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RESUMEN

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL ADULTOS MAYORES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
220 TOLUCA

Autores M.C Edit Hernandez Aragén

La hipertension arterial es un problema de salud publica a nivel mundial en
México al igual que en otros paises en desarrollo se esta experimentando un
cambio demografico de gran magnitud por un lado el aumento de la esperanza
de via que trae consigo un aumento en la poblacion de adultos mayores y por
otro el avance tecnolégico ha coadyuvado al incremento de las enfermedades
cronicodegenerativos como la hipertension arterial.

Objetivo Determinar la adherencia al tratamiento en pacientes con hipertension
arterial adultos mayores de la unidad de medicina familiar 220 Toluca.

Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, trasversal, prospectivo
en la UMF 220, No probabilistica por conveniencia

Resumen: de acuerdo a la adherencia al tratamiento predomino la adherencia a
en 71 pacientes sobre los parcialmente adheridos que son 23 pacientes , la
edad mejor controlada es de 60 a 67afios sexo femenino, ocupacién ama de

casa

SUMMARY

ADHERENCE TO TREATMENT IN PATIENTS WITH BLOOD HYPERTENSION
ADULT ADULTS OF THE FAMILY MEDICINE UNIT 220 TOLUCA

Authors M.C Edit Hernandez Aragon

Hypertension is a public health problem worldwide in México as in other
developing countries is experiencing a demographic change of great magnitude
on the one hand the increase in the hope of path that brings with it an increase

in the population of elderly and on the other the technological advancement has



contributed to the increase of chronic degenerative diseases such as
hypertension.

Objective To determine adherence to treatment in elderly hypertensive patients
of the family medicine unit 220 Toluca.

Material and methods: observational, descriptive, cross-sectional, prospective
study in the UMF 220, Non-probabilistic for convenience

Summary: according to the adherence to the treatment, adherence to 71 patients
over partially adherent patients is 23, the best controlled age is 60 to 67 years,
female, homemaker, primary school and those not enrolled and no control of
hypertension is the male sex with primary schooling, employed, and aged 67-75
years old

annexes: Informed consent, Instrument, Gannt Schedule
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INTRODUCCION

La hipertension arterial es un problema de salud publica a nivel mundial, en
México al igual que en otros paises en desarrollo se estad experimentando un
cambio demografico de gran magnitud por un lado el aumento de la esperanza
de via que trae consigo un aumento en la poblacion de adultos mayores y por
otro el avance tecnolédgico ha coadyuvado al incremento de las enfermedades
cronicodegenerativos como la hipertension arterial.

La hipertension arterial constituye hoy dia uno de los problemas de salud
prioritarios en nuestra sociedad pues su curso es asintomatico y presenta graves
repercusiones es en cierto grado impredecible llamandose asi el “asesino
silencioso”; muy a menudo causa complicaciones mortales sino se trata
oportunamente. Pues esta enfermedad repercute y acelera la aparicion de
enfermedades coronarias arterioescleréticas y cerebro vasculares.!

La hipertension arterial ocupa el primer lugar de atencion en unidades médicas
de primer nivel. La mitad de los pacientes con hipertensién arterial no estan
controlados. El objetivo de este documento es proporcionar las
recomendaciones de la guia de diagndstico y tratamiento de hipertension arterial
en el primer nivel de atencién que han sido consideradas clave para el proceso
de atencion, con el fin de ayudar a los profesionales de la salud, en la toma de
decisiones clinicas.?

Dentro del Instituto Mexicano Del Seguro Social ocupa el primer lugar en la
consulta de Medicina familiar.®

El tratamiento del adulto mayor con hipertension arterial debe darse con la
participacién del médico familiar es importante conocer la adherencia terapéutica
en este tipo de patologia para tener una vision mas amplia y proporcionar una
atencion adecuada y una perspectiva de vida digna a los adultos mayores con la
finalidad de evitar o prevenir complicaciones que generen un deterioré en la

calidad de vida y se consiga mayor bienestar para esta poblacion.



1.- MARCO TEORICO

1.1 HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION La Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2017 define la
hipertension arterial sistémica como el padecimiento multifactorial caracterizado
por el aumento sostenido de los valores de la presion arterial mayores o iguales
a 140/90 mmHg, ya sea Unicamente sistélica, diastélica o ambas*

Considerada como uno de los males de nuestro tiempo, la hipertension arterial
es uno de los principales factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares. Cada 17 de mayo se conmemora el Dia Mundial de la
Hipertension Arterial y es una oportunidad para concientizar a la poblacién.®

1.1.1 ANTECEDENTES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Riva-Rocci, al inventar el esfigmomandmetro (del griego, sphygmos: pulso)
brindé un instrumento que permitié medir la presion sanguinea en las arterias.
En tanto que Korockoff estudié y describi6 los sonidos que se escuchan durante
la auscultacion de la tensién arterial producidas por la distensién subita de las
arterias cuyas paredes en virtud del brazalete neumético colocado a su alrededor
han estado previamente relajadas. Son los ruidos de Korotkoff vibraciones de
baja frecuencia que se originan en la sangre y en las paredes de los vasos.

A ello viene a sumarse el descubrimiento de la circulacion menor hecho por
Miguel Servet (1511-1553) en tanto que William Harvey (1578-1657) descubre,
describe y publica la circulacion mayor de la sangre en su libro y afirma que las
arterias “se distienden como los odres de vino”. Asi los médicos van completando
lentamente el arduo y abstruso mosaico de las enfermedades cardiovasculares.
Posteriormente Bichat (1771-1802) funda la histologia y la anatomia patolégica
creando el concepto de tejido humano y en el siglo XIX tienen lugar importantes
avances en el estudio de la fisiologia y en el conocimiento mas preciso del
mecanismo de la contraccion cardiaca, la hemodinamica y la inervacion
vasomotora. Las observaciones de Richard Bright (1789-1858) sobre las

enfermedades del rifibn servirdn para complementar mas tarde el conocimiento
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de algunas formas de hipertension arterial. También se recibe la contribucién
francesa con el aporte de sabios como Claude Bernard (1813- 1878) en la
fisiologia que llevarian la investigacion cientifica y los estudios en el laboratorio
a planos cada vez mas elevados.

Este acerbo de datos pretéritos sera la base para que el médico contemporaneo
tenga una vision de conjunto de la hipertension arterial, enfermedad que se hace
cada vez mas frecuente por el aumento progresivo de la expectativa de vida la
complejidad de las actividades modernas el crecimiento incontrolado de la
poblacion y los fenbmenos que consigo trae el urbanismo. Se encuentran ahora
nuevos casos y con mayor frecuencia de lo que en el comienzo se considero un
sintoma que para Cohen (1877) servia para medir la capacidad funcional del

corazon-®

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

En el mundo cada afio mueren alrededor de 17 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares. Se estima que de 4 segundos ocurre un evento
cardiaco y cada 5 segundos un accidente vascular cerebral cada hora mueren
12 personas a causa de enfermedades cardiovasculares todas relacionadas con
la hipertension arterial.

La hipertension arterial sistémica, es uno de los factores de riesgo cardiovascular
mas prevalentes en las sociedades modernas entre ellas México. Diversas
encuestas realizadas en nuestro pais en los ultimos 22 afios han mostrado un
incremento sostenido de su prevalencia en personas de 20 afios y mas de
edad, siendo de 26.6% en poblacion con edad igual o mayor a 20 afios,
reportada en la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas en el afio de
1993, de 30.05% en la Encuesta Nacional de Salud en el afio 2000 y de 31.6%
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el afio 2006, observando una
cifra similar de 31.5% en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el afio
2012.7

De acuerdo con informacion del Instituto Mexicano del Seguro Social la tasa de
morbimortalidad en personas de 20 a 25 afios varia entre 707.35y 1162.212 en
2001 y 2012, respectivamente. Actualmente de hipertension arterial en nuestro

pais es de 31.5 % . EI 47.3 % de los casos desconocen que padecen hipertensién
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arterial al momento de establecerse el diagndstico; de estos sélo 73 % reciben
tratamiento farmacoldgico y menos de la mitad tiene la enfermedad bajo control-®
En el Instituto Mexicano del Seguro Social se reportaron en 2012 los resultados
de la carga por enfermedad en 2010 el 27 % del total de mortalidad fue
secundario a enfermedades cardiovasculares debido a hipertension arterial®
Segun informacion de la Encuesta Intercensal 2015, en México hay 12.4
millones de personas de 60 y mas afos, lo que representa 10.4% de la poblacion
total. La mayor parte de la poblacién de 60 y mas afios (88.1%) forma parte de
un hogar familiar, mientras que 11.1% forman hogares unipersonales. En 2014,
del total de egresos hospitalarios en el pais por hipertension arterial, 56.2%
ocurrieron en personas de edad mayor de 60 afios. Tres de cada cuatro mujeres
de 60 y mas afios con hipertensién padecen la de tipo esencial o primaria en
2014. Latasa mas alta de letalidad por hipertensién arterial se ubica en mujeres
de 85 afios y mas (32.27 por cada 100 egresos hospitalarios) durante 2014.
Durante el segundo trimestre de 2016, la poblacién ocupada de 60 y mas afos
representa 33.6 por ciento. En 2014, poco mas de las 633 mil muertes
registradas (63.8%), correspondieron a personas de 60 y mas afios.°

1.1.3 ETIOLOGIA

a) Primaria

Ocurre en el 95% de los casos de hipertension arterial esencial. Es una
enfermedad multicausal con propension hereditaria multigénica, que da origen a
fenotipos hipertensivos, que por si solos generalmente no causan la enfermedad
y que requieren de factores ambientales (obesidad, ingestion excesiva de sodio,
sedentarismo y consumo elevado de alcohol) para su expresién clinica. Ambos
factores alteran varios de los mecanismos fisiolégicos del control de la
hipertension arterial, principalmente del Sistema renina-angiotensina
aumentando crénicamente los niveles de ésta. Su etiologia es muy compleja
interviniendo numerosos factores: como alteraciones en el sistema nervioso
auténomo o de otras hormonas, del sistema renina-angiotensina-aldosterona, la
homeostasis hidrosalina del rifidn, la funcién del endotelio o la rigidez arterial

entre otras.’



b) Secundaria

Es parte del cuadro nosolégico de una enfermedad conocida existen
varias causas:

Renal: glomerulopatias, tubulopatias y enfermedades intersticiales.

Vascular: Coartacion de la aorta, hipoplasia de la aorta, obstruccion de la arteria
renal, trombosis de la vena renal y arteritis.

Endécrinas: Enfermedades de la tiroides, de las paratiroides, hiper o
hipoaldosteronismo primario, sindrome de Cushing, feocromocitoma.

Del Sistema Nervioso Central: Tumores, encefalitis, apnea del suefio.

Inducidas por medicamentos: Glucocorticoides, antiinflamatorios no esteroideos,
inhibidores de la ciclooxigenas, anfetaminas, simpaticomiméticos,
anticonceptivos orales, ciclosporina, eritropoyetina, inhibidores de las proteasas,
complementos dietéticos.

Inducidas por estupefacientes y toxicos: Cocaina o plomo.

Inducidas por el embarazo: Incluye preeclampsia y eclampsia.

1.1.4 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la hipertensién arterial esencial es compleja y no
completamente conocida ya que no hay una Unica causa que dé lugar a la
hipertension arterial sino que son multiples las vias y mecanismos por los que
ésta puede establecerse. El conocimiento de al menos los mas relevantes y
mejor estudiados nos permitirA entender un poco mejor el origen de la
hipertension arterial los modos de perpetuacion de la misma y por tanto las
posibilidades de prevencion y tratamiento.
Utilizando términos hemodindmicos sencillos los determinantes de la
hipertension arterial vienen proporcionados por la ley de Ohm modificada por la
dinamica de fluidos (presion = flujo x resistencia), teniendo en cuenta que el flujo
sanguineo depende del gasto cardiaco y la volemia, mientras que la resistencia
esta determinada principalmente por el estado contractil de las pequefas arterias
y arteriolas de todo el organismo. Estos componentes de la hipertension arterial
estan sometidos a un conjunto de mecanismos reguladores y cada uno de ellos
es un potencial objetivo terapéutico en la hipertension arterial. Una elevacion

mantenida de la hipertension arterial es el resultado final de uno o mas
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mecanismos reguladores de la afectacidbn a su vez de multiples sistemas
fisiologicos los que a través de vias finales comunes estan en el origen de la
hipertensién arterial.t

a) Resistencias periféricas

Es causada por la friccidn entre la sangre y las paredes de los vasos en la medida
de la resistencia al flujo o sea de la oposicién encontrada por la sangre al fluir
por los vasos sanguineos. La resistencia periférica es la sumatoria de todas las
resistencias regionales individuales al fluir de la sangre arterial mientras pasa a
través de numerosos y variados circuitos vasculares en los érganos y tejidos. La
contribucién a la resistencia periférica para cada region del sistema vascular se
estima en: 9% para la Aorta y las grandes arterias, 16% para arterias pequefias
y sus rama, 41% arteriolas, 27% capilares, 4% para vénulas, 1% para venas
pequefias, 2 % para venas grandes.1?

b) Actividad del sistema nervioso simpatico

Los mecanismos fisiopatolégicos involucrados en la hipertension arterial son
multiples e incluyen el sustrato genético la activacion del sistema nervioso
simpatico, el sistema renina angiotensina, exceso en el consumo de sodio y el
desequilibrio entre los mecanismos vasodilatadores y vasoconstrictores, entre
otros la activacion simpatica mediada por los cambios en el ambiente renal
detectados por las vias aferentes y la activacion neurohormonal de las vias
eferentes, trae consecuencias en toda la economia corporal. Asi la retencion de
sodio y agua, junto con la activacion del sistema renina angiotensina influencian
la contractilidad, frecuencia y ritmo cardiaco, pero ademas su activacion crénica
lleva a hipertrofia del masculo cardiaco, aumento en el consumo de oxigeno,
vasoconstriccion, resistencia a la insulina, obesidad y aumento en la sensibilidad
al diéxido de carbono que puede generar disnea y disturbios del suefio.*®

c) Sistema renina angiotensina

La angiotensina Il, hormona vasoconstrictora estimula la secrecion de
aldosterona de efecto mineralo-corticoide que retiene sodio y aumenta el
volumen circulatorio, constituye elementos trascendentes que controlan la
presion arterial; el sistema tiene una asa de realimentacidn negativa, de tal modo
gue al aumentar el volumen circulante disminuye la secrecion de renina y se
atenua la accion presora de la angiotensina, lo que puede reforzarse por el

concurso de otras substancias vasodilatadores de origen renal. La
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administracion crénica de angiotensina Il no solo tiene un papel predominante
en mantener la presion arterial sin rebasar su control cibernético, un nivel dado
tensional, sino actia en la adaptacion anatomica cardiovascular
(autorregulacién estructural o remodelamiento) que tanta importancia tiene en la
instalacion del dafio hipertensivo.'4

d) Alteraciones de la membrana celular

Se han descrito alteraciones en las propiedades fisicas de la membrana celular
y de los sistemas de transporte en la patogénesis de la hipertensién arterial. La
mayoria de las determinaciones de intracelular han encontrado concentraciones
mas elevadas en células de individuos hipertensos en relacion con las
concentraciones halladas en pacientes normotensos.

Intercambio Sodio-Hidrogeno: El cotransporte Sodio-Hidrégeno intercambia
hidrégeno intracelular por sodio extracelular resultando fundamental para la
regulacion del pH y de la volemia.

e) Organos y sistemas involucrados en la fisiopatologia de la hipertension
arterial.

La hipertension arterial se divide en primaria (esencial) y secundaria esta ultima
ocasionada por causas conocidas. En mas de 100 afios de observaciéon la
investigacion ha sefalado una serie de mecanismos involucrados en la génesis
de la hipertensién arterial entre ellos es:

1) EL rifidén pusieron de manifiesto el engrosamiento de las arterias renales en la
hipertension arterial.

2) Disminuye la excrecion de sodio y aumenta el volumen circulatorio.

3) La funcion renal regula la presion arterial mediante el fenébmeno de natriuresis
de presion: presion 1 — excrecion de sodio 1 — volumen circulatorio | — baja la
presion arterial con un asa cibernética opuesta.

4) En la hipertension arterial esencial la natriuresis esta afectada: Lo cual
aumenta para mantener la hemostasis sodica.

5) La resistencia arterial renal aferente esta elevada (respuesta miogenica que
incrementa la presion de perfusion, lo que tiende a proteger el glomérulo).

6) El rifidn libera sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras que modifican
el volumen circulatorio y la composicion electrolitica del organismo por
mecanismos de tipo regional y generales de tal modo que intervienen en la

regulacion de la hipertension arterial. Arterias y endotelio. La hipertension arterial
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esencial se caracteriza termodinamicamente por una predominancia de factores
resistivos sobre los de volumen a través de mecanismos en los que

fundamentalmente interviene el calcio.14

1.1.5 FACTORES DE RIESGO

1.- Obesidad

La obesidad ha sido ampliamente reconocida como un factor de riesgo para el
desarrollo de hipertensién arterial. Es comun en todas las sociedades
desarrolladas el aumento de la grasa abdominal se asocia con peores
consecuencias metabdlicas y se ha relacionado con la dislipemia, la diabetes
mellitus tipo Il y con hipertension arterial. EI mecanismo por el cual la obesidad
y la distribucién de la grasa a nivel abdominal provoca un mayor riesgo de
hipertension arterial no es conocido. Se ha observado que la pérdida de peso se
correlaciona con una disminucion de las cifras de presion arterial.?

2.- Resistencia a lainsulina

La resistencia a la insulina es un trastorno metabdlico que se manifiesta por una
reduccion en la utilizacién de la glucosa en el misculo esquelético periférico.??
3.- Alcohol

Algunos estudios muestran que la reduccion del consumo de alcohol disminuye
los niveles de presion arterial en pacientes hipertensos en tratamiento
farmacologico como en aquellos que no reciben tratamiento. EI consumo
excesivo de alcohol debe ser considerado como un posible factor de riesgo para
la hipertensidn arterial. Se han descrito varios posibles mecanismos por los que
el alcohol media su efecto en la presion arterial como Aumento de los niveles de
renina-angiotensina asi como del cortisol, efecto directo sobre el tono vascular
periférico probablemente a través de interacciones con el transporte del calcio.
Alteracion de la sensibilidad a la insulina. Estimulacion del Sistema Nervioso
Central. Deplecion de magnesio que podria provocar vasoespasmo e
hipertension arterial.??

4.- Ingesta de sal

El aporte excesivo de sodio induce hipertension por aumento del volumen
sanguineo y de la precarga lo cual eleva el gasto cardiaco. También puede

aumentar la presion arterial mediante otros mecanismos. La asociacion positiva
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entre aporte de sal e hipertension arterial esta avalada por datos epidemioldgicos
como la ausencia de hipertension arterial en individuos primitivos que no ingieren
sodio, la aparicion de hipertension en determinados individuos que adoptan un
estilo de vida moderno que incluye mayor aporte de sodio, provoca:
Vasoconstriccién renal y mayores indices de reabsorcién proximal de sodio.
Aumento de la actividad del intercambiador de sodio e hidrogeniones en el tubulo
proximal. Mayor nivel de actividad del Sistema Nervioso Simpético y mayor
reactividad presora que la normal. Disfuncion endotelial por disminucién de la
respuesta del 6xido nitrico a cargas de sodio. La sensibilidad a la sal en
normotensos se asocia con un aumento del riesgo para el desarrollo de
hipertensién eventos cardiovasculares y muerte.?

5.- Edad y sexo

Edad y sexo La prevalencia de hipertensién arterial en el varon aumenta
progresivamente hasta la década de los 70 en que se mantiene o aun se reduce
ligeramente en mujeres el incremento mayor se produce en la década de los 50
aumentando progresivamente hasta la década de los 80. La prevalencia es muy
elevada para ambos sexos en la década de los 70 y 80 debido especialmente el
componente sistolico.'®

6.- Sedentarismo

Sedentarismo varios estudios han demostrado que el ejercicio regular y la
actividad fisica se asocian con niveles menores de presion arterial y menor
prevalencia de hipertension arterial. El ejercicio fisico previene y restablece las
alteraciones en la vasodilatacion dependiente del endotelio que aparecen con la
edad y mayor control de presion arterial.?°

7.- Estrés

El estrés es un estimulante evidente del sistema nervioso simpético. Los
individuos hipertensos y los que probablemente presentaran hipertensién sufren
mayor estrés o responden a €l de una manera diferente.

Existe un mecanismo por el que el estrés intermitente se puede traducir en
hipertension sostenida. La adrenalina secretada en la médula suprarrenal induce
cambios mucho mas importantes y prolongados de la presiéon arterial que la
relativamente breve respuesta de huida. Estimula los nervios simpéticos y
ademas actua sobre el receptor beta 2 presinaptico para facilitar la liberacion de

mas noradrenalina ademas puede haber una alteracion en la recaptacion
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neuronal de noradrenalina en individuos con hipertension esencial que dejaria
expuestas las células vulnerables a niveles mas elevados de noradrenalina.®®

8.- Tabaquismo EIl tabaco puede elevar de forma transitoria la presion arterial
en aproximadamente 5-10 mm. El uso crénico del tabaco no se ha asociado con
un incremento de la incidencia de hipertension arterial. Los fumadores habituales
generalmente tienen niveles mas bajos de presion arterial que los no fumadores,
gue puede estar relacionado con el menor peso del fumador asi como por el
efecto vasodilatador de los metabolitos de la nicotina. El tabaco se debe evitar
en la poblacién en general y en hipertensos en particular ya que aumenta
marcadamente el riesgo de enfermedad coronaria y parece estar relacionado

con la progresion hacia insuficiencia renal.*®

1.1.5 CLASIFICACION

a) Clasificacion de hipertension arterial segun la Organizacién Mundial de

la Salud (OMS) y la Sociedad Internacional de Hipertension'6 1718

La categoria sistolica y diastélica éptima debe ser inferior a 120/80 mmHg. Un
nivel normal comprende niveles inferiores a 130/85 mmHg y se considera alta
cuando supera 130-139 / 85-89 mmHg. Una persona padece hipertensiéon
sistdlica aislada cuando el valor de la tension arterial sistolica supera 140/90
mmHg.

La hipertensién ligera o de grado | comprende niveles de 140-159 / 90-99
mmHg.

La hipertension moderada o de grado Il se sitia entre 160-179 / 100-109
mmHg

Hipertension severa o de grado Ill comprende niveles superiores a 180-110
mmHg. 16

b) Clasificacién Norma Oficial Mexicana proy-nom-030-ssa2-2017, para la
prevencién, deteccién, diagndstico, tratamiento y control de la

hipertensién arterial.*

Categoria hipertension arterial | hipertensién arterial

sistdlica diastolica
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Presion Arterial Optima <120 <80
Presion Arterial Suboptima | 120 - 129 80 - 84
Presion Arterial Limitrofe 130 - 139 85 - 89
Hipertension Grado 1 140 - 159 90 - 99
Hipertensién Grado 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensién Grado 3 (1180 (1110

1.1.6 DIAGNOSTICO

Es conveniente el escrutinio de la hipertension arterial a través de la toma
periddica de la presion arterial mediante la estrategia oportunista en la consulta

médica.

e Es preferible que las determinaciones de la presion arterial en las unidades de

salud se realicen por personal de enfermeria capacitado.

e Integrar diagnostico de hipertension arterial esencial desde la primera consulta
médica en todo paciente diabético con Dafio a Organo Blanco o datos de
insuficiencia renal de moderada a grave (filtracion glomerular 140/90 mm Hg,
bitacora positiva (registro de presién arterial en su domicilio) o ambas

situaciones.

e Estratificar el riesgo cardiovascular utilizando el modelo SCORE en personas
con Hipertension arterial asintomaticas, sin enfermedad cardiovascular, renal o

diabetes.

e Realizar una adecuada historia clinica con anamnesis detallada incluyendo

historia familiar, factores de riesgo y una exploracion fisica completa.
e Determinar la presion arterial conforme a la técnica previamente descrita.
e Tomar el pulso en reposo desde la primera consulta médica.

e Investigar a profundidad: Datos clinicos y datos sugestivos de hipertension

secundaria.
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e El protocolo de estudio del paciente con hipertension arterial esencial consiste
en: a) Citometria hematica, b) Quimica sanguinea, c) Electroliticos séricos, d)
Acido Urico, e) Perfil de los lipidos incluyendo HDL, LDL; colesterol total y

triglicéridos, f) Examen general de orina.

e En establecimientos donde se cuenten con los recursos y el personal
capacitado para la realizacién e interpretacion de electrocardiograma, se sugiere
un estudio basal de 12 derivaciones, con el propésito de investigar hipertrofia
ventricular y bloqueo. Asi como Holter para las siguientes situaciones: a)
discordancia de la presion arterial registrada en casa y el consultorio; b)
sospecha de hipertension nocturna por dafio renal o apnea del suefio y c)

sospecha de hipotensién autonémica.

¢ En aquellos lugares en los que se cuenten con el recurso y personal capacitado
se sugiere la realizacion de telerradiografia de térax (posterior-anterior) como

parte del protocolo de estudio.!®

1.1.7 TRATAMIENTO
a) Tratamiento no farmacologico

Realizar cambios en el estilo de vida que incluyan una mejora en la alimentacion
y actividad fisica diaria.

e Recomendar en la dieta, una ingesta de sal de 5 a 6 g por dia y reducir a 3 g
por dia por sus posibles efectos benéficos a largo plazo.

e En pacientes hipertensos se recomienda reduccion de peso corporal para
lograr un IMC de 24 Kg/m?2.

e Las frutas frescas son recomendadas, aungue con precaucion; debido a su alto
contenido de hidratos de carbono pueden promover ganancia de peso.

e Recomendar 4 a 5 frutas por dia (por ejemplo: naranja, platano, toronja o
melon, entre otros).

e Aumentar el consumo de vegetales, fibra soluble, granos enteros y proteinas

de origen vegetal, asi como reducir el consumo de grasas saturadas.
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¢ En pacientes con hipertension arterial esencial se recomienda: a) Consumo de
pescado por lo menos 2 veces por semana. b) Consumo de frutas y vegetales
de 300 a 400 gr al dia.

e El plan es rico en magnesio, potasio, calcio, proteinas y fibra, considerar que
la interaccion de todos estos nutrientes ayuda a reducir la presion arterial.

¢ En adultos sanos limitar el consumo de alcohol a 2 copas o0 menos por dia, sin
exceder por semana.

e Proporcionar al paciente un programa de ejercicios aérobicos (caminar, trotar,
ciclismo, aerébico o natacion).

e Enfatizar al paciente con hipertension arterial esencial, no realizar ejercicios de
resistencia isomeétrica.

e Promoverse la suspension del habito tabaquico.

e Se sugiere proporcionar consejo profesional y referir al paciente a grupos de
apoyo para el control de los factores modificables.

e Después del inicio del tratamiento antihipertensivo con medicamentos se
recomienda citar nuevamente al paciente en intervalos de 2-4 semanas para
valorar respuesta y posibles reacciones adversas por medicamentos.

e Se recomienda individualizar la periodicidad de la determinacion de los
estudios de laboratorio con base en la presencia de condiciones especiales. Se
sugiere solicitar los estudios paraclinicos al menos una vez al afio en el paciente
sin comorbilidades y cada 4-6 meses en el paciente con comorbilidades o con
condiciones especiales, dependiendo de la evolucion clinica.

e Se recomienda realizar una valoracion geriatrica integral a todo paciente
anciano 270 afios con hipertension arterial esencial, por lo menos una vez al afio
en atencion primaria.?°

b) Tratamiento farmacoldgico

Se recomienda tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial en adultos
de mas de 60 afios si su presion arterial sistdlica es mayor de 150 mmHg o la
diastolica mayor de 90 mmHg. Ademas, si en este grupo se consiguen cifras de
presion arterial sistolica menores de 140 mmHg y no asocia efectos adversos el
tratamiento no precisa ajustes.

En cuanto al farmaco antihipertensivo recomendado, para la poblacion general

gue no sea de raza negra (incluidos pacientes diabéticos) se puede iniciar el
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tratamiento con diuréticos tiazidicos, antagonistas del calcio, inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina o antagonista de los receptores de
angiotensina Il

El tratamiento antihipertensivo es el mantenimiento de las cifras de hipertension
arterial previamente referidas. Si en el plazo de un mes no se alcanzan objetivos,
se recomienda aumentar la dosis del farmaco utilizado o afiadir uno nuevo (esta
ltima opcion hay que valorarla si las cifras de hipertensién arterial al inicio son
mayores de 160/100 mmHg). En lineas generales se recomienda no utilizar la
asociacion inhibidora de la enzima convertidora de angiotensina, antagonista de
los receptores de angiotensina Il. Por dltimo, de no alcanzar los objetivos si se
afiaden un total de 3 farmacos-?*

c) Dosis de los antihipertensivos basadas en evidencias.?! 22

Medicamento Dosis diaria | Dosis meta en | Mg numero de

antihipertensivo | inicial, mg los estudios | dosis al dia
revisados

Captopril 50 150-200 2

Enalapril 5 20 1-2

Lisinopril 10 40 1

Eprosartan 400 600— 800 1-2

Candesartan 4 12-32 1

Losartan 50 100 1-2

Valsartan 40-80 160-320 1

Irbesartan 75 300 1

Atenolol 25-50 100 1

Metoprolol 50 100 - 200 1-2

Amlodipina 2,5 10 1

Diltiazem 120 - 180 360 1

Nitrendipina 10 20 1

Clortalidona 12,5 12,5-25 1

Hidroclorotiazida | 12,5 —25 25 - 100 1-2

Indapamida 1,25 1,25-2,5 1
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1.2 ADULTOS MAYORES

Los adultos mayores de la poblacion puede considerarse un éxito de las politicas
de salud publica y el desarrollo socioeconémico pero también constituye un reto
para la sociedad que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la
capacidad funcional de las personas mayores asi como su participacion social y
su seguridad (OMS 2014). Cuando nos referimos al envejecimiento hablamos de
un proceso natural gradual continuo e irreversible de cambios a través del
tiempo. Estos cambios se dan en el nivel bioldgico, psicoldgico, social, y estan
determinados por la historia, la cultura y las condiciones socioeconémicas de los
grupos y las personas.

En México mediante el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(Inapam, 2011) se considera a los adultos mayores a partir de los 60 afios de
edad. La forma mas frecuente de definir a la poblacion envejecida es a través de
una edad alcanzada y para el caso de este estudio, se considera a la poblacion
envejecida de 60 Afios 0 mas de la entidad mexiguense, haciendo referencia a
esta poblacion con uso indistinto en los siguientes conceptos: envejecimiento,
poblacién envejecida, edad avanzada y adulto mayor.?3

Por ello, la forma de envejecer de cada persona es diferente.

Entre los signos que determinan el envejecimiento de las personas se tienen:

* La edad fisica: cambios fisicos y biol6gicos que se presentan a distintos ritmos
mismos que dependen del sexo, lugar de residencia, economia, cultura,
alimentacion, tipo de actividades desarrolladas y emociones.

* La edad psicolédgica: cambios en las emociones, sentimientos, pensamientos y
el significado que para cada persona tiene la vejez. Adicionalmente se presentan
cambios en los procesos psicologicos, como la memoria o el aprendizaje.

* La edad social: relacionada con los significados de la vejez, diferentes para
cada grupo humano segun su historia su cultura y su organizacion social. En
demografia se utiliza la edad cronolégica para determinar a la poblacién
envejecida que se ha llamado poblacion adulta mayor; la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 afios para considerar que una
persona es adulta mayor Este criterio es utilizado por el Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores (INAPAM) y otras instancias como Instituto Mexicano

del Seguro Social
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La hipertension arterial es la enfermedad no transmisible mas prevalente, que
compromete entre un 20 a 30% de la poblacion adulta. Solo el 31% de esta
poblacién tienen presién arterial controlada. A pesar de que se ha desarrollado
un arsenal terapéutico de eficacia demostrada, no se alcanzan los logros
esperados. La principal causa de los pobres resultados seria la falta de
adherencia.®

En México en la Udltima década la poblacién de adultos mayores estuvo
representada por una tasa de 7.0 % a principios del afio 2015 aumento 8.4% y
se estima que para el 2030 alcance 17.4%.

El instituto Mexicano del Seguro Social se ha interesado en disminuir las
principales causas de muerte del pais identifica la hipertension arterial en el
padecimiento mas frecuente y ocupa el primer lugar en demanda de Medicina
Familiar y que afecta al 32% de de adultos mayores

La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras
mayores de 140/90 mmhg, incrementado la resistencia vascular periférica y se

traduce en dafio vascular sistémico en los adultos mayores.

1.3 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia terapéutica es el grado en que el comportamiento de una
persona (tomar medicacion, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida) que corresponde con las recomendaciones
sanitarias. Es pues un fenbmeno multiple complejo y cambiante se puede
ser adherente total o parcialmente al tratamiento, asi como en unos
momentos o circunstancias si y en otros no. La falta de adherencia es un
problema inquietante por su gran magnitud y por su complejidad
responsable del aumento de la morbimortalidad, complicaciones, ingresos
hospitalarios, costos sanitarios e insatisfacciéon del usuario.?*

El comportamiento de adherencia a los tratamientos es uno de los indicadores
mas importantes a evaluar en las personas con factores de riesgo para la salud

cardiovascular ya que la no adherencia conduce a mantener altos indices de
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morbimortalidad, con repercusiones a nivel social, econémico, individual y
familiar. Los programas de control de la hipertension arterial tienen como reto
principal lograr la adherencia a los tratamientos. 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.?®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el cumplimiento o la
adherencia terapéutica como la magnitud con la cual el enfermo sigue las
instrucciones médicas para llevar a cabo un tratamiento. El seguimiento de una
dieta o la modificacion de un estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas
por el médico que esta a cargo de su tratamiento.2®

* Califica la falta de adherencia como un problema mundial de gran magnitud. La
adherencia al tratamiento se define como el grado en el cual el paciente toma su
medicacién como ha sido prescrita por el personal de salud.

En un principio se hablaba de cumplimiento terapéutico término que explica el
hecho de que un paciente siga las recomendaciones oportunas sin tener una
funcion participativa y reciproca con el prescripto. Esta vision del paciente como
agente pasivo y externo a la decision sobre su propio tratamiento ha sido muy
criticada y por ello se han planteado otros términos que propone una funcién
activa para el paciente y no lo presentan como Unico responsable de cumplir o
no con su tratamiento es decir no lo culpabilizan Gnica y exclusivamente al
paciente sino que entienden la naturaleza multifactorial que influye sobre las
personas con su tratamiento farmacologico y no farmacoldgico. A nivel
internacional actualmente la falta de adherencia al tratamiento farmacolégico se
considera un problema importante para la salud de la poblacion.

* Puntualiza que la adherencia al tratamiento es un fendbmeno multidimensional,
determinado por la accidon reciproca de cinco conjuntos de factores:
socioecondmicos, relacionados con el sistema 0 equipo de asistencia sanitaria,
con la enfermedad, el tratamiento y el paciente.?

*La mitad de los pacientes tratados con hipertension abandonan por completo
la atencion a partir del primer afio de diagnéstico y de los que permanecen bajo
supervision médica solo el 50% toma al menos 80% de sus medicaciones
prescritas. Se ha demostrado que la causa principal de hipertension mal
controlada es la adherencia deficiente al tratamiento farmacoldgico y alrededor
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del 75% de los pacientes tratados con hipertension tiene adherencia deficiente
al tratamiento farmacologico

La adherencia al tratamiento implica el cumplimiento de las indicaciones médicas
en cuanto a la toma de farmacos y a las modificaciones en la dieta, actividad
fisica, consumo de tabaco. Es entendida como la colaboracién y participacion
proactiva y voluntaria del paciente con su tratamiento que va mas alla del
cumplimiento pasivo de las indicaciones del profesional de la salud, y cuyo fin es
obtener unas mejores condiciones de salud y de vida.?®

La adherencia terapéutica es un proceso complejo que esta influido por multiples
factores relacionados entre si, hay factores relacionados con el paciente (edad,
problemas sociales, laborales, econdémicos, nivel de formacion creencias,
motivacion).?

Este problema se da sobre todo en aquellas enfermedades de larga duracién o
cronicas como es la hipertensién. Se ha estimado que en los paises
desarrollados alrededor del 50% de los pacientes con enfermedades cronicas
tienen mala adherencia terapéutica. Esta problematica con frecuencia pasa
desapercibida en el ambito sanitario ya que mayormente este centra sus
esfuerzos en estudiar, aplicar los nuevos y mejores tratamientos. Dada la
magnitud del problema seria mas eficiente invertir esfuerzos en conocer en
profundidad de los factores que intervienen en los pacientes con mala
adherencia al tratamiento y desde estos factores para mejorar la adherencia.
Este cambio de actitud reportaria beneficios en cuanto a resultados en salud
(menor comorbilidad y mortalidad de enfermedades crénicas).?®

Se ha demostrado que una correcta adherencia al tratamiento farmacolégico de
la hipertension puede reducir el riesgo de accidente cerebro vascular entre un
30% y un 45% de infarto de miocardio en un 15% otras consecuencias que
derivan del mal control de la hipertensién arterial. De hecho la presion arterial
mal controlada representa una carga economica importante y por ello mejorar la
adherencia se presenta para los paises y los sistemas sanitarios como una
posible e importante fuente de mejoramiento sanitario y econdémico, seria
eficiente en términos econdémicos y de salud, redistribuir los recursos (recursos
materiales, econdémicos, personales) y conocer mejor los factores que influyen
sobre la adherencia terapéutica y actuar sobre ellos. Actualmente ya se conocen

y se siguen investigando sobre muchos de los factores que influyen en la
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adherencia terapéutica, tanto farmacol6gica como no farmacoldgica. Uno
de los factores mas influyentes conocidos y presente en todos los pacientes es
la naturaleza asintoméatica de la enfermedad la ausencia de sintomas hace que
muchas personas no sientan la enfermedad ni se sientan enfermos por lo que el
tratamiento deja de tener sentido y motivo alguno. Ademas de la naturaleza
asintomatica de la hipertension se han estudiado otros factores que determinan
la actitud de los pacientes hacia el tratamiento farmacoldgico o no farmacolégico
gue el sanitario correspondiente les recomienda. Algunos de ellos se presentan
a continuacion:

a) Las caracteristicas demograficas, el bajo nivel socioecon6mico, la
alfabetizacion y el desempleo son factores que favorecen la mala adherencia
terapéutica.

b) La comprension de la enfermedad la percepcion del riesgo para la salud la
participacion del paciente en la monitorizacion de la tension arterial y la toma de
decisiones con respecto al tratamiento de la hipertension favorece una correcta
adherencia al tratamiento farmacoldgico y un mejor control de la hipertension.
c) El tipo de relacion que el médico o el resto de los sanitarios establezcan con
el paciente determina una buena adherencia al tratamiento farmacolégico. Por
ejemplo, una actitud empética que ofrezca disponibilidad a la hora de presentar
dudas que no enjuicie al paciente que favorezca una buena comunicacion.

d) La accesibilidad a los farmacos antihipertensivos y la reduccion del precio de
los mismos para hacerlos mas accesibles a toda la poblacion y que favorecen
sobre todo a los grupos de poblacion mas desfavorecidos a la hora de mejorar

la adherencia farmacoldgica de estos

1.4 INSTRUMENTO

Para determinar la adherencia al tratamiento antihipertensivo se han utilizado
otros instrumentos como el test de Morisky-Green-Levine. Utilizado y validado
para otras enfermedades cronicas. Para este estudio utilizaremos el
Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau) desarrollado por investigadores de la
Escuela Nacional de Salud Publica de Cuba y validado en la poblacién cubana

para evaluar la adherencia terapéutica en hipertension arterial. Se ha utilizado
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en varios estudios en México el instrumento trata de un auto reporte, rapido que
abarca tanto el tratamiento farmacolégico como el estilo de vida acordado.
Confiabilidad interna El indice de consistencia interna Alfa de Cronbach obtenido
para esta muestra fue de ,889. La media por items, la desviacion estandar, la
correlacion entre el item y la puntuacion total del MBG vy el Alfa de Cronbach si
el item es eliminado se presentan en la tabla 1. Los items con los promedios mas
altos fueron: 1, 3, 6, y el 9. En la correlacion item-total del MBG, la mayoria
alcanzaron valores superiores a, 50, lo cual es indicador de un buen nivel de
consistencia entre los items, siendo el 8 y 9 los de mas elevada correlacion. Solo
los items 7 y 11 no sobrepasaron el valor de, 50. También todos contribuyeron a
mantener un Alfa de Cronbach superior a ,80 de ser eliminadas, por lo que se
puede sefialar una buena homogeneidad del instrumento elaborado 2728
Consta de 12 items en forma de 12 afirmaciones que incluyen las categorias que
se considera conforman la definicion operacional de adherencia terapéutica.
Estas categorias son:

Cumplimiento del tratamiento: Es la ejecucion por la persona de las
Indicaciones médicas prescriptas. items 1, 2, 3y 4.

Implicacion personal: Es la busqueda por el paciente de estrategias para
garantizar el cumplimiento de las prescripciones con la ejecucion de los
esfuerzos necesarios. items 5,6, 8, 9y 10

Relaciéon transaccional: Es la relacion de colaboracion establecida entre el
paciente y su médico para instaurar el tratamiento y elaborar la estrategia a

seguir que garantice su cumplimiento y aceptacion por ambos. items
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios en México la adherencia deficiente a los tratamientos a largo
plazo compromete gravemente la efectividad del tratamiento que es un tema
fundamental para la salud de la poblacion en estudio y para el pais desde la
perspectiva de la calidad de vida y de la economia de la salud

La OMS recomienda incrementar la investigacion sobre la adherencia
terapéutica a fin de reconocer los grandes beneficios en la personas adultos
mayores que abordan la adherencia terapéutica evitando en forma eficaz la
ausencia completa o radical de complicaciones posteriores al diagnostico de
hipertensiéon arterial.1® Es importante investigar si existe adherencia a los
tratamientos tanto farmacolégico como no farmacologico asi como factores de
resigo que influyen en el comportamiento de adherencia teniendo en cuenta las
altas tasas de morbilidad y mortalidad

Las condiciones de vida de los adultos mayores con enfermedades crénicas
como la hipertension arterial plantean una serie de problemas no resuelta como
el abandono en que se encuentran en la mayoria de los casos por lo que el
paciente se enfrenta a dificiles retos y experimenta cambios que alteran su
adherencia al tratamiento.?

Es de vital importancia para el médico familiar priorizar su atencién en este grupo
etareo con hipertension arterial en el cual también la familia tiene un papel
preponderante en la adquisicion de habitos saludables que favorecera la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacol6gico como consecuencia
adultos mayores con mejor calidad de vida

Se debe promover la deteccion temprana de hipertension arterial, especialmente
si se cuentan con otros factores de riesgo. Con un diagndstico oportuno se
pueden prevenir a tiempo las complicaciones, mejorando asi la calidad y
esperanza de vida de la poblacion.?®

Por lo cual se plantea la siguiente pregunta:

¢CUAL ES LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL ADULTOS MAYORES DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR 2207?
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2.1 JUSTIFICACION

La hipertension arterial es un problema de salud publica mundial que afecta
aproximadamente a un billon de personas en todo el mundo y esto va en
aumento en México hay aproximadamente 15.1 millones quien tienen algun
grado de hipertension y dentro del IMSS ocupa el primer lugar en atencion en la
consulta de Medicina Familiar y que afecta al 39% de los adultos mayores

Uno de cada 4 adultos en México padece hipertension arterial (25.5%) de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016
(ENSANUT 2016).2°

De acuerdo con la ENSANUT 2016 la hipertension se presenta ligeramente mas
en mujeres (26.1%) que en hombres (24.9%). El grupo de edad menos afectado
es el de 20 a 29 afios, mientras que la prevalencia mas alta esta en el grupo de
70 a 79 afos. No hubo diferencia significativa en la presencia de hipertension
entre regiones de la republica mexicana o por tipo de localidad (zona rural o
urbana).?®

Solamente el 60% de la poblacidén con hipertension arterial tenia conocimiento
previo de que padecia esta enfermedad, por tanto, 4 de cada 10 personas fue
diagnosticada al momento que la ENSANUT 2016 se llevo a cabo. Cabe
mencionar que 7 de cada 10 mujeres (70.5%) y 5 de cada 10 hombres (48.6%).2°
La carga de enfermedades aumenta rapidamente a causa de una poblacion que
esta envejeciendo, es necesario ver que es prioridad las enfermedades cronicas
ya que es la primera causa de consulta en atencion médica. La promocion a la
salud y prevencion que sea un tema de mejor dominio de los profesionales de
Medicina Familiar asi mejorando la atencién de manera integral al paciente y a
su familia disminuyendo las comorbilidades y haciendo énfasis en la adherencia
al tratamiento lo cual engloba cumplimiento de dosis, forma de administracion,
persistencia en la duracién del tratamiento prescrito.? 268

Para la realizacién del presente estudio de investigacion se cuenta con los

recursos financieros para llevarlo a cabo.
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2.2.- OBJETIVOS

2.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la adherencia al tratamiento en pacientes con hipertension arterial

adultos mayores de la unidad de medicina familiar 220

2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

*Obtener el género del adulto mayor para la adherencia al tratamiento
*Reconocer la edad del adulto mayor para la adherencia al tratamiento
*Determinar la ocupaciéon del adulto mayor para la adherencia al tratamiento
"Determinar la escolaridad del adulto mayor para la adherencia al tratamiento
*Indicar tiempo de evolucidon del adulto mayor para la adherencia al
tratamiento

*Identificar la adherencia al tratamiento del adulto mayor

* identificar la adherencia al tratamiento del adulto mayor

2.3 HIPOTESIS

a) HIPOTESIS DE ESTUDIO

Existe adherencia al tratamiento en pacientes con hipertension arterial adultos
mayores de la unidad de medicina familiar 220 Toluca

2.4 MATERIAL Y METODOS

2.4.1 TIPO DE ESTUDIO: descriptivo observacional, trasversal y prospectivo

2.4.2.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO: El estudio se realiz6 en la Unidad de

Medicina Familiar No 220 del Instituto Mexicano Del Seguro Social delegacion

16, adscrita de 121 adultos mayores de 60 afios con hipertension arterial.
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2.4.3 TIPO DE MUESTRA: no probabilistico por conveniencia

2.4.4.-TAMANO DE MUESTRA.

Con programa epi info de la OMS 94 con un nivel de confianza 95%

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Personas adultos mayores de 60 afios a mas que acudan a la unidad de
Medicina Familiar 220.

2.- Ambos sexos

3.- Personas con el diagnostico de hipertension arterial sistémica.

4.- Aquellos que acepten participar en el estudio

2.5.2 CRITERIOS DE NO INCLUSION
1.- Personas con otros padecimientos asociados como diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica y/o cancer

2.- Personas con deterioro cognitivo

2.5.3 - CRITERIOS DE ELIMINACION

Cuestionarios incompleto
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DETIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDIDA VARIABLE
MEDICIO
N
Edad ARos vividos Estratificacion de Razén Edad real Cuantitativa
mayor a menor en
edad
Escolaridad Periodo de tiempo Se preguntara los Ordinal Analfabeta Cualitativa
en el cual se asiste a afos completos Primaria completa
la escuela académicos Secundaria
Bachillerato
Preparatoria
Licenciatura
Género Conjunto de Clasificar de acuerdo Nominal Femenino Cualitativa
caracteristicas al género de las
fenotipicas de las personas Masculino
personas
Ocupacioén Clasificar de acuerdo Nominal Ama de casa Cualitativa
a profesion Empleado
Jubilado
Obrero
Oficios
Pensionado
Tiempo de Afos de evolucion Estratificacion de Continua 1-13 afios Cuantitativa
evolucion del del padecimiento mayor a menor de 13 -25 afios
padecimiento afnos diagndstico 25-36 anos
36-48 anos
48-60 anos
Adherencia  Grado de Es el grado en que el ordinal  Adherencia total: cuantitativa
terapéutica  acatamiento 0 comportamiento  de 38 a 48 puntos
adopciébn de las una persona (tomar el
prescripciones medicamento, seguir Adherencia parcial:
medicas por parte un plan alimentario y 18 a 37 puntos
del paciente ejecutar cambios en el
estiio de vida) se No adherencia:
corresponde con las 0 a 17 punto

recomendaciones

acordadas por un
prestador de
asistencia sanitaria
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2.7 ANALISIS ESTADISTICO

2.7.1 Estadistica descriptiva:

Para variables cuantitativas y desviacion estandar con medidas de tendencia

central y dispersion, variables cualitativas frecuencia y porcentaje

2.7.2 Estadistica inferencial

Para la presentacion de los resultados se utilizaran graficas de barra y de pastel
y cuadro de frecuencias
De acuerdo al estudio que es descriptivo, observacional no se utilizara formulas

estadisticas

2.8 RECOLECCION DE DATOS

Se realizo un estudio tipo descriptivo, observacional, prospectivo y transversal
en la Unidad de Medicina Familiar 220 estado de México, con previa autorizacion
del director y aceptacion del cuerpo de investigacion
Los items forman de 12 afirmaciones que recorren las categorias que se
considera conforman la definicion operacional de adherencia terapéutica.

Se le dio al paciente la opcion de respuesta en una escala Lickert compuesta
por cinco posibilidades que van desde Siempre hasta Nunca, marcando con una
X la periodicidad que considera ejecuta lo planteado.

El cuestionario recoge, ademas, datos generales del paciente (nombre, edad,
genero, ocupacion, afos de diagnosticada la enfermedad e informacion acerca
del tratamiento médico que tiene indicado: medicamentos y/o higiénico-dietético
Se establecera su calificacion a partir de la estimacion de un puntaje que divide
en proporciones la totalidad de los puntos obtenidos por cada paciente,
considerando como Adheridos Totales a los que obtienen de 38 a 48 puntos,
Adheridos Parciales de 18 a 37 puntos y No Adheridos a los que obtienen entre
Oy 17, de modo que se pueda cuantificar con rapidez la respuesta del paciente
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y determinar tres tipos o niveles de adherencia al tratamiento: Total, Parcial y No
adherido. Para calcular la puntuacion obtenida por cada paciente se asigno el
valor O a la columna Nunca, 1 a Casi nunca, 2 para A Veces, 3 a Casi Siempre

y 4 a Siempre, siendo 48 la totalidad de puntos posibles a alcanzar.

2. 9. CONSIDERACIONES ETICAS

La participacion en el estudio fue de manera voluntaria basada en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica,
contempladas en:

1.- la declaracién de Helsinki segun modificaciones establecidas en:

a) 292 asamblea médica mundial, Tokio, Japon, octubre 1975

b) 352 asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983

c) 412 asamblea médica mundial, Hong Kong, septiembre 1989

d) 482 asamblea general, Somerset West, Sudéfrica, octubre 1996

e) 522 asamblea general, Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

2.- El acuerdo que al respecto emiti6 la secretaria de salud publicada en el diario
Oficial de la Federacion el martes 26 de enero de 1982 paginas 16 y 17. Y a las
normas institucionales establecidas.

Este trabajo de investigacibn no genera lesion al individuo en el area
biopsicosocial, los datos obtenidos seran utilizados para el logro del objetivo de
esta investigacion por lo que sera estrictamente confidencial. Previa autorizacién

por consentimiento informado del paciente
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3. RESULTADOS
Se encontro en la unidad de medicina familiar 220 del Instituto Mexicano del
Seguro Social que la poblacién de 121 adultos mayores hipertensos la muestra
es de 94 pacientes con base al muestreo no probabilistico. La edad de mayor
frecuencia es de 60 a 67 afios con un porcentaje de 33% y con menor
frecuencia de 90 a 97 afios con un porcentaje 1%, ( tabla 1, grafica 1). La
escolaridad de mayor rango fue la primaria con un porcentaje de 44% y un rango
menor fue la preparatoria con un porcentaje de 1% (tabla 2 grafica 2). Genero
de rango mayor es  femenino con 55 un porcentaje de 59% de menor rango
es masculino 39 con un porcentaje de 41% hay una relacion de 1:1.5 mujer
hombre (tabla 3 grafica 3). La ocupacién de mayor rango es ama de casa con
un porcentaje de 57% y de menor rango son jubilados con un porcentaje de 1%
( grafica 4 tabla 4). De acuerdo a los afios de diagndstico de mayor rango es
de 1 a 13 afios con un porcentaje de 63% y de menor rango de 25 a 37 afios
con un porcentaje de 9% relacion 1:5 ( tabla 5,grafica 5). De acuerdo a la
adherencia al tratamiento de mayor rango es de 71 pacientes adheridos con un
porcentaje de 76% y de menor rango adherido parcial son 23 pacientes con un
porcentaje de 24% relacion 1:3 (tabla 6, grafica 6). El paciente mejor adherido
de acuerdo a edad de mayor rango es de 60 a 67 aflos con un porcentaje de
22.3% y adherido parcial de menor rango es la edad de 82 a 90 afios con un
porcentaje de 3.1% ( tabla 7, grafica 7). Paciente adherido de acuerdo a la
escolaridad de mayor rango es primaria con un porcentaje de 31.91% y un
menor rango es preparatoria con un porcentaje de 1.06% vy el adherido parcial
de mayor rango son bachillerato y técnico con un porcentaje de 2.13% (tabla 8,
grafica 8). Paciente adherido de acuerdo al género de mayor rango es el género
femenino con un porcentaje de 39.36% Yy el adherido parcial de menor rango es
el género masculino con un porcentaje de 5.32% (tabla 9 grafica 9) pacientes
controlados por edad de rango mayor es de 60 a 67 aflos con un porcentaje de
10.64% y descontrolados por edad de menor rango es de 82-90 afios con un
porcentaje de 1.06% (tabla 10, grafica 10). Pacientes controlados de acuerdo
con ocupacion de mayor rango es ama de casa con un porcentaje de 42.55% y
descontrolado de menor rango es oficios con un porcentaje de 7.45%. (tabla 11,

grafica 11) pacientes controlados de acuerdo a genero de mayor rango Sexo
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femenino con un porcentaje de 43.62% y descontrolado de menor rango es
masculino con un porcentaje de 12.77%.(tabla 12, grafica 12)

3.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

TABLA 1. frecuencia por edad en pacientes mayores de 60 afios con
hipertension arterial

Frecuencia por edad en pacientes mayores de 60
afos

Edad Frecuencia

GRAFICA 1

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 2 Escolaridad en pacientes mayores de 60 afios con hipertension arterial

Escolaridad en pacientes mayores de 60 afios
Escolaridad Frecuencia
Analfabeta 12
primaria 41
Secundaria 18
técnico 11
Preparatoria 1
Bachillerato 7
Licenciatura 4

94

GRAFICA 2

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 3: Genero en pacientes mayores de 60 afios con hipertension arterial

Género en pacientes mayores de 60 afios

Sexo Frecuencia
Femenino 55
Masculino 39

94

GRAFICA 3:

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 4 Ocupacion en pacientes mayores de 60 afios con hipertension arterial

Ocupacion en pacientes mayores de 60 afios
Ocupacion Frecuencia
Ama de casa 54
Empleado 2
Jubilado
obrero 4
Oficios
Pensionados 24
94

GRAFICA 4

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 5: Afos de diagnostico en pacientes mayores de 60 afos con

hipertension arterial

Afos de diagndstico en pacientes mayores de 60
anos
Diagnostico Frecuencia
la1l3 59
13a25 28
25 a 37 10
94

GRAFICA 5

m1al3 m13a325 ®25a36

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)

33



TABLA 6: Frecuencia en Adherencia al tratamiento en pacientes mayores de 60

con hipertension arterial

Adherencia al tratamiento en pacientes de 60 afios
Adherencia Frecuencia

Adherido 71

Adherido parcial 23

Total 94

GRAFICA 6

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 7: Adherencia al tratamiento de acuerdo a edad en pacientes mayores

de 60 afios con hipertensién arterial

adheridos y adherido parcial de acuerdo a edad

Edad Adherido parcial | Adherido
60-67 10.6% 22.3%
67-75 6.38% 20.2%

75 a 82 4.26% 22.4%
82a90 3.1% 9.5%

90 a 97 0% 1.06%

Total 24.4% 75.5%

GRAFICA 7

adherencia al tratamiento por edades

25.00%

20.00%
15.00%
10.00%
5.00% i i i
0.00% i i —

60a 67 67a75 75a82 82a90 90 a 97

H adh parcial ®adherido

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 8: Adherencia al tratamiento de acuerdo a escolaridad en pacientes

mayores de 60 afios con hipertension arterial

Adherencia y adherido parcial de acuerdo a escolaridad
Escolaridad Adherido parcial | Adherido
Analfabeta 3.19% 9.57%
primaria 11.70% 31.91%
Secundaria 5.32% 13.83%
Bachillerato 2.13% 5.32%
preparatoria 0% 1.06%
técnico 2.13% 9.57%
Licenciatura 0% 4.26%

Total 24.47% 75.53%

Grafica 8

paciente parcial y adheridos por escolaridad

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%

15.00%
'S0 ‘ ‘
0,
>.00% ‘ — J

0.00%

B adh parcial M adherido

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 9 Adherencia al tratamiento de acuerdo a genero en pacientes mayores

de 60 afios con hipertensién arterial

GRAFICA 9

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)

Adherencia y adherido parcial al tratamiento de acuerdo a

genero

sexo Adherido parcial | Adherido
Femenino 19.15% 39.36%
Masculino 5.32% 36.17%
Total 24.47% 75.53%

Adherencia al tratamiento de acuerdo a escolaridad

Femenino

m Adh parcial m Adherido
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TABLA 10 Pacientes arterial controlados y descontrolados de acuerdo a edad

con hipertensiéon mayores 60 afios.

Pacientes controlados y descontrolados por edad

edad Controlados Descontrolados
60-67 22.34% 10.64%

67-75 17.02% 9.57%

75a 82 20.21% 6.38%

82a90 11.70% 1.06%

90 a 97 1.06% 0.00%

Total 72.34% 27.66%

GRAFICA 10

Pacientes controlados y descontrolados por edad

60-67 67-75 75a82 82a90 90a 97

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

B Adherido parcial B Adherido

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)
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TABLA 11: Pacientes controlados y descontrolado de acuerdo a ocupacion

con hipertension arterial mayores de 60 afos

Pacientes controlados y descontrolados por ocupacion
Ocupacion controlado descontrolado
Ama de casa 42.55% 14.89%
Empleado 2.13% 0.00%

Jubilado 1.06% 1.06%
obrero 3.19% 1.06%
Oficios 5.32% 4.26%
Pensionados 18.09% 7.45%
Total 72.34 27.66%

GRAFICA 11

Pacientes controlados y descontrolados por
ocupacion

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

- @ — m_ B

Amadecasa Empleado Jubilado obrero Oficios Pensionados

H controlado M descontrolado

Fuente: cuestionario de MBG (Matrtin-Bayarre-Grau)
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TABLA 12 pacientes controlados y descontrolados de acuerdo a genero con

hipertension arterial mayores de 60 afios

Pacientes controlados y descontrolados por sexo
sexo Controlados Descontrolados
Femenino 43.62% 18.89%
Masculino 28.72% 12.77%

Total 72.34% 27.66%

GRAFICA 12

Pacientes controlados y descontrolados por sexo

Fuente: cuestionario de MBG (Martin-Bayarre-Grau)

Femenino

M controlados M Descontrolados
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3.2 DISCUSION

En el presente estudio se incluye una muestra de 94 pacientes con hipertension
arterial sistémica del grupo de edad 60 y mas.

La poblacion de este estudio posee las mismas caracteristicas a otros
investigadores como Santiago A. Lopez Vazquez | y Raul Chavez Vega en el
hospital de cuba donde encontramos que la edad de 60 a 67 son los que estan
mas apegados al tratamiento y mejor control de cifras de presion arterial °

Con respecto al nivel de escolaridad la primaria cursa con mayor poblacion y
mejor adherencia similar al estudio realizado en el departamento de atencion
primaria y salud familiar de la facultad de Medicina de la Universidad de Chile.3!
Al analizar el sexo coincide con los resultados de otros estudios realizado en el
Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, Cienfuegos, donde
el sexo femenino es mas constante a la atencion médica, mejor adherencia al
tratamiento y mejor control de hipertension arterial®?

En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacoldgico predomino la adherencia
sobre los parcialmente adheridos similar a los resultados obtenidos en el
Policlinico Universitario Manuel Fajardo de la Escuela Nacional de Salud Publica
La Habana Cuba 2011 debiéndose que a mayor edad olvidan menos las tomas
de medicamentos porque frecuentemente dichos enfermos tienen mas sintomas
lo cual los incentiva a no abandonar la medicacion y ponerse horarios

establecidos con recordatorios33
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3.3 CONCLUSIONES

1.- Dentro del estudio de investigacion se concluye que en la adherencia al
tratamiento en adultos mayores con hipertension arterial se caracteriza por el
sexo femenino con mayor adherencia al tratamiento mejor control de presién
arterial. Lo cual no favorece en el sexo masculino ya que en ellos predomina el
mal apego al tratamiento farmacoldgico, la ocupacién de ser empleado, el bajo
nivel de escolaridad que lleva al desconocimiento de factores de riesgo vy a
mayor eventos de cardiopatia isquémica, evento cerebral vascular, enfermedad
renal cronica Yy retinopatia hipertensiva.

2.- Con ayuda del equipo multidisciplinario como trabajo social, nutricion,
estomatologia, y el servicio de enfermeria lograremos que el sexo masculino
tenga una mejor adherencia al tratamiento y adecuado control de presion arterial
3.- Porlo que el medico de primer nivel es una pieza clave para la educacion y
prevencion del paciente en cuanto a modificar estilos y habitos de vida saludable
gue le permitan mejorar sus cifras tensionales y por lo tanto una mejor
adherencia al tratamiento

4.- Dentro de las diez patologias mas frecuentes en la consulta de primer nivel
es la hipertension arterial lo que lleva a que el médico de familia realice un
diagnostico oportuno y deteccién temprana de complicaciones.

5.- Se sugiere que el medico de primer nivel de atencion medica detecte los
pacientes que no presentan adherencias teniendo mayor énfasis en insistir la
importancia y asesorar a cerca de los factores relacionados con el olvido del
tratamiento, dieta excesiva de sal, inactividad fisica, el uso nocivo de bebidas
alcohdlicas, sustancias inhalantes y estrés laboral, ya que aumenta el riesgo de
complicaciones de la misma aunado su falta de adherencia al tratamiento
farmacologico

6.- Sin duda este estudio deja la posibilidad de realizar nuevas investigaciones
para explorar otros posibles factores que influyan en la adherencia terapéutica
accion que sera primordial es estos tiempos donde las enfermedades cronicas

son un problema de salud publica a nivel mundial.
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ANEXO 1

[

\D
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
ADULTOS MAYORES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 220

ENERO A MARZO DEL 2018

ESTADO DE MEXICO

DETERMINAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL ADULTOS MAYORES DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR

OBSERVACIONAL

NINGUNA

MEJORAR TRATAMIENTO

LAS NECESARIAS

DECISION DEL PACIENTE

COMPLETAMENTE

En caso de coleccion 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:

NO APLICA ES OBSERVAVIONAL

MEJORAR EL APEGO AL TRATAMIENTO

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

EDIT HERNANDEZ ARAGON

Colaboradores:

NADIA LUCILA SALAS PACHECO

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 extension 21230, Correo electrénico:

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion.
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Anexo 2

Cuestionario para la evaluacién de la adherencia terapéutica MBG (Martin—
Bayarre—Grau)

Estimado paciente: Solicitamos su colaboracion Para estudiar como se comporta el
cumplimiento de las indicaciones orientadas a los pacientes con hipertensiéon
arterial. S6lo debe dar respuesta a las preguntas que aparecen a continuacion. Le
garantizamos la mayor discrecién con los datos que pueda aportarnos, los cuales

son de gran valor para este estudio. Muchas gracias

Edad: Sexo: Ocupacion: Turno

Escolaridad: Consultorio: Afos de

diagnosticada la enfermedad:

A) De las indicaciones que aparecen a continuacion margue con una X, cuél o

cudles le ha indicado su médico.

Tratamiento higiénico-dietético:
1. Dieta sin sal o baja de sal

2. Consumir grasa no animal

3. Realizar ejercicio fisico

B) Tiene Usted indicado tratamiento con medicamentos
1.Si
2. No

C) A continuacién usted encontrard un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se
preocupe en pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted y exprese
exactamente lo que piense en cada caso. Marque con una X la casilla que

corresponda a su situacion particular
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Afirmaciones

Siempre

Casi

siempre

veces

Casi

nunca

Nunca

1.Toma los medicamentos en el horario

establecido

2. Se toma todas las dosis indicadas

3. Cumple las indicaciones relacionadas

con la dieta

4. Asiste a las consultas de seguimiento

programadas

5. Realiza los ejercicios fisicos indicados

6. Acomoda sus horarios de medicacion,

a las actividades de su vida diaria

7. Usted y su médico deciden de manera

conjunta, el tratamiento a seguir

8 cumple el tratamiento sin supervision

de su familia o amigos

9. Lleva a cabo el tratamiento sin realizar

grandes esfuerzos

10. Utiliza recordatorios que faciliten la

realizacion del tratamiento

11. Usted y su médico analizan, cémo

cumplir el tratamiento

12. Tiene la posibilidad de manifestar su
aceptacion del tratamiento que ha

prescripto su meédico
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ANEXO 3

CRONOGRAMA DE GANNT

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

1ER. SEMESTRE

2D0.
SEMESTRE

NOMBRE

INVESTIGADOR:

PROGRAMADO ACTIVIDAD A DESARROLLAR REAL
2017-2019 2017- 2019

1ER. SEMESTRE

2D0O. SEMESTRE

Planteamiento del problema

Revision y andlisis de bibliografia

Seleccion Director de Tesis

Justificacién

Formulacion de objetivos

Material y métodos

Resumen del proyecto

Presentacion del protocolo al CLI

Elaboracién de correcciones sugeridas por CLI

Presentacion de correcciones al CLI

Recoleccién de datos

Codificacion de los datos

Andlisis estadistico de los datos

Elaboracién de cuadros y graficas de los datos

Redaccioén de resultados

Redaccién de Discusién conclusiones

Informe Final al CLI

Difusiéon de los resultados

Redaccioén del escrito cientifico

Publicacion de los resultados

ELABORO:

EDIT
ARAGON

HERNANDEZ
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SABANA DE DATOS

NOMBRE EDAD

LDP
PRR
TRD
DES
RDF
LPS
CFR
GHC
MSV
ABJ
MSA
JAD
JSV
MCD
RGM
SBR
RRL
LGH
PLJ
CCG
EGV
ERP
GCC
FSL
SSL
RPM
MVD
VSC
ESD
MSV
FCP
OMQ
VNS
GMH
VTS

67
85
78
70
71
83
63
71
81
79
86
75
80
75
70
72
82
71
71
89
60
78
73
65
81
68
81
76
79
68
82
68
67
64
60

SEXO

Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino

OCUPACION

Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Empleado
Pensionado
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Pensionado
Oficios

Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Oficios
Pensionado
Pensionado
Ama de casa
Obrero
Obrero

Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Empleado

Técnico
Primaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Analfabeta
Licenciatura
Bachillerato
Primaria
Primaria
Primaria
Primaria
Primaria
Primaria
Analfabeta
Secundaria
Analfabeta
Primaria
Licenciatura
Primaria
Técnico
Primaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Secundaria
Técnico
Secundaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Técnico
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ESCOLARIDAD DX

40

ADHERDOS

Ad Parcial
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Ad Parcial
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Ad Parcial
Ad Parcial
Ad Parcial
Adherido

CONTROL

Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado



GLO
FMS
MCM
RFD
PDA
PTS
NRH
RFM
MDL
GBJ
MSA
EPL
MPC
ACP
JRG
GRG
GVD
HSH
VLM
ESL
PRJ
LSL
GLL
RPM
CEV
EHD
MCS
MEH
JSV
GGA
MMM
APM
ERD
RDG
ERH
SFG
TUG
PFG
TGH
ERD
VFT
OLH

70
70
75
62
74
60
87
71
75
67
87
69
71
83
71
70
88
61
62
97
63
76
71
68
78
61
66
60
60
64
a4
60
68

83
67
71
63
60
60
82
79

Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino

Pensionado
Pensionado
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Obrero

Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Pensionado
Ama de casa
Oficios
Pensionado
Ama de casa
Oficios
Oficios
Oficios

Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Oficios

Ama de casa
Pensionado
Oficios

Ama de casa
Ama de casa

Primaria
Licenciatura
Primaria
Técnico
Primaria
Técnico
Primaria
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Analfabeta
Analfabeta
Analfabeta
Primaria
Bachillerato
Secundaria
Primaria
Técnico
Primaria
Secundaria
Licenciatura
Bachillerato
Primaria
Preparatoria
Primaria
Bachillerato
Primaria
Bachillerato
Bachillerato
Primaria
Analfabeta
Secundaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Técnico
Analfabeta
Secundaria
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Primaria
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1
3
3
10
20
4
10

15
6

15
16
10

14

19
11
12

20
38
10
25

25
20
50

Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Ad Parcial
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido

Controlado
Descontrolado
Controlado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Controlado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado



GVN
SAD
FRT
LPF
NTF
TLP
STG
PLV
FTC
MPC
RTF
GRT
RFD
OPJ
LTP
RTP
GHT

79
66
66
75
67
83
64
75
76
63
70
83
71
67
83
75
65

Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino

Pensionado
Pensionado
Ama de casa
Ama de casa
Obrero

Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Ama de casa
Pensionado
Jubilado
Ama de casa
Oficios

Ama de casa

Primaria
Técnico
Técnico
Primaria
Secundaria
Primaria
Analfabeta
Primaria
Primaria
Secundaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Técnico
Analfabeta
Analfabeta
Secundaria

52

3
5

11
15
15
20
35
15

20

38
10
10
25

Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Ad Parcial
Ad Parcial
Adherido
Ad Parcial
Ad Parcial
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido
Adherido

Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Descontrolado
Controlado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Controlado
Controlado
Descontrolado
Controlado
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