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RESUMEN

“PREVALENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL DESCONTROLADA DEL
ADULTO DE 40 A 70 ANOS POR FALTA DE ADHERENCIA A MEDICAMENTOS
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 35 VISTA HERMOSA JALISCO”.

ANTECEDENTES

En México, la prevalencia de hipertensos con tension arterial controlada es de
45.6%. Esta prevalencia es considerablemente mas baja que la de paises como
Cuba (85.8%), Estados Unidos (65.4%) y Chile (56.8%), donde los sistemas de
salud utilizan a médicos especialistas en el manejo de la hipertension arterial y en
mejorar la adherencia al tratamiento de enfermedades crénicas.

El término adherencia terapéutica incluye con igualdad de importancia, tanto el
seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos, como el de las recomendaciones
higiénico-dietéticas en las personas enfermas.

La mayoria de los pacientes con Hipertension Arterial Sistémica (HAS) se atienden
en los sistemas de primer nivel de atencion, y en la actualidad existen Guias de
Practica Clinica para manejo de HAS, donde se da a conocer la importancia de
diferentes factores que pueden intervenir con un adecuado control, y sin embargo,
el descontrol de HAS se presenta en mas del 40%, lo cual propicia aumento de
complicaciones cardiovasculares, renales y cerebrales, asi como discapacidad y
perdida de afios de vida saludables

OBJETIVO: Identificar la prevalencia de hipertension arterial descontrolada con
toma de cifras por arriba de 130/80 mmHg del adulto entre 40 a 70 afios por falta de
adherencia a medicamentos en la Unidad de medicina familiar No 35 Vista Hermosa
Jal.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio de tipo Descriptivo observacional
de corte transversal, donde se estudiaron pacientes adultos de 40 a 70 afos en el
periodo de Marzo a Junio de 2020, el muestreo fue con pacientes que acudieron
espontaneamente a Atencidon Médica Continla y en consultorio de Medicina
Preventiva a su control mensual de enfermedad cronica en la Unidad de medicina
familiar No 35 en Vista Hermosa Jalisco, usando como base la medicion de la
presion arterial, siendo esta por arriba de 130/80mmHg. Se realizo a la variable de
Prevalencia ya que tomamos una proporcion de individuos de casos ya existentes
gue presentan descontrol de Hipertension y fue por un tiempo determinado. Estudio
gue fue medido en frecuencias y proporciones por variables cualitativas y
cuantitativas, en esta Ultima utilizando la media, mediana, moda y desviacion
estandar, el tamafio de la muestra se calculé con una entrevista tipo cuestionario de
Morisky-Green de 8 Items, el disefio estadistico con el programa SPSS version 25.
RESULTADOS: Se estudiaron un total de 50 pacientes los cuales cumplieron con
los criterios de inclusion, estos resultados fueron extraidos mediante el cuestionario
de medida de adherencia al tratamiento de MoriskyGreen-Levine, en el cual 94% de
nuestra poblacién fue menor a 8 puntos, siendo no adherentes al tratamiento y el
6% restante resulto ser adherente.



MARCO TEORICO.

INTRODUCCION.

La hipertension arterial es una de las causas principales de enfermedad
cardiovascular y muerte prematura en todo el mundo. Estudios observacionales han
demostrado una asociacion lineal entre el aumento de la presion arterial con el
riesgo de desarrollo de enfermedad cardiovascular y el incremento de la mortalidad
por todas las causas. Sin tratamiento adecuado, el impacto hemodinamico sobre
organos como corazon, rifién y cerebro causa un grave deterioro funcional y acarrea
consecuencias en la calidad de vida, asi como secuelas irreversibles. (1)

Este estudio se enfoca a la falta de adherencia a medicamentos, que es la forma de
no acatar laindicacién del Médico por el paciente al control de la hipertension arterial
cronica con el tratamiento preventivo y farmacolédgico segun sea el caso, en la cual
pondremos nuestro principal objetivo de estudio, la falta de adherencia ha sido
siempre el principal problema a resolver del Médico en la atencion primaria, nuestra
investigacion se basa en saber la principal causa por la cual el paciente continua en
descontrol y con cifras altas a las optimas del control de la hipertension arterial
cronica.

La falta de adherencia al tratamiento en el contexto de las enfermedades cronicas
es considerada como un grave problema de salud. La falta de cumplimiento a la
toma de medicamentos prescritos resulta un proceso muy complejo que requiere
aun de educacion sanitaria a la poblacion y también a los prestadores de salud,
mayor investigacion y el disefio de estrategias de intervencion que incluyan redes
de apoyo al enfermo, por lo que este tema fue de mucha ayuda a uno de los
objetivos principales de nuestra investigacion que es la prevalencia del descontrol
de la hipertension por incumplimiento a medicamentos.

La Organizacion Mundial de la Salud adopta la definicibn de la adherencia
terapéutica como: El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida—
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria. el término adherencia terapéutica incluye con igualdad de importancia,
tanto el seguimiento de los tratamientos farmacolégicos, como el de las
recomendaciones higiénico-dietéticas en las personas enfermas. (2)

Y para que se produzca la adherencia al tratamiento es necesario que se vislumbren
en este proceso los momentos siguientes:

a) Aceptacion convenida del tratamiento, entre el paciente y su médico, entendida
como la relacién de colaboracion establecida entre médico y paciente, con vistas a
elaborar la estrategia comportamental que garantiza el cumplimiento y la aceptacion
de esta por ambos.

b) Cumplimiento del tratamiento como la medida en que la persona ejecuta todas
las prescripciones médicas indicadas por el terapeuta.



c) Participacion activa en el cumplimiento, entendido como el grado de participacion
del paciente en la busqueda de estrategias para garantizar el cumplimiento.

d) Carécter voluntario de las acciones para el cumplimiento, entendido como la
medida en que la persona participa en la ejecucién de las acciones realizando los
esfuerzos necesarios para garantizar el cumplimiento de las prescripciones. (2)

Asi también nuestra entrevista sencilla de MoriskyGreen-Levine, permite hacer un
estudio cualitativo y cuantitativo de nuestro objetivo de estudio, que nos llevé a la
conclusion del motivo a la falta de adherencia al tratamiento farmacologico y no
farmacolégico; y ubica a los pacientes en una escala de alta, media o baja
adherencia. El cuestionario para medir la adherencia de Morisky de 8 items fue
validado por Morisky en el 2008 en paciente con hipertension arterial. (13-16)

Esto mencionado en algunas variables de nuestro campo de estudio.

Lo realizamos a la variable de Prevalencia ya que tomamos una proporcion de
individuos de casos ya existentes que presentan descontrol de Hipertension y sera
por un tiempo determinado.

La hipertension arterial constituye desde hace muchos afios un problema de primera
magnitud en la medicina clinica. Es la enfermedad cronica mas frecuente en el
mundo y la que mas contribuye a la mortalidad, centramos este estudio en la
importancia de la prevencion, seguimiento, falta de apego, descontrol y el papel que
implica en los profesionales de la salud, esto en la medicion de la presion arterial
con cifras por arriba de 130/80, centrados en el objetivo de descontrol de la
enfermedad. Raro es el médico de cualquier especialidad que no tiene que atender
en su practica diaria a pacientes hipertensos. (3)

Hoy sabemos, a la luz de multiples estudios epidemiolégicos recientes, que la
normalidad estadistica del colectivo que ha superado los 65 afios es la de ser
hipertenso. En efecto, todos los datos al respecto tanto americanos como europeos,
japoneses y australianos, apuntan a unas proporciones que rondan las dos terceras
partes de la poblacién que ha superado esa edad con cifras sistélicas por encima
del corte admitido como normal. Ello ha llevado a que en los ultimos informes del
Joint National Committee (JNC) de Estados Unidos y en las correspondientes guias
europeas, se esté dedicando una atencion especifica creciente a este colectivo. (3)

La recomendacion actual del Colegio Americano de Cardiologia del 2018 fue utilizar
menores umbrales de presién arterial para el inicio del tratamiento antihipertensivo,
con cifras por arriba o iguales a 130/80. Esta consideracion se derivo de la
existencia de estudios que asociaban el logro de cifras menores de presion arterial
con la disminucion significativa en el riesgo de enfermedad cardiovascular y de la
mortalidad en la poblacion hipertensa. (1)

En México, la prevalencia de hipertensos con tensién arterial controlada es de
45.6%. Esta prevalencia es considerablemente mas baja que la de paises como
Cuba (85.8%), Estados Unidos (65.4%) y Chile (56.8%), donde los sistemas de
salud utilizan a médicos especialistas en el manejo de la hipertensién arterial y en
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mejorar la adherencia al tratamiento de enfermedades cronicas. El uso de
tratamiento farmacolégico contribuye so6lo un poco al descenso de la tension arterial
cuando la totalidad de factores de riesgo asociados no son modificados. (4)

Cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS): Uno de cada tres mexicanos
mayores de edad padece hipertensién arterial, enfermedad cronica degenerativa
cardiovascular que registra 7 millones de casos y provoca mas de 50 mil muertes al
afio. Se estima que hasta 80 por ciento de la poblacion vive con esta enfermedad
silenciosa, que no da sintomas y esta relacionada con el sobrepeso y obesidad. (5)

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). Para clasificar a un individuo como hipertenso, debe tener una presion
arterial mayor a 140/90 mmHg. (5)

De acuerdo a 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
afnos. No hubo diferencia significativa en la presencia de hipertension entre regiones
de la republica mexicana o por tipo de localidad (zona rural o urbana). (5)

Solamente el 60% de la poblacion 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%) tenia
diagnostico de hipertension previo a la encuesta. De las personas que tenian un
conocimiento previo de su condicién, 6 de cada 10 (58.7%) controla su presion
arterial (<140/90mmHg), y 8 de cada 10 (79.3%) estd bajo tratamiento
farmacologico. (5)

La guia americana propone definir Hipertension Arterial (HTA) cuando la Presion
Arterial sea de 130/80 mmHg y establece dos estadios de HTA (1: 130-139/80-89
mmHg, y 2: 140/90 mmHg). La justificacion de definir el estadio 2 esta4 bien
demostrada; con respecto al estadio 1 se apoyan en estudios individuales y
metaanalisis de datos observacionales que reportan un incremento progresivo de
riesgo cardiovascular (CV) partiendo desde cifras de Presion Arterial normal a
elevada y estadio 1 de HTA. En 2015, la prevalencia de HTA alcanzaba 30%-45%
de la poblacion global, siendo de 60% en los mayores de 60 afios, segun datos de
la guia europea. Para los americanos, considerando la nueva definicion de HTA, la
prevalencia aumentaria significativamente desde 32% a 46%. (6)

La Hipertension Arterial es el aumento crénico de la presion arterial, sistolica > 140
mmHg o diastolica > 90 mmHg, la causa se desconoce en 80 a 95% de los casos
(Hipertension Esencial). Siempre debe tenerse en cuenta alguna modalidad
corregible de hipertensién secundaria, sobre todo en pacientes < 30 afios 0 que se
vuelven hipertensos después de los 55 afios de edad. La Hipertension sistélica
aislada (sistélica > 140, diastolica <90 mmHg) es mas frecuente en sujetos de edad
avanzada, por disminucion de la distensibilidad vascular. (7)
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Se define a la Hipertension Arterial como la elevacion sostenida de las cifras de
presion arterial por arriba de los niveles considerados como normales. Estos valores
se han establecido, desde hace muchos afios, en base a multiples estudios
mundiales, y se ha llegado al acuerdo de que los valores normales son, para la
presion maxima, hasta 140 mmHg y, para la minima, hasta 90 mmHg, que se
expresan como 140/90 mmHg. Estas cifras son aceptadas tanto para gente joven
como para personas de mayor edad. Normalmente, conforme aumenta la edad, la
presion arterial aumenta, pero siempre dentro de este rango, no mas de 140/90
mmHg. (8,13)

La hipertension arterial es muy frecuente en la mayoria de las poblaciones del
mundo y es causante de gran morbilidad y mortalidad. Probablemente la mitad de
las personas con alta presion arterial son desconocidas de la profesion médica e
ignoran su propia afeccion. No obstante, es posible descubrir y tratar con eficacia la
hipertension, lo cual justifica la organizacion del programa de lucha a condicién de
gue se disponga de recursos para ello. (8)

ETIOLOGIA.

La interaccion entre variaciones genéticas y factores ambientales tales como el
estrés, la dieta y la actividad fisica, contribuyen al desarrollo de la hipertension
arterial esencial. La historia familiar de hipertension predice de forma significativa la
afectacion futura por la hipertension en miembros de esa familia. (9)

Factores etioldgicos.

1.0besidad. 2. Resistencia a la insulina. 3. Ingesta elevada de alcohol. 4. Ingesta
elevada de sal en pacientes sensibles a la sal. 5. Edad y Sexo. 6.Sedentarismo. 7.
Estrés. 8. Ingesta baja de potasio. 9. Ingesta baja de calcio. (9)

PATOGENIA.

La presion arterial es el producto del gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica. Cada uno de ellos depende de diferentes factores como son la volemia,
la contractilidad miocéardica y la frecuencia cardiaca para el gasto cardiaco. La
vasoconstriccion funcional y/o estructural de las arterias de mediano calibre (arterias
de resistencia) determinan el incremento de las resistencias periféricas. (9)

FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia de la hipertensién es muy compleja ya que la Presion Arterial (PA)
dispone de varios mecanismos de control que actlan integradamente. Esta
complejidad se origina en la necesidad del organismo de mantener una adecuada
presién de perfusion a nivel de cada célula. Los sistemas reguladores de la PA
actian en diferentes tiempos. Los baro y quimiorreceptores son de respuesta
inmediata a través del sistema nervioso simpatico, en tanto las respuestas
hormonales 'y renales demoran mas  tiempo en expresarse.
Sistema Renina Angiotensina Aldosterona; Este es el sistema hormonal mas
intimamente relacionado con la regulacién de la PA también se vincula con el rifién.
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A partir del angiotensindgeno hepatico, la accion de la renina producida
principalmente por el rifidn produce angiotensina |, la cual es a su vez catalizada
por la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) en angiotensina Il (All). La
All es junto a la endotelina una de las moléculas con mayor actividad
vasoconstrictora. La All estimula en las glandulas suprarrenales la produccion y
liberacion de aldosterona, la cual favorece la reabsorcion de sodio en el tabulo renal,
incrementando el intercambio sodio-potasio. (10)

DIAGNOSTICO.

Con el esfigmomandémetro de mercurio se permitieron las medidas multiples y
seriadas y asi se lleg6 a los grandes estudios epidemioldgicos que han venido a
establecer los riesgos de la hipertension. El desarrollo de mas aparatos como los
digitales para la auto medida en situaciones de hogar, llama la atencion sobre cifras
menores de presion arterial, en contraste con los obtenidos en la consulta, lo que
puso de manifiesto la hipertensién de “bata blanca” (11)

El diagnostico debe basarse en al menos 1 determinacion de la Presion Arterial (PA)
por visita y en al menos 2 visitas, aunque en casos con presiones muy elevadas el
diagnostico puede basarse en determinaciones efectuadas en una sola visita, por
ejemplo, con presion sistélica (PAS) > 180 mmHg o diastolica (PAD) > 110 mmHg.
La PA pueden determinarla el médico o la enfermera en el consultorio y el paciente
o un familiar en el domicilio. Adicionalmente pueden efectuarse un monitoreo
ambulatorio de la presion arterial (MAPA) o un monitoreo domiciliario de la presion
arterial (MDPA) también denominado automonitoreo de la presion arterial (AMPA).
(10)

Importancia de obtener las cifras Optimas de presion

Si bien el Joint National Committee 7 (JNC 7) ha creado controversia por lo estricto
de las cifras meta, es importante mencionar que lo que se obtiene con una cifra por
debajo de 120/80 es un menor riesgo de enfermedad vascular cerebral, enfermedad
coronaria, eventos cardiovasculares cerebrales y muerte. Esta perfectamente
demostrado que una reduccion de 23 mm/Hg en la cifra sistolica se relaciona con
un 44% menos riesgo de presentar un evento vascular cerebral, de ahi que la
hipertension sistdlica aislada guarda una clara relacion con el riesgo de padecer un
evento cerebral. (7)

A partir del afio 2003, la Organizacién Mundial de la Salud (WHO), la Sociedad
Internacional de Hipertension (ISH), la Europea de Cardiologia (ESC) y la de
Hipertension (ESH) (todas por sus siglas en inglés), han incluido en su clasificacion
los conceptos de presion 6ptima, normal y normal alta que se eliminaron para
facilitar su comprensiéon. Otro concepto interesante, desde entonces, ha sido incluir
el riesgo cardiovascular total, puesto que son raros los pacientes que sélo padecen
la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y hay una relacion directa entre la elevacion
de la morbilidad y la elevacion de la tension arterial cuando se asocia a otros
factores de riesgo. Hay que considerar que son muy frecuentes las alteraciones
metabolicas y el dafio subclinico en pacientes hipertensos, por lo que su
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clasificacion y tratamiento dependerd de la conjuncion de enfermedades
cardiovasculares, factores dismetabdlicos y lesiones de 6rganos diana con la HAS.

(7)

Haciendo referencia a uno de los objetivos de este trabajo se dice que tenemos la
presion arterial descontrolada cuando los valores se encuentran muy proximos a
presion arterial normal, baja o alta. Se consideran que las cifras 6ptimas deben
mantenerse por debajo de 130/80. Si esta por encima, hablaremos de hipertension
ligera, moderada o severa. No obstante, hay que tener en cuenta que los valores
pueden ir variando sin que tengamos ninguna patologia grave. Con lo cual,
solamente deberemos preocuparnos si la elevacién permanece por mucho tiempo,
lo que aumenta considerablemente el riesgo de sufrir una alteracion renal, cardiaca
o cerebral. (14)

Es por ello que estamos tomando en cuenta las cifras de presion arterial mayores a
130/80 mmHg para nombrar a la hipertension arterial descontrolada como variable
a consideracion de seleccion de nuestro estudio de investigacion.

La modalidad de tratamiento (no farmacolégico o farmacoldgico),debe estar basada
en el estado de riesgo general del paciente La terapia consiste en reducir los
factores de riesgo, realizar cambios en la rutina dietética, incremento en el ejercicio,
cambios en el estilo de vida y en la actitud hacia la misma e inclusive la terapia a
base de medicamentos Independientemente de la causa de la Hipertension Arterial
Sistémica, existe una amplia gama de farmacos para tratarla, que suelen emplearse
en etapas, La eleccion de la terapia debe estar basada en las necesidades
individuales hasta personalizar el plan de farmacoldgico que funciona en cada
paciente hipertenso. (8)

TRATAMIENTO

El panel de expertos del “Joint National Committee” acaba de publicar las
conclusiones por octava vez (JNC 8) acerca de las recomendaciones para el manejo
de la hipertension arterial. La caracteristica principal de estas nuevas guias es su
adherencia a la evidencia cientifica disponible, es entonces que:

Se recomienda tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial en adultos de
mas de 60 afios si su presion arterial sistolica es mayor de 150 mmHg o la diastolica
mayor de 90 mmHg. Ademas, si en este grupo se consiguen cifras de presion arterial
sistélica menores de 140 mmHg y no asocia efectos adversos, el tratamiento no
precisa ajustes. (15)

En la poblacién general menor de 60 afios, el JNC 8 recomienda tratamiento
farmacologico para reducir la presion arterial diastélica por debajo de 90 mmHg. A
pesar de que la evidencia es menor, también recomiendan iniciar tratamiento para
disminuir la presion arterial sistélica por debajo de 140 mmHg. (15)
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Para aquellos pacientes con enfermedad renal cronica y diabetes mellitus mayores
de 18 afos, la recomendacién es la administracion de tratamiento médico con un
objetivo de presion arterial menor de 140/90 mmHg. (15)

En cuanto al farmaco antihipertensivo recomendado, para la poblacién general que
no sea de raza negra (incluidos pacientes diabéticos) se puede iniciar el tratamiento
con diuréticos tiazidicos, antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA 11). Para los pacientes de raza negra (incluidos los diabéticos),
los farmacos de inicio recomendados son o bien diuréticos tiazidicos, o bien
antagonistas del calcio. Si el paciente presenta enfermedad renal crénica, los
farmacos de inicio recomendados son IECA 6 ARA Il. (15)

El principal objetivo del tratamiento antihipertensivo es el mantenimiento de las
cifras de presion 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 ultima opcion hay que valorarla si las cifras de presion arterial al
inicio son mayores de 160/100 mmHg). En lineas generales, se recomienda no
utilizar la asociacion IECA/ARA I1l. Por ultimo, de no alcanzar los objetivos si se
afladen un total de 3 farmacos, la recomendacion es derivar a una unidad
especializada en hipertension arterial. (15)

El tratamiento es uno de los topicos de mayor controversia. Sin embargo, ésta se
resuelve con mantener el respeto a la libertad de prescripcion de cada médico,
basada en sus conocimientos, ética y al principio basico de que el tratamiento
farmacologico sigue siendo un arte y no es un acto mecéanico. La meta del
tratamiento es evitar la elevacion de la tension arterial para prevenir el dafio de los
organos diana sin causar efectos indeseables ni cambios inaceptables al estilo de
vida. Entre las medidas que el médico debe implementar en todo paciente con HAS
se encuentran:

1. Control de peso: Se sugiere llevar al paciente a un indice de masa corporal menor
a 30. Esta demostrado que por cada 10 kg de reduccién en el peso se llegan a
disminuir de 5 a 20 mm/Hg las cifras sistélicas de presion.

2. La dietarica en frutas y vegetales y con pocas grasas saturadas puede incidir en
una reduccion de las cifras sistolicas hasta de 8 mm/Hg.

3. La dieta baja en sal con 2 g de sodio al dia puede disminuir las cifras sistolicas
de 8 a 10 mm/Hg.

4. La actividad fisica aerébica durante 30 minutos continuos por lo menos 4 veces
a la semana ayuda a controlar el peso y puede disminuir las cifras de TAen 4 a9
mm/Hg ademas de ofrecer una gran cantidad de beneficios ya conocidos.

5. La reduccion en el consumo de alcohol es de gran importancia en el paciente
hipertenso. Los pacientes que reducen en forma significativa su consumo pueden
disminuir sus cifras sistélicas de 4 a 6 mm/Hg. (7)
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En cuanto al tratamiento farmacologico, conviene mencionar que en las Ultimas 4
décadas han sido desarrollados mdultiples medicamentos para el manejo de la
Hipertension Arterial Sistémica (HAS). En la HAS, méas que en otras enfermedades
cardiovasculares, la individualizacion guiada por la evaluacion de cada caso y la
experiencia del cardiélogo tratante, definen los farmacos que habran de emplearse
en el tratamiento. (7)

Normotensién Sistdlica 120/80 mmHg Diastdlica 130/85 mmHg.
Hipertension Normal alta (borderline) 130-39/85-89.

Estadio | Ligera 140-159/90-99 Estadio Il Moderada 160-79/100-109
Estadio Ill Severa 180-209/110-119 Estadio IV Grave >=210/>=120
Hipertension Sistélica Aislada >140/<90. (16)

En la literatura actual se aceptan 7 familias de farmacos antihipertensivos, aunque
al menos dos mas estan en evaluacion. Si el paciente no logra controlar sus cifras
con estas modificaciones y el enfermo no tiene una patologia subyacente
(insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria, diabetes o insuficiencia renal)
se estratifica al paciente segun la cifra de TA encontrada. Si se encuentra en estadio
| se sugiere iniciar con un diurético tiazidico o monoterapia con una ARA-II
(blogueador del receptor de angiotensina Il), inhibidor de la ECA (enzima
convertidora de angiotensina), calcio antagonista o betabloqueador. (7)

En el caso de que el paciente se encuentre en estadio Il se sugiere un calcio
antagonista, una combinacion de diurético con ARA-II, inhibidor de la ECA o un
betabloqueador. (7)

Los bloqueadores ARA Il son muy eficaces como antihipertensivos y brindan un
amplio margen de seguridad, pues tienen muy pobres efectos indeseables. En
pacientes de edad avanzada son muy seguros y en caso de comorbilidades como
diabetes mellitus, su accion es equivalente, pues tienen efecto de clase, con lo cual
mejoran el prondstico pues retardan o previenen el desarrollo de microalbuminuria
e insuficiencia renal. (7)

Es evidente que los diuréticos tiazidicos son la primera eleccion para su
combinacion, pues estos farmacos han demostrado que se potencian con las otras
sales y se acepta que mejoran el prondstico de los pacientes hipertensos en general
y del paciente mayor de 60 afios, asi como el que padece HAS predominantemente
sistélica en particular. Sin embargo, este efecto benéfico disminuye si se usan dosis
elevadas y en pacientes con factores de riesgo cardiovascular dismetabdlicos. (7)

Los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA) como el Losartan, el
telmisartdn y congéneres, asi como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) son productos extraordinariamente Gtiles para el control de la
HAS y para prevenir el desarrollo de proteinuria e insuficiencia renal en pacientes
diabéticos o para lentificarlo. (7)
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Olmesartan y Telmisartan tienen una vida media muy prolongada, lo que les permite
cumplir con la monoterapia en mono dosis, dos de los elementos de mayor
efectividad para mantener el apego al tratamiento que los cardiélogos queremos
lograr en nuestros pacientes. (7)

Otra familia de antihipertensivos: los inhibidores adrenérgicos. Ampliamente
utilizados desde los afios 50, el nimero de estos productos no ha dejado de crecer
ni de perder complejidad. Parte de las propiedades farmacoldgicas de estos
medicamentos, como la selectividad por los receptores periféricos y centrales, asi
como su mecanismo de accion en relacion con su actividad simpaticomimética
intrinseca. (7)

Los bloqueadores adrenérgicos son utilizados en la Hipertension Arterial Sistémica
(HAS) por su capacidad de abatir el gasto cardiaco por su actividad inotrépica
negativa, ademas del bloqueo a la produccién de renina que favorece su empleo.
Son particularmente Utiles en pacientes con cardiopatia isquémica que padecen
HAS, asi como en otras comorbilidades como cefalea vascular, insuficiencia
cardiaca, arritmias con y sin preexcitacion, etc. y deben ser empleados con cuidado
en pacientes con problemas metabdlicos, puesto que los exacerban y pueden
ocultar los sintomas y signos fisicos de una hipoglucemia en pacientes diabéticos,
al bloquear las respuestas adrenérgicas. (7)

Algunas de las guias basicas del manejo serian:

1. Hipertension y evidencia de insuficiencia cardiaca: En este grupo de enfermos se
sugiere el uso de diuréticos, Betabloqueadores, un ARA-II 0 un inhibidor de la ECA
como farmacos que mejoran el pronéstico de su enfermedad. (7)

2. HAS y postinfarto agudo de miocardio: En este grupo de enfermos son los
Betabloqueadores y los inhibidores de la ECA los farmacos que se utilizan con
seguridad y, con base en estudios controlados, tienen utilidad en el prondstico y en
la frecuencia de nuevos eventos coronarios. (7)

3. HAS y alto riesgo de enfermedad coronaria obstructiva: Los Betabloqueadores,
los calcio antagonistas, los diuréticos y los inhibidores de la ECA son los farmacos
sugeridos. (7)

4. Hipertension y diabetes mellitus tipo Il: Estudios multicéntricos han demostrado
gue los ARA-Il, los inhibidores de la ECA, los calcio antagonista y los
Betabloqueadores mejoran el prondstico y reportan utilidad significativa en
proteccion cardiaca y en funcion renal en este grupo. (7)

5. HAS e insuficiencia renal: Los ARA-II, los inhibidores de la ECA y calcio
antagonistas son los farmacos que han demostrado controlar a este grupo de
enfermos. (7)

El objetivo principal del tratamiento de hipertension es lograr y mantener una meta
en las cifras de la presion arterial. Si en un mes de tratamiento no se alcanzan estas
metas, se debe aumentar la dosis o recurrir a una segunda droga de otra clase hasta
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obtener los resultados deseados. Si no hay éxito después de usar 3 0 4 clases de
medicamentos, se debe referir el paciente a un especialista en hipertension clinica
certificado por la Asociaciéon Americana del Corazén. (17)

Parece razonable intentar un objetivo mas estricto (<130/80), con base en la
evidencia disponible, especialmente en los pacientes de alto riesgo con un Evento
Vascular Cerebral, Diabetes o Enfermedad renal, conllevara ventajas tales como
una mejora en el control general de la Hipertension Arterial con la reduccion de la
morbimortalidad cardiovascular, e inconvenientes, como probables aumentos de
efectos secundarios y costes. (18)

Estrategias para mejorar el tratamiento y el control de la hipertensién.

En las enfermedades cronico-degenerativas, se ha demostrado que no basta una
Unica intervencion al paciente. Se requiere un equipo multidisciplinario que incluya
las partes médica, psicolégica, de enfermeria, entre otros elementos; estas
intervenciones ayudan al autocuidado y educacion terapéutica. En el caso de la
mayoria de las enfermedades crénicas, existe un grupo de factores de riesgo
conocidos, prevenibles y modificables, y se requiere que los pacientes entiendan el
impacto de dichos factores en su enfermedad, asi como la conviccion personal de
incorporar habitos permanentes en su nuevo estilo de vida saludable, todo esto
traducido en un compromiso responsable con la enfermedad. En el caso del
cumplimiento de los estilos de vida, recomiendan implementar estrategias
conductuales y motivacionales porque incluso pequefias mejoras han demostrado
disminuir la morbimortalidad. (8)

Existe mediante una entrevista personalizada sencilla que permite hacer un estudio
cualitativo y cuantitativo de la adherencia al tratamiento, que nos llevara a la
conclusién del motivo de la falta de control farmacoldgico y no farmacolégico; y
ubica a los pacientes en una escala de alta, media o baja adherencia. El cuestionario
para medir la adherencia de Morisky de 8 items fue validado por Morisky en el 2008
en paciente con hipertension arterial, en el 2012 fue aplicado en Francia en
pacientes con hipertension, en el 2013 en China en pacientes con Diabetes mellitus
en el afio 2014 en Brasil a pacientes con hipertension y una validacién en version
China para paciente con epilepsia (13-16).

Lo cual evidencia propiedades psicométricas adecuadas para evaluacion de la falta
de adherencia al tratamiento en pacientes con diferentes patologias cronicas. (20-
21)

Un estudio realizado en 2016 en 348 pacientes que presentaban HTA bajo
tratamiento farmacologico y que fueron evaluados con el instrumento MGL para la
determinacién de adherencia terapéutica, demostré6 que cerca de 50 % de los
pacientes no conté con una adecuada adherencia8. En otro estudio de tipo
descriptivo observacional de corte transversal, que incluyé 75 pacientes con
diagndstico de HTA, atendidos en el periodo de octubre de 2015 a febrero de 2016
en Colombia utilizando el mismo instrumento, la adherencia terapéutica fue del 62,7
%. En este grupo, el 50,7 % de los pacientes tuvieron una excelente percepcion del
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control de su HTA, el 40 % buena, el 5,3 % percibié su control como regular y un 4
% no sabe; el 70,7 % de los pacientes estaban afiliados al régimen subsidiado y
86,7 % se encontraban inscritos en algan Programa de Promocion y Prevencion. No
existia diferencia estadisticamente significativa al asociar el sexo con la adherencia
al tratamiento (60,9 % en hombres y 63,5 % en mujeres, p=0,831) (22)

Plan de cuidado

La guia resalta que todo adulto con Hipertension Arterial Sistémica debe tener un
plan de atencion claro, detallado y actual basado en la evidencia que garantice el
logro de los objetivos de tratamiento y autogestion, aliente el manejo efectivo de las
comorbilidades y motive a un seguimiento con el equipo de atencién médica.
Deberia incluir tratamientos farmacoldgicos y no farmacolbégicos, manejo de
comorbilidades, educacion del paciente y la familia, atencién a grupos especiales
de pacientes, factores psicosociales, y un plan de seguimiento clinico, supervision
y coordinacion de la atencion, factores socioecondmicos y culturales. Esto debe
hacerse tanto verbalmente como por escrito y puede incluir uso de tecnologias de
la informacién y comunicacion. Ademas, se propone la inclusion de un miembro de
la familia 0 amigo que pueda ayudar a conseguir los objetivos del tratamiento. (8)

Las razones por las cuales las personas no toman sus medicamentos para la
presion arterial segun las indicaciones varian:

e No surtir la receta: Casi el 25 % de las recetas nuevas de medicamentos
para la presion arterial nunca se surte.

« No tener sintomas: Las personas con presion arterial alta a menudo no
tienen sintomas, por lo que puede que algunas no traten un problema que no
notan.

e Complejidad: Las personas no saben cuando deben tomar determinadas
pastillas si tienen muchos medicamentos que tomar.

o Efectos secundarios: Los medicamentos pueden tener efectos secundarios
indeseados.

e Olvido: Las personas olvidan tomar sus medicamentos o surtir las recetas a
tiempo.

e Costo: Los costos de los medicamentos pueden ser demasiado altos para
algunas personas. (8)
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JUSTIFICACION.

La hipertension arterial sistémica (HAS) es una enfermedad crénica degenerativa
de mayor prevalencia en el mundo, en México afecta a 30,8% de la poblacion entre
20 y 69 afios de edad, es de caracter multifactorial y su evolucion puede ser
favorecida por conductas inapropiadas o estilo de vida. En los ultimos 25 afios, la
HAS ha ocupado 4 % del total de muertes en México, y junto a la enfermedad
cerebral vascular (EVC) y la cardiopatia isquémica suman més del 20 % del total de
fallecimientos. La HAS, ocasiona también una carga financiera para el mundo, ya
que representa el 4,5 % del total de la carga de enfermedad. El Séptimo Informe del
Joint Nacional Comité sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertension Arterial (JNC-7), menciona que la HAS descontrolada se relaciona con
diversos factores, dentro de los mas importantes se encuentra la falta de apego al
tratamiento, falta de apoyo familiar, los efectos colaterales de los farmacos, o
diversos factores socioculturales como los costos de los medicamentos, la
complejidad de la atencién, la dificultad en las citas programadas y otras demandas,
gue siguen siendo barreras adicionales que deberian ser superadas para conseguir
control de la HAS. La Guia de Practica Clinica (GPC) para la Atencion de la HAS
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) menciona que todos los individuos
con HAS, deberan reducir sus cifras de presion arterial a menos de 140/90 mmHg;
aquellos con diabetes mellitus o enfermedad renal con proteinuria menor a 1 g/dia,
deberan reducir a cifras por debajo o iguales a 130/80 mmHg, y aquellos con
proteinuria mayor a 1 g/dia deberan tener como objetivo la reduccion a cifras
menores o iguales a 125/75 mmHg.

La mayoria de los pacientes con HAS se atienden en los sistemas de primer nivel
de atencion, y en la actualidad existen GPC para manejo de HAS, donde se da a
conocer la importancia de diferentes factores que pueden intervenir con un
adecuado control, y sin embargo, el descontrol de HAS se presenta en mas del 40%,
lo cual propicia aumento de complicaciones cardiovasculares, renales y cerebrales,
asi como discapacidad y perdida de afios de vida saludables. Por lo que los factores
prondsticos son aquellos que predicen el curso clinico de un padecimiento una vez
gue la enfermedad esta presente. La identificacion de estos factores es de gran
interés para la prevencion secundaria y terciaria, que es uno de los principales
objetivos y variables de nuestro estudio para el descubrimiento de los causales al
descontrol de la Hipertensién Arterial.

Cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS): Uno de cada tres mexicanos
mayores de edad padece hipertension arterial, enfermedad crénica degenerativa
cardiovascular que registra 7 millones de casos y provoca mas de 50 mil muertes al
afio, por lo que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) invita a su
derechohabiencia a realizarse revisiones preventivas periddicas para detectarla
oportunamente.

Se estima que hasta 80 por ciento de la poblacién vive con esta enfermedad
silenciosa, que no da sintomas y esta relacionada con el sobrepeso y obesidad.
Uno de cada 4 adultos en México padece hipertension arterial (25.5%) de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn de Medio Camino 2016 (ENSANUT
2016). Para clasificar a un individuo como hipertenso, debe tener una presion
arterial mayor a 140/90 mmHg.
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De acuerdo a la ENSANUT 2016 la hipertensidn 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 afos, 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 poblacion 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 llevé a cabo. Cabe mencionar
que 7 de cada 10 mujeres (70.5%) y 5 de cada 10 hombres (48.6%) tenia
diagnéstico de hipertensién previo a la encuesta.

De las personas que tenian un conocimiento previo de su condicion, 6 de cada 10
(58.7%) controla su presion arterial (<140/90mmHg), y 8 de cada 10 (79.3%) esta
bajo tratamiento farmacoldégico.

Por lo tanto, este trabajo se realiz6 con el fin de conocer y describir las causas de
la falta de adherencia al tratamiento de la hipertension arterial y debido a que es
una enfermedad cronica que afecta a una gran variedad de personas, nos permitio
establecer un panorama actual sobre la cantidad de pacientes que no toman sus
medicamentos ya indicados

La realizacion de esta investigacion mostro el beneficio a formar conciencia sobre
los pacientes y a contribuir a la sociedad misma de manera eficaz soluciones a este
problema. Ademas ayudo a detectar de manera oportuna el descontrol para evitar
las complicaciones de la hipertension arterial sobre todo en el primer nivel de
atencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

“Si la falta de compromiso del paciente a la toma de medicacion fuera una
enfermedad, estariamos ante una epidemia mundial”. Esta frase anonima refleja la
problemética a la que nos enfrentamos actualmente. Cuando hay fracaso
terapéutico, debe considerarse siempre la falta de apego al tratamiento antes de
recurrir a la intensificacion de tratamientos alternativos o pruebas innecesarias que
pueden poner en riesgo al paciente. Mejorar la toma de medicamentos del paciente
tiene el potencial de disminuir abismalmente costos y mejorar de manera importante
la condicidn clinica de los pacientes.

Nuestro propdésito ante tan fatal problema fue en nuestro estudio, identificar de forma
oportuna las causas que provocan el descontrol de la enfermedad para asi ayudar
a nuestros pacientes aidentificarla, asi como a sugerir en el primer nivel de atencién
equipo multidisciplinario, que generen estrategias capaces de lograr cambios reales
y una intervencién efectiva, que requerird de tres aspectos basicos: educacion,
comunicacion e informacion.

En México la prevalencia de la Hipertension Arterial Sistémica considerablemente
va en aumento, complicaciones, falta de acceso a los sistemas de salud, olvido en
la toma correcta de medicamentos, falta de sintomas, no aceptar las condiciones
del diagnostico, por ello tomamos como principal enfoque a uno de los problemas
mas comunes que padecen este tipo de pacientes con la siguiente pregunta de
investigacion:

¢CUAL ES LA PREVALENCIA AL DESCONTROL DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL ADULTO ENTRE 40 A 70 ANOS DE EDAD CON CIFRAS DE
PRESION ARTERIAL POR ARRIBA DE 130/80 mmHg POR FALTA DE APEGO
A MEDICAMENTOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 35 VISTA
HERMOSA JALISCO?
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OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de hipertension arterial descontrolada del adulto de
40 a 70 afios con cifras de presion arterial por arriba de 130/80 mmHg por falta
de apego a medicamentos en la unidad de medicina familiar No 35 Vista
Hermosa, Jalisco.

Objetivos Especificos:

Identificar la prevalencia de pacientes en control mensual de Hipertension
Arterial con elevacién de la Presién Arterial por arriba de 130/80 mmHg por
no tomar su medicamento ya indicado, en la UMF No 35 Vista Hermosa,
Jalisco.

Identificar las causas por la cuales el paciente hipertenso sufre de olvido para
tomar sus medicamentos, en la UMF No 35 Vista Hermosa, Jalisco.
Identificar la prevalencia de no apego farmacologico en los pacientes con
Hipertension Arterial al nivel de estudios, en la UMF No 35 Vista Hermosa,
Jalisco.

Identificar la prevalencia de descontrol de la presion arterial a la ocupacion
del paciente, en la UMF No 35 Vista Hermosa, Jalisco.

Identificar las cifras de presién arterial en los pacientes hipertensos con falta

de apego a medicamentos, en la UMF No 35 Vista Hermosa, Jalisco.

Identificar las variables sociodemograficas en los pacientes con descontrol
de Presidn arterial por falta de toma de medicamentos, en la UMF No 35 Vista
Hermosa, Jalisco.

Identificar alguna enfermedad adyacente en el paciente hipertenso con
descontrol por falta de apego a tratamiento farmacolégico, en la UMF No 35
Vista Hermosa, Jalisco.

Identificar la prevalencia por sexo en los pacientes hipertensos con falta de
adherencia a tratamiento farmacoldgico, de la UMF No35 Vista Hermosa,
Jalisco.

Identificar la prevalencia por edad en los pacientes hipertensos con falta de
apego a tratamiento farmacolégico, de la UMF No 35 Vista Hermosa, Jalisco.
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HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no necesita de hipotesis.
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METODOLOGIA.

DISENO DEL ESTUDIO.

Este estudio se clasifica como Descriptivo observacional de corte transversal.
SEDE DEL ESTUDIO.

Unidad de Medicina Familiar No 35, Vista Hermosa, Jalisco.

Atencién Médica Continua.

Consultorio de Medicina Preventiva.

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Poblacion: Pacientes adultos ya diagnosticados con Hipertension Arterial, de 40 a
70 afos de edad, a los que se les tomo presion arterial por arriba de 130/80 mmHg
y que ademas manifestaron sintomas de descontrol, atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar No 35, Vista Hermosa, Jalisco.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Muestra de 50 pacientes, incluidos a partir de Marzo a Junio de 2020 que acuden
espontaneamente al servicio de urgencias Atencion Médica Continua turno
vespertino y a control mensual de consulta externa que se les toma la presion
arterial antes de entrar a su consulta por la enfermera auxiliar de medicina
preventiva, los cuales refieren descontrol de la presion arterial por no tomar su
tratamiento farmacologico y que cumplan con los criterios de seleccion.

SELECCION DE LA MUESTRA.

Se tomaron como grupo de estudio pacientes con padecimiento cronico de
Hipertension Arterial con cifras por arriba de 130/80 mmHg y sintomas de
descompensacion debido a la falta de apego farmacoldégico.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes que a la valoracion en (Atencién Médica Continda) y medicina preventiva
cuenten con Diagnostico de Hipertension Arterial y en control de esta refieran
sintomas de descontrol, asi como la cifra de presion arterial sea mayor a 130/80,
esto por olvido a la toma de su tratamiento farmacoldgico.

Pacientes adultos femeninos y masculinos de entre 40 y 70 afios de edad.
Pacientes que acepten participar en el estudio.

Pacientes derechohabientes del IMSS.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes no Hipertensos.

25



Pacientes no Adultos.
Pacientes debutantes de diagnostico de Hipertension Arterial.

Pacientes que no han tomado nunca medicamentos de Hipertension Arterial aun
teniendo el conocimiento que se les diagndstico tal patologia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes no derechohabientes.

Pacientes derechohabientes pero pertenecientes a otra clinica de adscripcion.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

Por la naturaleza del estudio no existen criterios de Eliminacion.
PROCEDIMIENTO.

El procedimiento fue mediante un cuestionario de medida de adherencia al
tratamiento como es el de Morisky-Green validado en su version al espaiiol por Val
Jiménez y Cols, asi como bajo la autorizacion del director clinico de la Unidad de
Medicina Familiar No 35 y la medicion de la presion arterial fue con baumandmetro
manual y que la cifra después del reposo de 5 min fuera mayor a 130/80 mmHg y
gue el paciente refiera sintomas de descontrol.

Finalmente se desarroll6 la base de datos con el programa estadistico SPSS version
25, donde se analizé la prevalencia de descontrol por falta de adherencia al
tratamiento farmacolégico de hipertension arterial en el primer nivel atencion, y con
base a la informacion sociodemografica se emitieron resultados.

PRUEBA PILOTO.

No aplica para este estudio.

VARIABLES

Variable Dependiente.

Falta de adherencia Farmacoldgica

Variable Independiente.

Pacientes adultos de 40 a 70 afios con descontrol hipertensivo.
Variables intervinientes.

Edad, Sexo, Ocupacién, Estado civil, Nivel de estudios, Enfermedad adyacente,
Tiempo de evolucion de la hipertension arterial, Motivo de olvido, Cita mensual,
Toma de la presién arterial con parametros de medicién.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Tipo de variable Indicador
Edad Tiempo que ha vivido una persona al dia | Cuantitativa Afos
de realizar el estudio. Continua
Sexo Condiciéon organica que distingue al | Cualitativa Hombre
hombre de la mujer y puede ser femenino | nominal Mujer
o0 masculino. dicotémica
Ocupacion Accion que realiza una persona que se | Cualitativa Ninguno
esta ocupando de llevar a cabo una serie | Nominal Ama de Casa
de tareas o actividades ya sea a nivel Obrero
fisico o bien intelectual. Empleado
Profesionista
Empresa propia
Pensionado/Jubilado
Estado Civil Unién marital al momento del estudio. Cualitativa Soltero
Nominal Unién Libre
Casado
Separado
Divorciado
Viudo
Nivel de estudios Escolaridad maxima al momento del | Cualitativa Doctorado
estudio. Ordinal Maestria
Licenciatura
Bachillerato
Secundaria
Primaria
Ninguna
Enfermedad Adyacente Cuenta con alguna enfermedad ademas | Cualitativa Si
de la Hipertension Arterial Sistémica? Nominal No
Tiempo de evolucién de la | Tiempo que lleva siendo Hipertenso Cualitativa 1-4 ANOS
Hipertension Arterial Ordinal 5-7 ANOS
8-12 ANOS
13-20 ANOS
Motivo de olvido a toma de | Razones por las que deja de tomar sus | Cualitativa No siento molestias
medicamentos medicamentos Nominal Se me pasa el horario
No tengo medicamento
No deseo tomarlos
Cita mensual Cuenta con cita mensual de Medico | Cualitativa Si
Familiar para seguimiento de la | Nominal No
hipertension arterial?
Medicién de presion arterial | Con baumandmetro manual se toma la | Escala Valores en fraccion

Presion arterial con el paciente en reposo
de 5 min.
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ANALISIS ESTADISTICO

Con el programa SPSS para Windows version 25 2018 se realiza el analisis

estadistico.
ASPECTOS ESTADISTICOS

Para |la estadistica descriptiva se utilizaran frecuencias y proporciones en variables
cualitativas; en las cuantitativas media, mediana, moda y desviacién estandar. Se

aplicara Chi Cuadrada para diferencia de proporciones.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigaciéon (Titulo segundo, De los aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos”, Capitulo 1, articulos 13, 14, 16 y 17), a la Declaracién de Helsinki
de la Asamblea Médica Mundial (con ultima modificacion en octubre 2014), asi como
los codigos nacionales e internacionales vigentes para la buena practica de la
investigacion clinica. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, de los aspectos éticos de la
Investigacion en Seres Humanos. Capitulo | Articulo 17, Fraccion I, este proyecto
se clasifica como investigacion sin riesgo o tipo |, ya que solo se aplicaran
cuestionarios o entrevistas en los que no se les identificaran ni se trataran aspectos
sensitivos de su conducta, por lo que son andonimos. Debido a esto, el estudio no
representa riesgo ni beneficio directo para los pacientes, tiene derecho a autonomia,
justicia, respeto, maleficencia-No Maleficencia, el Riesgo sera nulo, el Beneficio que
obtendra el participante sera mejorar su forma de medicarse para en un futuro evitar
complicaciones a corto, medio y largo plazo, los beneficios al final del estudio sera
la prevalencia y asi con este porcentaje tratar con medidas de prevencién y un
manejo mas especializado al control de la hipertension arterial y sus futuras
complicaciones por falta de adherencia a medicamentos, la seleccion de los
participantes sera de manera imparcial, sin sesgo social, racial, preferencia sexual
y cultural, respetando en cada momento la libertad y autonomia de los participantes.
Asi como su participacion, no participacion o retiro de la investigacion no afectaran
la atencion gque recibe por parte del Instituto. sin embargo, la investigacion serd util
para obtener informacion sobre aspectos sociodemograficos en la poblacién
derechohabiente adulta de entre 40 a 70 afios de edad con padecimiento crénico
de Hipertension arterial descontrolada a falta de adherencia de medicamentos, nos
servira totalmente para mejora del manejo de los pacientes. Considerando que, en
el protocolo de investigacion, la informacion de los sujetos de estudio se manejara

de forma an6énima
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También se considerd dentro de la declaracion de Helsinki de la AMM, los principios
y las consideraciones éticas, se respetaron algunos lineamientos importantes como

son, la privacidad y la confidencialidad.

La confidencialidad de los datos se garantizard mediante la codificacion de los
pacientes obtenidos solo con la medicién de la presion arterial y esta sera en
parametros por arriba de 130/80 mmHg y que tengan los criterios de inclusion y a
este cddigo solo tendra acceso el Médico de Base en Atencion Médica Continua de

turno vespertino.

El protocolo es sin riesgo, por lo que no se requeriria consentimiento
informado, sin embargo la dispensa se otorgara por el comité de ética a la

revision del mismo, ya que soélo puede ser excluido por dicho comite.
Respecto a estos puntos podemos dar las siguientes especificaciones:

Confidencialidad. Los datos obtenidos de cada uno de los participantes se
utilizaron Unica y exclusivamente para la realizacion del siguiente proyecto de
investigacion. Asegurando a los participantes que no se les identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven del estudio y que los datos respecto

a su privacidad seran tratados en una forma confidencial.

Anonimato. Durante la obtencion de la informacion, asi como durante la realizacion
de todo el proyecto de investigacion, se respetd en todo momento la privacidad de
los participantes, sin revelar en ningdn momento los datos de identificacion a

ninguna persona ajena al proyecto en cuestion.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

No fueron necesarios para este estudio.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 50 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de
inclusion. Y nuestro principal objetivo fue determinar la prevalencia de hipertension
arterial descontrolada por falta de apego a medicamentos y estd la medimos
mediante el cuestionario de medida de adherencia al tratamiento como es el de
Morisky-Green, en el cual 94% de nuestra poblacion fue menor de 8 puntos siendo
no adherentes al medicamento y el 6% restante resulto ser adherente.

ANALISIS DE RESULTADOS

Fue un disefio de estudio Descriptivo con poblacién derechohabiente, asignados a
la Unidad de Medicina Familiar No 35, Vista Hermosa Jal. Clasificados en atencion
meédica contindia y en el consultorio de medicina preventiva con la medicion de la
presion arterial antes de pasar a su consulta de control en Medicina Familiar,
utilizando como unidad de analisis pacientes en edades de 40 a 70 afos, estos
integrados al programa de control de hipertension arterial con cita mensual y que se
haya detectado una medicion de presion arterial por arriba de 130/80.

El tamafio de la muestra fue de pacientes incluidos de Marzo a Junio de 2020 que
acuden espontaneamente al servicio de urgencias Atencion Médica Continua turno
vespertino y a control mensual de consulta externa medicina familiar que se les toma
la presion arterial antes de entrar a su consulta, por la enfermera auxiliar de
medicina preventiva, los cuales refieren descontrol de la presion arterial por falta de
adherencia farmacologica.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes que a la valoracion en (Atencion Médica
Continua) y medicina preventiva contaran con Diagndstico de Hipertension Arterial
y estén en control de la misma y que a la medicion de la presion arterial se mayor a
130/80, esto por olvido a la toma de su tratamiento farmacologico, pacientes adultos
femeninos y masculinos de entre 40 y 70 aflos de edad, pacientes que acepten
participar en el estudio, pacientes derechohabientes del IMSS.

La recoleccion de los datos fue por pardametros sociodemograficos asi como
mediante un cuestionario de medida de adherencia al tratamiento como es el de
Morisky-Green (tabla 1) validado en su version al espariol por Val Jiménez y Cols
mide comportamientos de adherencia especificos asociados a la ingesta de
medicamentos, con siete preguntas cuyas alternativas de respuestas son Si/NO, y
una pregunta en escala de tipo Likert. La adherencia se determin6 de acuerdo a su
puntacion, clasificando como adherentes a los pacientes con 8 puntos y no
adherentes con puntajes menores a 8.
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Tabla 1. Escala de Adherencia a la Medicacion de Monsky 8 items (MMAS-8)

Preguntas Opciones de respuesta

1. ¢5e le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertension artenal? Si=0 No=1

2. Aalgunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras razones y no
un simple olvido. Si recuerda las dltimas dos semanas, ¢hubo algin dia en el Si=0 No=1
que se le olvidd tomar la medicina para su hipertension artenal?

3 éAlguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar la medicina Si=0 No=1
sin decirselo a su médico porque se sentia peor al tomarla?

4.  Cuando viaja o esta fuera del hogar, ¢ se le olvida llevar la medicina para su Si=0 No=1
hipertension arterial alguna vez?

*5. ¢ Tomo la medicina para su hipertension artenial ayer? Si=1 No=0
Cuando siente que su hipertension artenial esta bajo control, ;deja a veces de Si=0 No=1

tomar su medicina?

Tomar medicamentos cada dia puede ser un problema para muchas personas.

iSe siente alguna vez presionado por seguir el tratamiento médico para su Si=0 No=1
hipertension arterial?

Nuncal/Casi nunca 1
Rara vez 0,75
8. iCon qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas sus medicinas? Algunas veces 0.5
Habitualmente 0,25

Siempre 0

Fuente: Morisky D, Ang A, Krousel-Wood M, Ward H. Predictive WValidity of A Medication Adherence Measure in an Outpatient Setting. J Clin Hyper-
tens. 2008; 10(5): 348354 ™

*Inwersién de puntaje

Toma de presion estandarizada: Puesto que clasifica a los pacientes de acuerdo a
su presion arterial, es decir, normal (<130/80 mm Hg) y alterada (= 130/80 mm Hg)
respectivamente, de acuerdo a lo establecido en la Guia Clinica de Hipertension

Arterial.

Para el andlisis de la estadistica descriptiva se utilizaron frecuencias y proporciones
en variables cualitativas; en las cuantitativas media, mediana, moda y desviacion
estandar. Se aplico Chi Cuadrada para diferencia de proporciones.

Para cuantificar la eficacia de las pruebas diagndésticas se utilizaron indicadores de
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cocientes de probabilidades,
obteniendo la estimacion puntual y sus respectivos intervalos de confianza. Los
datos fueron analizados con el programa SPSS para Windows version 25 2018.
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GRAFICOS

GRAFICA#1

MOTIVO POR EL CUAL SE LE OLVIDA TOMAR SU
MEDICAMENTO CON REGULARIDAD

2N
<

= NO DESAYUNO TEMPRANO = ME LEVANTO TARDE = MUCHOS PENDIENTES EN CASA

= TENGO MUCHO TRABAJO = MUCHAS MEDICINAS = NO LE DI IMPORTANCIA

En cuanto al motivo principal por el cual al paciente se le olvida tomar su
medicamento indicado, grafica #1, fue como primer lugar que no desayunan
temprano con un 46%, me levanto tarde y hay muchos pendientes en casa como
segundo lugar, con un porcentaje respectivamente del 16% cada uno, en tercer
lugar tengo mucho trabajo con un 10% y por ultimo presentando una similitud en
porcentaje, son muchas medicinas y no le di importancia el 6% de la muestra
estudiada.

TABLA#1
MEDIA 2.38
MEDIANA 2.00
MODA 1.00
DESVIACION ESTANDAR 1.615

Con una media de 2.38, una mediana 2.00 y moda de 1. Desviacion estandar de
1.615. Tabla #1
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Tiempo de evolucion de la Hipertension Arterial grafica # 2, prevalece con un 40%
de 1 a 4 afos, frecuencia de 20 y en segundo lugar con un 38% de 5 a 7 afos,
frecuencia de 19.

GRAFICA #2

EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

13 A 20 ANOS
8%

8 A 12 ANOS
14% .

1 A4 ANOS

40%

FRECUENCIA
1-4 ANOS =20
5-7 ANOS = 19
8-12 ANOS =7
13-20 ANOS = 4

5A 7 ANOS
38%

Con una Media de 1.90, Mediana de 2.00 y Moda de 1. Desviacion estandar de .931.
tabla # 2.

TABLA # 2
MEDIA 1.90
MEDIANA 2.00
MODA 1.00
DESVIACION ESTANDAR 931
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Nos encontramos que la mayoria de los pacientes mencioné que toma varios
medicamentos, grafica #3, casi todo el dia con un porcentaje del 50%, los que toman
pocos y solo mafiana y noche con prevalencia del 36 % y los que desconocen
totalmente son el 14% restante.

GRAFICA #3
60% 30

FREC 25

50% b ‘i 25

0, _ X
40% FREC 18 20
30% : 15
20% | 10
FREC7

10% 5

0% 0

UNO- MANANA O NOCHE VARIOS-TODO EL DIA MUCHOS- NO LO SE
=== FRECUENCIA PORCENTAIJE

Con una media de 1.78, Mediana de 2.00 y Moda de 2. Desviacion estandar de .679.
tabla #3.

TABLA #3
MEDIA 1.78
MEDIANA 2.00
MODA 1
DESVIACION ESTANDAR .679
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La prevalencia de no apego farmacolégico al nivel de estudios se realizd con

medicion de Chi cuadrada, tabla # 4, siendo el resultado 21.750, significacién

asinténica de .115 y .095 respectivamente.

TABLA #4.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién  asintotica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21.750? 15 115
Razén de verosimilitud 22.515 15 .095
N de casos vélidos 50

22 casillas (91.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es .24.

Tabla # 5 con un coeficiente de contingencia de .551 y significacién aproximada

de .115
TABLA#5

Medidas simétricas

Significacién
Valor aproximada
Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia .551 115
N de casos validos 50

El descontrol de la presion arterial por ocupacion o profesion del paciente se realizo
mediante Chi cuadrada, tabla # 6, de 19.778 con una significacion asintonica de

709y .512.
TABLA #6

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética
Valor Gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 19.7782 24 .709

Razon de verosimilitud 23.124 24 512

N de casos validos 50
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33 casillas (94.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es .16.

Tabla # 7, un coeficiente de contingencia de .532 y significacién aproximada de .709.

TABLA#7
Medidas simétricas
Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia .532 .709
N de casos validos 50

En cuanto a las cifras de presion arterial, esta se reflejo en 16% de 150/90, 16%
155/95, 20% 160/100 y 26% 140/90. Todos con nivel de descontrol.

GRAFICA # 4

Chart Title

14 30%

12 25%

10
20%
15%
10%

5%

0 0%
140/90 160/100 150/90 155/95 160/90 145/95 130/90

B FRECUENCIA === PORCENTAJE

37



8¢

JVINIDYOd e V|DNINDTYS Fmmm

SONV 0L V 09 SONV 61 V OF SONV 65 V 05
%0 0
%02 : : : ot
%0€ : : ST
%0v : : oc
%05 : - st
%09 ‘ - o¢
%0L se
avda3i
9 # VOIdVd9O

‘04T UN UOD SOUR 6G © G ap Blouandalj
louaw e| A 9%z un uod sajualoed ZT soue G B O 9P ‘%29 un uod sajusloed
TE soue 09 e 0/ anj ajualosenald ‘g # eoyelb ‘pepsa k| uole|qod enssnu ag

6¢ 1T VIONINO3dd =
%8L %CC 3IVIN3IOHOd =
ON IS

14 (0174 S€ (013 S¢ 0c¢ ST ot S 0

SOAIgHONO0D

S # VOldvdo
"9]USWBAIINIASU0D TT A 6E 9p BIOUBNIaIH "SalusdRApe SapepallIajud

uIs 9%zz A sopigiowod uod egeiuod Is anb uoioeigod B| ap %8/ |9p opelnsal
oluasald as ‘G # eolelb ‘SopIqIOWO0 0 3lU3dRAPE prpaLLIajuUa 3P UQIoRIINUSP! 8| U



De la poblacion estudiada el 70% se reflejo al sexo femenino y el 30% al sexo
masculino, siendo una proporcion de 1:3, grafica # 7.

GRAFICA #7

GENERO

MUIJERES 35
HOBRES 15

B FEMENINO = MASCULINO
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DISCUSION

Se incluyeron pacientes que registraron cifras por arriba de 130/80 mg/dl, para
considerarlos en descontrol, esto con la intencion de conocer la prevalencia de la
falta de adherencia y que fuera especifico el objetivo del estudio a la enfermedad
del paciente, pero sobre todo saber porque el paciente no acata las indicaciones
médicas y que estas razones puedan ser modificables para la mejora de la calidad
de vida. Haciendo enfoque a la adherencia con nuestro instrumento de medicion
que nos proporciond datos suficientes al pensar que la mayoria de nuestra
poblacion antepone circunstancias simples antes de continuar un régimen de
beneficio propio. Este es un hallazgo importante porque la baja adherencia perjudica
la evolucion clinica de los pacientes, causando aumento de la morbimortalidad y
claro aumento de los costos en salud.

Un estudio realizado en 2016 en 348 pacientes que presentaban Hipertension
Arterial bajo tratamiento farmacologico y que fueron evaluados con el instrumento
MoriskyGreen-Levine para la determinacion de adherencia terapéutica, demostro
gue cerca de 50 % de los pacientes no cont6 con una adecuada adherencia. En otro
estudio de tipo descriptivo observacional de corte transversal, que incluyé 75
pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial, atendidos en el periodo de
octubre de 2015 a febrero de 2016 en Colombia utilizando el mismo instrumento, la
adherencia terapéutica fue del 62,7 %. En este grupo, el 50,7 % de los pacientes
tuvieron una excelente percepcion del control de su Hipertension Arterial, el 40 %
buena, el 5,3 % percibio su control como regular y un 4 % no sabe; el 70,7 % de los
pacientes estaban afiliados al régimen subsidiado y 86,7 % se encontraban inscritos
en algun Programa de Promocion y Prevencion. No existia diferencia
estadisticamente significativa al asociar el sexo con la adherencia al tratamiento
(60,9 % en hombres y 63,5 % en mujeres, p=0,831) Martinez Fajardo E J, Garcia
Valdez R, Alvarez Villasefior A S, 2019, mgyf.org/wp-
content/uploads/2019/07/MGYF2019_018.pdf (22)

Los valores de sensibilidad y especificidad de la escala MoriskyGreen-Levine-8,
indican que permite detectar a los pacientes que no son adherentes a seguir su
tratamiento medicamentoso, mientras que su especificidad indica que es un
instrumento que permite pesquisar moderadamente a los pacientes que,
efectivamente, cumplen con las indicaciones relacionadas con la ingesta de
medicamentos.

Los coeficientes de probabilidades describen a esta prueba, en donde la
clasificacion de los pacientes como "no adherentes" es dos veces mas probable en
pacientes descompensados que en pacientes compensados cien por ciento.
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La poblacién estudiada especificamente de entre 40 a 70 afios de edad fue
seleccionada ya que pensamos que ese rango nos daria mas informacion sobre
todo porque es uno de los factores de riesgo para la falta de adherencia, ya que los
pacientes con menor puntaje para menor adherencia fueron los de entre 40 y 50
afios de edad, esto quizas por el bajo tiempo de evolucion de la enfermedad que
fue de 1 a 4 afos.

La asociacion del puntaje del cuestionario MoriskyGreen-Levine-8 con la presion
arterial, que también se presenta en estudios de similares caracteristicas, supone
un resultado de gran importancia para los equipos de atencion primaria, ya que se
puede evidenciar que el uso efectivo de este instrumento en la practica clinica,
constituiria una herramienta que apoye la pesquisa oportuna de pacientes no
adherentes, ya que se podria intervenir oportunamente a quienes no cumplan,
minimizando los factores de riesgo para los pacientes hipertensos. De acuerdo con
lo expuesto, esta escala se podria aplicar en las personas en estadios iniciales de
ingreso que estan integrados al programa de citas mensuales al control de la
hipertension arterial sistémica para evaluar la adherencia desde un principio y
determinar el riesgo de no adherencia. Lo anterior permitiria focalizar mejor las
intervenciones a los individuos no adherentes, evitando la morbimortalidad
prematura.

Este estudio evidencio que el factor que mayormente se relaciond con la "no
adherencia” fue el olvido, especificamente en las preguntas 1 y 8. Se puede
determinar, de acuerdo con esto, que olvidar tomar medicamentos es un factor que
repercute negativamente en la salud de los adultos mayores hipertensos,
dificultando su adherencia a largo plazo y aumentando la probabilidad de aparicion
de factores de riesgo. Si tenemos esta vision, todo lo que se planifique debe apuntar
mas apropiada y certeramente a acompafar al paciente, gestionando los cuidados
considerando las caracteristicas de cada persona que repercuten en la memoria. El
olvido es una variable importante que provoca barreras para la ingesta
medicamentosa y cuando avanza la edad de los pacientes, se pueden implementar
diferentes estrategias para apoyarlos en la medida que vayan cumpliendo afios, ya
gue no es lo mismo orientar a una persona de 60 afios que puede recordar todo su
tratamiento para la hipertensién, versus un octogenario, que tiene disminuidas sus
capacidades de memorizar.
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CONCLUSION

Este estudio demuestra que existe gran prevalencia de descontrol de hipertension
por falta de adherencia al tratamiento, se mostré como primer causa, el olvido de la
toma al tratamiento y la falta de interés a la indicacion del medicamento
recomendado para su beneficio y mejora de la calidad de vida.

En nuestros resultados cabe destacar que los paciente con menor tiempo de
evolucién de la enfermedad crénica son los que mas cifras altas mostraron.

No hubo gran relevancia con el nivel bajo de estudios para relacionarlo al mal apego
del tratamiento ya que la prevalencia de las cifras mayores de descontrol fue en
pacientes con mas alto nivel académico.

La cantidad de medicamentos no impacto en el olvido al descontrol, fue mas el corto
tiempo de haber iniciado el tratamiento.

En nuestra poblacion estudiada se presentd mayor prevalencia de descontrol en
paciente con empleo actual.

Las cifras de mayor prevalencia fueron por arriba de 150/90.
Las enfermedades adyacentes si impactaron en la presencia de descontrol.

Fue mas alto el porcentaje de pacientes de sexo femenino en descontrol al
masculino.

Prevaleci6 en la edad los paciente entre 60 y 70 afios los mas descontrolados.

La Hipertension Arterial, enfermedad con mas morbimortalidad en el mundo y el
hecho de que ésta sea compleja, sobre todo a los multiples farmacos indicados
desde la etapa inicial del diagnostico —existiendo una relacion inversa entre el
numero de dosis prescritas y la adherencia-; la presencia de efectos adversos; la
percepcion de que el tratamiento inicial no es del todo efectivo; la aceptacion y
flexibilidad de la terapia; y la duracién del tratamiento, la existencia de fracasos
previos y los cambios frecuentes de medicacion son factores siempre presentes en
el paciente para no valorar su padecimiento aqui en México.

También el estado de la enfermedad juega un papel importante. Ademas, la
presencia de sintomas es un estimulo, al actuar como recordatorio y reforzar la
percepcion de necesidad y alarmar a la descompensacién, es por ello por lo que es
importante contribuir a que nuestro instrumento de medicion de adherencia como lo
fue el MMAS-8 se use en la consulta de medicina familiar o con nuestras
compafieras de medicina preventiva, tanto para detectar la no adherencia y ayudar
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a nuestros pacientes, como para continuar motivando al paciente que es adherente
por completo

Nuestra propuesta a los resultados de nuestro estudio es la de realizar campafas
para la promocion de la salud en la poblacion, pero sobre todo de la que esta en
riesgo, lograr que en la consulta el tiempo destinado al paciente sea de buena
calidad, ya que la falta de tiempo en la comunicacion médico-paciente es un motivo
para el abandono del tratamiento y, en el caso de las enfermedades cronicas, es
necesario monitorizar periodicamente al paciente para garantizar el éxito del
tratamiento. Finalmente, la situacién social y familiar del paciente también influye
por lo que no hay que ver al paciente como una cosa sino como un todo. El apoyo
social y emocional, un entorno familiar cohesionado y no vivir solo aumentan las
tasas de adherencia. Por lo que si se necesita ampliar nuestro sistema de servicio
en la clinica 35 para mejorar la atencién del paciente con un equipo multidisciplinario
completo.

Con los resultados que obtuvimos nos dimos cuenta que nuestra poblacion requiere
de fortalezas simples, las cuales se pueden llevar acabo a mediano corto plazo,
realizar actividades que permitan animar a los pacientes a hacer preguntas sobre
su enfermedad y su tratamiento, utilizar preguntas abiertas, hablar sobre las
repercusiones de no tomar la medicacion, sobre otras alternativas no
farmacologicas, sobre como realizar la reduccion gradual de las dosis, sobre todo
si el paciente por su adecuado control es candidato a esa disminucion, ademas
sobre qué medicamentos priorizar (en el caso de pacientes polimedicados), dar la
oportunidad al paciente de implicarse en las decisiones sobre el tratamiento, evaluar
la adherencia de forma no critica con el paciente, asumir que los pacientes pueden
tener un punto de vista diferente, compartir periodicamente con el paciente sus
conocimientos, comprension y preocupacion sobre sus medicamentos, ya que
pueden cambiar con el tiempo.

Una de las debilidades para no obtener los resultados que se esperaban es, que
realizamos el estudio en una poblacion de adscripcion pequefia donde a pesar de
haber pacientes con enfermedades cronicas, las que captamos para nuestro estudio
fueron solo 50 y en un tiempo corto (4 meses), quizas con un poco mas de tiempo
para recolectar la muestra los resultados hayan sido mas relevantes, también seria
bueno realizar mas proyectos de investigacion y captar mas poblacion de otras
unidades médicas sobre todo para lograr la prevencion que es lo mas deseado en
el sector salud y disminuir la morbimortalidad tan alta de la hipertension arterial y
sus complicaciones.
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ANEXOS
1.- Instrumento de recoleccion de datos.
2.- Cuestionario para medir la adherencia (MoriskyGreen-Levine)

3.- Consentimiento Informado.
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ANEXO 1

“PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL DESCONTROLADA DEL
ADULTO DE 40 A 70 ANOS POR FALTA DE ADHERENCIA A MEDICAMENTOS
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 35 VISTA HERMOSA JALISCO”.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Edad

Género

Ocupacion.

Estado civil.

Nivel de estudios.

Enfermedad adyacente.

Evolucion de la Hipertension Arterial.
Motivo de olvido.

Cita mensual.

Toma de la presién arterial con parametros de medicion.
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ANEXO 2

“PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL DESCONTROLADA DEL
ADULTO DE 40 A 70 ANOS POR FALTA DE ADHERENCIA A MEDICAMENTOS
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 35 VISTA HERMOSA JALISCO”.

CUESTIONARIO PARA MEDIR LA ADHERENCIA (MoriskyGreen-Levine)

Clave del Paciente

¢ A veces se olvida tomar su medicamento? Si()
No ()
¢, Hubo algun dia que no tomo su medicamento? Si()
No ()
JAlguna vez a dejado de tomar el medicamento sin | Si( )
consultar antes con su médico, ya que sintio mas mal al | No ()
tomarlo?
¢,Cuando viaja o sale de casa a veces se le olvida llevar su | Si ()
medicina? No ()
Ayer ¢ Tomo todos sus medicamentos? Si()
No ()
Cuando siente que sus sintomas estan bajo control Si()
¢ A veces deja de tomar sus medicamentos? No ()
¢Alguna vez se siente presionado a apegarse asu plande | Si( )
tratamiento? No ()

¢Con que frecuencia tiene dificultad para acordarse de
tomar todos sus medicamentos?
Respuestas A=0 BalaE =1

A= Nunca/ raramente

B= De vez en cuando

C= A veces

D= Usualmente/ casi siempre
E= Todo el tiempo/ siempre
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ANEXO 3

“PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL DESCONTROLADA DEL
ADULTO DE 40 A 70 ANOS POR FALTA DE ADHERENCIA A MEDICAMENTOS
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 35 VISTA HERMOSA JALISCO”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Este estudio no requirié de consentimiento informado por ser de bajo riesgo.
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