médico, el tiempo de espera, el intervalo entre consultas, la falta de
asignacion de tiempo para las mismas, el trato del personal, la reputacion de la
institucion y del personal y las formas de acceso al lugar de atencién.

Finalmente, se hallan los factores relacionados con la relacion e interaccion del
personal de salud, entre los cuales se incluyen la comunicacion, las actitudes, las
conductas verbales y no verbales, la dificultad de los profesionales para explicar
las preocupaciones, sentimientos o emociones negativas del paciente, y la
insatisfaccion de este ultimo con la relacion o supervision inadecuada del personal
de salud.”

Por otro lado, el apoyo social ha sido definido de diversas formas: en algunos
estudios epidemiolégicos se ha definido como el niamero de contactos e
interacciones mantenidas por una persona, otros estudios lo han definido como la
percepcion de pertenencia a un grupo a redes sociales de comunicacion y
obligacion mutua mientras que otros autores lo han visto como un protector frente
al padecimiento de ciertas alteraciones de caracter psicolégicas formulandolo en
términos de mecanismos a través de los cuales las relacione interpersonales de
un individuo pueden protegerlos de la patologia inducida por el estrés (Gil-Roales,
2004)%.

FISIOPATOLOGIA.

En la hipertension arterial son muchos los factores fisiopatoldgicos que han sido
considerados en la génesis de la hipertension esencial: el incremento en la
actividad del sistema nervioso simpatico (SNS), tal vez relacionado con excesiva
exposicibn o respuesta al estrés psicosocial de la vida moderna; la
sobreproduccién de hormonas ahorradoras de sodio y vasoconstrictoras; la alta
ingesta de sodio; la inadecuada ingesta de potasio y calcio; el incremento en la
secrecion o la inapropiada actividad de la renina, con el resultante incremento en
la produccion de angiotensina Il y aldosterona (SRAA); la deficiencia de
vasodilatadores, tales como la prostaciclina, el 6xido nitrico (ON) y los péptidos
natriuréticos; la alteracion en la expresion del sistema calicreina- cinina, que
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afecta el tono vascular y el manejo renal del sodio; las anormalidades en los
vasos de resistencia, incluyendo lesiones en la microvasculatura renal; la diabetes
mellitus, la resistencia a la insulina; la obesidad; el incremento en la actividad de
factores de crecimiento; las alteraciones en los receptores adrenérgicos, que
influencian la frecuencia cardiaca, el inotropismo cardiaco y el tono vascular; y las
alteraciones celulares en el transporte i6nico?’. A pesar de los diversos factores
gue contribuyen a la patogénesis del mantenimiento de la elevacion de la presion
arterial, los mecanismos renales probablemente juegan un rol primario, tal como
fuera planteado por Guyton?®, en 1991, al decir que la presién arterial empieza a
elevarse cuando los rifiones requieren de mayor presién que la usual, para
mantener el volumen de los liquidos extracelulares dentro de los limites
normales”. Los factores de riesgo, incluyendo la hipertensién arterial, tienden
frecuentemente a agregarse®**°. Aproximadamente, 40% de las personas con
hipertension arterial es también hipercolesterolémica. Estudios genéticos han
establecido una clara asociacién entre hipertensién y dislipidemia®. La
hipertension y la diabetes mellitus tipo 2 también coexisten.

El incremento en la actividad del SNS incrementa la presidbn sanguinea y
contribuye al desarrollo y mantenimiento de la hipertension a traves de la
estimulacion del corazon, vasculatura periférica y rifiones, causando incremento
en el gasto cardiaco, en la resistencia vascular y en la retencién de liquidos®%.
Ademas, el desbalance autondémico (incremento del tono simpatico y reduccion
del tono parasimpatico) ha sido asociado con anormalidades metabdlicas,
hemodinamicas, tréficas y reoldgicas, resultantes en incrementos en morbilidad y
mortalidad cardiovascular?’. Las evidencias indican que los incrementos en la
frecuencia cardiaca son originados mayormente por reduccion en el tono
parasimpatico, soportando asi el concepto de que el desbalance autonémico
contribuye a la patogénesis de la hipertension arterial. Ademas, desde que el nivel
de la presidn diastdlica se relaciona mas cercanamente a la resistencia vascular
gue a la funcién cardiaca, es sugestivo que el incremento del tono simpatico
puede también incrementar la presion diastolica, al causar proliferacion de las
células vasculares lisas y en consecuencia remodelaciéon vascular. El incremento
de la estimulacion simpatica es mayor en los jévenes, lo cual puede contribuir
significativamente al desarrollo de la hipertension en edades tempranas®. Los
mecanismos del incremento de la actividad simpatica son complejos e involucran
alteraciones en baro y quimorreceptores. Los barorreceptores arteriales son
reajustados a nivel mas alto en los pacientes hipertensos, principalmente por
accion de la angiotensina Il y por el efecto de radicales libres y endotelina®. La
exagerada respuesta a quimiorreceptores, que conduce a incremento en la
actividad simpatica, ha sido demostrada con estimulos tales como el apnea y la
hipoxia®. La crénica estimulacion simpética conduce a remodelacién vascular y a
hipertrofia ventricular izquierda, posiblemente por el efecto directo de la epinefrina
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en sus receptores, asi como por la liberacion de factores troficos, tales como el
factor de crecimiento 3 transformante, el factor 1 de crecimiento semejante a la
insulina y el factor de crecimiento fibroblastico®.

La resistencia vascular periférica est4 caracteristicamente elevada en la
hipertension arterial, debido a alteraciones estructurales y funcionales en las
pequefas arterias. La remodelacion de estos vasos contribuye al desarrollo de la
hipertension y su asociado dafio en los érganos blanco®’. La resistencia periférica
se incrementa a nivel precapilar, incluyendo las arteriolas (arterias conteniendo
solo una capa de células musculares lisas) y la pequefias arterias (diametro de luz
< 300 um). La elevada resistencia periférica en los pacientes hipertensos esta
relacionada con una disminucion en el numero de vasos y disminucion de su luz,
sin incrementar el grosor de la pared®.

Debido a lo previamente mencionado la hipertensién arterial sistémica, como un
padecimiento cronico, representa riesgo de complicaciones si no se llevan a cabo
las indicaciones del tratamiento correctamente, ya que un elemento insustituible
para el control y manejo de la hipertension arterial sistémica es un adecuado
seguimiento del tratamiento.

El instrumento Morisky-Green-Levine (MGL). Es un instrumento de adherencia al
tratamiento. Este instrumento es de facil aplicacion, puede ser aplicado en la
clinica, hospital, e incluso en visita a domicilio y consta de una estructura dividida
en tres parte; 1.consentimiento informado, en donde queda constancia de que el
paciente ha sido, informado del fin y caracteristicas del estudio y que su
participacion es voluntaria. 2. Un sector que se llena con datos obtenidos desde la
ficha de identificacion del paciente. 3. El test de Cumplimiento de Morinski-Green-
Levine es de Auto aplicacién. 3%

Descripcion del test MGL: Es un cuestionario que consta de cuatro preguntas, se
considera adherente a la persona que responde “SlI” a las cuatro preguntas, Si
contesta “NO” al menos a una pregunta se clasifica se clasifica como no
adherente. 33

El Instrumento para validar la adherencia (apego al tratamiento) Morisky-Green ha
demostrado una alta fiabilidad y una consistencia interna buena (alfa de
Cronbach: 0.81), tiene una sensibilidad del 61% y una especificidad 85%. 2 34343

Los datos que mide el presente instrumento son: 1. Sexo: 2. Edad: 3. Grupo
etareo: 4. Presion arterial: 5. Control de presion arterial: 6. Esquema Terapéutico
utilizado: 7. Comorbilidad Cardiovascular: %" |tem Il Test Morisky-Green-
Levine. Preguntas SI NO 1. ¢ Se olvida de tomar alguna vez el medicamento para
su HTA? 2. ¢(Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion? 3.
Cuando se encuentra bien ¢deja de tomarlos? 4. Si alguna vez le sientan mal
¢ deja de tomarlas?. 3%’
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MARCO CONCEPTUAL:

Un estudio denominado Interventions to enhance patient adherente to medication
prescriptions, refiere que los pacientes que tienen adherencia terapéutica, logran
normalizar su presion arterial; con ello aumenta su esperanza de vida entre 5 a 9
afilos mas que quienes no lo siguen adecuadamente. Las mujeres tienden a
realizar una mejor adherencia en comparacién con los hombres.®

Para Caceres, las conductas no adherentes se dan por una compleja interrelacion
de factores, entre los cuales se encuentran algunos derivados del paciente y su
entorno econdémico, cultural y social, de otros derivados de la enfermedad en si,
del tratamiento farmacoldgico y sus caracteristicas, asi como aquellos derivados
de los servicios de salud y del personal que atiende al paciente

Por su parte, Rodriguez plantea que la probabilidad de un cumplimiento adecuado
del tratamiento es realmente muy baja dados los cambios en el estilo de vida que
provoca el régimen. Con frecuencia, la toma de medicamentos puede causar
molestias y efectos secundarios. Ademas, menciona que a medida que el
tratamiento se prolonga los sujetos tienden a desertar, especialmente en
tratamientos para enfermedades asintomaticas, pues el resultado de sus
esfuerzos no es perceptible a sus sentidos.

Un tratamiento farmacologico adecuado para los pacientes hipertensos, debe
tener un esquema muy facil de seguir y por intervalos no muy largos, es decir,
alternando los farmacos al menos cada mes o cada dos meses.

Algunos de los factores que aumentan la posibilidad de apego al tratamiento son:
tener un muy alto valor de presion arterial, ser del sexo femenino, tener una
mayor escolaridad e ingresos econdmicos y ser casado. Por otro lado, algunos de
los factores que propician el abandono al tratamiento son: que el tratamiento sea
muy complejo o esté prescrito por un periodo demasiado extenso, que los
farmacos tengan efectos secundarios muy marcados 0 que sean muy caros, que
el paciente sea fumador y/o alcohdlico, que sea muy joven y que consuma
alimentos con alto contenido de sal, entre otros.***

.Segun Boza, el cumplimiento del tratamiento es “el notable entendimiento por
parte del paciente acerca de las necesidades de tratamiento y de sus diferentes
posibilidades, seguido de la accion apropiada”. Para Galperin, es “la medida en
gue el paciente responde a las indicaciones médicas y las hace suyas, existiendo
diferentes motivaciones por parte del mismo que explican los grados de adhesién
a las distintas indicaciones”. Para Haynes, es “el grado en que la conducta de un
paciente, en relacion con la toma de medicamentos, seguimiento de dieta y
modificacién del habito de vida, coinciden con las instrucciones proporcionadas
por el médico”. Karoly sefiala un restringido alcance en el término cumplimiento, y
sugiere que genera un papel pasivo y otro sumiso. Blackwell propuso adherencia
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o0 alianza terapéutica, para expresar una relacion mas interactiva medico-paciente.
Friedman y DiMatteo prefieren hablar de “cooperacién”, para enfatizar la
naturaleza bilateral de la interaccién profesional de la salud-enfermo.

Segun Sabate, la adherencia es un fendmeno multidimensional determinado por
la accion reciproca de cinco factores, con los cuales los pacientes interactuan:
factores socioeconomicos, factores relacionados con los sistemas de salud,
factores relacionados con la enfermedad, factores relacionados con la terapia y
factores relacionados con el paciente. Por otra parte, VlasniK reporta como
factores que intervienen en la falta de adherencia al tratamiento la incapacidad
econdémica para obtener los medicamentos.

Estudio realizado en Colombia descriptivo exploratorio en 2002 mediante
encuestas de tipo transversal llamado “Apoyo social y adherencia al tratamiento
antihipertensivo en pacientes con diagnostico de hipertension arterial” fue analizar
el apoyo social y la adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial en 152 sujetos segun los criterios de la
Sociedad Europea de Hipertension (2003) compuesta por 26 hombres (17,1%) y
126 mujeres (82,9%), con edades entre los 45 y 65 afios y una edad media
general de 57,5 afos. La gran mayoria de la muestra se encuentra con un nivel
de educacion basica primaria (84,9%). A nivel de estado civil y ocupacion mas del
50% estan casados y son amas de casa con un promedio de namero de hijos de
6, se encuentra un porcentaje menor de viudos, solteros, divorciados y separados.
Se visualizo de otro lado con relacion a los afios de diagnostico de la enfermedad
gue prevalecen los dos primeros afios (75,0%). En conclusion encontraron 29%
apoyo emocional 15,5% apoyo instrumental, 14% interaccion social y 12.3%
apoyo afectivo.*®

Estudio realizado en Espafa de tipo observacional, prospectivo, de nombre
“Influencia del apoyo social en pacientes con hipertension arterial esencial por C.
Menéndez Villalva y at. De seguimiento a un afio con un total de 236 pacientes
diagnosticados de hipertension arterial esencial durante el afio de seguimiento se
midieron las variables clinicas: edad, sexo, presion arterial, gravedad de la
hipertension, consumo de tabaco, consumo de alcohol, presencia de diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, indice de masa corporal y cumplimiento del
tratamiento. Asimismo, se determinaron las siguientes variables sociofamiliares:
estado civil, nivel cultural, nivel socioeconémico, tipo de familia, acontecimientos
vitales estresantes y el apoyo social.*

En los resultados se encontraron que la edad media fue de 63,51 (rango, 62,05-
64,96) afos, y el 66,1% fueron mujeres. La tipologia familiar predominante es la
familia nuclear (64,3%). El 30,2% de los pacientes referia una baja red social (0-1
contactos sociales). Detectamos un 22% de bajo apoyo social funcional. El apoyo
social se mantuvo estable a lo largo del estudio. Los hipertensos con redes
sociales bajas presentan, tras controlar por las posibles variables de confusion, un
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incremento de la presion arterial sistélica de 9,59 mmHg (rango, 2,67-16,51) y de
4,29 mmHg (rango, 0,44-8,15) en la diastdlica, respecto de los pacientes
hipertensos con redes sociales mas amplias a lo que se concluyo que los
hipertensos con una baja red social presentan un incremento de las cifras de
presion arterial respecto de los hipertensos con redes sociales amplias.*

En otro estudio Argentino por NURIA V. FERRERA*, DANTE H. MOINE+, DANIEL
C. YANEZ en 2010 que lleva por nombre “Hipertension arterial: implementacion
de un programa de intervencion de control y adherencia al tratamiento en un
Centro de Atencién Primaria de la Salud de la ciudad de Parana” se determino la
variacion de la tension arterial y se comparo el nivel de conocimiento acerca de la
enfermedad y el nivel de adherencia al tratamiento al inicio y al termino de un
programa en las que se incluyeron 79 pacientes hipertensos, consecutivos, de 24
a 89 afos, que asistieron en el mes de junio de 2009 a un centro de atencion
primaria de la ciudad de Parana. En sus resultados se encontré que la prevalencia
de tabaquismo fue del 20%, diabetes 23%, sindrome metabolico 59%,
dislipidemia 56%, y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular 86%.
El 62% presentd 3 o mas factores de riesgo, ademas de hipertension arterial. Al
inicio del programa, solo el 39% estaba alto. El 81,25% recibia tratamiento
antihipertensivo combinado y el 65,82% tratamiento combinado con aspirina. Y en
sus conclusiones el programa de intervencion demostré ser eficaz al lograr las
metas del tratamiento en 64 pacientes (81%) y al incrementar significativamente
los niveles de adherencia al tratamiento y de conocimiento de la enfermedad. Se
destaco la influencia desfavorable del factor socioeconémico no satisfactorio en el
control de la enfermedad.*

Eugenia Herrera Guerra en 2012 en Espafia realiza estudio descriptivo
transversal con abordaje cuantitativo con una muestra aleatoria de 177 personas
gue acuden a la consulta externa a control de hipertension arterial mediante el
instrumento “factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos
y no farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular” de Bonilla de Reales encuentra que Los participantes se
caracterizaron por tener una edad minima de 26 afios y maxima de 98 afos. La
mayor frecuencia fue de > 55 afios (67 %) y del sexo femenino (51 %) Los
participantes presentaron bajo nivel socioeconémico y educativo: un 29 % alcanzé
estudios de primaria incompleta y un 14 % es analfabeta. El 54 % se encontr6 en
situacion de desempleo. Segun los criterios de interpretacion global de los
resultados, la mayoria de los participantes se ubicaron en riesgo de no desarrollar
comportamientos de adherencia (42 %), seguido de en ventaja para adherencia
(39 %) y en menor frecuencia se encontrd el grupo de personas que no pueden
responder con conductas de adherencia (19 %) Los participantes manifestaron
gue algunas veces pueden costearse los medicamentos (57 %) y algunas veces
se les dificulta el cambio en la dieta, debido al costo de los alimentos
recomendados (52 %) La educacion y el apoyo por parte del equipo de salud son
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poco percibidas por los participantes. El 49 % respondié que las personas que lo
atienden a veces responden sus inquietudes y dificultades con respecto a su
tratamiento; el médico y la enfermera le dan explicaciones con palabras que ni su
familia ni el paciente entienden (50 %). La mayor parte de los participantes
respondié que las ocupaciones que tiene nunca le dificultan seguir el tratamiento

(68 %), nunca suspende el tratamiento por sentir mejoria de los sintomas (66 %).
Los participantes creen que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios que a
veces son dificles de cambiar (53 %), Los participantes creen ser los
responsables del cuidado de su propia salud (94 %) y que es importante seguir el
tratamiento para mejorar la salud (91 %). La mayoria estan convencidos de los
beneficios del tratamiento y por eso lo siguen (87 %), y se interesan por conocer
sobre su condicién de salud y la manera de cuidarse (84 %).>*

Rolando Carhuallanqui y col. En Lima Pera bajo su estudio de tipo observacional,
descriptivo, prospectivo y transversal Illamado Adherencia al tratamiento
farmacolégico en pacientes hipertensos atendidos en un Hospital General
utilizando el Test de Morisky-Green encuentra 69.9% eran mujeres, 77.7% tenia
un tiempo de enfermedad mayor de tres afos. El 52.4% tenian educacion
primaria, 68% eran casados, 62.1% tenian su presion arterial controlada. La
adherencia al tratamiento farmacologico fue 37.9%. se hallo asociacion entre
adherencia con el estado civil viudo y entre adherencia y presion arterial
controlada (p>0.05).Concluyendo que la adherencia al tratamiento farmacologico
fue de 37.9%.>

Jelena Lalic y et. En el pais de Serbia en 2013 atraves de su estudio Medication
Adherence in Outpatients with Arterial hypertension de tipo transversal, que
involucré a 170 pacientes ambulatorios con HTA, en primer nivel de atencion
estos se dividieron en dos grupos, dependiendo del grado de adherencia, medido
utilizando un formulario de encuesta validada. Se realiz6 un analisis estadistico
utilizando y t-test de Chi-cuadrado de Pearson. En lo que se observd en
126(74,12%) pacientes ambulatorios. Los pacientes ancianos con mayor duracion
de la HTA y el mayor numero de farmacos en la terapia mostraron un menor
grado de adherencia, con mas efectos secundarios(p <0,01). Los pacientes
menores de 65 afios resultaron ser mas propensos a adherirse a su régimen de
medicacion, en comparacion con los pacientes de edad avanzada (x2 = 21,3; p
<0,01; OR = 6.0 95%, IC 2.76 a 13.04). Hipertension arterial no controlada ocurrié
en el porcentaje significativamente mas alto en pacientes no adherentes (59,1%)
en comparacion con el grupo adherente (21,4%) (x2 = 19,84; p <0.01; OR = 5.30
95%; IC 2.39 a 11.85). La raz6bn mas comun para la baja adherencia fue el
incumplimiento de régimen de dosificacion (27,27%). Se encontré que la tasa de
cumplimiento de la medicacion es baja entre los pacientes de edad avanzada. Asi
como la baja adherencia afecta negativamente el control de la presién arterial. >3
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Otro estudio realizado en el estado de Durango (México) por Florentina Marin-
Reyes en 2001 llamado Apoyo Familiar en el apego al tratamiento de la
hipertension Arterial esencial de tipo casos y controles al que se integraron 80
sujetos con diagnéstico establecido de HAS, con 40 pacientes en cada grupo. Se
consider6 como casos a los pacientes con apego y como controles a los
pacientes sin apego al tratamiento. Las diferencias se establecieron con las
pruebas chi cuadrada y t de student. Se calcul6 la raz6n de momios para estimar
la fuerza de asociacién. No hubo diferencias entre los grupos respecto a las
variables sociodemograficas, modalidad de tratamiento ni conocimiento que el
enfermo tenia sobre su enfermedad. Tenian control de la presion arterial 31
(77.5%) pacientes con apego y 11 (27.5%) sin apego, p= 0.003. El apoyo familiar
se asocié de manera independiente con apego al tratamiento, RM 6.9, IC 95%
2.3-21.1. Concluyendo que el apego se vincula de forma significativa con el apoyo
que los familiares otorgan al enfermo.>

En 2008 se realiza un estudio en Sonora (México) Apego farmacologico en
pacientes con hipertension arterial de una Unidad de Medicina Familiar
transversal descriptivo con pacientes hipertensos entre 30 y 50 anos de edad;
primero en la clinica y posterior de 15 a 20 dias se realizo en su domicilio, cinco
pacientes por dia habil, elegidos por conveniencia. Sus variables fueron edad,
sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, tiempo de evolucion de la hipertension,
estilo de vida y el apego al medicamento. El apego se midié mediante el conteo
de tabletas, calificandose como bueno entre el 80-110%. Se analizo segun
frecuencias y porcentajes, el apego se midi6 mediante el conteo de tabletas,
calificandose como bueno entre el 80-110%. Resultando que de los 96 pacientes
entrevistados, 85 % se apegaron al tratamiento farmacolégico. ElI 42 % de los
encuestados pertenecieron al grupo de 40 a 45 afos de edad; el 69 % fueron
mujeres, el 78 % tuvieron menos de 10 anos de evolucién de la hipertension. Asi
concluyendo que el apego farmacoldgico se presento en el 85 % de la poblacion
estudiada, calificAndose como bueno al promediar 93 %, sin embargo, se deben
buscar estrategias para lograrlo en el 100% de la poblacion, a fin de obtener el
control de la hipertensién y prevenir sus posibles complicaciones.*

En Campeche en una Unidad de Medicina Familiar IMSS en el afio 2008 se
realiza estudio por Gonzalez Dzib R, Dominguez Hernandez C, Robles Amaro M
llamado Cumplimiento terapéutico de pacientes con hipertension arterial sistémica
esencial segun el test de morisky-green de tipo observacional, transversal,
prospectivo y descriptivo con una muestra de 160 pacientes donde fueron
hombres y mujeres de 18 a 80 afios con diagndstico de hipertension arterial
sistémica donde de encontré6 que una mediana de edad de 56.3, 62.5%
correspondié al sexo femenino. En relacion con el Test de Morisky-Green, se
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reporta 69.9% de cumplidores y 30.1% de no cumplidores, 63% olvida tomar su
medicamento, 56.8% ingiere los medicamentos a la hora indicada, 73%, deja de
tomar los medicamentos prescritos al sentir mejoria. Concluye que la falta de
cumplimiento terapéutico es uno de los problemas mas significativos con los que
se enfrenta el médico familiar en la practica clinica, segun este estudio el
porcentaje de cumplimiento de forma general fue muy alto, por lo que es
necesario buscar alternativas para la adecuada adhesion al tratamiento en estos
pacientes.*

En 2013 En la Delegacion Iztapalapa México Maura Cabrera Jiménez y col.
Realizan un estudio descriptivo, observacional y transversal llamado Adherencia
terapéutica de los pacientes con hipertension arterial sistémica y factores
coadyuvantes de la colonia “Juan Escutia” D.F. con una muestra de 100 personas
diagnosticadas con HAS utilizando la escala de medicion tipo Likhert con el
objetivo de conocer la frecuencia de la adherencia terapéutica de los pacientes
gue cursan con hipertension arterial sistémica y los factores que coadyuvan o
limitan la adherencia. Recolectando como resultados que el promedio de edad de
los encuestados es de 60 afos; el 69% toma sus medicamentos con regularidad,
en tanto que el 66% asiste siempre a consulta. Como factores que influyen, 64%
tienen cobertura de salud, 67% siempre tienen apoyo moral de familiares y
amigos; el 85% manifiesta claridad en las indicaciones. Otras situaciones que
influyen en la adherencia son la disponibilidad de tiempo, la distancia y el
desinterés. Concluyendo que la poblacion estudiada posee un alto porcentaje de
adherencia terapéutica y guarda una relacion directa con los factores
coadyuvantes, tanto los factores limitantes como los que la refuerzan se centran
en la posibilidad y cobertura de los servicios de salud junto con la claridad de las
indicaciones médicas.”’

Estudio Brasilefio realizado en el afio 2014 de tipo transversal en 422 individuos
con diagnostico de hipertension arterial se les realizo una entrevista utilizando el
instrumento Cuestionario de Adhesion a Medicamentos (CAM-Q), indice de
Complejidad de la Farmacoterapia y un guién con preguntas relativas al perfil
sociodemografico, satisfaccion con el servicio de salud asi como conocimiento
sobre la enfermedad. Obteniendo como resultados: 42,6% no adherian a la
farmacoterapia , 17,7% poseian conocimiento insatisfactorio sobre la enfermedad.
Los factores asociados a la no adhesion fueron: farmacoterapia compleja,
conocimiento insatisfactorio sobre la enfermedad e insatisfaccion con el servicio
de salud. Teniendo como resultados que prescripciones farmacoldgicas
complejas, poco conocimiento sobre la enfermedad e insatisfaccion con el servicio
de salud influyen en el proceso de la no adhesion al tratamiento medicamentoso
antihipertensivo.*®
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial (HTA) es uno de los trastornos cronicos mas frecuentes a
nivel mundial y constituye un problema de considerable importancia en nuestros
dias. En 2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertension
aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 afios; el numero de
personas afectadas aument6 de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2008.3

La tendencia de la HTA en los dltimos seis afios (2006-2012) se ha mantenido
estable tanto en hombres como en mujeres y la proporcién de individuos con
diagnostico previo no aumento en los Ultimos seis afios, paso indispensable para
lograr un control temprano a través de medidas de estilo de vida y tratamiento en
la poblacion.

Asi que el comportamiento de apego a los tratamientos es uno de los indicadores
mas importantes a evaluar en las personas con factores de riesgo para
hipertension arterial sistémica, ya que la no adherencia conduce a mantener altos
indices de morbimortalidad, con repercusiones a nivel social, econdémico,
individual y familiar. Los programas de control de la hipertension arterial tienen
como reto principal lograr el apego a los tratamientos.

En la unidad de medicina familiar no. 44 en el turno vespertino se cuenta con
2,732 pacientes con el diagnostico confirmado de hipertension arterial sistémica,
en el consultorio 5 con 3,434 derechohabientes adscritos de las cuales 247 tiene
diagnostico de HTA. Asi que este reto se centra en poder conocer las
experiencias que viven las personas, lo que permite identificar los problemas que
deben enfrentar e interpretar los motivos que estan relacionados con su
comportamiento de adherencia en la umf 44.

Ignoramos la adherencia al tratamiento de dicha poblacién, por lo que sera el
presente estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertensién arterial (HTA) es la afeccion cronica mas frecuente en la
poblacion adulta en el mundo; se comporta como factor de riesgo para padecer
las enfermedades que se encuentran entre las més importantes causas de muerte
en los paises desarrollados y en la mayor parte de los paises en vias de
desarrollo, como son la cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovasculares,
la insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal cronica. La participacion de la HTA
en el desarrollo de estas afecciones se acrecienta notablemente cuando coexiste
con otros factores de riesgo cardiovascular como la dislipidemia, el tabaquismo, la
obesidad, el sedentarismo o la diabetes mellitus. El papel de la HTA en estas
situaciones es de mayor trascendencia cuando no se logra un control 6ptimo de la
afeccion. Este es un hecho de gran preocupacion en la comunidad cientifica pues,
tanto en el orden poblacional, como en el individual, alcanzar eficientemente los
valores o cifras de presion arterial considerados como normales se dificulta
significativamente y, a través de los afos, se ha hecho mas dificil y no
satisfactorio en la inmensa mayoria de los paises. No lograr el control de la HTA,
significa mayor posibilidad y mas serias incidencias de complicaciones
cardiovasculares y renales, mayor riesgo de muerte o de discapacidad, en el
individuo hipertenso en particular o en la comunidad en estudio. En México, 22.4
millones de adultos de 20 o0 mas afios padecen hipertension arterial, de los cuales
11.2 millones estan diagnosticados y de esa cifra, solo 5.7 millones tienen
controlado el padecimiento, sefiala la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012.

En la presente década el tema ha sido retomado por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS). Esta organizacion reconoce la elevada magnitud que presentan
las deficiencias en la adherencia terapéutica asi como sus repercusiones para la
salud de la poblaciéon y considera que su atencién debe ser una estrategia de
trabajo priorizada por los sistemas de salud. Por lo que es necesario conocer los
factores relacionados con el apego al tratamiento para tener mejores resultados y
obtener un mejor control de la HTA con un riesgo menor cardiovascular del
paciente y de la comunidad en su conjunto.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la frecuencia de apego al tratamiento de la Hipertension Arterial
Sistémica en la UMF. No. 44 y corroborar que si el tiempo de evolucion y
variables socioeconémicas influyen en este apego?
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Objetivo general:

Identificar el Porcentaje de Adherencia Terapéutica existente en los pacientes de
29 0 mas afios de edad con Hipertension Arterial Sistémica en la UMF. No. 447

Objetivos especificos:

Identificar si existe asociacion entre el tiempo de evolucién de la Hipertension
Arterial Sistémica y la existencia de adherencia terapéutica.

Identificar si existe asociacion entre la presencia de tabaquismo con la presencia
de adherencia terapéutica.

Identificar cual es el comportamiento de factores y/o variables socioeconémicas
mas importante en de adherencia al tratamiento

HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional trasversal, descriptivo y retrospectivo no
requiere hipotesis.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, transversal, descriptivo retrospectivo.
SITIO DE ESTUDIO: Unidad de Medicina Familiar No.44

POBLACION DE ESTUDIO: El presente estudio se realizaro analizando los
resultados del instrumento Morisky-Green en el cual se hara una revision con 200
pacientes, por casos consecutivos, con diagnostico de Hipertension Arterial
Sistémica en la Unidad de Medicina Familiar No. 44.

MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA: Muestreo atreves de la formula para una
proporcién finita con los siguientes paradmetros:

Poblacion: 2 732 pacientes con el diagnostico de hipertension arterial en turno
vespertino de la UMF 44.

Tipo de referencia: Estimacion

Tipo de parametro: Proporcion de usuarios de la UMF 44 con diagnostico de
hipertension arterial:

p=.90 1-p=0.10
Nivel de significancia: del 10% a dos colas Zo/2=1.96

Nivel de precision: +- 0.05.

_Il*p*y
I:_EE

H

N = 200
TIEMPO DE ESTUDIO: 01 de Marzo de 2015 al 28 de febrero del 2017
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PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA: Se invito a participar a
200 pacientes con diagnostico de Hipertension que pertenecieran a la UMF 44 de
forma aleatoria, informandoles de manera clara sobre el estudio que se llevara a
cabo: La autorizacion se recabo mediante un formato de consentimiento
informado institucional. Posteriormente se le realizaro una encuesta estructurada
con preguntas, para identificar cuéles son los factores que influyen en el
incumplimiento del apego farmacoldgico, mediante el cuestionario Morisky-Green
que tiene una validez predictiva y concomitante con una precision alfa de
Cronbach 0.81. Esta validez se basa en la correlacion entre un puntaje alto del
test y buen control de presion arterial a los 5 afios, y a su vez, un bajo puntaje en
el test con un mal control de la presién arterial a los 5 afios.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR A INFORMACION.

Se realizo a partir de una hoja de recoleccion de datos, en la cual incluyo el
instrumento de investigacion y las variables de importancia para el estudio, mismo
gue analizaron en el programa Excel 2010 y Sistema SPSS 22.

ANALISIS DE DATOS

Se realizo estadistica descriptiva expresando los resultados en medidas de
resumen; media, mediana, promedio, desviacion estandar o percentiles,
dependiendo de la naturaleza de la variable, se realizo estadistica inferencial
para relacionar y para realizar diferencias entre los grupos de los puntajes
obtenidos en el cuestionario Morisky-Green vy las diferentes variables, se utilizo
Chi cuadrada, asi como analisis bivariado, los datos se procesaron a partir del
programa Excel y en SPSS 22, para presentarse en forma de tablas y graficos.

Se empleo el cuestionario Morisky-Green de cuatro preguntas asi como se realizo
estadistica descriptiva con uso de tendencia central y de variabilidad
mencionados arriba y la proporcion de los individuos con la puntuacion maxima y
minima para cada dimensidn. Con este cuestionario se estudiaron variables
como: edad, sexo, estado civil, escolaridad, tiempo de diagnostico, tabaquismo,
para lo cual se creo una base de datos en la hoja de célculo de Excel.
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MATERIAL Y METODOS:

Instrumento:

Para conocer los factores que influyen en la falta de apego al tratamiento de la
hipertension arterial, se aplico el cuestionario denominado Morisky-Green con
identificacion de datos sociodemograficos y que consto de cuatro preguntas: 1.
¢Alguna vez olvida tomar sus medicinas?; 2. ¢Est4 usted siempre pendiente de
tomar sus medicinas?; 3. Si se encuentra Ud. mejor, ¢ deja, a veces, de tomar sus
medicinas?; y 4. Si alguna vez Ud. se encuentra peor cuando toma las medicinas,
¢ deja entonces de tomarlas? La suma de respuestas “adecuadas” permite definir
una escala de adherencia entre 0 y 4, de manera que se consideraron pacientes
adherentes aquellos cuya puntuacion es 4 y no adherente a las de puntuaciones
inferiores a 4.

Se considero adherente a la persona que responde “NO” a las cuatro preguntas, y
si contesto “SI” en al menos una de las preguntas se clasifico como no-adherente.
Esta prueba tiene una validez predictiva y concomitante con una precision alfa de
0.81. Esta validez se baso en la correlacion entre un puntaje alto del test y buen
control de presion arterial a los 5 afios, y a su vez, un bajo puntaje en el test con
un mal control de la presion arterial a los 5 afios. Este estudio fue publicado en
1986, en la revista médica denominada Medical Care, y este se utiliza desde
entonces en el proceso de cuidado de los pacientes de la Clinica de Hipertension
del Hospital de Johns Hopkins y Baltimore City Hospital, entre otros, debido a lo
breve y sencillo de realizar, a la validez predictiva a largo plazo y la identificacion
de problemas especificos que surgen de las respuestas del test como la
correccion de errores en la toma (si alguna vez se siente mal, las deja de tomar?),
adaptar la toma de medicamentos al horario diario del paciente para evitar el
olvido (relacionar la toma del medicamento al lavado de dientes o las comidas), o
involucrar a otro miembro de la familia como apoyo a largo plazo.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

v' Pacientes derechohabientes que acudieron a consulta a la Unidad de
Medicina Familiar N° 44 y tuvieran el diagnostico de hipertension arterial
sistémico.

v Pacientes con el diagnostico de hipertension arterial sistémica de 29 o mas
afos de edad.

Criterios de eliminacion.
v/ Con patologia psiquiatrita y/o psicolégica.
Pacientes que no supieran leer y escribir.
Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
Pacientes que no tenian diagndéstico de hipertension arterial.

Pacientes de menos de 29 anos de edad

AN N N N

Pacientes hipertensos que fueron dependientes de otras personas para
tomar la medicacion indicada.

<

Pacientes que no contestaron completo el cuestionario.

<

Mujeres embarazadas.
Criterios de exclusién

v' Pacientes que no aceptaron participar en el estudio

v' Pacientes que no estuvieran adscritos a la UMF 44.

29



VARIABLES

Variable Definicion Definic_ién Definiciép Esca_la_ de Indicador
conceptual Operacional Metodoldgica Medicion

Apego Grado que el | Se realizara una | Dependiente Ordinal La suma de

terapéutico paciente sigue | encuesta respuestas
las indicaciones | estructurada Cuantitativa | “adecuadas”
medicas en un | con preguntas, permite
proceso para identificar definir  una
dinamico cuales son los escala de
multidireccional | factores que adherencia
donde el médico | influyen en el entre 0y 4,
realiza acuerdos | incumplimiento Adherentes
con el paciente | del apego aquellos cuya
en relacion a la | farmacoldgico, puntuacion
toma de | mediante el es4
medicamentos cuestionario No
el seguimiento | Morisky-Green. adherentes:
de una dieta o la puntuaciones
modificacién en inferiores a 4
su estilo de
vida.

Edad Tiempo que ha | Edad en afio al | Universal Cuantitativa Se distribuira
vivido una | momento del Ordinal en los
persona desde | estudio Continua siguiente
su nacimiento. rangos:

29-41.9
42 -54.9
55-67.9
68 - 80.9
81-94

Tiempo de | Nimero de afios | Definido a partir | Universal Cuantitativa Se distribuira

Evolucién de | transcurridos de | de recibir en los

Hipertensién | la enfermedad | paciente el Ordinal siguiente

Arterial (Hipertensién diagndstico por ] rangos:

Sistémica Arterial parte de algin Continua 0 a8.9
Sistémica meédico ylo 9a17.9

institucion de 18a26.9
salud 27a35.9
36 a 45

Género El Género es Caracteristicas | Universal Nominal Femenino
el conjunto de | fisicas que Cualitativa Masculino
caracteristicas | diferencian a Dicotémica
bioldgicas de hombre y
género: mujer | mujer en el
u hombre. momento  del

estudio.
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Variable

Definiciéon
conceptual

Definicion
Operacional

Definicion
Metodoldgica

Escala de
Medicién

Indicador

Escolaridad

Grado
académico de
estudios

Nivel académico
de estudios en
el momento del
estudio

Universal

Cualitativa
Nominal
Categorica

Primaria
Completa
Primaria
Incompleta
Secundaria
Completa
Secundaria
Incompleta
Carrera
Técnica
Preparatoria
o Bachillerato
Completo
Preparatoria
o Bachillerato
Incompleto
Licenciatura
completa
Licenciatura
incompleta
Maestria 0
Superior

Estado civil

Situacion
personal en que
se encuentra o
no una persona
fisica en
relacién a otra,
con quien se
crean lazos
juridicamente
reconocidos sin

que sea su
pariente,
constituyendo
con ella una
institucion
familiar y
adquiriendo
derechos y
deberes al
respecto.

Relacién
guarda
socialmente el
individuo en el
momento del
estudio

que

Universal

Cualitativo
Nominal

Casado (a)
Divorciado

@) I
Separado (a)
Soltero (a)
Unién Libre
Viudo (a)
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RECURSOS MATERIALES

Fisico
Consultorio del servicio de Medicina Familiar
Computadora del consultorio

Biblioteca de la unidad.

Materiales

Papeleria, lapiz y goma.

Una computadora, impresora y consumibles.
Una calculadora.

Cuestionario Morisky-Green para identificar el apego al tratamiento en pacientes
con hipertension arterial sistémica que acude a su control mensual

Humano

Investigador principal.

Financieros

Propios del investigador.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva en porcentajes y frecuencias absolutas para
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central para variables
cuantitativas, de acuerdo al tipo de distribucion para variables cuantitativas, como
son media , promedio, desviacién estandar en caso de distribucién normal, o
mediana y percentiles en caso de no encontrarse esta distribucion normal, asi
COmo mMinimos y maximos.

Ademas se realizo estadistica inferencial, para ver la asociacion entre variables se
utilizara X? para variables cualitativas nominales buscando la existencia de
asociacion entre la estratificacion ordinal en subcategorias de los resultados de la
adherencia terapéutica entre las otras categorias correspondientes contra otras
categorias sensibles de afectar este resultado de adherencia como se comento6 en
el marco teorico como son: Estado Civil, Religion, Escolaridad, Ocupacion,
Tiempo de Evolucion de la Enfermedad, Presencia de Tabaquismo, (que de
manera indirecta afectan rol y/o apoyo social, funcién instrumental, esparcimiento,
etc, necesarios para reforzar éste apego.)
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RESULTADOS

Se recolecto una muestra de 200 sujetos, los cuales se distribuyeron de la siguiente

manera:

Distribucion de la Muestra por Edad en la Determinacion de Adherencia Terapéutica de
los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

Rangos Frecuencia | Porcentaje
29-419 9 4.5
42 -54.9 27 13.5
55-67.9 70 35
68 - 80.9 82 41
81-94 12 6

Total 200 100

Se encontr6 para esta variable, que la
mayor distribucion de frecuencias se
encuentra en la subcategoria de 68 a 80.9
aflos de edad con el 41% de las
frecuencias (82 sujetos), le sigue la
subcategoria dede 55 a 67.9 afios con una
frecuencia del 35% (70 sujetos),
posteriormente la subca-

a0
a0

60

50 , -
A0 £
30 27,
20 9
10 ——
., N
Fo-419 42 - 54.9

35-67.9 63 -

tegoria de 42 a 54.9 afos con una
frecuencia del 13.5% (27 casos), a
continuacion, la subcategoria de 81 a 94
afios con una frecuencia de 6% (12
sujetos), y finalmente la subcategoria de 29
a 41.9 anos con el 4.5% de las frecuencias
(9 casos), siendo la naturaleza de esta
variable cuantitativa ordinal continua, se
debe determinar si tiene criterios de
normalidad, para que en base a este
criterio se calculen su medidas de
tendencia central y dispersion.

Para esto inicialmente se procede a realizar
el grafico correspondiente.

Distribucion de Frecuencias por Rangos de Edad

70 \
| <
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Determinacion de Normalidad de los Datos en Categoria Edad

Continuando con el andlisis se encuentro la mayoria de los datos que se distribuyeron a
la derecha de los datos a los rangos, mayores, Yy cuya curvatura extrapolada de
frecuencias asemeja a una curva irregular, por lo cual se procedio a la realizacion del
analisis numérico de normal, el cual se realizo por 2 métodos, el primero a través de la
determinacion de sesgo y curtosis por el método de momentos, y el segundo método por
distribucion de diferencias de medidas a través del estadistico de Kolmogorov — Smirnov

/I Método de Momentos

A partir de los valores de frecuencias se realizon las siguientes férmulas

Momento 2 Momento 3 Momento 4
T(x— x)"2 T(x— x)"3 T(x— x )4
mi=——— m3i=——— mi=-—
n n n
Sesgo = m3/ ym2 Curtosis = m4 / m2 2

Al aplicar las formulas mencionadas en nuestra base de datos de Excel, se tiene que

Curtosis = 2.926148887

S =-0.532634004 .
esgo El aplanamiento de una curva de

Una curva de distribucibn normal debe distribucion normal determinada por

tener un sesgo entre -0.5 a 0.5, método de momentos debe tener en valor

encontrandose este valor en nuestra de curtosis en el rango de 2 a 4, estando

distribucibn de edades menor que este dentro de este valor por lo cual curva de

rango, lo que implica que la curva esta distribucion de nuestra muestra en esta

desviada hacia la izquierda categoria soOlo cumple el criterio de
curtosis,

Continuando con el analisis de normalidad, y que hubo muy poca la diferencia entre el
valor de curtosis obtenido y el requerido para que siguiera una distribucién normal, se
procedio a la realizacion del estadistico de Kolmogorov — Smirnov. El cual consiste en
contrastar una Diferencia Real de distribuciéon de los datos obtenidos (D), contra una
diferencia tedrica normal (Da), este contraste nos ayudara a contrastar las hipétesis para
esta muestra que son: Hy= los datos analizados siguen una distribucion normal, y la H; =
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los datos analizados no siguieron una distribucion normal la cual se obtiene con las
siguientes ecuaciones

D =sup ]%,(xi)—FO(xi) Da = Ca/k ()

1<i<n

Donde

Xi es el i-ésimo valor observado en la muestra (cuyos valores se han ordenado
previamente de menor a mayor).

??n (x) es un estimador de la probabilidad de observar valores menores o iguales que xi.

Fo (X) es la probabilidad de observar valores menores o iguales que Xi cuando HO es
cierta.

Ca= Contante a determinar de acuerdo al valor de a que queramos otorgar, en nuestro
caso un 0.05 para una distribucion normal que tomara el valor de 0.895

La formula de k(n) que se expresa a continuacion so6lo es aplicable para buscar
distribucion normal

0.85

n

Para el calculo practico del estadistico D, deben obtenerse

k(n)=~n —0.01+

D" = max i—E)(x,.) , D =max E)(J’Cf-)_i

1<i<n n 1<i<n n

Por tanto,

Si D<D, = Aceptar Hp
Si D>D, = Rechazar Hyg

Aplicando estas formulas se encuentro que el valor de D para los valores de Rangos

de edad es 0.06821046 y el valor calculado de D4 es 0.06306, por lo tanto D > D4 por

lo gue se rechaza Hy y se tuvo que la distribucién de los datos no es normal, y
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entonces la medida de tendencia central fue la mediana o percentil 50, y efectivamente la
dispersion de los datos se hizo en percentiles

Percentiles para edad

125 % 25% 50 (Mediana) 62.5 % 75 %

50 56 67 71 74

Distribucion de la Muestra por Género en la Determinacion de Adherencia Terapéutica de
los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

Se Observa para esta variable que la mayor

Género Frecuencia | Porcentaje distribucion de frecuencias se encuentra en

N la subcategoria de Femenino con el 62.5%

Femenino 125 62.5 (125 sujetos) y el restante 37.5% en la

Masculino 5 37.5 subcategoria de masculino (75 sujetos),
Total 200 100 visualizandose gréaficamente de esta forma

Distribucion de Muestra por Género

B Femenino

B Masculino
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Distribucion de la Muestra por Estado Civil en la Determinacion de Adherencia
Terapéutica de los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

goria de Casado (a) con el 62.5% de

Estado Civil Frec:enm Zorcentaj frecuencias (125 sujetos), siguiendo
Casado (a) 125 62.5 en orden de frecuencias la
Divorciado (a) o 5 25 subcategoria Viudo con el 20% (40
Separado (a) sujetos), le sigue la subcategoria
Soltero (a) 22 11 Soltero con 11% (22 sujetos), la
Unién Libre 8 4 subcategoria Unién Libre con el 4%
Viudo (a) 40 20 (8 sujetos) y finalmente la

Total 200 100| subcategoria Union Libre con el 2.5%

Se observa en esta variable de estudio que la
mayor distribucién de frecuencias se encuentra

en la subcate

de frecuencias(5 sujetos), mostrando
a continuacion su representacion
grafica

Distribucion de Frecuencias por Estado Civil
140 125
120
100
80
60 40
40 22
20 >
0
Casado (a) Divorciado (a) // Soltero (a) Union Libre Viudo (a)
Separado (a)
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Distribucion de la Muestra por Escolaridad en la Determinacion de Adherencia
Terapéutica de los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

descendiente de frecuencias la

subcategoria Secundaria
: Terminada con el 18.5% de los
Escolaridad F'recuen P_orcent datos (37 sujetos), le sigue la
cia aje . o
Ninguna 8 | 5 | el 129 de ecuencias (24
Primaria Completa 75 375 _ ° . .
— sujetos), posteriormente continua
Primaria Incompleta 24 12 . .
. la subcategoria Ninguna con el
Secundaria Completa 37 18.5 . .
. 9% de frecuencias (18 sujetos)
Secundaria Incompleta 3 15 : .
— siguen la subcategorias
Carrera Técnica 8 4 . .
: _ Preparatoria o Bachillerato y
Preparatoria o Bachillerato 16 8 . .
Completo Licenciatura completa completo
Preparatoria o Bachillerato 1 0.5 ambas con el con el 8% de los
Incompleto datos (16 sujetos), continua la
Licenciatura completa 16 8 subcategoria Carrea Técnica con
Licenciatura incompleta 1 0.5 el 4% de frecuencias (8
Maestria o Superior 1 0.5 individuos), la  subcategoria
Total 200 100 Secundaria Incompleta con el

1.5% de frecuencias (3 sujetos),
Se observa que para esta variable, la mayor para finalmente termina con las
distribucibn de frecuencias se observa en la
subcategoria de primaria con el 37.5% de los datos
(75 sujetos), siguiendo en orden

subcategorias preparatoria
Incompleta, y Licenciatura vy
Maestria con el 0.5% de los datos
(1 sujeto para cada subcategoria)

- - - r - -
Distribucion de Frecuencias por Escolaridad
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Distribucion de la Muestra por Ocupacién en la Determinacién de Adherencia Terapéutica
de los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

Para esta variable se observo que la
mayor distribucion de frecuencias se
encuentra en la subcategoria de Hogar en
el 48% de las frecuencias (96 Sujetos),

Ocupacion Frecuenci | Porcentaj
a e posteriormente le sigue en orden
Hogar 96 48 descendiente la subcategoria Pensionado
Pensionado (a) 54 27 con el 27% de frecuencias (54 sujetos), le
Empleo 18 9 sigue la subcategoria Obrero/oficio con el
remunerado 13% de frecuencia (26 sujetos), luego la
Obrero/Oficio 26 13 subcategoria Empleo Remunerado con el
Comerciante 2 1 9% de frecuencias (18 sujetos), para
Ninguna 4 2 finalmente llegar a las subcategorias de
Total 200 100 Ninguna Ocupacién y Comerciante con el
2 y 1% respectivamente (4 y 2 sujetos), la
representacion grafica se muestra a
continuacion
Distribucion de Frecuencias por Ocupacion
96
100
90
80
70
54
60
50
40 76
30 18
20 ) 2
1;’ - &
Hogar Pensionado (a) Empleo Obrero/Oficio  Comerciante Ninguna
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Distribucion de la Muestra por Ocupacion en la Determinacién de Adherencia Terapéutica
de los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

Religion Frecuencia | Porcentaje
Catdlica 174 87
Creyente 9 4.5
Cristiana 3 15
Testigo de Jehova 4 2
Ninguna 7 3.5
Otra 3 15

Total 200 100

Se observo para esta variable que la mayor

distribucion de frecuencias es para
subcategoria Catodlica con el

frecuencias (174

87%

la
de

sujetos), le sigue la subcategoria
Creyente con el 4.5% de frecuencias (9
sujetos), posteriormente la subcategoria
ninguna con el 3.5% de frecuencias (7
Sujetos), luego la subcategoria de Testigo
de jehova con el 2% de frecuencias (4
sujetos), finalmente estan las
subcategorias de Cristiana y Otras con el
1.5% de frecuencias (3 sujetos, de los
cuales 1 sujeto era mormodn, 1 sujeto era
Bautista y 1 Sujeto era Evangelista), se
muestra a continuacién la representacion
gréafica

Distribucidon de Frecuencias por Religion

174
180

160
140
120
100
80
60
40
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93473
ay =5 & & >

Catolica

Creyente

Cristiana

Testigo de Ninguna Otra
Jehova
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Distribucion de la Muestra por Rangos de Tiempo de la Enfermedad en la Determinacién
de Adherencia Terapéutica de los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la

UMF 44

Rango Frecuencia | Porcentaje
0 a8.9 100 50
9a1l7.9 64 32
18 a26.9 23 11.5
27a35.9 9 4.5
36 a 45 4 2
Total 200 100

Se observo para esta variable la mayor
de frecuencias
subcategoria de 0 a 8.9 afios de
evolucion de enfermedad con el 50% de
las frecuencias (100 sujetos), en orden
descendente le sigue la subcategoria de

distribucion

9 a17.9 afos de

la

evolucion con el 32% de frecuencias (64
sujetos), posteriormente sigue la subcategoria
de 18 a 26.9 afios de evolucion con el 11.%
de frecuencias, continua la subcategoria para
finalmente entrar a la subcategoria 27 a 35.9
puntos con la distribuciéon de frecuencias del
4%% (9 sujetos), y finalizar con la
subcategoria de 36 a 45 con el 2% de las
frecuencias observadas (4 sujetos)
Idenficando que también esta variable tiene
serie de valores cuantitativos  continuos
ademas de proceder con el analisis visual
correspondiente, se realizaron las pruebas
estadisticas correspondientes como en la
variable de edad

120

Distribucion de Frecuencias por Rangos de Tiempo de
Evolucion de Hipertension Arterial Sistémica
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Determinacion de Normalidad de los Datos en Categoria Tiempos de Evolucién

Continuando con el andlisis visual se encuentro la mayoria de los datos se distribuyeron a
la derecha de los rangos de datos, los de menor tiempo de diagnéstico de la enfermedad,
y cuya curvatura extrapolada de frecuencias asemeja a una curva irregular, por lo cual se
procedio a la realizacion del andlisis numérico de normal, como en la categoria de edad,
lo realize por 2 métodos, el primero a través de la determinacién de sesgo y curtosis por
el método de momentos, y el segundo método por distribucion de diferencias de medidas
a traves del estadistico de Kolmogorov — Smirnov

/I Método de Momentos

Partiendo de las ecuaciones sefialadas anteriormente y haciendo las sustituciones y
operaciones correspondientes en la basa de datos de Excel, se encuentro que:

Seng =1.486912907 Curtosis = 5.278481535

debe El aplanamiento de wuna curva de
distribucion  normal determinada  por
método de momentos debe tener en valor
de curtosis en el rango de 2 a 4, estando el
valor encontrado por formulas mucho
mayor que el rango por lo que se puede
concluir que la morfologia de la curva es
muy aplanada

Una curva de distribucion normal
tener un sesgo entre -05 a 0.5
encontrandose este valor en nuestra
distribucibn de edades mayor que este
rango, lo que implica que la curva esta
desviada hacia la derecha

/I Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Continuando con el analisis de normalidad, se procedio a determinar los estadisticos
correspondientes de la prueba de Kolmogorov — Smirnov, se encuentra un valor de D =
0.071 asi como aplicando la férmula correspondiente se encuentra el valor para una
P=0.05 de DA = 0.0635, por tanto 0.071 > 0.0635 implicando de D > DA, por lo cual
se rechaza la Hipotesis Nula (Hoy) de que la muestra sigue un patrén normal
determinado, concluyendo entonces que no es normal, y por tanto, siendo necesario
utilizar la mediana y los percentiles como medidas de tendencia central, los cuales se
exponen a continuacion

Percentiles para Tiempo de Evolucién de Hipertension Arterial Sistémica

125 % 25% 50 (Mediana) 62.5 % 75 %

2 4 8.5 10 15
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Distribucion de la Muestra por Presencia de Tabaquismo en la Determinacion de
Adherencia Terapéutica de los Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF

44

Se Observo para esta Variable que la mayor

Tabaquismo | Frecuencia | Porcentaje | distribucion de frecuencias esta en la categoria
No 184 92 de No Fumadores con el 92% (184 sujetos),
Si 16 8 mientras que el restante 8% (16 sujetos) esta
Total 200 100 en la categoria de fumadores, la representacion
grafica se muestra a continuacion
Distribucion de Frecuencias por Habito de
Tabaquismo
184
® No
mSi

Ahora, para esta distribucion de datos, fue importante determinar si se tuvo una
distribucién al azar o no (no se podria decir si es normal, o factorial o de Poisson, etc), ya
gue es dicotmdmia, por lo cual se procedio a al realizacion de Xi cuadrada para una
muestra (procedimiento explicado mas adelante), para lo cual se realizaron las siguientes

frecuencias

Frecuencia Tabaquismo ( +) Tabaquismo ( -) Tota
Fo 184 16 200
Fe 100 100 200
Fo - Fe 84 -84
[(FO-Fe)*2]/Fe 7056 / 100 7056 / 100 141.12

Grados de liberta para esta tabla Columnas —-1=(2-1)=1

X? =141.12; Valor de Probabilidad en tabla para GL=1 con a =0.05 = 3.8415

Por tanto X2 > V/IP — 141.12 > 3.8415 — Se Acepta H1, distribucion de datos no es
determinada por azar.

44




Distribucion de la Muestra por Presencia por de Adherencia Terapéutica de los Pacientes
con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

Se Observa para esta Variable que la mayor

muestra a

H No Adherente

Adherencia | Frecuencia | Porcentaje| distribucion de frecuencias esta en la categoria
Adherentes 74 37 de No Adherentes al tratamiento con el 63%
NO 126 63 (126 sujetos), mientras que el restante 37% (74
Adherentes sujetos) esta en la categoria de adherentes, la

Total 200 100| representacion  grafica se

continuacion
Distribucién de Frecuencias por
Adherencia a Tratamiento
B Adherente

Ahora, para esta distribucion de datos, fue importante determinar si se tuvo una
distribucién al azar o no (no se podria decir si es normal, o factorial o de Poisson, etc), ya
gue es dicotmdmia, por lo cual se procedié a la realizacion de Xi cuadrada para una
muestra (procedimiento explicado mas adelante), para lo cual se realizaron las siguientes

frecuencias

Frecuencia Adherente No Adherente Tota
Fo 74 126 200
Fe 100 100 200
Fo — Fe -26 26
[(FO-Fe)*2]/Fe 676 /100 676 /100 13.52

Grados de liberta para esta tabla Columnas —-1=(2-1)=1

X? = 13.52; Valor en tabla para GL=1 cona =0.05 =3.8415

Por tanto X*> > V/P — 13.52 > 3.8415 — Se Acepta H1, distribucién de datos no es
determinada por azar
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Distribucion de la Muestra No Adherente por Niamero de Reactivos no seguidos en el
paciente con Hipertension Arterial Sistémica de la UMF 44

NFlQngaecrtci)vge Frec;enu Porcentaje
Un Reactivo 68 53.97
Dos Reactivos 40 31.75
Tres Reactivos 13 10.32
Cuatro Reactivos 5 3.97

Total 126 100

Encontrandose un gran porcentaje de
distribuciones de frecuencia en Ia
subcategoria no Adherente, se decidié
hacer un desglosado de Reactivos no
seguidos del instrumento de medicion de
Adherencia terapéutica, encon

trdndose que la mayor distribucién de
frecuencias; el 53.97% (con 68 sujetos)
s6lo no pudo tener adherencia por no
seguir “Un reactivo”, le sigue el 31.75% de
frecuencia (40 sujetos) que no pudieron
seguir “Dos reactivos” del cuestionario,
posteriormente se encuentra la
subcategoria de “Tres Reactivos” con una
frecuencia del 10.32% (13 sujetos), para
finalmente tener la subcategoria de cuatro
reactivos no seguidos con el 3.97% de
frecuencias (5 sujetos), se muestra a
continuacion la representacion grafica

Distribucion de Frecuencias por Nimero de
Reactivos no seguidos en Test de Adherencia

68

70

60

50 40

40

30

20

10

13

Un Reactivo Dos Reactivos

Tres Reactivos Cuatro Reactivos

Frecuencias absolutas de respuesta negativa por negativa por pregunta

Pregunta Frecuencia
Pregunta 1 113
Pregunta 2 141
Pregunta 3 181
Pregunta 4 158

TABLAS CRUZADAS Y PRUEBAS DE ASOCIACION Y CORRELACION
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Valoracién inicial de asociacion entre categorias de Adherencia Terapéutica y Variables
de Edad, Tiempo de Evolucion y Tabaquismo

Consideraciones iniciales: A partir de estas tablas de distribucion de frecuencias, se
encontraron los datos distribuidos en frecuencias de adherencia vs. No adherencia,
desglozados en la subcategorias a estudiar por lo cual estos resultados se manejaron en
proporciones para poder compararlos contra otras subcategorias dentro de la misma
variables en revision:

/I Para Adherencia vs. Grupo de Edad y Tiempo de Evolucion de la Hipertension Arterial
Sistémica

Rangos Presencia de Adherencia
Tiempo de | Rangos de Edad Total
Evolucién Adherente No Adherente
De 29a41.9 2 6 8
De 42 a54.9 8 11 19
De 55 a 67.9 10 17 27
be0asg9 De 68 a 80.9 19 25 44
De 81 a 94 1 1 2
Total 40 60 100
De29a41.9 0 1 1
De 42 a 54.9 0 7 7
De 55 a 67.9 10 22 32
De9alrd M 6sas0so 8 14 25
De 8l1a9%4 1 1 2
Total 19 45 64
De 42 a 54.9 1 0 1
De 55 a 67.9 1 7 8
D‘Zég a De 68 a 80.9 5 5 10
De 81 a 94 3 1 4
Total 10 13 23
De 55 a 67.9 1 2 3
De 27 a De 68 a 80.9 1 3 4
35.9 De 81 a 94 2 0 2
Total 4 5 9
De 68 a 80.9 1 1 2
De 36 a 45 De 81 a 94 0 2 2
Total 1 3 4
De 29 a41.9 2 7 9
De 42 a 54.9 9 18 27
De 55 a 67.9 22 48 70
Total
De 68 a 80.9 34 48 82
De 81 a94 7 5 12
Total 74 126 200
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Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica
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Se procedi6 a analizar visualmente la grafica de distribuciébn de frecuencias de
condensacion la categoria de Adherencia Terapéutica desglosada por Rangos de Edad,
asi como por Tiempo de evolucién, y se encuentro una proporciéon de adherencia/no
adherencia en la subcategoria total de tiempo de evolucion de la enfermedad de 0.66 en
el rango de tiempo de evolucion de 0 a 8.9 afios de edad y ain mas que en la de rango
de edades 81 a 94 afos (proporcién de 1 vs en rangos de edad de 29 a 41.9 afios con
proporcion 0.33, en rango 42 a 54.9 afios, proporcion de 0.72, rango 55 a 67.9 afios
proporcion 0.58, 68 a 80.9 afios 0.76), lo cual parece aumentar ligeramente en las
subcategorias ascendentes de cada rango de tiempo de evolucion a partir 18 a 26.9
afios, en esta subcategoria de evolucion se tiene una proporcion de adherencia / no
adherencia de 0.42 en los resultados totales la cual tampoco parece variar
significativamente mas que en la subcategoria de rangos de edad de 81 a 94 afios (1 vs
en rangos de edad de 29 a 41.9 afios proporcion 0, 42 a 54.9 afios 0, 55 a 67.9 afos
proporcion 0.45, 68 a 80.9 afios 0.57), mientras que al progresar las subcategorias de
tiempo de evolucién de las proporciones se fueron tendiendo hacia la unidad (de 18 a
26.9 proporcién adherencia/no adherencia = 76.9, de 27 a 35.9 = 0.8), lo que se
extrapolo a que hay mayor adherencia con forme hay mayor tiempo de evolucién y a
mayor edad del paciente, para lo cual se procedio a hacer la busqueda de correlaciones
estadisticas significativas

/I Para Edad: Dentro de las categorias mas susceptibles de buscar una correlacion para
la adherencia terapéutica es la edad, mucho mas a partir de lo sospechado a partir del
analisis visual de la grafica previa, por lo que si se tiene que la variable de Adherencia a
correlacionar fue de tipo cualitativa nominal dicotébmica, se obtuvo entonces que el
estadistico a relacionar fue su x? correspondiente, cuya tabla de frecuencias observadas
y esperadas para la determinacion de este valor se incluyeron a continuacion
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Rangos de Frecuencias Presencia de Adherencia Total
Edad Adherente No Adherente
Observada 2 7 9
De 29 a41.9 |Esperada 3.3 5.7 9
% dentro de Adherencia 2.70% 5.60% 4.50%
Observada 9 18 27
De 42 a54.9 |Esperada 10 17 27
% dentro de Adherencia 12.20% 14.30% 13.50%
Observada 22 48 70
De 55 a 67.9 |Esperada 25.9 44.1 70
% dentro de Adherencia 29.70% 38.10% 35.00%
Observada 34 48 82
De 68 a 80.9 |Esperada 30.3 51.7 82
% dentro de Adherencia 45.90% 38.10% 41.00%
Observada 7 5 12
De 81 a94 Esperada 4.4 7.6 12
% dentro de Adherencia 9.50% 4.00% 6.00%
Observada 74 126 200
Total Esperada 74 126 200
% dentro de Adherencia 100.00% 100.00% 100.00%

A partir de esta tabla de frecuencias se puede realizar las sumatorias del cuadrado las
frecuencias observadas menos las esperadas entre las esperadas para determinar la Xi
cuadrada

2 _ \ (OE_EJ)Z
£ = Ei

I

Sin embargo, este valor fue calculado por el SPSS, y para esta tabla cruzada se
obtuvieron el valor de X? es de 4.975, y para contrastar si hubo significancia estadistica
en la distribucion de los datos de esta tabla se tuvo que contrastar con el valor
determinado en tablas para los grados de libertad de esta tabla que se determino con
estaférmula GL = (C-1)(F-1) -donde C = columnas de la tabla y F = Filas de la tabla; las
filas son las 5 subacategorias de Rangos de Edad, sin incluir el apartado de total. Y en
las columnas los valores de adherencia y no adherencia, por tanto ya simplificando las
subcategorias de puntajes de calidad de vida en las columnas (Adherente vs No
Adherente) y las columnas las 5 subcategorias de edo. Civil, por lo cual GL = (5-1) (2-1) =
4 * 1 =4 GlI, por lo que se busco el valor en tabla para una p=0.05, teniéndose que este
valor es 9.4877, ya obtenidos estos valores se procedieron a contrastar estos valores en
la consideracién de que si Xi? > Valor tabla entonces HO se rechazo implicando que las
muestras son dependientes, y que si Xi® < Valor tabla entonces H1 se rechazo implicando
H1 que las muestras son independientes,

Por tanto: 4.975 < 9,4877, por lo cual se Rechazo > H1, por lo cual se encuentra que
larelacion de las muestras son independientes
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/l Para Tiempo de Evolucion de Hipertension Arterial Sistémica.

Continuando con el andlisis visual previo de las variables para buscar una correlacion
para la adherencia terapéutica es el Tiempo de Evolucién de la Hipertension Arterial
Sistémica, retomando que la variable de Adherencia a correlacionar con el tiempo de
evolucion es de tipo cualitativa nominal dicotomica, se tuvo entonces que nuevamente el
estadistico a relacionar sera su x? correspondiente, cuya tabla de frecuencias observadas

y esperadas para la determinacion de este valor se incluyeron a continuacion.

Rangos de Presencia de Adherencia
Tiempo de Frecuencias Total
EvoIEcién Adherente No Adherente
Observadas 40 60 100
De 0a8.9 (IJEsperadas 37 63 100
% dentro de | 54100 47.60% 50.00%
Adherencia
Observada 19 45 64
De 94 17.9 (I)Esperada 23.7 40.3 64
/b dentro de | 25700 35.70% 32.00%
Adherencia
Observada 10 13 23
De 18 a 26.9 (I;speradz - 8.5 14.5 23
o entro € 13.50% 10.30% 11.50%
Adherencia
Observada 4 5 9
De 27 a 35.9 (I)Esperadz - 3.3 5.7 9
% entro e 5.40% 4.00% 4.50%
Adherencia
Observada 1 3 4
De 36 a 45 (I)Esperadz - 15 2.5 4
& entro e 1.40% 2.40% 2.00%
Adherencia
Observada 74 126 200
Total (I)Esperadral - 74 126 200
% entro | 100.00% 100.00% 100.00%
Adherencia

Procesando los valores de base de datos para estas categorias, se obtuvo esta tabla
cruzada de la cual el valor de X? es de 2.729, y posteriormente se buscaron el valor en
tabla para una p=0.05 a 4 grados de libertad (con el procedimiento empleado en la
categoria anterior),se tiene que este valor es 9.4877, ya obtenidos estos valores se
procedio a contrastar estos valores en la consideracién de que si Xi? > Valor tabla
entonces HO se rechaza implicando que las muestras son dependientes, y que si Xi® <
Valor tabla entonces H1 se rechaza implicando que las muestras son independientes.

Por tanto: 2.729 < 9,4877, por lo cual se Rechaza > H1, por lo cual se encuentra que
larelacion de las muestras son independientes




/l Para Tabaquismo:

Ahora para el andlisis en busca de una correlacién para la adherencia terapéutica con
respecto de tabaquismo se procedié primero a realizar la tabla de distribucion de
frecuencias correspondientes de adherencia terapéutica vs. Rangos de edad y presencia

de héabito tabaquico

: Presencia de Adherencia
Tabaquismo Rangos de Edad Adherente No Adherente Total
De29a41.9 2 5 7
De 42 a54.9 9 16 25
NG De 55 a 67.9 20 47 67
De 68 a 80.9 31 42 73
De 81 a 94 7 5 12
Total 69 115 184
De29a41.9 0 2 2
De 42 a54.9 0 2 2
Si De 55 a 67.9 2 1 3
De 68 a 80.9 3 6 9
Total 5 11 16
De 29a41.9 2 7 9
De 42 a54.9 9 18 27
| De 55 a 67.9 22 48 70
Tota De 68 a 80.9 34 48 82
De 81 a 94 7 5 12
Total 74 126 200

ma g

Bl

B3 |

Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia
Terapéutica vs. Grupo de Edad y Presencia de Tabaquismo

40 :
o | "

e

RS

B9
i = -
—~

51

Adherents

m Mo Adherents

, 1
F ¥ 3 1 3 4




Realizando un andlisis visual de la grafica pareceria haber una mayor proporcién de
adherencia / adherencia en el total de no fumadores con respecto de no fumadores, por
lo cual procedemos a determinar esta proporcién, que en el total de no fumadores es de
0.6 y en el total de no fumadores es de 0.45, corroborandose esta observacion, ahora
revisando el desglosado por rangos de edad, se conserva y en algunos casos hasta
excede la unidad esta proporcion

Ahora siendo ambas variables (adherencia terapéutica y presencia de tabaquismo)
dicotomicas, se tiene el caso méas sencillo de las tablas de frecuencias para la
determinacion del estadistico x? correspondiente, el cual se muestra a continuacion

Presencia de Frecuencias Presencia de Adherencia Total
Tabaquismo Adherente No Adherente
Observadas 69 115 184
No Esperadas 68.1 115.9 184
% dentro de 0 0 o
Adherencia 93.20% 91.30% 92.00%
Observadas 5 11 16
Si Esperadas 5.9 10.1 16
0,
% dentro de | 6.80% 8.70% 8.00%
Adherencia
Observadas 74 126 200
Total (I)Esperadas 74 126 200
% dentro de | 100.00% 100.00% 100.00%
Adherencia

Procesando los valores de base de datos para estas variables, se tiene esta tabla
cruzada de la cual obtuvo el valor de X? es de 0.247, y posteriormente se busco el valor
en tabla para una p=0.05 a 1 grado de libertad (con el procedimiento empleado en las
categorias previas),se tiene que este valor es 3.8415, ya obtenidos estos valores se
procedio a contrastar esto valores en la consideracién de que si Xi® > Valor tabla
entonces HO se rechaza implicando que las muestras son dependientes, y que si Xi% <
Valor tabla entonces H1 se rechaza implicando que las muestras son independientes.

Por tanto: 0.247 < 3.8415, por lo cual se Rechaza > H1, por lo cual se encuentra que
larelacion de las muestras son independientes

52




Para concluir con la exposicion de resultados se realizo al doble cruce de las variables de
adherencia y distribucién por grupos de edad, entre el resto de las variables
socioecondmicas recolectadas por nuestro instrumento.

Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica vs. Grupo de Edad

y Género
, Presencia de Adherencia
Género Rangos de Edad Adherente No Adherente Total
De 29 a41.9 1 4 5
De 42 a54.9 8 14 22
Feme De 55 a 67.9 12 32 44
nino De 68 a 80.9 18 29 47
De 81 a94 5 2 7
Total 44 81 125
De29a41.9 1 3 4
De 42 a54.9 1 4 5
Mascu De 55 a 67.9 10 16 26
lino De 68 a 80.9 16 19 35
De 81 a 94 2 3 5
Total 30 45 75
De 29a41.9 2 7 9
De 42 a54.9 9 18 27
Total De 55 a 67.9 22 48 70
De 68 a 80.9 34 48 82
De 81 a 94 7 5 12
Total 74 126 200

Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica
vs. Grupo de Edad y Género

81 # Adherente

B No Adherente _

70

so 45

30

30

20

10

De 292419
De 42a54.9
De 55a67.9
De 68a 80.9
anos
De 8la 94
De 29a419
De 42a54.9
De 55a67.9
De 68a 80.9
anos
De 81a 94
Total

Femenino Masculino
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Realizando el andlisis visual de las categorias, se encuentra en la visualizacién de los
valores totales de adherencia terapéutica vs. Género que hay una proporcion adherencia
no adherencia de 0.543 (44 / 81) en el la subcategoria femenino; la cual aparentemente
sigue conservandose al hacer un desglosado por cada grupo de edad siendo las mas
representativas las de mayor tamafio de distribuciéon de frecuencias (edad de 68 a 80.9
con 0.62 y de 42 a 54.9 afios con 0.37) mientras que en el género masculino esta
proporcion es de 0.666, para la cual aparentemente sigue conservandose continuando el
desglosado por cada grupo de edad siendo las mas representativas las de mayor tamafio
de distribucién de frecuencias (edad de 68 a 80.9 con 0.84 y de 42 a 54.9 afios con
0.62), ahora para buscar si hay asociacion estadisticamente significativa, se procedera a
realizar las tablas de frecuencia la cual se muestra a continuacion y calcular su Xi*2
correspondiente

Género Frecuencias Presencia de Adherencia Total
Adherente No Adherente
Observadas 44 81 125
Femenino (I)Esperadas 46.3 78.8 125
% dentro de | 59500 64.30% 62.50%
Adherencia
Observadas 30 45 75
Masculino (I)Esperadzs - 27.8 47.3 75
% entro 1 4050% 35.70% 37.50%
Adherencia
Observadas 74 126 200
Total (I)Esperadzs - 74 126 200
% entro €1 100.00% 100.00% 100.00%
Adherencia

Procesando los valores de base de datos para estas variables, se obtuvo esta tabla
cruzada de la cual obtiene el valor de X? es de 0.463, y posteriormente buscan el valor en
tabla para una p=0.05 a 1 grado de libertad (con el procedimiento empleado en las
categorias previas),se tiene que este valor es 3.8414, ya obtenidos estos valores se
procedio a contrastar esto valores en la consideracién de que si Xi® > Valor tabla
entonces HO se rechaza implicando que las muestras son dependientes, y que si Xi% <
Valor tabla entonces H1 se rechaza implicando que las muestras son independientes.

Por tanto: 0.463 < 3.8415, por lo cual se Rechaza > H1, por lo cual se encuentra que
larelacion de las muestras son independientes

Por tanto si bien se sospecho una correlacién de mayor apego terapéutico en hombres
valorados en esta muestra, no hay una asociacion estadisticamente significativa para
sustentar esta observacion
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Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica vs. Grupo de Edad

y Estado Civil
Estado Presencia de Adherencia
Civil Rangos de Edad Adherente No Adherente Total
De29a41.9 1 4 5
De 42 a54.9 7 9 16
Casad De 55 a 67.9 14 34 48
o (a) De 68 a 80.9 24 29 53
De 81 a 94 1 2 3
Total 47 78 125
Divorc De 42 a54.9 1 2 3
iado De 55 a 67.9 1 0 1
(@ o De 68 a 80.9 0 1 1
Separ
ado Total 2 3 5
(@)
De 29a41.9 1 1 2
De 42 a54.9 1 3 4
Solter De 55 a 67.9 3 5 8
o (a) De 68 a 80.9 2 5 7
De 81 a 94 0 1 1
Total 7 15 22
De 29a41.9 0 2 2
Uni De 42 a54.9 0 3 3
Llr‘b"r’é‘ De 55 a 67.9 1 1 2
De 68 a 80.9 0 1 1
Total 1 7 8
De 42 a54.9 0 1 1
Viud De 55 a 67.9 3 8 11
'(‘;)0 De 68 a 80.9 8 12 20
De 81 a 94 6 2 8
Total 17 23 40
De29a419 2 7 9
De 42 a54.9 9 18 27
Total De 55 a 67.9 22 48 70
De 68 a 80.9 34 48 82
De 81 a9%4 7 5 12
Total 74 126 200

Haciendo el analisis visual de la grafica para esta tabla, la cual se encuentra en la pagina
siguiente que hay una relacion adherencia / no adherencia menor del 0.49 en las
subcategorias de las variables soltero con una relacion de 0.46 (4/15), y Unién libre con
una relacién de 0.1428, mientras que las variables que mostraron una mayor relacion
adherencia / no adherencia fue en la subcategoria viudo con relaciéon 0.74,
posteriormente Divorciada 0.66 y finalmente casado con una relacion de 0.68, este
comportamiento pudiera estar asociado probablemente a un vinculo de matrimonio
existente o previo, ahora para determinar hubo relacién estadisticamente significativa, se
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procedi6 a realizar la tabla de frecuencias observadas y esperadas, para asi determinar
el estadistico de Xi*2 la cual se muestra en la hoja siguiente:
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Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica
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Presencia de Adherencia

Estado .
o Frecuencias No Total
Civil Adherente Adherente
Observadas 47 78 125
Esperadas 46.3 78.8 125
Casado (a) % : dentro de 0 o o
Adherencia 63.50% 61.90% 62.50%
Observadas 2 3 5
Divorciado (a) // | Esperadas 1.9 3.2 5
Separado () | % dentro de o 0 0
Adherencia 2.70% 2.40% 2.50%
Observadas 7 15 22
Soltero (a) ;speradzz — — 8.1 13.9 22
Adherencia 9.50% 11.90% 11.00%
Observadas 1 7 8
Unién Libre 5Speradzs — - 3 S 8
0 entro € 1.40% 5.60% 4.00%
Adherencia
Observadas 17 23 40
. Esperadas 14.8 25.2 40
Viudo (a) % ° dentro de
) 23.00% 18.30% 20.00%
Adherencia
Observadas 74 126 200
Total Esperadas 74 126 200
ota % dentro de
) 100.00% 100.00% 100.00%
Adherencia

Procesando los valores de base de datos para estas variables, se obtuvo esta tabla
cruzada de la cual obtiene el valor de X? es de 2.871, y posteriormente se busco el valor
en tabla para una p=0.05 a 4 grados de libertad (con el procedimiento empleado en las
categorias previas),se tiene que este valor es 9.4877, ya obtenidos estos valores se
procedio a contrastar esto valores en la consideracién de que si Xi® > Valor tabla
entonces HO se rechaza implicando que las muestras son dependientes, y que si Xi% <
Valor tabla entonces H1 se rechaza implicando que las muestras son independientes.

Por tanto: 2.871 <9.4877, por lo cual se Rechaza > H1, por lo cual se encuentra que
larelacion de las muestras son independientes
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Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica vs. Grupo de Edad

y Escolaridad

Presencia de Adherencia

Escolaridad | Rangos de Edad Adherente No Adherente Total
De 55 a 67.9 2 3 5
Carrera De 68 a 80.9 1 1 2
Técnica De 81 a 94 1 0 1
Total 4 4 8
De 29 a41.9 1 2 3
Licenciatur De 55 a 67.9 5 2 7
a De 68 a 80.9 2 3 5
completa De 81 a94 0 1 1
Total 8 8 16
Licenciatur De 55 a 67.9 1 1
a
incompleta Total 1 1
Maestria o De 42 a54.9 1 1
Superior Total 1 1
De 42 a54.9 1 1 2
Ninguna De 55 a 67.9 1 3 4
De 68 a 80.9 2 10 12
Total 4 14 18
. De 29a41.9 0 1 1
Preparatort ™ 5715354 9 1 1 2
ao De 55 a 67.9 3 3 6
Bachillerato De 68 2 80.9 2 4 6
Completo De 81 a 94 0 1 1
Total 6 10 16
Preparatori De 55 a 67.9 0 1 1
a
o]
Bachillerato Total 0 1 1
Incompleto
De29a419 0 1 1
De 42 a54.9 3 9 12
Primaria De 55 a 67.9 5 20 25
Completa De 68 a 80.9 13 19 32
De 81 a 94 3 2 5
Total 24 51 75
De 42 a54.9 0 2 2
Primaria De 55 a 67.9 1 6 7
Incompleta De 68 a 80.9 5 7 12
De 81 a 94 3 0 3
Total 9 15 24
De 29 a41.9 1 2 3
Secundaria De 42 a 54.9 4 4 8
Completa De 55 a 67.9 3 9 12
De 68 a 80.9 9 4 13
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De 81 a 94 0 1 1
Total 17 20 37
s dari De 29 a41.9 0 1 1
|:§;2522 De 55 a 67.9 1 1 2
Total 1 2 3
De 29 a41.9 2 7 9
De 42 a 54.9 9 18 27
Total De 55 a 67.9 22 48 70
De 68 a 80.9 34 48 82
De 81 a 94 7 5 12
Total 74 126 200

Distribucidn de Frecuendias de Presencia de Adherenda Terapéutica vs. Grupo de Edad y Escolaridad
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Procediendo al analisis visual de esta grafica, se encontr6 que después de la
subcategoria de Primaria completa, la cual tiene la mayor distribucion de frecuencias y la
cual tiene una proporcion de adherencia/no adherencia de 0.471 (24/51), se tiene que las
subcategorias desde secundaria completa, carrera técnica, licenciatura completa,
tuvieron proporciones muy cerca de la unidad lo cual implica mayor adherencia,
encontrandose los siguientes valores de acuerdo al orden citado previamente (relacion
adherencia/no adherencia 0.85, 1, 1), si bien la subcategoria preparatoria completa no
mostro esta tendencia (relacion adherencia/no adherencia 0.6), el resto deja entrever que
hay una relacion directa entre mayor grado de escolaridad y mayor apego terapéutico,
por lo cual se procedié a realizar las tablas de frecuencias observadas y esperadas para
posteriormente determinar el estadistico de Xi® correspondiente.

59



Presencia de Adherencia

Escolari F i Total
scolaridad recuencias Adherente No Adherente ota
Observadas 4 4 8
Carrera Técnica | Esperadas 3 5 8
% dentro de Adherencia 5.40% 3.20% 4.00%
Li - Observadas 8 8 16
\cenciatura Esperadas 5.9 10.1 16
completa -
% dentro de Adherencia 10.80% 6.30% 8.00%
i int Observadas 1 0 1
icenclatura Esperadas 0.4 0.6 1
Incompleta -
% dentro de Adherencia 1.40% 0.00% 0.50%
M i Observadas 0 1 1
Saestrl_a 0 Esperadas 0.4 0.6 1
uperior -
% dentro de Adherencia 0.00% 0.80% 0.50%
Observadas 4 14 18
Ninguna Esperadas 6.7 11.3 18
% dentro de Adherencia 5.40% 11.10% 9.00%
Preparatoria 0 Observadas 6 10 16
Bachillerato Esperadas 5.9 10.1 16
Completo % dentro de Adherencia 8.10% 7.90% 8.00%
Preparatoria o | Observadas 0 1 1
Bachillerato Esperadas 0.4 0.6 1
Incompleto % dentro de Adherencia 0.00% 0.80% 0.50%
Pri . Observadas 24 51 75
fimaria Esperadas 27.8 47.3 75
Completa -
% dentro de Adherencia 32.40% 40.50% 37.50%
Pri . Observadas 9 15 24
rimaria Esperadas 8.9 15.1 24
Incompleta -
% dentro de Adherencia 12.20% 11.90% 12.00%
s dari Observadas 17 20 37
ecundarna Esperadas 13.7 23.3 37
Completa -
% dentro de Adherencia 23.00% 15.90% 18.50%
s dari Observadas 1 2 3
ecundana Esperadas 1.1 1.9 3
Incompleta -
% dentro de Adherencia 1.40% 1.60% 1.50%
Observadas 74 126 200
Total Esperadas 74 126 200
% dentro de Adherencia 100.00% 100.00% 100.00%
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Procesando los valores de base de datos para estas variables, se obtiene esta tabla
cruzada de la cual obtiene el valor de X? es de 8.4, y posteriormente se busca el valor en
tabla para una p=0.05 a 10 grados de libertad (con el procedimiento empleado en las
categorias previas),se tiene que este valor es 18.307, ya obtenidos estos valores se
procede a contrastar esto valores en la consideracion de que si Xi? > Valor tabla entonces
HO se rechaza implicando que las muestras son dependientes, y que si Xi® < Valor tabla
entonces H1 se rechaza implicando que las muestras son independientes.

Por tanto: 8.4 < 18.307, por lo cual se Rechaza > H1, por lo cual se encuentra que
larelacion de las muestras son independientes
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Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica vs. Grupo de Edad

y Ocupacioén

Presencia de Adherencia

Ocupacion | Rangos de Edad Adherente No Adherente Total
Comerciant De 68 a 80.9 0 1 1
e De 81 a 94 0 1 1
Total 0 2 2
De 29 a41.9 2 2 4
De 42 a54.9 1 3 4
rei”&ﬂ'groa 4 | Des5a679 2 5 7
o De 68 a 80.9 2 0 2
De 81 a 94 0 1 1
Total 7 11 18
De29a419 0 3 3
De 42 a54.9 5 9 14
Hogar De 55 a 67.9 7 26 33
De 68 a 80.9 14 26 40
De 81 a94 5 1 6
Total 31 65 96
De 42 a54.9 1 0 1
Ninguna De 55 a 67.9 1 1 2
De 68 a 80.9 0 1 1
Total 2 2 4
De 29a41.9 0 1 1
De 42 a54.9 2 5 7
Oé’]fgg/ De 55 a 67.9 5 7 12
De 68 a 80.9 2 4 6
Total 9 17 26
De 29a41.9 0 1 1
De 42 a54.9 0 1 1
Pensionado De 55 a 67.9 7 9 16
(@) De 68 a 80.9 16 16 32
De 81 a 94 2 2 4
Total 25 29 54
De 29a41.9 2 7 9
De 42 a54.9 9 18 27
Total De 55 a 67.9 22 48 70
De 68 a 80.9 34 48 82
De 81 a 94 7 5 12
Total 74 126 200

Procediendo al andlisis visual de la grafica (siguiente hoja) con los datos proporcionados
por esta tabla y determinando las proporciones de adherencia/no adherencia, iniciando
con la subcategoria con mayor distribuciéon de frecuencias que es la de Hogar, se tiene
una proporcién adherencia / no adherencia de 0.477, sin embargo la subcategoria que
menor proporciéon de no adherencia tuvo fue la de comerciante con proporciéon de O,
continuando la subcategoria oficio con proporcion de 0.53, y las subcategorias que
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tuvieron un valor cercano a la unidad son la de pensionado con una proporcion de
0.8621, siguiéndole la de empleo remunerado con una proporcién de 0.64, y mencion
especial en la subcategoria de ninguna donde se encontré una proporcion de 1, lo cual
haria sospechar que al tener una actividad independiente del Hogar puede
correlacionarse con mayor adherencia terapéutica. Encontrado esto se procede a
determinar si hay una correlacion estadisticamente significativa entre Ocupaciéon y
Adherencia terapéutica a través de determinar la tabla de frecuencias observadas y
esperadas correspondientes y posterior a esto se determino el estadistico x?
correspondiente

Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica
vs. Grupo de Edad v Ocupacicn
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Presencia de Adherencia

Ocupacion Frecuencias No Total
Adherente Adherente
Observadas 0 2 2
Comerciante ;speradzz . — 0.7 1.3 2
0, [0) 0,
Adherencia 0.00% 1.60% 1.00%
Observadas 7 11 18
Empleo Esperadas 6.7 11.3 18
Remunerado % dentro de
Adherencia 9.50% 8.70% 9.00%
Observadas 31 65 96
Hogar ;speradzz — — 355 60.5 96
Adherencia 41.90% 51.60% 48.00%
Observadas 2 2 4
Ninguna 5speradzs - _ 15 2.5 4
0 entro € 2.70% 1.60% 2.00%
Adherencia
Observadas 9 17 26
Obrero/Oficio 5speradzs t _ 9.6 16.4 26
0 entro € 12.20% 13.50% 13.00%
Adherencia
Observadas 25 29 54
Pensionado (a) 5speradzzmro Je 20 34 54
0 : 33.80% 23.00% 27.00%
Adherencia
Observadas 74 126 200
Esperadas 74 126 200
Total o dentro de
0 : 100.00% 100.00% 100.00%
Adherencia

Procesando los valores de base de datos para estas variables, se obtiene esta tabla
cruzada de la cual obtiene el valor de X? es de 4.471, y posteriormente buscan el valor en
tabla para una p=0.05 a 5 grados de libertad (con el procedimiento empleado en las
categorias previas),se tiene que este valor es 11.079, ya obtenidos estos valores se
procede a contrastar esto valores en la consideracién de que si Xi? > Valor tabla entonces
HO se rechaza implicando que las muestras son dependientes, y que si Xi® < Valor tabla
entonces H1 se rechaza implicando que las muestras son independientes.

Por tanto: 4.471 < 11.079, por lo cual se Rechaza > H1, por lo cual se encuentra
gue larelacién de las muestras son independientes
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Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica vs. Grupo de Edad

y Religién

Religion

Rangos de Edad

Presencia de Adherencia

Adherente

No Adherente

Total

Catolica

De 29 a41.9

0

5

De 42 a54.9

7

15

22

De 55 a67.9

22

42

64

De 68 a 80.9

32

42

74

De 81 a 94

5

4

Total

(2]
(o]

108

174

Creyente

De 29 a41.9

De 42 a54.9

De 55 a 67.9

De 68 a 80.9

Total

Cristiana

De 29 a41.9

De 81 a 94

Total

Ninguna

De 55 a 67.9

De 68 a 80.9

De 81 a 94

Total

Otra

De 42 a54.9

De 68 a 80.9

Total

Testigo de
Jehova

De 42 a54.9

De 55 a 67.9

Total

Total

De 29 a41.9
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De 42 a54.9

OIN|IFP|IO|IRP|IO|ICO|ICO|WIFPINOINIFPIFPINOIO|IFR|F

[iny
o0}

N
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De 55 a 67.9

N
N

D
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o

De 68 a 80.9

w
N

N
[00]

(o]
N

De 81 a9%4

\‘
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N

Total

\‘
N

126

200
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Distribucion de Frecuencias de Presencia de Adherencia Terapéutica
vs. Grupo de Edad v Religion

108
18 42
II
2
.._I 1 9 )
11 115 * 42 2pml 11 21 01 2

ad

Mo Adherents

Realizando el andlisis visual de esta distribucion de frecuencias de adherencia con
respecto a grupos de edad y religion, se encuentra que la distribucion relativa de
frecuencias de adherencia con respecto de no adherencias es similar en todos los que
profesan la religion catélica con proporciéon adherencia / no adherencia 0.611, los
creyentes con proporcion 0.285, los Testigos de Jehova con 0.33, la Unica religion que
muestra diferencia de la cristiana con una proporcién de 2 superior a la unidad, y los de
ninguna religion con una proporcion de 0.75, ahora, para poder determinar el estadistico
de Xi* se procedera a armar la tabla de frecuencias observadas y esperadas de las
subcategorias de religion con respecto de la presencia de adherencia terapéutica

Presencia de Adherencia

Religion Frecuencias Adherente No Adherente Total
Observadas 66 108 174
. Esperadas 64.4 109.6 174
Catolica o dentro de
0 . 89.20% 85.70% 87.00%
Adherencia
Observadas 2 7 9
C Esperadas 3.3 5.7 9
reyente o dentro de
0 . 2.70% 5.60% 4.50%
Adherencia
Observadas 2 1 3
. Esperadas 1.1 1.9 3
Cristiana % dentro Je
0 : 2.70% 0.80% 1.50%
Adherencia
Observadas 3 4 7
Ninguna 5sperad32mro " 2.6 4.4 7
0 . 4.10% 3.20% 3.50%
Adherencia
Observadas 0 3 3
Otra Esperadas 1.1 1.9 3
% dentro de 0.00% 2.40% 1.50%
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Adherencia

Observadas 1 3 4
Testigo de Esperadas 15 2.5 4
Jehova % dentro de
Adherencia 1.40% 2.40% 2.00%
Observadas 74 126 200
Total (I;)speradfalz — — 74 126 200
0, 0, [0)
Adherencia 100.00% 100.00% 100.00%

Procesando los valores de base de datos para estas variables, se obtiene esta tabla
cruzada de la cual obtiene el valor de X? es de 4.153, y posteriormente buscan el valor en
tabla para una p=0.05 a 5 grados de libertad (con el procedimiento empleado en las
categorias previas),se tiene que este valor es 11.071, ya obtenidos estos valores se
procede a contrastar esto valores en la consideracion de que si Xi? > Valor tabla entonces
HO se rechaza implicando que las muestras son dependientes, y que si Xi® < Valor tabla

entonces H1 se rechaza implicando que las muestras son independientes.

Por tanto: 4.153 < 11.071, por lo cual se Rechaza > H1, por lo cual se encuentra
gue larelacion de las muestras son independientes
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DISCUSION

Se recolecto una muestra de 200 sujetos o pacientes, los cuales mostraron el
siguiente comportamiento estadistico

PARA VARIABLE DEPENDIENTE

Siendo la Adherencia Terapéutica nuestra variable dependiente obtenida por el
instrumento de Morisky — Green, y el cual nos arroj6 un total de pacientes
Adherentes a Tratamiento Antihipertensivo de 74 sujetos y el Resto 126 sujetos
se clasificaron en no adherentes, ya que este resultado es dicotdmico el alcance
estadistico a obtener es si esta distribucion es dada al azar (HO) o independiente
del azar (H1), realizandose la prueba de Xi*2 correspondiente se documenta que
este comportamiento es diferente del azar, lo cual inicialmente da una base para
proceder con la correlacion con el resto de las variable en busqueda de
asociaciones estadisticamente significativas

PARA VARIABLE INDEPENDIENTE

/I Para la Edad:, que incluyeron edades desde 29 hasta 94 afios de edad, siendo
esta variable de tipo cuantitativa, continua ordinal y al momento de tener que
utilizar estadisticos descriptivos para su comportamiento, se tuvo que realizar las
pruebas de normalidad correspondientes, resultando tanto en la visualizacion
directa de las distribuciones de frecuencia (Qque mostraban concentracién de los
datos a la izquierda de la gréafica), como en las pruebas de normalidad (método de
momentos y maximas diferencias por el método de Kolmogorov- Smirnov)
resultaron valores negativos para normalidad, fue necesario utilizar los
percentiles, si bien es cierto el calculo de la muestra fue basado en la poblacion
existente en la unidad de medicina familiar con la enfermedad, el manejo de
rangos tan amplios de edad fue lo que pudo alterar esta situacion o bien se
requirié muestra mejor distribuida o mayor tamafio de muestra
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Ahora al realizar las asociaciones estadisticas visualmente se observa que si hay
tendencia a mostrar mayores frecuencias relativas de adherencia al tratamiento
en grupos de paciente de mayor edad (explicado por algunos casos por el mejor
conocimiento que el paciente pueda tener acerca de una enfermedad cronica, o
bien por ya padecer otras y asi ayudandole a dimensionar adecuadamente la
enfermedad croénica) ; por lo cual fue necesario posteriormente darle a esta
observacion una base estadistica de significancia, y desde que el resultado del
instrumento de medicion de adherencia tan solo arrojaba 2 resultados, adherente
y no adherente, se tiene entonces que la prueba estadistica mas apropiada a
utilizar comparar el valor de Xi cuadrada obtenida para esta variable contra su
valor en tabla respecto a al valor de alfa y grados de libertad, lo cual dio los
valores de 4.975 < 9,4877, por lo cual se Rechaza > H1 (hay asociacién diferente
del azar o estadisticamente significativa entre ellos), lo cual pueda explicarse por
no haber una desde una adecuada distribucién de los datos de edad (ya explicado
previamente)

/I Para tiempo de evolucion: Se encontro para el tiempo de evolucion desde
menos de 1 afio hasta 45 afios de evolucion de la enfermedad, dando también
rango muy alto de distribucion de frecuencias, lo que al momento de hace el
grafico distribucion de frecuencias correspondientes se encontré que los datos
estaban agrupados a la derecha de la misma, asi como al realizar las pruebas
estadisticas correspondientes (Método de Momentos y Determinacion de Maxima
Diferencia por Método de Kolmogorov-Smirnov) se sustenta ampliamente la no
distribucion normal de los datos para esta variable, por lo cual también se utilizo
como valores descriptivos de tendencia central y dispersion los percentiles,

En lo que respecta con la asociacion de tiempo de evolucién de Hipertension
Arterial Sistémica con Adherencia terapéutica, visualmente se pudo observar que
hay mayores frecuencias relativas de adherencia en pacientes mayores (debido a
gue por tener mas tiempo con esta enfermedad el paciente ha identificado los
datos de descontrol y presencia de esta enfermedad, lo cual ha permitido
dimensionarla y adoptar actitudes de mayor autocuidado), sin embargo al
momento de poder asignarle una significancia estadistica a través de la prueba de
Xi%, se encontr6 que al comparar el valor de Xi cuadrada obtenida para esta
variable contra su valor en tabla respecto a al valor de alfa y grados de libertad, lo
cual dio los valores de 2.729 < 9,4877, por lo cual se Rechaza > H1 (hay
asociacion diferente del azar o estadisticamente significativa entre ellos), lo cual
pueda explicarse por no haber una desde una adecuada distribucién de los datos
de tiempo de evolucién de la enfermedad (ya explicado previamente), lo cual
como en la variable anterior puede ser mitigado seleccionando la muestra mas
homogénea o tomando mayor nimero de muestra
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/I Para Presencia de Tabaquismo: Se encontr6 para esta muestra que el
namero de sujetos que no fumaban fue de 186, y por tanto para los 16 sujetos
restantes si fumaban, aplicando la prueba de Xi? para descartar efecto del azar
sobre la presencia de estos datos se corrobora un valor de 141 sobre el valor de
tablas de 3.4815, identificando claramente una distribucion diferente del azar,

A partir de la observacion previa se procedié a analizar la probable correlacién
entre presencia de tabaquismo y adherencia terapéutica; visualmente se observa
una mayor frecuencia relativa de adherencia en pacientes no fumadores vs. No
fumadores, sin embargo al buscar asignar una significancia estadistica a través
de la prueba de Xi? se encontré que al comparar el valor de Xi cuadrada obtenida
para esta variable contra su valor en tabla respecto a al valor de alfa y grados de
libertad, lo cual dio los valores de 0.247 < 3.8415, por lo cual se Rechaza > H1
(hay asociacion diferente del azar o estadisticamente significativa entre ellos).
Esto se podria explicar a que hay muy poca distribucion de muestra de pacientes
fumadores con hipertension arterial, y en caso de que se quiera ahondar a este
respecto se tendria que recalcular la muestra en base a la prevalencia de
tabaquismo en la poblacion de estudio.

/I Para Género: Se encontr0 en esta muestra que la mayor distribucién de
frecuencias estaba en la subcategoria de Femenino con 125 sujetos, mientras
gue la subcategoria Masculino tiene frecuencia de 75 sujetos, siendo esta
distribucion a simple vista diferente del azar, se procedid a buscar alguna
correlacidon con respecto del apego terapéutico, visualmente llamo la atencion que
si bien hay mas distribucion de frecuencia en mujeres, la frecuencia relativa de
apego terapéutico era menor que en hombres, lo cual haria sospechar en esta
muestra que el género masculino tuvo mayor apego terapéutico, sin embargo al
buscar la significancia estadistica con la prueba de Xi® se encontré que el valor
obtenido de este estadistico para esta variable contra su valor en tabla respecto a
al valor de alfa y grados de libertad, dio los valores de 0.463 < 3.8415, por lo
cual se Rechaza > H1 (hay asociacion diferente del azar o estadisticamente
significativa entre ellos). Esto se podria explicar a que hay muy poca distribucion
de muestra de pacientes masculinos con hipertension arterial, y en caso de que
se quiera ahondar a este respecto se tendria que aumentar el tamafio de muestra
a modo de tratar de homogeneizar esta variable

/I Para Estado Civil: Para esta variable, hubo 5 subcategorias, de las cuales la
subcategoria Casado (a) con 125 sujetos fue la que tuvo mayor distribucion de
frecuencias, y asi en orden descendente Viudo (a) con 40 sujetos, y Soltero (a)

70



con 22 sujetos, Unién Libre con 8 sujetos y Finalmente la subcategoria
Divorciados con 5 sujetos, siendo estas variables socioecondmicas universales
realmente no se espera que sigan o no un patrén, por lo cual no se les realiza
otras pruebas estadisticas. Lo que si se buscard de las mismas es la existencia
de una correlacién con respecto de la Adherencia Terapéutica.

Para esto se parte del andlisis visual se logra identificar que hay mayores
frecuencias relativas de Adherencia Terapéutica en las subcategorias que
implican o implicaron un vinculo con el matrimonio (Casado (a), Viudo (a) y
Divorciado), con respecto del resto de las subcategorias de estado civil (tal vez
explicado por el mayor tiempo promedio de convivencia que existiera en esa
categorias, o por el rol de proteccién mutua que implica o implicé en su momento
el matrimonio), sin embargo al buscar la significancia estadistica con la prueba de
Xi? se encontr6 que el valor estadistico obtenido para esta variable contra su valor
en tabla respecto al valor de alfa y grados de libertad, dio los valores de 2.871 <
9.4877, por lo cual se Rechaza > H1 (hay asociacién diferente del azar o
estadisticamente significativa entre ellos).

/I Para Escolaridad: Para la distribucion de muestra encontrada en esta variable,
se tuvo que dividir en 11 subcategorias, de las cuales la que tuvo mayor
distribucion de frecuencias fue la Subcategoria Primaria Incompleta con 75
sujetos, y en orden descendentes de frecuencias siguen Secundaria completa con
37 sujetos, Primaria Incompleta con 24 sujetos, Ninguna con 18 sujetos,
Preparatoria//Bachillerato y Licenciatura completa con 16 sujetos cada una,
Carrera Técnica con 8 sujetos, Secundaria incompleta con 3 sujetos y finalmente
Preparatoria Incompleta, Licenciatura Incompleta y Maestria o Superior con
frecuencias de 1 en cada variable

Con respecto a la correlacion de frecuencias en cada subcategoria de Escolaridad
con respecto de Adherencia Terapéutica, se encontré durante la realizacion del
analisis visual que hay mayores frecuencias relativas de Adherencia Terapéutica
en subcategorias superiores de escolaridad a partir de Secundaria Completa
Carrera Técnica, Licenciatura Completa e Incompleta, con respecto a la
adherencia relativa (con proporciones adherencia/no adherencia cercanas a la
Unidad), esperado de acuerdo a literatura revisada en marco teorico, sin embargo
por la distribucibn encontrada, no se cumpli6 en las Subcategorias de
Preparatoria // Bachillerato completo e Incompleto, asi como en Maestria o
Superior.
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Posteriormente al buscar la significancia estadistica con la prueba de Xi? se
encontré que el valor obtenido de este estadistico para esta variable contra su
valor en tabla respecto a al valor de alfa y grados de libertad, dio los valores de
8.4 < 18.307, por lo cual se Rechaza > H1 (hay asociacion diferente del azar o
estadisticamente significativa entre ellos).

/I Para Ocupacion: Para la distribucién de muestra encontrada en esta variable
se tuvo que dividir en 6 subcategorias, de las cuales se tuvo mayor distribucion de
frecuencias en la subcategoria de Hogar con 96 sujetos, y continuando en orden
descendente la subcategoria Pensionado (a) con 54 sujetos, Obrero/Oficio con
26 sujetos, Empleado Remunerado con 18 sujetos, Ninguna con 4 sujetos y
Comerciante con 2 sujetos, en esta variable, al buscar su correlacién con respecto
a la adherencia terapéutica se identificé visualmente que habia méas correlacion
relativa de frecuencias positivas de adherencia en ocupaciones y/o actividades
diferentes del hogar, principalmente en las subcategorias de Pensionado y
Ninguna con proporciones de adherencia de 0.6 y 1 respectivamente, siguiéndole
empleo remunerado con 0.63 y primaria con 0.477, comportamiento
probablemente explicado porque hay mas contacto social y ayuda sobre manejo
de estrés y necesidad de capacidad organizativa para sus actividades (dentro de
las cuales esta el seguimiento a un rutina de ingesta de farmaco).

Posterior al analisis visual, se procede a determinar la significancia estadistica de
esta probable correlacion a través de la prueba de Xi?, encontrandose que el valor
estadistico obtenido para esta variable contra su valor en tabla respecto al valor
de alfa (0.05) y grados de libertad, nos arroj6 los valores de 4.471 < 11.079, por lo
cual se Rechaza > H1 (hay asociacion diferente del azar o estadisticamente
significativa entre ellos).

/I Para Religion: Para la distribucion de frecuencias de esta variable se tuvieron
que asignar 6 subcategorias que son “Catdlica” con 174 sujetos, Creyente con 9
sujetos, “Cristiana” con 3 sujetos, “Ninguna” con 7 sujetos y otras con 3 sujetos,
posteriormente se continua con el andlisis para buscar una correlacion con
respecto de variable adherencia terapéutica obtenida en este estudio. Pudiendose
explicar talvez a una visibn menos paternalista o determinista de su estado de
salud para asumir un rol mas activo de involucramiento en el cuidado de su
enfermedad
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Visualmente se pudo corroborar que la distribucion relativa de frecuencias de
adherencia con respecto de no adherencias es similar en todos los que profesan
la religion catolica con proporcion adherencia / no adherencia 0.611, los creyentes
con proporcion 0.285, los Testigos de Jehova con 0.33, la Unica religion que
muestra diferencia de la cristiana con una proporcién de 2 superior a la unidad, y
los de ninguna religiéon con una proporcion de 0.75,

Continuando después del andlisis visual, se procede a determinar la significancia
estadistica de esta probable correlacion a través de la prueba de Xi?
encontrandose que el valor del estadistico obtenido para esta variable contra su
valor en tabla respecto al valor de alfa (0.05) y los grados de libertan 5, nos
arrojarén los valores de 4.143 < 11.071. por lo cual se Rechaza > H1 (hay
asociacion diferente del azar o estadisticamente significativa entre ellos).
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CONCLUSIONES

De todas las variables cualitativas nominales dicotdmicas como son: presencia de
adherencia terapéutica, tabaquismo y genero obtenidas de la muestra en estudio
se corrobor6 que su distribucién de datos se independiente del azar. Dando
sustento para poder hacer asociaciones estadisticas

Con Respecto de las variables socioecondémicas, las subcategorias son ya pre-
establecidas, y como tal no requieren otro analisis estadistico, las que mostraron
mayor tendencia hacia una subcategoria lo hacen de concordancia tanto a la
informacién vertida en el marco téorico como a los censos nacionales
establecidos, para lo cual no se requiere mayor analisis estadistico.

Con respecto de la variables cuantitativas ordinales continuas que son Edad y
Tiempo de evolucion, al realizar las pruebas de normalidad se encontré6 que no
seguian este comportamiento por lo cual se requirié para expresar su distribucion
de datos de los percentiles, y para la asociacion estadistica realizacion de
pruebas no paramétricas. Sin embargo puesto que la variable a correlacionar era
nominal dicotdmica, se requirido la agrupacion de la frecuencia de valores en
subcategorias (rango)

Para buscar la asociacion tanto en las variables nominales dicotomicas, las
socioecondémicas, con respecto de la variable adherencia terapéutica, se utilizo la
prueba de Xi® para pruebas no paramétricas, donde al realizar el analisis
correspondiente se encontré una asociacion negativa (las observaciones y/o
asociaciones entre variables pueden deberse al azar), con un nivel de
significancia (P) de 0.95,

En este Gtimo apartado se puede explicar ya que por lo grande de los rangos de
edad, asi como del tiempo de evolucion de la enfermedad vy la prevalencia
reportada de la enfermedad a nivel poblacional, y la densidad la poblacional
reportada por INEGI no corresponden con la poblacion reportada por ARIMAC
reportada. (hay poca poblacion derechohabiente en la zona)

Sin embargo dentro de la distribucion de los datos las observaciones mas
relevantes fueron:
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Visualmente se encontré mayor proporcion de adherencia relativa tanto en los
grupos de mayor rango de edad, asi como con mayor rango de tiempo de
evolucién

En la variable tabaquismo se encuentra que tiende a presentarse mayor
adherencia relativa en el grupo que no presenté tabaquismo, contra los pacientes
gue si fumaban

En la variable de estado civil se encontré una mayor distribucién de frecuencias
relativas en las subcategorias en los cuales hay o hubo un vinculo previo de
matrimonio

En la variable de estado civil, se encontré una mayor distribucién de frecuencias
en los paciente que presentaron mayor escolaridad que la primaria completa
(Desde carrera técnica hasta licenciatura y/o maestria), concordante con la
informacion vertida en el marco teorico

En la variable oficio se encontré en esta muestra que tener una actividad laboral
independiente del hogar se relacion6 con una mayor frecuencia relativa de
adherencia a tratamiento

En la subcategoria de religion para esta muestra se encontr6 mayor adherencia
terapéutica en los pacientes no profesaban alguna religion
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es factible ya que se disefio de acuerdo a los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, contenida en la declaracion
de Helsinki en 1964 y su modificacion en Hong Kong en 1989. Fue enmendada en
Tokio, Japon en 1975, y ratificada en la 582 Asamblea General realizada en Sedl,
Corea en octubre del afio 2009, que corresponde al apartado Il , Investigacion
Biomédica en terapéutica con humanos (Investigaciéon Biomédica no Clinica). Asi
como los lineamientos nacionales en materia de investigaciéon estipulados en el
articulo 17 del reglamento de la ley General de Salud, asi como el reglamento del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Institucional en materia de investigacion. *°

Se apega a la ley general de salud y la normatividad del Instituto Mexicano del
Seguro Social : articulo 3, que indica en los términos de esta ley en materia de
salubridad general: fraccion I, la organizacion, control y vigilancia de presencia de
servicios y de establecimientos de salud a los que se refiere el articulo 34
fracciones I, Il, IV de ésta ley, fraccion VII: La organizacion, coordinacion y
vigilancia del ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para
la salud fraccidn IX, la coordinacion de la investigacion para la salud y el control
de ésta en los seres humanos fraccion XXVI ( articulo 100 fraccion V solo podra
realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actuen bajo
la vigilancia de las autoridades sanitarias correspondientes fraccion 1V de la ley
general de salud y debera contar con consentimiento por escrito del sujeto en
quién se realizara la entrevista ).%°
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ANEXOS



ARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA EN LA UMF. No. 44

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno

. UMF. No. 44
Lugar y fecha: México D.F.
Numero de registro: En tramite

La organizacion mundial de la salud refiere que las enfermedades crénicas no transmisibles son la principal causa de
muerte en el mundo. En México la hipertension arterial tiene una prevalencia de 19.7% lo cual quiere decir que afecta a
1 de cada 3 adultos mexicanos (31.6%). La hipertension arterial (HTA) es un de los principales factores de riesgo para
padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son causa de muerte en México. En la unidad de
medicina familiar no.44 existe un censo de 2 732 hipertensos, a los que se reciben tratamiento, y deseamos estudiar
los factores que influyen en la falta de apego al tratamiento. El objetivo es Analizar los factores que influyen en la
falta de apego al tratamiento de la Hipertension Arterial Sistémica en la UMF. No. 44

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se aplicara el cuestionario Morisky-Green validado en espafiol. Previa autorizacion y firma de carta de consentimiento
informado; los datos serén recolectados en una base datos para su andlisis y estudio.

Posibles riesgos y molestias: No existe riesgo en el estudio ya que se obtendran los datos a partir del cuestionario Morisky-Green y el expediente
electrénico.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Beneficios indirectos al paciente, ya que los datos que se obtendran nos ayudaran a tener mayor conocimiento en
referencia a la falta de apego al tratamiento.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se daran a conocer a través de foros y reuniones de investigacion.

Participacion o retiro: Sera de forma voluntaria y en cualquier momento del estudio.

Privacidad y confidencialidad: Se respetaran los principios éticos de confidencialidad y privacidad de acuerdo a los cédigos de ética Declaraciéon de

Helsinki y ley general de salud en materia de investigacion.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: De forma indirecta se obtendra datos que nos ayuden a tener mas conocimiento en
referencia a su salud.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Alejandra Rodriguez Gonzalez. Matricula; 99351137: Tel.- 57540126 Ext. 21403

Colaboradores: Dr. Bernal Melendez Javier. Matricula: 99362418: Tel.- 55771600 Ext. 21407

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF. No. 44”

R= Realizado
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“FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE APEGO AL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF. No. 44”

INSTRUMENTO MORISKI-GREEN

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Edad:

Sexo: Estado Civil:

Escolaridad:

Ocupacion: Religion: Consultorio:
Turno: No. Afiliacion: Tiempo de
diagnostico de Hipertension: Fuma: SI NO

Test de Morisky-Green-Levine para evaluar adherencia al tratamiento

Si No

JToma el medicamento en horas diferentes a lo indicado?

5i No

Si alguna vez el medicamento le cae mal, ;deja de tomarlo?

Se consideran
= Adherentes (ADT) a quienes contestan No a las cuatro preguntas
»  MNo-adherentes (NADT) a quienes contestan Si a una o mas.
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