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RESUMEN

FACTORES EN LA NO ADHERENCIA T!ERAPEUTICA EN PACIENTES DE 20 A
59 ANOS DE EDAD CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF
21

Autores: Dr. Dimas-N4jera, Jesus Daniel”, Dra. Mendo-Reygadas, Alyne**

Antecedentes La hipertension arterial sistémica es una de las principales causas de consulta
a nivel institucional en primer nivel de atenciéon. La falta de adherencia terapéutica es un
problema de salud publica debido a sus consecuencias negativas: fracasos terapéuticos,
mayores tasas de hospitalizacién y aumento en los costes sanitarios. |dentificar los factores que
influyen en el no apego al tratamiento farmacolégico sirve para poder tomar medidas especificas
con el propodsito de remitirla. Objetivo general Identificar factores en la no adherencia
terapéutica en pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertension arterial sistémica en la
Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”. Material y métodos
Estudio observacional, descriptivo, transversal en pacientes de 20 a 59 anos de edad con
diagnostico de hipertension arterial sistémica adscritos a la UMF No. 21 del IMSS, con previo
consentimiento informado se les aplicara un cuestionario estructurado y posteriormente el
analisis de los datos recolectados. Recursos e infraestructura Instalaciones de la Unidad de
Medicina Familiar No. 21 Francisco del Paso y Troncoso, Ciudad de México. Se contaron con
los insumos suficientes necesarios para la realizacion de la investigacion. Experiencia del
grupo. El personal participante cuenta con cinco afios de experiencia para realizar el estudio.
Tiempo en desarrollarse Marzo 2020 — Diciembre 2021. Resultados. El tamafio de muestra
fue de 366 pacientes, el grupo de mayor proporcion fue el que tenia entre 51 a 59 afios de edad
(65%). La mayoria fueron mujeres (61%) y tenian un nivel de estudios de basico (69.5%). El
67% tenia un nivel de escolaridad basico y el 63% un nivel bajo de conocimiento sobre
hipertension arterial. Sélo el 22% tuvo un estrato socioecocomico bajo, en 14% un nivel de
autoestima bajo y el 18% una mala relacion meédico paciente. Conclusiones. Los factores mas
prevalentes en la no adherencia terapéutica en pacientes de 20 a 59 afios de edad con
hipertension arterial sistémica en la UMF 21 fueron un nivel de escolaridad basico y un nivel

bajo de conocimiento sobre hipertensién arterial.

Palabras clave: adherencia terapéutica, factores de no adherencia terapéutica, hipertension

arterial sistémica.

*Residente de segundo afio del curso de especializacién en Medicina Familiar UMF No. 21 IMSS.
** Médica Cirujana. Especialista en Medicina Familiar UMF No.21 IMSS.



MARCO TEORICO

El primer nivel de atencion médica constituye un elemento esencial en el sistema
de salud en México, ya que este nivel atiende a casi 80% de los casos de demanda
meédica; de esta manera se valora indirectamente el estado de salud alcanzado por
la poblacion en funcidén de los principales problemas de salud que los afectan,
siendo la hipertensién arterial sistémica (HAS) uno de los principales motivos de
consulta (1).

La HAS es considerada como un problema de salud que afecta a los adultos a nivel
mundial independientemente del nivel de desarrollo del pais (2). Es el principal
factor de riesgo para el desarrollo de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular
y enfermedad renal cronica (3). Se encuentra dentro de los principales problemas
de salud publica, ya que su prevalencia va en aumento, ademas de sus costos para
los sistemas de salud, sus complicaciones y su relacién con otras enfermedades
cronico degenerativas (4).

El control de la presién arterial en pacientes con HAS sigue siendo insatisfactorio
en todos los paises del mundo y en el mejor de los casos, el 60% de los pacientes
hipertensos tratados alcanzan los objetivos terapéuticos recomendados. La
supervivencia de un paciente hipertenso en tratamiento que no alcanza el objetivo
de cifras de control es similar al de un paciente hipertenso no tratado, por lo tanto la
no adherencia terapeutica es un factor clave que contribuye a la HAS no controlada
(5,6).

El diagnostico oportuno y el tratamiento médico adecuado es primordial para
disminuir la morbimortalidad de la HAS (7). Su tratamiento se basa en 3 pilares: la
dieta, la actividad fisica y la terapia farmacoldogica, de la interaccion y el
cumplimiento de estos componentes depende el éxito del tratamiento (8).

Se han identificado varios factores asociados a la no adherencia que explican
porqué la tasa de control de las cifras de presion arterial en la HAS sigue siendo
baja, conocerlos sirven de elemento para determinar la magnitud de un problema
que limita la eficiencia de los tratamientos farmacologicos y la realizacion de

acciones para el aumento de esta.



La mala adherencia a la terapia antihipertensiva es una barrera importante para
lograr el control de cifras de presidn arterial y contribuye a resultados adversos y
disparidades de salud (9,10). La adherencia a la farmacoterapia para la HAS un aio
después del diagnostico se informa tipicamente en menos del 50% de los pacientes
diagnosticados con esta patologia (11).

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La HAS segun la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la
prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento y control de la hipertension arterial
sistémica es definida como el padecimiento multifactorial caracterizado por aumento
sostenido de la presion arterial sistdlica, diastélica o ambas, en ausencia de
enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90 mmHg, en caso de presentar
enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener
proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg (12). Cabe
mencionar que los valores > 140/90 mmHg fueron adoptados de la European
Society of Cardiology/ European Society of Hypertension y el Seventh Report of the
Join National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (13). Ambas guias mantienen diferencias entre la clasificacion
de estadios de hipertension, sin embargo, ambas mantienen el mismo valor de la

Presion arterial sistolica y diastdlica para el diagndstico de la HAS.

Hasta el ano 2019 las 10 principales causas de muerte eran las enfermedades no
transmisibles segun las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2019 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Las cardiopatias son desde hace 20 afios la causa
principal de mortalidad en todo el mundo. El numero de muertes secundarias a
cardiopatias ha aumentado desde el afilo 2000 en mas de 2 millones de personas,
hasta llegar a casi 9 millones de personas en 2019, siendo la HAS no controlada el
principal factor de riesgo (14).

Anualmente en Ameérica ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades

cardiovasculares, de las cuales alrededor de medio millén son personas menores



de 70 anos, lo cual se considera una muerte prematura y evitable. La HAS afecta
entre el 20 y 40% de la poblacién adulta, lo que significa que aproximadamente 250
millones de personas la padecen (15). Segun los reportes de la OMS, refieren que
la HAS es el factor de riesgo numero uno de muerte (15,16).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016,
realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y la Secretaria de Salud,
uno de cada cuatro adultos en México padece hipertensién arterial, es decir, 25.5%
de la poblacion, de los cuales aproximadamente el 40% ignora que tiene esta
enfermedad, 79.3% de los hipertensos que tenian diagndstico previo de HAS
recibian tratamiento farmacoldgico y unicamente el 45.6% tuvo presion arterial bajo
control. En los hombres la prevalencia es de 24.9% y en mujeres 26.1%, prevalencia
estimada en 30 % conforme al criterio de 140/90 mm Hg, lo que equivale alrededor
de 30 millones corresponden al diagnostico de hipertension (17).

Datos del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad, en México la HAS es el
tercer factor de riesgo al que se atribuy6 18.1% del total de defunciones, y entre el
ano 1990 y 2015 las defunciones atribuibles a la HAS aumentaron 31% (18).

De acuerdo a las guias europeas la HAS se clasifica segun el Cuadro 1 .

La hipertensidn sistdlica aislada debe evaluarse de acuerdo a los grados 1, 2,y 3;
basada en la valoracion sistdlica de los rangos indicados, si la presion diastélica es
< de 90mmHg. Los grados 1, 2 y 3 corresponden a la clasificacion leve, moderada
y grave respectivamente (19).

La HAS es una identidad patolégica prevenible, sin embargo, para quienes ya
padecen esta enfermedad es posible controlar las cifras tensionales con un buen
apego al tratamiento no farmacolégico y farmacolégico. En la actualidad se cuenta
con una gran diversidad de medicamentos antihipertensivos. Dentro del grupo de
medicamentos recomendables para el tratamiento inicial de la HAS se encuentran
los diuréticos, los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA),
los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1), los calcio
antagonistas, y en segundo plano los beta bloqueadores e inhibidores directos de
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la renina; cuando hay hipertension resistente y/o inadecuada respuesta a los
farmacos se emplea la combinacion con los diferentes grupos de antihipertensivos.
Se deben evitar los medicamentos contraindicados, ofreciendo aquellos que por las
caracteristicas de los pacientes sean los que ofrezcan mayores beneficios y tengan
menores efectos adversos, ya que ambos factores contribuyen a una respuesta
inadecuada al tratamiento. Se tiene que tener en cuenta que la toma de
medicamentos antihipertensivos debe estar siempre acompafiada de
modificaciones en el estilo de vida que incluya un plan alimentario adecuado y
realizacion de ejercicio aerobico de leve a moderada intensidad (19).

La meta principal del tratamiento consiste en lograr una presion arterial
<140/90mmHg. En el caso de las personas con diabetes o enfermedad
cardiovascular establecida, mantener una PA <130-80mmHg y en presencia de
proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal, < 125/75mmHg. Otras metas
complementarias para la salud cardiovascular son mantener un IMC <25; colesterol
<200 mg/dl; evitar o suprimir el tabaquismo y disminuir el consumo excesivo de

sodio y alcohol (12).

ADHERENCIA TERAPEUTICA

La investigacion sobre la adherencia a los medicamentos comenzé a mediados de
la década de 1970, en un evento cientifico el cual estaba centrado en el
cumplimiento terapéutico del paciente por parte del McMasters University Medical
Center; a partir de ahi se han utilizado varias terminologias para describir la
adherencia a los medicamentos, como cumplimiento, concordancia, adherencia o
persistencia. Algunos de estos términos se utilizan a veces como sinénimos y lo que
realmente representan no siempre se comprende bien (6). Son variadas las
definiciones de adherencia que podemos encontrar en la literatura previo de que la
OMS publicara la primera definicion oficial de adherencia terapéutica en el afio 2003
(1,3).

La OMS define a la adherencia terapéutica como “el grado de coincidencia del

comportamiento de un paciente en relacion con los medicamentos que ha de tomar,
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el seguimiento de una dieta o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida
respecto a las recomendaciones del profesional de la salud que lo atiende” (5). Se
debe hacer hincapié que esta definicion reconoce que la adherencia no solamente
involucra la toma de los farmacos segun la prescripcion médica, sino también el
cumplimiento de otras recomendaciones tales como cambios en el estilo de vida, la
asistencia a las consultas médicas, entre otras. Por lo tanto, se refiere que tiene un

caracter dinamico y esta influenciada por multiples factores (20).

La Norma Oficial Mexicana define a la dherencia terapéutica como la observacién
estricta de las indicaciones médicas, por parte del paciente, para el control de la
Hipertension Arterial Sistémica y prevencion de las complicaciones vasculares y
parenquimatosas, tanto mediante el tratamiento conductual, como medicamentoso
(12).

Es importante diferenciar la adherencia del cumplimiento, este ultimo esta centrado
en la propuesta del profesional de la salud y la obligacién pasiva del paciente de
seguir las indicaciones, por el contrario, la adherencia es un proceso mucho mas
dinamico y es el resultado de conductas o acuerdos a los que el profesional llega
con el paciente (21). De acuerdo con la OMS, la medicion y evaluacion de la
adherencia terapéutica es una necesidad continua que permite la planificacion de
tratamientos efectivos y de calidad (22).

La adherencia al tratamiento es multifactorial y sigue siendo un desafio para los
involucrados: pacientes y proveedores de atencidén médica, especialmente en el
contexto de la atencidon primaria de salud. Por tanto, los profesionales requieren
herramientas que les ayuden a comprender su funcionamiento, y asi disenar
intervenciones exitosas para ser implementadas al numero de pacientes
hipertensos que hay en su poblacion asistida, ya que pocos trabajos abordan la
adherencia al tratamiento en el ambito de la atencién primaria de salud (3).

Segun Avalos, la variabilidad del grado de adherencia se da en relacion al tipo de
enfermedad: 70% en asmaticos, 50% en hipertensos, diabéticos y dislipidémicos y
30-40% en enfermedades agudas, entre otras (23).
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La trascendencia de una adecuada adherencia la terapéutica antihipertensiva reside
en disminuir el riesgo de complicaciones. Una reduccion estandarizada de entre 5
a 10 mm Hg de presidn arterial sistolica y diastdlica reduce la insuficiencia cardiaca
en un 43%, el accidente cerebrovascular en un 36%, la muerte cardiovascular en
un 18%, los eventos coronarios en un 16%, y la mortalidad por todas las causas en
hasta un 11% (24).

NO ADHERENCIA TERAPEUTICA

La no adherencia terapéutica esta definida como el grado en el cual el
comportamiento del paciente, la toma de medicamentos, la dieta y el cambio de los
estilos de vida no se cumplen a cabalidad. Es una preocupacion creciente y esta
asociada con resultados desfavorables. Mantener la adherencia a la medicacion es
un tema complejo en los pacientes con enfermedades cronicas, particularmente
enfermedades cardiovasculares. La influencia de la no adherencia a los
medicamentos antihipertensivos es una causa importante de HAS descontrolada
(4).

Hoy en dia la falta de apego al tratamiento se perfila como una de las principales
causas de fracaso terapéutico en pacientes con enfermedades crénico
degenerativas, esto genera un aumento en los costos para el paciente y el sistema
de salud y seguridad social, ademas de la presencia de complicaciones que afectan

de forma directa a la calidad de vida del paciente (8).

La no adherencia al tratamiento antihipertensivo se reconoce cada vez mas como
un contribuyente principal al control suboptimo de la presién arterial a nivel de la

poblacion con diagnostico de HAS (9).

La magnitud del grado de no apego terapéutico a nivel mundial de enfermedades
cronicas varia de 25 a 50% (incluso algunos estudios 30 a 60%), pero esta adhesion
a tratamientos es mucho menor en los paises en via de desarrollo por la escasez

de recursos sanitarios y las inequidades en el acceso a la atencion de salud (22).
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Las tasas estimadas segun OMS y Newman de adherencia a la terapia a largo plazo
en enfermedades cronico degenerativas estan por debajo del 50% en los paises de
ingresos bajos y medianos. Algunos estudios confirman que la cifra de pacientes no
cumplidores alcanza cerca del 40 % para el tratamiento médico farmacologico y
entre el 60 y 90 % para el tratamiento médico no farmacolégico, que abarca las
medidas higiénicas, dietéticas y la practica de ejercicios fisicos entre otros (23).

Ante la prescripcion de un tratamiento farmacolégico en pacientes con HAS menos
de la mitad de ellos continuara recibiéndolo de la forma indicada luego de 6 meses
segun el estudio ENSAT (25). Los estudios que utilizan datos de encuestas
nacionales en México, estiman que la proporcidn de pacientes hipertensos que
cumplen con las definiciones de control clinico es sélo del 57% (26).

Es fundamental que los profesionales sanitarios identifiquen en la poblacidn que se
encuentra bajo su cuidado, qué variables estan involucradas y asociadas con el
abandono del tratamiento o incumplimiento de las instrucciones terapéuticas,
considerando las caracteristicas presentes de la poblacién y la necesidad de
estudios que evaluen la implementacion de estrategias dirigidas a abordar el

problema de la no adherencia al tratamiento (3).

FACTORES DE NO ADHERENCIA TERAPEUTICA

En el ano 2009 se llevd a cabo un consenso sobre la adherencia terapéutica que
concili6 a mas de 80 personas de diversos horizontes profesionales, todas
involucradas en el cuidado de los pacientes con medicamentos. Esta reunién dio
lugar a una nueva taxonomia publicada en el afo 2012. De acuerdo con este
consenso, la adherencia a la medicacién es un proceso caracterizado por 3
componentes principales: el inicio, la implementacion y la interrupcion.

El inicio es el tiempo que abarca desde la prescripcion hasta que se toma la primera
dosis del medicamento. La implementacién del régimen de dosificacion es la medida

en que la dosis real del medicamento corresponde al régimen de dosificacion

14



prescrito; refleja la ejecucion del dia. Por ultimo, la interrupciéon marca el final de la
terapia, cuando se omite la siguiente dosis a tomar y el tratamiento se interrumpe a
partir de entonces. Este parametro permite la definicion de persistencia, que es el
periodo de tiempo entre el inicio y la ultima dosis inmediatamente anterior a la
interrupcion. (6).

Por lo tanto, derivado de estas definiciones anteriores es que pueden ocurrir 3 tipos
principales de desviaciones, es decir, no iniciacidon, breve persistencia y mala
ejecucion. En estudios clinicos, alrededor del 4 al 5% de los pacientes nunca inician
su tratamiento a pesar de estar en un estudio, sin embargo, en la practica clinica la
no iniciaciéon es mucho mas frecuente con cifras de hasta el 24%, esto sea cual sea
la enfermedad; este fenbmeno puede variar considerablemente segun los paises y
el acceso a los medicamentos. Ademas de la no iniciacion, la no persistencia es
definitivamente la causa mas comun de mala adherencia en la HAS con un 50% de
pacientes que han parado su tratamiento al afio de su prescriocion, esto es
particularmente prevalente entre los pacientes hipertensos recién tratados, ademas
de que el riesgo de interrupcidn parece ser mayor en pacientes menores de 40 afos.
Por ultimo, la mala ejecucion, que es la consecuencia comun del olvido o
negligencia ocasional, resulta en periodos mas o menos prolongados de
interrupciones del tratamiento. Cada uno de estos aspectos de la adherencia a la
medicacion tiene una influencia directa e importante sobre la calidad del control de
la presion arterial en la HAS, siendo los mas criticos, por supuesto, la no iniciacion
y la falta de persistencia (6).

Para lograr mejorar la adherencia se debe entender las causas que la afectan, con
base a ello, la OMS en su informe del 2003 postuldé las cinco dimensiones
interactuantes de la adherencia terapéutica, cada una de estas compuesta por un
grupo de factores y relaciones entre los mismos. Los factores que componen estas
dimensiones se clasifican en modificables y no modificables, dependiendo de la
capacidad y facilidad de cambio que tengan a través de la aplicacion de técnicas y
entrenamiento especifico. Los factores modificables mas comunes estan
relacionados con rasgos propios del profesional de la salud, el paciente o de ambos.
Estos factores estan representados por el estilo comunicacional, los valores y
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creencias, percepciones, expectativas, perspectiva de trabajo centrada en el
paciente, conocimiento y necesidades. Por otro lado, los factores no modificables
son propios de la experiencia previa del paciente al encuentro con el servidor de
salud y son frecuentemente denotados en las caracteristicas sociodemograficas,
por ejemplo, la edad, el género y el estado socio-econdmico, la identidad étnica y
racial (27) .

Dimensién 1: Factores sociodemograficos

Este grupo de factores presenta el menor nivel de influencia, a comparacion de las
otras dimensiones. Se ha encontrado que determinados factores como la baja
educacion y poco apoyo social aportan en cierto grado a una adherencia deficitaria
(28). En otros estudios, la edad es el factor con mas fuerza predictiva y le sigue el
bajo nivel socioecondmico, asociado a la posibilidad que tiene la persona para
costear los servicios de la salud (29-31).

En cuanto al apoyo social, a pesar de que algunos pacientes forman parte de un
nucleo familiar, no se evidencia un soporte de apoyo por parte de los miembros de
la familia. De ahi que el apoyo de familiares sobre acciones como por ejemplo la
ayuda en la comida, el dinero, junto con la promocion de un entorno social que
promueva las conductas brindadas por el profesional en salud conceden la
capacidad de mayor adaptaciéon y adherencia a los procesos terapéuticos (30).
Varios estudios han informado que un apoyo familiar deficiente es factor que
condiciona al mal apego terapéutico, sin embargo también se ha reportado que no
siempre es asi(10,31). Dado este hallazgo, debemos tener en cuenta que las
familias deben participar directamente en la atencidon proporcionada al paciente
hipertenso porque los cambios de habitos requieren compromiso de todos los
involucrados en el nucleo familiar (3).

Es claro que en los ultimos afos se ha presentado un aumento en el intercambio
migratorio, en este contexto se ha visto que ser inmigrante y no manejar la lengua
materna de la ciudad de residencia, perjudica la capacidad para tener acceso de
manera directa a los procedimientos en salud (32).

Es conocido que un bajo nivel de escolaridad es un elemento que puede condicionar

al desarrollo de enfermedades cronicas, esto se debe al desconocimiento sobre los
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factores de riesgo que originan dichas patologias, menor entendimiento de la
enfermedad, y de igual manera esta misma poblacién tiende a utilizar mecanismos
de afrontamiento a la enfermedad menos eficaces y por lo tanto una adherencia de
insuficiente (5,9,23).

Los adultos con mayor nivel de educacion tienen una prevalencia 2.7 veces mas
baja de HAS que los adultos con primaria o ningun grado de escolaridad (33).
Ademas algunos estudios mencionan que los hombres jévenes con un grado
escolar superior tienen un mayor control de la presion arterial (34).

Aunque la hipertension afecta a las personas independientemente de su nivel
socioeconomico o nivel educativo, tener un nivel socioecondmico bajo juega un
papel importante e interfiere en otras situaciones de salud, como el acceso a los
servicios de salud, el nivel de informacion, comprension sobre la enfermedad y
adherencia al tratamiento (3,12,13).

En cuanto a la edad, es llamativo que en algunos estudios personas mayores de 60
afnos de edad tienen mayor adherencia que personas mas jovenes, algunos autores
han encontrado que las personas de mayor edad olvidan menos las tomas de sus
medicamentos porque frecuentemente dichos enfermos tienen otras entidades
patoldgicas y por tanto tienen mas sintomatologia, lo cual incentiva a no abandonar
la medicacion (5, 20).

Algunos estudios mostraron que no hay diferencia significativa en cuanto al género,
aunque suelen ser mas adherentes las mujeres (6). Segun Tadesse, hay un mayor
proncentaje de incumplimiento de los medicamentos antihipertensivos en las
mujeres, sin embargo el riesgo de incumplimiento es 1.3 veces mas alta en hombres

que en mujeres (35).

Dimension 2: Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con el paciente son usualmente el foco principal de los
esfuerzos para comprender y mejorar la adherencia terapéutica, por lo que en
algunas ocasiones puede reducir la atencion al importante papel que desempefian
las otras dimensiones de la adherencia (32).
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Algunos pacientes no aceptan el diagnostico, por lo tanto, el primer obstaculo es la
aceptacion del diagndstico y la dificultad de algunos pacientes para iniciar un
tratamiento de por vida para tratar una enfermedad silenciosa (5). Hasta una cuarta
parte de los pacientes nunca comienzan su tratamiento (26). Recibir el diagndstico
de una enfermedad cronica puede llegar a constituir una crisis paranormativa y por
consiguiente lleva a la persona a tener que reorganizar diferentes aspectos de su
vida, que en algunas ocasiones implica tener que recibir y procesar informacion
nueva y empezar a interactuar con circunstancias poco comunes, lo que puede
llegar a provocar un cierto grado de incertidumbre (36).

Es posible que otros pacientes no perciban el impacto potencialmente severo de
una enfermedad asintomatica sobre el riesgo futuro para la salud, incluidas
afecciones sintomaticas y altamente mortales como puede ser una emergencia
hipertensiva. Si los pacientes perciben que los medicamentos recetados son
ineficaces para controlar la HAS es probable que tengan un impacto perjudicial, y
por lo tanto la adherencia se vea afectada negativamente citar (37).

La falta de conocimiento de la poblacion sobre la HAS y sus consecuencias estan
ligadas a una adherencia escasa, sin embargo, las intervenciones de adherencia
basadas unicamente en la educacion a menudo conducen a resultados suboptimos,
teniendo en cuenta que la educacion es frecuentemente un componente de las
intervenciones exitosas de multiples métodos. Un ejemplo de un malentendido
comun que afecta negativamente a la adherencia es el término de hipertension, que
connota a demasiados pacientes que el estrés o los problemas de comportamiento
son la causa principal de las elevadas cifras de presion arterial (9,38). De hecho, los
pacientes con esta percepcion del termino tienen menos probabilidades de tomar
sus medicamentos antihipertensivos.

Esta demostrado que la mayoria de pacientes con HAS muestran carencia de
conocimiento de su condicion y tratamiento (3,8), por tanto es prudente realizar
mediciones para evidenciar la necesidad de una intervencion en caso de que no
exista, o de mejorar las existentes.

Generalmente la mayoria de pacientes con buen apego al tratamiento presentan un

nivel de conocimientos aceptable sobre la enfermedad, lo que sugiere que ambas
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variables demostraron tener relacién (8). En algunos casos, comprender que la HAS
es una afeccidn grave y que el tratamiento es efectivo puede ser insuficiente para
fomentar la adherencia si el paciente cree que las consecuencias ocurriran en una

fecha futura.

El olvido es un factor comun que contribuye a la adherencia suboptima, conclusion
respaldada por la evidencia, ya que las intervenciones de métodos multiples que
mejoran la adherencia a menudo abordan esta barrera (4,5,39). Se puede
determinar que olvidar tomar medicamentos es un elemento que repercute
negativamente en la salud de los pacientes hipertensos, dificultando a largo plazo
su manejo y aumentando la probabilidad de aparicion de complicaciones (40). Por
lo tanto, el olvido es una variable importante que provoca barreras para la ingesta
medicamentosa.

Aquellos pacientes con HAS que usan alternativas a la medicina tradicional u
occidental tienen menos probabilidades de adherirse a los medicamentos recetados
(35,41).

Son diferentes los estudios que se han realizado con el objetivo de acentuar algunos
factores mencionados anteriormente con el fin de complementar aspectos clave de
esta dimension y su relacion con otras. Dentro de estos se encuentra la limitacion
auditiva y visual, que pueden inferir con la obtencion inapropiada de la informacion
sobre el medicamento y las decisiones que se tomen acerca del mismo (30).
Ademas de esto, se afirma que la calidad con la que se procese la informacion para
recordar la asistencia médica o el momento para tomar un medicamento depende
en gran parte del nivel de desempefo cognitivo con el que cuente la persona, en
términos de funciones basicas como atencién y memoria, las cuales pueden estar
afectadas ya sea por cuadros clinicos como la discapacidad intelectual o problemas
del aprendizaje (30) o por el contrario, ser producto de fallas aisladas, sin relacion
alguna con el nivel de desempefio intelectual (42)
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Respecto a la motivacion se menciona que las personas que tienen una motivacién
interna combustionada por el cambio conductual tienen mayor probabilidad de
orientarse al cumplimiento terapéutico (43), de acuerdo al régimen costo-beneficio
que establezca el paciente en relacion a su terapéutica, y la confianza que desarrolle
frente a este puede disponer en gran parte para su motivacion hacia la aceptacion
y acatamiento terapéutico (44). Brindar motivacion al paciente con apoyo social
ayuda a mejorar la adherencia al tratamiento con el fin de generar un aumento en
posibilidad de que se presenten los resultados esperados. La familia es una fuente
de apoyo frecuente para el apego terapéutico (10). Se menciona que el apoyo de
conyuges e hijos como uno de los factores mas importantes para mejorar la
adherencia y otros aspectos importantes como la autogestion, nutricion y la
actividad fisica (45)

Algunos otros factores que la OMS registr6 en su momento como barreras de la
adherencia en el paciente son: baja autoestima (42,46), alto nivel de estrés
emocional y depresion(47,48). También se ha observado una relacion con las
comorbilidades psicologicas (46) o puntualmente diagnodsticos de enfermedad
mental (30,48).

Algunos otros factores que la OMS registr6 en su momento como barreras de la
adherencia en el paciente son estrés psicosocial, ansiedad por posibles efectos
adversos del medicamento, baja motivacion, inadecuado entendimiento de las
instrucciones del tratamiento, falta de aceptacion del monitoreo, baja expectativa,
inasistencia a los seguimientos o a la consejeria, desesperanza o emociones
negativas, frustracion hacia los profesionales de salud, ansiedad sobre la
complejidad del régimen del medicamento y sentirse estigmatizado por la
enfermedad (5,22,41,49).

Dimension 3: Factores relacionados con el sistema o el equipo de atencién
sanitaria
La construccion de un entorno asistencial adecuado y colaborativo es determinante

en la conducta adherente terapéutica debido a que fortalece la capacidad de
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confrontar activamente la enfermedad el paciente (50). Se ha establecido que tanto
la atencion médica, no médica, como de farmacia y administrativa que van incluidos
en las dependencias de salud influyen en el comportamiento de conductas
adherentes, en vista que se ha demostrado la relacidén estrecha entre la satisfaccion
del paciente y el trato recibido en el ambiente sanitario (51).

La buena relacién médico paciente tiene influencia positiva en el apego terapéutico,
al igual que el uso de lenguaje acorde para concientizar al paciente sobre la
enfermedad, la mala praxis radica en la inadecuada relacion profesional que es
consecuente de interacciones negativas como dar informacion errénea y el uso de
modos comunicativos ineficaces influenciando un papel clave en la formacién de un
ambiente cooperativo (30). Un estilo de comunicacién colaborativa y una
comunicacion que incluya preguntas circulares y reflexivas son mas efectivas que

un estilo de inquisicion lineal y estratégico. (1)

Dimension 4: Factores relacionados con la terapia

Siguiendo con el uso de la prescripcion, investigaciones a nivel internacional
muestran que de las causas que llevaron a la poblacién a alterar el tratamiento y
caer en el descontrol de la presion arterial predomina el abandono del medicamento
por los efectos adversos, siendo mas frecuente la tos en los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y el edema de los anti calcicos (3,52). Los pacientes
realizan una evaluacion sobre los efectos secundarios de los medicamentos que
ingieren y sobre la manera de como pueden incidir negativamente en su vida, por lo
tanto, es de considerar que la buena calidad y el tipo de informacion que reciba el
paciente sobre su patologia y el tratamiento, repercutira seriamente en la forma de
como la persona asuma el proceso de mejoria, por tal motivo un monitoreo
constante merece la pena para impedir alteraciones debido a la tolerancia del
medicamento (30).

Los regimenes terapéuticos con multiples medicamentos, especialmente cuando se

combinan con multiples dosis diarias, se reconocen desde hace mucho tiempo como

barreras para la adherencia. Alternativamente, menos medicamentos y dosis al dia

21



se asocian consistentemente con una mejor adherencia y control de la hipertension
(29,44,53,54).

Los pacientes que alcanzan los objetivos terapéuticos mas rapidamente, que
requieren menos ajustes en su régimen de medicacion, y que experimentan efectos
adversos limitados o nulos tienen mas probabilidades de adherirse que los
pacientes con un periodo mas largo para controlar, que a menudo experimentan
multiples cambios en sus regimenes de medicacion y/o que ademas experimentan
efectos adversos (3,5).

La polifarmacia es una condicidn que puede ser el resultado del inadecuado control
de los medicamentos antihipertensivos, como resultante de un intento por controlar
los efectos adversos de estos mismos (42).

Algunos estudios han encontrado que dosis fijas con medicamentos combinados
(por ejemplo, multiples medicamentos en una pastilla) puede ser mejor para la
adherencia que usar dos o mas medicamentos por separado, al reducir la carga de
pildoras y mejorar sincronizacion de medicamentos (5,53). Por esta razon, se
recomienda el uso de combinaciones de farmacos de accion prolongada en

pacientes con riesgo de mala adherencia.

Por lo tanto, se puede resumir que el perfil de efectos adversos y complejidad de
dosificacion (a mayor numero de farmacos peor adherencia) son factores que
contribuyen a la no adherencia (5).

Segun las recomendaciones de la American Heart Association (AHA) el ejercicio y
la dieta son la piedra angular en el manejo de la HAS (13). Sin embargo se ha visto
que cuando las indicaciones terapéuticas incluyen cambios radicales y acciones
abruptas en los habitos alimenticios se presenta un riesgo de baja adherencia (31).
Esto contrasta con lo que refiere Baghikar, mencionando que el deseo de los
pacientes por controlar sus enfermedades cronico degenerativos con
modificaciones en el estilo de vida en lugar de la ingesta de medicamentos es mayor
en pacientes latinos (10).

Dimension 5: Factores relacionados con la enfermedad
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En esta dimension se citan peculiaridades propias de la enfermedad. Para ilustrar
estas caracteristicas se menciona situaciones como el mejoramiento de la condicion
cronica y la ausencia de sintomatologia, que llevan al paciente que se sienta menos

motivado para continuar el medicamento (25,51,55,56).

MEDICION DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

El incumplimiento del tratamiento a largo plazo de las enfermedades crénicas es un
problema de gran magnitud (57). Los problemas relacionados con el incumplimiento
del tratamiento se observan en todas las situaciones en las que éste tiene que ser
administrado por el propio paciente, independientemente del tipo de enfermedad
(58). Se han realizado distintas investigaciones con el fin de crear, probar y validar
instrumentos de medicion de la adherencia terapéutica, produciéndose asi un
amplio abanico de posibilidades, que varian en sus caracteristicas como
sensibilidad, especificidad y facilidad de comprension por parte de los sujetos de
estudio (8).

Los métodos para medir la adherencia terapéutica pueden dividirse en métodos
directos y métodos indirectos (20).

Los métodos directos son aquellos que ordinariamente radican en la determinacién
de la concentracion de un medicamento en alguna muestra biologica, sus
metabolitos o algun marcador bioldgico. Sin embargo, estas técnicas no estan
disponibles para todos los farmacos; dentro del grupo de marcadores bioldgicos
para medir la adherencia se pueden utilizar: la razon normalizada internacional
(INR), la hemoglobina glicosilada, el acido urico, entre otros (20,59).

Dentro de esta misma clasificacion también se incluye la terapia directamente
observada, la cual puede realizarse por un profesional sanitario, asistentes sociales,
familiares o incluso entre pacientes, ya sea en un centro meédico, en una farmacia
comunitaria, en el domicilio del paciente o de un voluntario (60).

Los métodos directos son bastante objetivos, aunque son caros y no siempre
aplicables a la practica clinica habitual. Proporcionan una respuesta dicotomica, si

0 no, sin revelar el patron de no adherencia y sus posibles causas. Se utilizan
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especialmente en el ambito de los ensayos clinicos o en algunas patologias con un
gran impacto en la salud publica (57).

Otro inconveniente de estos abordajes es el sesgo de adherencia a la bata blanca,
segun el cual los pacientes tienden a incrementar su adherencia unos dias antes y
después de una consulta. Por tanto, si se informa a los pacientes que se les extraera
sangre u orina para controlar su adherencia, lo que debe hacerse de acuerdo con
principios éticos, el método puede llegar a tener un interés limitado (20).

Los métodos indirectos proveen una buena alternativa para valorar la adherencia
terapéutica y de ésa manera el personal de salud pueda fortalecer dicho
componente del tratamiento (5). En este grupo se incluye la entrevista clinica o
algun cuestionario validado, que con base a ellos se evalua la informacion
proporcionada por el paciente o su cuidador, el recuento de medicacion, el uso de
dispositivos electronicos o el analisis del registro de dispensaciones. Este grupo de
meétodos tienen como ventajas la facilidad de aplicacion en la practica clinica y un
menor coste en comparacion con los métodos directos; con excepcion de los

dispositivos electrénicos (58).

La entrevista clinica con el paciente o algun familiar directo a él, parece ser simple
y facil de hacer, sin embargo, se reconoce que este método es impreciso;
dependera del médico esencialmente de sus habilidades de comunicacion y de su
capacidad para crear un ambiente alentador y "libre de culpas" entorno en que los
pacientes se sientan seguros de responder honestamente a cualquier pregunta

relacionada con su tratamiento (61,62).

En los ensayos clinicos, el recuento de pastillas sigue siendo el método mas
frecuente para evaluar la adherencia a los farmacos. Este método proporciona
una descripcidn general de lo que ha tomado el paciente durante un periodo de
tiempo, pero la tendencia de este método puede generar sobreestimacion porque
los pacientes tienden a referir cajas vacias. Este fendmeno se ha demostrado
insertando mas pildoras de las que realmente se necesitan: en ese caso, los
pacientes a menudo refieren una caja vacia, lo que conduce a una tasa de
adherencia superior al 100% (55,58).
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En grandes estudios epidemiolégicos, la adherencia y la persistencia se pueden
evaluar utilizando datos de reabastecimiento de recetas (5). Con este enfoque,
se puede calcular el porcentaje de dias cubiertos por las recetas. Este método
proporciona una estimacion aproximada de la adherencia a los medicamentos
durante un periodo y puede ser util si se dispone de un control electronico de las
recetas de medicamentos en las farmacias. El método asume que los pacientes
estan tomando sus medicamentos de manera adecuada todos los dias cuando la
terapia esta disponible y ciertamente este no es el caso. Estos registros continuos
pueden ser utiles para evaluar la persistencia del farmaco y los factores de riesgo
asociados con la mala adherencia (61).
La monitorizacion electrénica de la adherencia es una técnica disponible en la
actualidad proporciona un historial de dosificacion durante un periodo prolongado
junto con el momento de la ingesta del farmaco. El monitoreo electronico se ha
utilizado en ensayos clinicos durante mas de 20 afios y recientemente ha sido
recomendado por la FDA. Desafortunadamente, su implementacion en la practica
clinica sigue siendo baja y hasta el momento el uso de este dispositivo aun se limita
(6,62).
Son varios los cuestionarios que se han elaborado para evaluar la adherencia
terapéutica, que pueden ser aplicados por personal médico, pero también por
enfermeras u otros profesionales de la salud. En una amplia revisidn sistematica de
cuestionarios y escalas de cumplimiento terapéutico, Nguyen identificd 43 escalas
escritas en inglés, pero existen muchas otras en diferentes idiomas (5). Estos
cuestionarios se utilizan generalmente en estudios clinicos pero sus resultados
tienden a sobrestimar la adherencia ya que los pacientes a menudo olvidan
episodios cuando no se tomd ningun medicamento (63).
El cuestionario mas popular es el desarrollado por Morisky-Green-Levine que fue
publicado en el de 1986 para valorar el apego terapéutico en farmacos
antihipertensivos en entornos ambulatorios. La escala de Morisky original (MMAS-
4) tiene 4 items que tienen categorias de respuesta dicotdmicas con <<si 0 no>>.
El fundamento de los cuatro elementos fue que la omisién de los medicamentos

antihipertensivos puede ocurrir de una o varias formas: “olvido, descuido,
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suspension del medicamento cuando el paciente se siente mejor o comenzar a
tomar el medicamento cuando se sienta peor” (57).

El MMAS-4 fue una escala innovadora en su momento ya que representaba las
razones fundamentales de infrautilizacion u omision del uso de medicamentos, y su
inversion de la redaccion de las preguntas para utilizar el sesgo de “decir si” para
obtener revelaciones de incumplimiento. Sin embargo, no mostr6 muy buenas
propiedades psicométricas, presentd una sensibilidad y especificidad de 81% y 44%
respectivamente. La confiabilidad alfa de Cronbach es 0.61, que es por debajo del
valor aceptable de 0,7 (64).

En 2008, se desarrollo la escala de adherencia a la medicacion de Morisky (MMAS-
8) compuesta por ocho elementos, los primeros siete elementos son categorias de
respuesta dicotomicas con <<si 0 no>>y el ultimo item fue una respuesta tipo Likert
de cinco puntos. En comparacion con la escala Morisky original, tiene las siguientes
caracteristicas: 1) La adicién de cuatro elementos que tratan de identificar y abordar
las circunstancias o situaciones relacionadas con la adherencia y comportamiento
terapéutico; 2) Tiene una psicometria mejor en comparacion con el cuestionario
MMAS-4, ya que la sensibilidad y la especificidad son 93% y 53%, respectivamente
y 3) el valor alfa de Cronbach es 0,83, que se encuentra por encima del umbral de
aceptacion (65).

La escala MMAS-8 original fue probada por Morisky en pacientes con HAS. La
escala demostro ser fiable, con una buena sensibilidad y validez predictiva. Otros
estudios han valorado y validado la escala MMAS-8 igualmente con antecedentes
de infarto de miocardio, Diabetes Mellitus tipo 2, VIH-positivos, enfermedad renal
cronica y enfermedad de Parkinson. La mayoria de estos estudios han demostrado
propiedades psicométricas satisfactorias, con buena validez convergente, con
buena fiabilidad test-retest y con una sensibilidad y especificidad aceptables (64) .
En Chile, se hizo un estudio con el objetivo de determinar si la escala de adherencia
a la medicacion de Morisky de 8 items es un instrumento util en adultos hipertensos
qgue acuden a un centro de atencion primaria. Los resultados de la escala fueron
comparados con la presion arterial y el método de recuento de comprimidos. La
evaluacion diagnostica de la escala utilizando los métodos de referencia presion
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arterial y recuento de comprimidos dio como resultado: sensibilidad: 86%, 85%;
especificidad: 56%, 58%; valor predictivo positivo: 60%, 65%; valor predictivo
negativo: 84%. 81%, concluyendo que la escala permite detectar de forma simple,
y a bajo costo, a personas que no son adherentes a su régimen de tratamiento
medicamentoso (40)

En Singapur, se hizo un estudio aplicando la medicion MMAS-8 en pacientes que
toman warfarina. Se encontré que los encuestados con puntuaciones del MMAS-8
mas altas tenian un mayor porcentaje de Razones Internacionales Normalizadas
(INR) dentro del rango terapéutico, mayor adherencia a las recomendaciones
dietéticas y menor dificultad percibida para tomar todos los medicamentos; también
era mas probable que tomaran warfarina a la misma hora todos los dias. La
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del
MMAS para identificar pacientes con mal control del INR fueron del 73,0%, 35,6%,
49,5% y 60,5%, respectivamente, utilizando el tiempo en el rango terapéutico del
INR como estandar de oro (66).

En México, se realizé un estudio para valorar el cumplimiento de la medicaciéon en
pacientes que padecian HAS en el primer nivel de atencion, utilizando los
instrumentos de MMAS-8 y Brief Medication Questionnaire (BMQ). Con base en la
escala MMAS-8, se encontré que 52.01% de la poblacién contaba con adecuada
adherencia terapéutica y 47.99% no tenia adherencia terapéutica. En la escala de
BMQ, se mostroé que 52.30% tenia incumplimiento terapéutico y 47.70% presento
cumplimiento terapéutico (67).
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial sistémica es una enfermedad crénica multifactorial. Afecta
entre el 20 y 40% de la poblacién adulta a nivel mundial. En México 25.5% de la
poblacién la padece y sélo el 45.6% esta bajo control. Se estima que anualmente
son diagnosticados 450 000 casos nuevos con esta enfermedad, y es responsable
del 18.1% de muertes.

La hipertension arterial sistémica descontrolada contribuye al desarrollo de multiples
enfermedades cardiovasculares, relacionadas intimamente con los niveles de
presion arterial y el tiempo de evolucion de la enfermedad, entre ellas se destaca el
infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial periférica e insuficiencia renal. El abordaje terapéutico del
paciente hipertenso consiste en medidas no farmacolégicas y farmacologicas, sin
embargo, actualmente un elevado porcentaje de pacientes no cumple metas de
control. Hoy en dia la falta de apego al tratamiento se perfila como una de las
principales causas de fracaso terapéutico en pacientes con hipertension arterial,
esto genera un aumento en los costos para el paciente y el sistema de salud,
ademas de la presencia de complicaciones que afectan de forma directa a la calidad
de vida del paciente. El costo anual por hipertenso en la Seguridad Social es de $1
067 en el escenario promedio y de $3 913 en el escenario extremo. El gasto anual
en hipertensién arterial equivale a 13.95% del presupuesto destinado a la salud y a
0.71% del Producto Interno Bruto, siendo objeto de estudio para la busqueda de

medidas mas eficientes sobre el manejo de este padecimiento

La no adherencia al tratamiento antihipertensivo se reconoce cada vez mas como
contribuyente del control subdptimo de la presion arterial a nivel de la poblacién con
diagnostico de hipertension arterial sistémica. Se han identificado varios factores
asociados al apego terapéutico que explican por qué la tasa de control de cifras de
presion arterial sigue siendo baja, conocerlos sirven de elemento para determinar la
magnitud de un problema que limita la eficiencia de los tratamientos farmacologicos

y la realizacion de acciones y estrategias para el aumento de esta.
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La Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco Del Paso y Troncoso”, cuenta
con los recursos humanos y materiales para realizar el estudio, asi como
infraestructura. Dentro de los recursos humanos cuenta con pacientes con
diagnodstico de hipertension arterial sistémica, los cuales son de vital importancia
para realizar el presente estudio. Para los recursos materiales se requiere de papel
y una impresora, para poder imprimir el consentimiento Informado y el cuestionario
estructurado realizado por el investigador. El investigador aportara plumas, lapices,
gomas, asi como la computadora con software Windows y paquete estadistico con

el cual se analizara la informacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertensién arterial sistémica es uno de los principales motivos de consulta en
los servicios de primer nivel de atencidon de salud. De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016, realizada por el Instituto
Nacional de Salud Publica y la Secretaria de Salud, uno de cada cuatro adultos en
México padece hipertension arterial, es decir, 25.5% de la poblacion, de los cuales
aproximadamente el 40% ignora que tiene esta enfermedad, 79.3% de la poblacion
que tenia diagndstico previo de hipertension arterial recibia tratamiento
farmacoldgico y unicamente el 45.6% tuvo presion arterial bajo control. Es uno de
los principales factores de riesgo para padecer enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular y renal cronica, entidades las cuales son importantes causas de
mortalidad en México. Sus complicaciones se relacionan directamente con la
magnitud del aumento de la tensién arterial, el tiempo de evolucion y el tratamiento

integral del paciente.

La adherencia al tratamiento médico es el pilar fundamental del control de las
enfermedades cronico-degenerativas, por ello es importante establecer el papel que
juegan los factores propios del individuo y los del entorno del paciente.

La medicina familiar tiene como fundamento centrarse en la atencidn de la persona
como un todo, siendo el médico familiar el encargado de orientar a la familia en
patologias crénicas como lo es la HAS, requiriendo el manejo de conocimientos,
destrezas y habilidades para lograr una buena adherencia en el tratamiento, el cual
le permitira tener en sus pacientes un adecuado control de cifras tensionales.
Identificando el desapego terapéutico, asi como las causas que generan la no
adherencia, se pueden plantear estrategias para implementar tacticas en pacientes
hipertensos no controlados y asi disminuir la morbimortalidad en ellos, motivo por el

cual se plantea la siguiente pregunta:
¢ Cuales son los factores en la no adherencia terapéutica en pacientes de 20 a

59 anos con hipertension arterial sistémica en la unidad de medicina familiar

no. 21 Francisco Del Paso y Troncoso?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar factores en la no adherencia terapéutica en pacientes de 20 a 59 afos de

edad con Hipertension arterial sistémica de la Unidad de Medicina Familiar No. 21

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas (genero, nivel de
escolaridad y nivel socioecondmico) en pacientes sin adherencia terapéutica
e hipertensién arterial.

Determinar el nivel de conocimiento sobre hipertensién arterial en pacientes
sin adherencia terapéutica e hipertension arterial.

Identificar el apoyo social en pacientes sin adherencia terapéutica e
hipertension arterial.

Determinar el nivel de autoestima en pacientes sin adherencia terapéutica e
hipertension arterial.

Determinar la relacibn médico paciente en pacientes sin adherencia

terapéutica e hipertension arterial.

HIPOTESIS
Debido a que es un estudio descriptivo se plantea unicamente la siguiente

hipodtesis de trabajo:

Existen factores en la no adherencia terapéutica en mas del 50% de pacientes de

20 a 59 anos de edad con hipertension arterial de la UMF No. 21
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Variables
Variable Tlp.o it
variable
Edad C.uantltatlva
discreta
Cualitativa
Sexo .
nominal

Escolarida Cualitativa
d ordinal

Estado civil Cual} L)
nominal

. .r Cualitativa
Religion i
nominal
Ocupacién Cualitativo
p Nominal

MATERIAL Y METODOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Definicion conceptual Definicion Operacional Escala de medicion

Tiempo que ha vivido unaEl paciente lo referird a
persona expresado entravés del instrumento
afios cumplidos. que se aplicara.

El paciente lo referird a
“través del instrumento
que se aplicara.

Condicion organica
masculina o femenina.

El paciente lo referird a
través del instrumento
"que se aplicara.

Ultimo nivel educativo
completo de una persona

Es la situacion de una

persona segun el registro El paciente lo referird a
civil en funcidn si tiene o través del instrumento
no una pareja con quien que se aplicara.

se crean lazos juridicos.

Es un conjunto de

creencias, normas de

comportamiento,

ceremonias de oracion o El paciente lo referird a
sacrifico que son propias través del instrumento
de un determinado grupo que se aplicara.
humano y con las que el

hombre reconoce una

relaciéon con la divinidad.

El paciente lo referird a
través del instrumento
que se aplicara.

Oficio o profesion de una
persona.

20 a 30 anos
31 a 40 anos
41 a 50 anos
51 a 59 anos

Masculino
Femenino

Sin estudios.
Primaria completa
Secundaria
completa
Bachillerato
Completo
Licenciatura
Posgrado completo
Casado/a
Soltero/a

Union libre
Divorciado/a
Separado/a
Viudo/a

Catolica

Cristiana

Testigo de Jehova
Otra

Empleado/a
Estudiante
Ama de casa

Profesionista
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Nivel socio- Cuantitativo
economico ordinal

Tipo de

Variable Variable

Conocimientos sobre Cualitativa
hipertension arterial Ordinal

Apoyo social Cualitativa
poy ordinal
Autoestima Cuqlltat1va

ordinal

Pensionado/a

04-06 puntos=

Estrato alto

07-09 puntos=
Ingreso econdmico de la El resultado se obtendra Estrato medio alto

familia expresada en mediante la aplicacion de 10-12 puntos=
moneda nacional, la Escala de Graffar- Estrato medio bajo
durante un mes. Méndez Castellanos 13-16 puntos=

Estrato obrero
17-20 puntos=
Estrato marginal

VARIABLES DE TRABAJO
Definicion Definicion

. Escala de medicion
conceptual operacional

0 a 8 puntos= Bajo

El resultado se grado de conocimiento

.. obtendra mediante la
conocimiento que el ., 9 a 17 puntos=
aplicacion del

paciente tiene sobre cuestionario CSH Moderado grado de

Hipertension Arterial . conocimiento
(Conocimientos sobre

El grado de

Sistémica. . -,
la hipertension) > 18 Alto grado de
conocimiento
0-15 puntos: No hay
apoyo
16-30 puntos: casi nunca
El resultado se existe apoyo
Persona o grupo obtendra mediante la
social que favorece al aplicacion de la Escala31-44 puntos: algunas
desarrollo de algo o de Apoyo social veces existe apoyo
alguien. familiar y amigos
(AFA-R) 45-59 puntos: muchas
veces existe apoyo
60-75 puntos: siempre
existe apoyo
. El resultado se <25 puntos: Autoestima
Aprecio y

obtendrd mediante la baja

aplicacion de la Escala

de Autoestima de 26-29 puntos:
Rosenberg. Autoestima media

consideracion que
una persona tiene de
si misma.
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30-40 puntos:

Autoestima alta
Es el vinculo que se
forma entre un
médico y un paciente
desde el punto de
vista cognitivo,

El resultado se
obtendra mediante la

Relacion Médico Cualitativa aplicacion del Patient-

Paciente ordinal . o g Doctor Relationship
afectivo, actitudinal y O
conductual, influidos (PDRQ-9) 9 — 17 puntos: Mala
por el contexto ' 18 — 25 puntos: Regular
cultural 26 — 45 Puntos: Buena

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién
* Paciente derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar Numero 21 del turno matutino,
vespertino y jornada acumulada.
 Paciente con diagndstico de hipertensién arterial sistémica.
* Pacientes de 20 a 59 afios de edad de ambos géneros.
 Pacientes que acepten participar en el protocolo y firmen el consentimiento informado.
 Pacientes que tengan prescrito tratamiento farmacolégico antihipertensivo.
Criterios de exclusién
* Pacientes con adherencia terapéutica segun cuestionario de Morisky Green Levine 8 items
(MMA-S 8).

 Pacientes que presenten alguna alteracidn cognitiva
Criterios de eliminacién
* Cuestionarios incompletos.

» Cuestionarios mal contestados.

Tipo de disefio de estudio

» Observacional, descriptivo, transversal.

Poblacion universo de estudio
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e Pacientes derechohabientes que acuden a la Unidad de Medicina Familiar N° 21,

con diagnostico de hipertension arterial sistémica.

Periodo de estudio
Noviembre 2020 — octubre 2021

MUESTREO
No probabilistico por conveniencia.

_ _ NxZdxpxq
T dZ«(N-1)+Z2+pxq

' n

n = 7652%1.96%0.5%0.5
" 0.05%(7652—1)+1.96%0.5%0.5

* n=2366

* N = total de la poblacién (7,652)
« Z_ = Seguridad (95%)

* p = Proporcién esperada (50%)
e Q= 1_p

* d = precision (5%)

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizara un analisis estadistico descriptivo empleando frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas y media para la variable de edad. Los resultados se

reportaran en tablas, cuadros y graficos usando el programa de analisis estadistico
Excel.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El presente estudio se efectuara en la Unidad de Medicina Familiar No. 21 Francisco
del Paso y Troncoso. Para realizar la investigacion se hara una revision bibliografica
sobre adherencia terapéutica e hipertension arterial en Pubmed, Scielo, Redalyc,
Trip-Turning Research Into Practice y Medscape.

Se acudira al servicio de ARIMAC para obtener la poblacion de pacientes de 20 a
59 afios de edad con diagndstico de hipertensién arterial adscritos a la Unidad para
realizar el calculo de la muestra.

Se presentara el siguiente estudio al Comité Local de Etica en Investigacion y
Comité Local de Investigacion, previa autorizacién de ellos; a la poblacion con
hipertension arterial de 20 a 59 afios de edad, que acudan a su consulta en el
periodo del estudio, previo de brindar informacion de qué trata la investigacion y su
proposito, ademas de hacer énfasis en el caracter de confidencialidad, una vez
obtenida su aceptacion del paciente se solicitara por escrito su consentimiento, se
procedera a realizar el cuestionario de Morisky Green Levine de 8 items a través de
un cuestionario heteroaplicable por el investigador mediante la plataforma de
Google Forms por medio de un iPad octava generacion con PadOs 14.0.1. Los
pacientes que al contestar el cuestionario sean no Adherentes a su tratamiento, se
les recabara sus caracteristicas sociodemograficas asi como la aplicacion de los
siguientes test para identificar algunos factores en el no apego terapéutico segun lo
encontrado en la literatura, los cuales son: Cuestionario CSH (conocimientos sobre
la hipertension) para medir el nivel de conocimiento sobre la enfermedad, Escala
de Apoyo social familiar y amigos (AFA-R) para valoracién de su apoyo social,
Escala de Autoestima de Rosenberg para medir nivel de autoestima y Patient-
Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9) para evaluar la relacion médico-
paciente. En caso de ser necesario se entregara una carta informativa dirigida al
meédico familiar tratante, reportando el nivel de adherencia y los datos rexportados
para dar seguimiento y abordaje. Obtenido el total de la muestra se procedera al
analisis estadistico de la informacién para determinar los factores mas prevalentes

en la no adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial.
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CONTROL DE SESGOS

e Informacién: Los participantes que seran incluidos en este estudio no
conoceran la hipotesis de la investigacion. El instrumento estara bien

estructurado y entendible sin terminologia técnica.

e Seleccion: La muestra se realizara de acuerdo a los criterios de seleccion,

inclusion y exclusion.

e Recolecciéon de Datos: Durante la fase de obtencion de la informacion, el
investigador aplicara el instrumento heteroaplicable de manera verbal, en
todos los casos de manera objetiva con vocabulario preciso, exacto y
conciso. Cada uno de los test se encuentran validados.

e Analisis: Durante el registro de los datos se reportaran de manera exacta,

estos seran analizados mediante medidas de tendencia central y con

pruebas estadisticas
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ASPECTOS ETICOS

Principios éticos de Helsinki

De acuerdo a la declaracion de los principios éticos de Helsinki de 1964 de la
Asociacion Médica Mundial para las investigaciones médicas en seres humanos,
los datos de este estudio seran manejados en forma confidencial, la informacion
sera conservada en anonimato individual. Se brindara respeto por la dignidad de
cada participante, asi como respeto por las comunidades, proteccion de los
derechos y bienestar de los participantes. La investigacion no se realizara en
poblaciones vulnerables o que necesiten proteccion especial.

Ley General de Salud

Con base a la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en
su ultima reforma publicada en el afo 2014

Articulo 13.- En el individuo sujeto de investigacion prevalecera el criterio de respeto
hacia dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

ARTICULO 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
ARTICULO 17.-, Este estudio se considera “Investigacién con riesgo minimo”
debido a que a se emplea la recoleccion de datos a través de un procedimiento
comun, en este caso se aplicara un cuestionario estructurado a la poblacion de
estudio.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado esta formulado por escrito y retne los

requisitos mencionados en este apartado.

Codigo de Nuremberg,

Para el presente estudio se entregara un consentimiento informado voluntario a la
poblacién de estudio, la persona implicada tendra la capacidad legal para dar su
consentimiento; debe estar en una situacion tal que pueda ejercer su libertad de
escoger, sin la intervencién de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafo,
coaccion o algun otro factor coercitivo o coactivo; y que debe tener el suficiente
conocimiento y comprension del asunto en sus distintos aspectos para que pueda

tomar una decision consciente. La investigacion se realizara con la finalidad de
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obtener resultados para el bien de la sociedad y sera conducido de manera tal que
evite todo sufrimiento o dafo innecesario fisico o mental. Durante el curso de la
investigacion el sujeto humano tiene la libertad de poder finalizarlo si llega a un

estado fisico o mental en el que la continuacion del experimento le parece imposible.

Informe Belmort

Este estudio estd basado en los tres principios éticos basicos, que son
particularmente relevantes para la atica de la investigacion con seres humanos: Los
principios de respeto a las personas, de beneficencia y de justicia.

Los participantes seran incluidos con libre aceptacion y seran informados
adecuadamente sobre el propdsito del estudio. Se tiene la seguridad de que el
presente estudio no genera dafio fisico o mental. Cumple con los requerimientos
del consentimiento informado, tiene las caracteristicas elementales de la
informacion, comprension y voluntariedad

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)
Se realiz6 apego a las pautas internaciones para la investigacion relacionada con la
salud con seres humanos, establecidas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud en su ultima actualizacion del 2016:

Pauta 1.- La investigacidon se realiza con valor cientifico-social y respeto por los
derechos de los participantes.

Pauta 3.- Distiribucion equitativa de los beneficios de la investigacion en los
pacientes.

Pauta 4.- Se otorgd un consensimiento informaco en decision de participar a la
investigacion el individuo y se le explico a los sujetos de estudio los beneficios de la
investigacion, en el cual se le mencion6 su nivel de adherencia terapéutica y se le
brindo una referencia dirigida hacia su médico tratante para canalizarlo al servicio
correspondiente de acuerdo a la esfera afectada en el rubro de factores de no apego
terapéutico.

Este protocolo se enviara para ser aprobado por el Comité Local de Investigacion
de la Unidad de Medicina Familiar No. 21, IMSS Ciudad de México.
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CONFLICTO DE INTERES.
En este estudio no se recibira financiamiento externo y no se encuentra con conflicto

de interés al participar en el presente estudio.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos:

e Se cuenta con un asesor clinico especialista en medicina familiar; con amplia
experiencia en el tema, y que ha participado en otros proyectos de

investigacion.
¢ Residente de Medicina familiar de segundo afio.

e Pacientes de 20 a 59 anos de edad con hipertension arterial.

Recursos Materiales:

iPad con software PadOS 14.0.1.

e Datos moviles.

e Plataforma Google Forms.

e Computadora con software macOS y paquete estadistico.
e Impresora, hojas, lapices, plumas.

e |Instalaciones la de Unidad de Medicina Familiar No. 21

Recursos Financieros:

e Los gastos generados por la presente investigacion seran cubiertos por los
investigadores que participan en la misma.

FACTIBILIDAD

El presente estudio es totalmente factible, ya que la Unidad de Medicina Familiar
No. 21 Francisco del Paso y Troncoso Ciudad de México, cuenta con el espacio
para poder aplicar las encuestas. Para los recursos materiales el investigador

aportara del iPad Octava Generacién con PadOS 14.0.1 con conexion a la red a
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través de datos moviles para la aplicacién del instrumento mediante la plataforma
Google Forms, asi como papel y una impresora para imprimir el consentimiento
informado. Ademas, aportara plumas y la computadora con macOS Monterey 12.0.1
y paquete estadistico con el cual se analizara la informacion. No implica ningun

gasto extra ni para el paciente ni para el Instituto Mexicano del Seguro Social.

DIFUSION
Se hara difusién de los resultados obtenidos y las conclusiones
mediante carteles y tripticos.

TRASCENDENCIA

La hipertension arterial sistémica descontrolada contribuye al desarrollo de multiples
enfermedades cardiovasculares, relacionadas intimamente con los niveles de
presion arterial y el tiempo de evolucion de la enfermedad, entre ellas se destaca el
infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial periférica e insuficiencia renal. El abordaje terapéutico del
paciente hipertenso consiste en medidas no farmacolégicas y farmacologicas, sin
embargo, actualmente un elevado porcentaje de pacientes no cumple metas de
control. Hoy en dia la falta de apego al tratamiento se perfila como una de las
principales causas de fracaso terapéutico en pacientes con hipertension arterial,
esto genera un aumento en los costos para el paciente y el sistema de salud,
ademas de la presencia de complicaciones que afectan de forma directa a la calidad
de vida del paciente. El costo anual por hipertenso en la Seguridad Social es de $1
067 en el escenario promedio y de $3 913 en el escenario extremo. El gasto anual
en hipertensién arterial equivale a 13.95% del presupuesto destinado a la salud y a
0.71% del Producto Interno Bruto, siendo objeto de estudio para la busqueda de

medidas mas eficientes sobre el manejo de este padecimiento.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No son necesarios ya que solo se aplicaran cuestionarios.
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RESULTADOS

Se realiz6 un analisis descriptivo donde se calcularon frecuencias absolutas y

relativas, ademas de la construccion de graficas y tablas.

n= 366
Edad (afios, media) 51.31+7.3
Grupos de edad (%)
51 a 59 anos 65
41 a 50 anos 26
31 a 40 anos 7
20 a 30 anos 2
Sexo (%)
Femenino 69
Masculino 31
Escolaridad (%)
Secundaria 31
Primaria 21
Bachillerato 18
Licenciatura 17
Sin estudios 11
Posgrado 2
Estado Civil (%)
Casado/a 39
Unioén Libre 29
Soltero/a 18
Separado/a 9
Viudo/a 4
Divorciado/a 1
Religion (%)
Catdlica 72
Cristiana 18
Testigo de Jehova 6
Otra 4
Evangélica 0.2
Ocupacion (%)
Empleado/a 53
Pensionado/a 17
Ama de casa 16
Profesionista 13
Estudiante 1

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo
“factores en la no adherencia terapéutica en pacientes de 20 a
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59 afos de edad con hipertension arterial sistémica en la UMF
21

La muestra se compuso de 366 pacientes con una media de edad de 51.32 afos

con un minimo de 27 y un maximo de 59 afios, el grupo de mayor proporcion fue el
que tenia entre 51 a 59 afios de edad (65%). La mayoria de la muestra fueron
mujeres (61%), tienen nivel de secundaria en escolaridad (31%), son casados
(39%), practican la religion catdlica (72%) y son empleados (53%) (Tabla 1).

Grafica 1. Distribucion por sexo.

m MASCULINO = FEMENINO

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensioén arterial sistémica en la UMF 21

En categoria de sexo en pacientes sin adherencia terapéutica con hipertension
arterial sistémica de la UMF 21 se report6 223 (39%) femenino y 143 (61%)

masculino (Grafica 1).
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Grafica 2. Distribucion por grupos de edad.

20a30
2%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensioén arterial sistémica en la UMF 21

Con respecto a la secciéon de grupos de edad en pacientes sin adherencia
terapéutica con hipertension arterial sistémica de la UMF 21 se encontro, 9 (2%) de
20 a 30 afos, 24 (7%) de 31 a 40 anos, 94 (26%) de 41 a 50 anos y 239 (65%) de
51 a 59 anos (Grafica 2).
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Grafica 3. Distribucion de acuerdo con la escolaridad

POSGRADO

SECUNDARIA
33%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensioén arterial sistémica en la UMF 21

Con base en el elemento escolaridad en pacientes sin adherencia terapéutica con
hipertension arterial sistémica de la UMF 21 se hall6, 39 (11%) sin estudios, 85
(23%) con primaria, 122 (33%) con secundaria, 70 (19%) con bachillerato, 42
(19%) con licenciatura y 8 (2%) con posgrado o maestria (Grafica 3).
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Grafica 4. Distribucion de acuerdo a estado
civil
VIUDO/A
4%

DIVORCIADO/
A
1%

SEPARADO/A

UNION LIBRE
27%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensioén arterial sistémica en la UMF 21

Siguiendo el bloque de estado civil en pacientes sin adherencia terapéutica con
hipertension arterial sistémica de la UMF 21 se observé, 157 (43%) casados, 60
(16%) solteros, 100 (27%) se encuentran en union libre, 4 (1%) son divorciados, 32
(9%) separados y 3 (4%) viudos (Gréfica 4).
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Grafica 5. Distribucion de acuerdo a ocupacion

PENSIONADO/A
17%

PROFESIONISTA
13%

AMA DE CASA
16%

ESTUDIANTE
1%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensién arterial sistémica en la UMF 21

Para el componente de ocupacion en pacientes sin adherencia terapéutica con
hipertension arterial sistémica de la UMF 21 se percibio, 195 (53%) empleados, 4
(1%) estudiantes, 58 (16%) amas de casa, 46 (13%) profesionistas y 63 (17)
pensionados (Gréfica 5).
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Grafica 6. Distribucion de acuerdo a religion

TESTIGO DE
JEHOVA

6%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertension arterial sistémica en la UMF 21

Con respecto al apartado de religion en pacientes sin adherencia terapéutica con
hipertension arterial sistémica de la UMF 21 se descubri6: 263 (72%) catdlicos, 67
(18%) cristianos, 21 (6%) testigos de Jehovay 15 (4%) que no practican ninguna o
practican alguna religion diferente a las antes mencionadas (Grafica 6).
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Grafica 7. Distribucion de acuerdo a estrato
socioeconomico de acuerdo a la
estratificacion de Graffar-Méndez-

Castellanos
MARGINAL ALTO
1% - 0%

OBRERO
21%

MEDIO BAJO
51%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensioén arterial sistémica en la UMF 21

Para el rubro de Nivel Socioecondmico en pacientes sin adherencia terapéutica
con hipertension arterial sistémica de la UMF 21 evaluaduado mediante el método
de estatificacion social Graffar-Méndez Castellano se aprecio: 0 con estrato alto, 98
(27%) con estrato medio alto, 187 (51%) con estrato medio bajo, 78 (21%) con

estrato obrero y 3 (0,8%) con estrato marginal (Grafica 7).
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Grafica 8. Distribucion de acuerdo a nivel de
conocimiento de Hipertension de acuerdo a
Cuestionario de Conocimiento Sobre
Hipertension Arterial

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensién arterial sistémica en la UMF 21

Para la seccion de nivel de conocimiento de Hipertensidn en pacientes sin
adherencia terapéutica con hipertension arterial sistémica de la UMF 21 evaluado
a través del cuestionario de Conocimientos Sobre Hipertension Arterial se
encontrd: 33 (9%) con alto, 104 (28%) con moderado, y 229 (63%) con bajo
(Grafica 8).
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Grafica 9. Distribucion de a cuerdo a Apoyo
Social valorado mediante la Escala de Apoyo
Social Familiar y de Amigos (AFA-R)

NO HAY
3%

CASI NUNCA
11%

ALGUNAS
VECES
30%

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensioén arterial sistémica en la UMF 21

Para el médulo de Apoyo Social en pacientes sin adherencia terapéutica con
hipertension arterial sistémica de la UMF 21 valorado mediante la Escala de
Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R) se aprecio: 80 (22%) siempre tienen,
125 (34%) muchas veces tienen, 109 (30%) algunas veces tienen, 40 (11%) casi

nunca tienen y 12 (3%) no tienen (Grafica 9).
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Grafica 10. Distribucion de acuerdo a
autoestima valorado mediante la Escala de
Rosenberg

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensién arterial sistémica en la UMF 21

En la categoria de Nivel de Autoestima en pacientes sin adherencia terapéutica
con hipertension arterial sistémica de la UMF 21 medido a través de la Escala de
Rosemberg se obtuvo: 194 (53%) con alta, 107 (29%) con media y 65 (18%) con
baja (Grafica 10).
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Grafica 11. Distribucion de acuerdo a relacion
Médico Paciente valorado mediante Patient-
Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9)

Fuente: Instrumento de recoleccion disefiado para el protocolo “factores en la no adherencia terapéutica en
pacientes de 20 a 59 afios de edad con hipertensién arterial sistémica en la UMF 21

Para la modalidad de relacion médico paciente en pacientes sin adherencia
terapéutica con hipertension arterial sistémica de la UMF 21 calificada a través
Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9) se hallé: 177 (48%) buena,
125 (34%) regular y 64 (18%) mala (Grafica 11).
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DISCUSION

En la investigacion realizada “Factores en la no adherencia terapéutica
farmacoldgica en pacientes de 20 a 59 afos de edad con hipertension arterial
sistémica en la UMF. 21” de acuerdo a los resultados estadisticos obtenidos se
observé que del total de los pacientes no adherentes estudiados el 61% son
mujeres, coincide con lo que Taddesse M y Colaboradores hallaron en la
investigacion “Nonadherence to antihypertensive drugs. A systematic review and
meta-analysis” donde en los resultados indicaron mayor porcentaje (54%) de
incumplimiento de los medicamentos antihipertensivos en el genero femenino.
Contrasta con lo que Mena y Colaboradores (6) concluyeron al obtener que los
hombres mostraron mayor adherencia a seguir indicaciones que las mujeres, y
estas ultimas mostraron mayor adherencia en el consumo de medicamentos. La
evidencia en la literatura sobre este tema es relativa, agunos estudios indican que
el género femenino tiene mejor nivel de adherencia en relacion al masculino, en
otros los hombres mostraron mejor adherencia, lo que podria atribuirse a los roles
de genero en el cuidado de la salud, ademas de que en nuestro estudio la poblacién
de donde se tomo la muestra predomina el genero femenino.

Con respecto a la dimension nivel de escolaridad como factor de no adherencia
terapéutica en la investigacion “Antecedentes de Adherencia a tratamiento en
pacientes hipertensos de un centro de salud chileno — 2017”, de acuerdo a los
resultados se concluyd que pacientes quienes tienen ensefianza superior
(Bachillerato en adelante) ya sea concluida o no concluida obtuvieron un mayor
puntaje de adherencia completa, respecto a quienes tienen menos o inclusive
ningun grado de escolaridad (69.5%). En nuestro estudio encontramos que del total
de nuestra poblacion el 67% tiene unicamente educacion basica coincidiendo con
lo realizado con Mena D. y Colaboradores (6), ademas similitudes con lo reportado
por Palomares y Colaboradores (60%), Luna y Colaboradores (59%) y Vancini-
Campanharo y Colaboradores (58%). Esto puede sugirir que los pacientes con
estudios superiores son portadores de una mayor educacion general, lo que puede
favorecer una percepcion mas realista del riesgo a largo plazo de lo que implica la
condicidon de ser hipertenso no controlado.

En cuanto al rubro de estrato socioeconémico encontramos en nuestra investigacion
que el 78% tiene un estrato Il — Il y el 22% tiene un estrato IV — V resultados muy
dispares como los que reportd Solorzano en su estudio “adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes con hipertension arterial” que encontré que el 29% de
su poblaciéon no adherente tenia un estrato Il — 11l y el 35% un estrato IV — V. Otros
estudios como el de Quiroz y Colaboradores han reportado que mas del 50% de
pacientes de su muestra tienen un nivel medio bajo socioecondmico, sin embargo
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hay que tener en cuenta que en su investigacion asi como en varias otras, la
poblacién estudio no tiene seguridad social y por tanto son las personas que tienen
gue costear sus medicamentos indicados, a comparacion de nuestra muestra que
es poblacion que cuenta con seguridad social y que en teoria no tienen esa
caracteristica.

En relacion a la variable Nivel de Conocimiento Sobre Hipertension Arterial en
nuestro estudio obtuvimos que el 63% tuvo un nivel bajo, frecuencia muy similar a
la que obtuvo Rodriguez A y Colaboradores en su estudio ” Asociacion entre
conocimiento de hipertension arterial y adherencia al tratamiento en pacientes
hipertensos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima, Peru. 2015”
que observé que el 67.7% de pacientes con bajo conocimiento de hipertensién tiene
adherencia parcial al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, con lo cual
inferiero que los pacientes no tienen una buena educacion respecto a su
enfermedad.

En la variable apoyo social en nuestro estudio encontramos que el 14% nunca o
casi nunca tiene apoyo social de familiares y/o amigos, lo cual no coincide con lo
que Pomares A. y Colaboradores encontraron en su estudio 'Relacion entre la
adherencia terapética y el apoyo social percibido en pacientes con hipertension
arterial - 2020” que reportaron que el 38.1% tenian bajo apoyo social, o con lo
reportado por Ordofiez y Colaboradores en su estudio “Asociacidon entre el nivel de
apoyo social y familiar con la adherencia terapéutica en pacientes diagnosticados
de hipertension arterial que acuden a la consulta externa” que reportd que el 0.5%
tuvo un apoyo minimo o nulo social , dato paraddjico ya que multiples
investigaciones han demostrado que los pacientes con enfermedades cronicas son
altos demandantes de apoyo social.

La siguiente caracteristica indagada en nuestra investigacion corresponde al nivel
de autoestima, que de acuerdo a los resultados obtenidos prevalecié niveles altos
con el 53% y niveles medios con el 29%, lo cual coincide con la investigacion de
Ramos R y Colaboradores en su trabajo “Adherencia terapéutica, nivel de
conocimientos de la enfermedad y autoestima en pacientes con diabetes tipo 2 e
hipertension” que se hallé que de los pacientes incumplidores en su terapéutica el
47% mostraron un nivel alto de autoestima, esto divergente con varios estudios
como el de Martos M. y Colaboradores que concluyeron que personas
incumplidoras en su terapéutica para control de enfermedades cronicas entre ellas
la Hipertensién arterial tienen un nivel de autoestima y autoeficacia disminuido.

Finalmente en un estudio realizado por Guerra y Colaboradores realizado en el afio
2016 encontro que el 23% de su poblacion no adherente tuvé una mala relacion
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meédico paciente, a comparacion de Chacon y Colaboradores quien en su estudio
del 2015 reportaron que el 31.5% fueron pacientes no adherentes al tratamiento y
tuvieron deficiencia en la relacion meédico paciente, cifras similares a lo que hallamos
en nuestro estudio ya que solo el 18% refiri6 mantener una mala relacion con su
meédico tratante, esto probablemente a que en dichas entidades de salud se prioriza
otorgar una buena calidad de atencion.

En resumen, en nuestra muestra de estudio encontramos que los factores con
mayor prevalencia en los pacientes con no adherencia terapeutica de 20 a 59 afos
de edad con hipertension arterial son un nivel de educacion basica y un nivel de
conocimientos bajo sobre hipertension arterial.
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CONCLUSIONES

El tamafo de muestra fue de 366 pacientes con una media de edad de 51.32 afios
con un minimo de 27 y un maximo de 59 anos, el grupo de mayor proporcion fue el
que tenia entre 51 a 59 afos de edad (65%). La mayoria de la muestra fueron
mujeres (61%), tenian un nivel de estudios de secundaria (31%) y la mayoria son
empleados (53%).

Se observo que mas de la mitad de la poblacién (67%) contaba unicamente con un
nivel de escolaridad basica y el 63% tuvo un nivel bajo de conocimiento sobre
hipertension arterial, esto puede estar relacionado con que dicha poblacion tiende
a ocupar mecanismos de afrontamiento hacia su enfermedad menos eficaces y por
ello la importancia clinica otorgar educacién al paciente sobre su enfermedad para
realizar cambios positivos comportamentales para su autocuidado.

Se demostro que solo el 22% tiene un estrato sociecondmico bajo, sin embargo esto
no puede tener un vinculo directo con nuestra pobalcion no adherente ya que cuenta
con seguridad social por lo cual no tiene el paciente que costear sus medicamentos
de manera personal. Respecto al apoyo social 86% tiene un adecuado soporte
social y sélo el 14% nunca o casi nunca lo tiene. En el nivel de autoestima prevalecio
niveles altos con el 53% y niveles medios con el 29%. No fue prevalente un mala
relacion meédico pacientes ya que solo el 18% refiri6 mantener una mal vinculo con
su médico tratante.

Concluyo que las caracteristicas que prevalecieron son el genero femenino, una
baja escolaridad y un bajo nivel de conocimiento sobre hipertension arterial. “Si la
falta de adherencia a la terapeutica fuera una enfermedad, estariamos frente a una
epidemia mundial”’, esta frase andnima muestra la problematica con la que nos
enfrentamos dia a dia en nuestra practica. Si bien la adherencia al tratamiento en
las enfermedades cronicas es un proceso complejo y multifactorial, en las
investigaciones realizadas nos han reflejado resultados poco concluyentes, por lo
que el campo de la investigacion de este tema esta lleno para el planteamiento de
estrategias con intervenciones individualizadas en lugar de estandarizadas.

Cuando hay fracaso terapéutico, debe considerarse siempre en primer lugar la falta
de adherencia al tratamiento antes de recurrir a la intensificacion de tratamientos.
Mejorar la adherencia tiene el potencial de disminuir costos y mejorar de manera
importante la condicion clinica y calidad de vida de los pacientes. Nosotros al
conocer los factores prevalentes en poblacion con apego terapeutico parcial o bajo
podemos realizar acciones preventivas y de seguimiento para obtener un nivel
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optimo de apego en dicha poblacion asi como estrategias para disminuir la
prevalencia de dicho problema a futuro.
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SUGERENCIAS

Se sugiere evaluar la adherencia terapeutica en pacientes con hipertension
arterial y/o otras enfermedades cronico degenerativas de manera mensual o
trimestral, mediante el fomento en el personal médico del uso de escalas
para su evaluacion de acuerdo al padecimiento del paciente.

Se sugiere reforzar informacion sobre los padecimientos cronico degerativos
mas frecuentes de manera mensual o trimestral en la sala de espera, con
ayuda de material didactico, haciendo hincapié en la importancia del
autocuidado y el apego terapeutico.

Se sugiere abordar los factores mas prevalentes encontrados en este estudio
y realizar estrategias educativas para su abordaje a través de la creacion de
grupos limitados de 20 a 30 personas.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
, FACTORES EN LA NO ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS DE EDAD CON HIPERTENSION ARTERIAL
Nombre del estudio: SISTEMICA EN LA UMF 21

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: México, Ciudad de México 2021

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: El investigador me ha informado que el presente estudio servird para conocer mi grado de apego al tratamiento e identificar algunos
factores que pueden estar relacionados con el no apego al tratamiento antihipertensivo.

Estoy enterado que se me aplicara un cuestionario para conocer mi grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo, asi como
distintas preguntas para la identificacion de factores que estén influyendo en el no apego al tratamiento. En caso de ser necesario se
me entregara una carta informativa dirigida a mi médico familiar tratante, reportando el nivel de adherencia y los datos para darme
seguimiento y abordaje.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: El responsable del trabajo me ha explicado que el participar en este estudio no se me causara dafio o lesién alguna. Podré tener un poco &
molestia al tener que contestar algunas preguntas que pudieran afectar mis sentimientos.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: . n . . - - .
Se me dara a conocer mi grado de adherencia al tratamiento y el reconocimiento de factores que estén influyendo en mi mal apego al

tratamiento, en caso de ser necesario se me brindara una carta de notificacion dirigida a mi médico familiar tratante para mi seguimiento y
abordaje.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: ~ Se hara a través del investigador al paciente de manera individual, segun lo reportado en el cuestionario.

Participacion o retiro: Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en el que yo lo desee, sin que esto afecte la
atencion que recibo por parte del instituto.

Privacidad y confidencialidad: El Investigador responsable me ha dado la seguridad y confianza de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y que los datos que deriven de este estudio seran tratados en forma confidencial.

En caso de colecciéon de material biolégico (si aplica): no 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): No aplica

Beneficios al término del estudio: Se me dara a conocer mi grado de adherencia al tratamiento y el reconocimiento de factores que estén influyendo en mi mal
apego al tratamiento antihipertensivo, en su caso de ser necesario se me brindara una carta de notificacién dirigida a mi
médico familiar tratante para mi seguimiento y abordaje.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Mendo Reygadas Alyne, Médica Cirujana con Especialidad en Medicina Familiar. Matricula: 99386975. Lugar de trabajo: Consulta externa
IAdscripcion: Unidad de Medicina Familiar Numero 21. Teléfono de oficina: 57686000 Ext. 21407/21428 Fax: Sin fax Correo:
Colaboradores: lennylamr@gmail.com

Dimas Najera Jesus Daniel, Médico Residente de segundo afio de la especialidad en Medicina Familiar. Matricula: 97385983. Lugar de trabajo:
(Consultaexterna. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar Numero 21. Cel. 5538105162 Fax: Sin fax. Correo: daa.clott@hotmail.com

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

Dimas Najera Jesus Daniel

Nombre y firma del encuestado Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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LIGA INSTRUMENTO
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68



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Marco Teórico 
	Justificación  
	Planteamiento del Problema  
	Objetivos   Hipótesis 
	Material y Métodos
	Muestreo  Análisis Estadístico 
	Descripción del Estudio 
	Control de Sesgos 
	Aspectos Éticos 
	Conflicto de Interés 
	Recursos, Financiamiento y Factibilidad 
	Difusión   Trascendencia   Aspectos de Bioseguridad 
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones 
	Sugerencias
	Referencias Bibliográficas 
	Cronograma de Actividades 



