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RESUMEN

Factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento médico en pacientes con
hipertension arterial derechohabientes del HGR C/ MF No. 1, Cuernavaca, Morelos.

Diana Nayeli Sotelo Arteaga, Rosalba Morales Jaimes, Areli Susana Valle Martinez.

Introduccién: La hipertension arterial es una enfermedad crénica, degenerativa, no
transmisible, multifactorial, que puede ser controlable; Es considerada un problema de
salud publica a nivel mundial y nacional. Uno de los grandes problemas que presentan los
pacientes hipertensos es la falta de adherencia al tratamiento médico, lo que ocasiona un
descontrol de la presion arterial, que incrementa el riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares, cerebrales, renales, discapacidad e incluso muerte prematura. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, existen cinco tipos de factores que influyen
en la adherencia terapéutica: socioecondmicos, relacionados con el tratamiento, con el
paciente, con la enfermedad y con el equipo de asistencia sanitaria. Objetivo general:
Identificar los factoresasociados a la falta de adherencia al tratamiento médico en pacientes
con hipertension arterial derechohabientes del HGR C/MF No. 1, Cuernavaca, Morelos.
Material y métodos: Disefio transversal, analitico, retrospectivo y observacional, en el que
se incluyd mediante muestreo no probabilistico y previo consentimiento informado a 166
pacientes con diagnéstico de hipertension arterial que cumplieron con los criterios de
inclusion. Para la obtencién de variables se aplicaran cuestionarios estructurados vy
validados. Se realiz6 analisis descriptivo, bivariado, para determinar caracteristicas
sociodemogréficasy clinicas. Los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento
se obtuvieron a través de modelos de regresion logistica con apoyo del programa
estadistico STATA 11. Resultados: de 166 pacientes con hipertension arterial en nuestro
estudio el 75% eran mujeres, hubo mayor frecuencia del grupo de edad mayores de 65
anos, estado civil casado(a), nivel educativo béasico y nivel socioecondémico medio. La
frecuencia de no adherencia fue de 65% y los factores asociados fueron el tiempo de
diagndstico de hipertension arterial mayor a un afio y pertenecer a una familia disfuncional,
con un resultado de p (< 0.05). Conclusiones: Se determiné en el presente estudio que
alrededor del 65% de la poblacion con hipertension analizada, presenta una falta de
adherencia al tratamiento médico, siendo el tiempo de diagndstico mayor de 1 afio y
pertenecer a una familia disfuncional los factores asociados a dicha falta.

Palabras clave: Adherencia al tratamiento, Hipertension Arterial, factores asociados.



1. 0 MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION:

La Hipertension Arterial (HTA) actualmente esta considerada como un problema de salud a
nivel mundial. Siendo la mas comun de las condiciones cronicas que afectan la salud de los
individuos adultos en las poblaciones de todas partes del mundo. Es decir, esta presente
en todos los paises, con independencia de su nivel de desarrollo. La hipertensiéon arterial
representa por si misma una enfermedad, y a la vez un factor de riesgo importante para el
desarrollo de otros padecimientos como son las cardiopatias isquémicas, las enfermedades
cerebrovasculares y la insuficiencia renal, entre otras. La importancia del padecimiento
radica en su repercusion sobre la esperanza y calidad de vida de quien tiene esta
enfermedad (1). Siendo uno de los principales problemas para su control la falta de
adherencia terapéutica, lo que conduce a fracasos terapéuticos, malos resultados clinicos,
mayores reingresos hospitalarios, aumento del riesgo cardiovascular, aumento en la
mortalidad y en los costos sanitarios, entre otros problemas. Por lo que el control de la HTA
requiere la modificacion de los factores de riesgo y, una rigurosa adherencia al tratamiento
farmacoldgico para lo que se requiere un equipo multidisciplinario que incluya la parte
meédica, psicoldgica, de enfermeria y de nutricion, entre otros elementos; ayudando estas

intervenciones al autocuidado y educacion terapéutica (2).

1.2 DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una enfermedad crénica, degenerativa, de
etiologia multifactorial, que puede ser controlable. Sin embargo, su evolucion genera dafio
vascular sistémico. La HAS se caracterizada por el incremento continuo de las cifras de la
presion sanguinea en las arterias. Esta determinada por la deteccion de una Presion Arterial
Sistdlica (PAS) = 140 mmHg o una Presioén Arterial Diastélica (PAD) = 90 mmHg medidas
en consulta. Dicho pardmetro es utilizado para jévenes, adultos de mediana edad y
ancianos, mientras que para niflos y adolescentes se adoptan criterios basados en

percentiles (3).



TABLA 1. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIDA EN CONSULTA, DE
ACUERDO A LA GUIA EUROPEA DE CARDIOLOGIA E HIPERTENSION 2018 (3).

A ORIA PAD 0
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal — alta 130-139 85-89
HTA degrado 1 140-159 90-99
HTA de grado 2 160-179 100-109
HTA de grado 3 > 180 >110
HTA sistélica aislada. >140 <90

Fuente: Williams B, et al., 2019, Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de

la hipertension arterial, p. 7.

e HTA: hipertension arterial. PAS: presion arterial sistélica. PAD: presion arterial

diastdlica.

e La categoria de Presion Arterial (PA) se define segun las cifras de PA medida en
consulta con el paciente sentado y el valor mas alto, ya sea sistélica o diastdlica.
e La HTAsistolica aislada se clasificaen grado 1, 2 0 3 segun los valores de PAS en los

intervalos indicados.

e Se emplea la misma clasificacion para todas las edades a partir de los 16 afios.
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1.3 PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL
La hipertension arterial es una enfermedad, con alta prevalencia a nivel mundial. Para el

afio 2015, acorde a la cifrade Presion Arterial (PA) medida en consulta por personal médico
o de enfermeria capacitado, se estimo6 una cifrade prevalencia mundial de la hipertension
arterial en 1130 millones de personas, cifra que representa del 30-45 % de la poblaciéon. Se
presenta con mayor frecuencia a edades avanzadas, alcanzando una prevalencia mayor
del 60% en los adultos mayores, por lo que se estima que el nimero de personas con
hipertension arterial seguird aumentando en todo el mundo. Se calcula que el numero de
personas con Hipertension arterial aumentara en un 15-20% en 2025; lo que significa que
llegaremos a los 1500 millones de personas con esta enfermedad (3).

De acuerdo ala Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2020 (ENSANUT 2020) se observo
gue la prevalencia de hipertension arterial a nivel nacional en adultos de 20 afios o mas fue
de 30.2%, incluyendo personas que se sabian hipertensas y personas que fueron
diagnosticadas durante la encuesta; Teniendo una prevalencia de 11.5% en mujeres y
19.6% en hombres. De acuerdo a la categoria de sexo y grupo de edad, se observa que la
prevalencia de hipertension fue mas alta en hombres que en mujeres de los 20 hasta los

49 afos, observando un incremento de la prevalencia en ambos sexos de los 20 a 79 afios

(4).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2022, la prevalencia
de hipertension arterial en adultos mexicanos con 220 afios de edad fue de 29.4% (27.7%
en mujeres y 31.3% en hombres). En estos adultos con HTA, 43.9% fueron diagnosticados
con HTA hasta el momento de realizar la encuesta, 47.8% de los adultos tenian ya HTA.
En relacion con el grupo de edad, se observo una tendencia creciente en la prevalencia de
HTA a medida que aumentaba la edad. La prevalencia de adultos =20 afios de edad con
TA controlada (<130/80 mmHg) fue de 33.7% (s6lo un tercio de ellos tenia valores de

tensién arterial bajo control) (5).

En México de los adultos mayores de 20 afios, cercade 25.5 millones son portadores de
HAS, 40% de estos lo ignora. Del 60% que lo sabe, solo la mitad toma medicamento y de

éstos la mitad esté en cifras de control menores a 140/90 mmHg (6).

En México la prevalencia de hipertension arterial se encuentra en un punto medio entre las
cifras reportadas en paises de ingresos bajos e ingresos altos, siendo las mujeres quienes
acuden con mayor frecuencia a los servicios de salud, siendo mas susceptibles de ser
tamizadas y por lo tanto en comparacion con los hombres son quienes conocen mas
frecuentemente su diagnostico de hipertension arterial (7).
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1.4 FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR HIPERTENSION ARTERIAL
Las caracteristicas de origen fisico, quimico, bioldgico y las circunstancias sociales y

culturales que son detectadas en una persona son denominados factores de riesgo. Estos
aumentan las probabilidades que se desarrolle un problema de salud a corto, mediano o
largo plazo (8).

1.4.1 FACTORES NO MODIFICABLES.

Edad. En los adultos participantes en la ENSANUT 2022 se observé una tendencia
creciente en la prevalencia de hipertension arterial a medida que aumentaba la edad (5.2
veces mas alta en adultos =60 afios que en jévenes de 20-29 afios). Esto debido a que la
resistencia vascular aumenta con la edad a medida que la pared del vaso sanguineo se
vuelve mas rigida o menos flexible. Este cambio combinado con un menor gasto cardiaco
gue puede aparecer con el paso de los afios, tiene como resultado una mayor probabilidad
de desarrollar hipertension arterial en los adultos mayores (5).

Sexo. De acuerdo a la ENSANUT 2022 la prevalencia de HTA puede variar entre hombres
y mujeres a lo largo de la vida, esto debido al efecto diferencial de las hormonas, factores
psicosociales, conductas de riesgo y diferencias cromosomicas. Estas diferencias originan
gue la prevalencia de HTA sea mas alta en hombres que en mujeres (5). Sin embargo,
cuando las mujeres se encuentran en la etapa de la menopausia, la frecuencia de padecer
hipertensién arterial es la misma (8). En los resultados de la ENSANUT 2022, los hombres

tuvieron una prevalencia de HTA 26% mas alta que las mujeres (5).

Raza. Se ha demostrado que la poblacion negra, tienden a tener niveles de presion arterial

mas alta que la poblacion blanca a la misma edad (9).

Antecedentes heredofamiliares de Hipertension Arterial Sistémica (familiares en
primer grado). Existe un aumento del 20% de riesgo de padecer hipertension arterial si uno
de los padres es hipertenso, y del 50% si ambos padres lo son. (8).
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1.4.2 FACTORES MODIFICABLES.

Existen factores de riesgo que pueden ser capaces de ser modificados por el propio
paciente al realizar comportamientos saludables. Dentro de estos factores se destacan los
siguientes (8).

e Un estilo de vida sedentario. Es decir que el paciente permanezca inactivo por largos
periodos de tiempo, donde no realizan mucho movimiento o actividad fisica ya que
permanecen sentados o acostados.

e Dieta poco saludable, es decir que el paciente tenga un consumo excesivode alimentos
ricos en sodio, pobre ingesta de verduras y frutas.

e Descontrol de enfermedades cronicas agregadas como la Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2), dislipidemias, enfermedad renal cronica, entre otras.

e Sobrepeso u obesidad abdominal.

e Tabaquismo positivo.

e Consumo excesivo de alcohol.

e Estrés mental.

1.5 CUADRO CLINICO.

Durante las etapas iniciales la hipertension arterial es una enfermedad silenciosa,
lentamente progresiva en la cual el paciente cursa asintomatico; o bien, se produce
sintomas inespecificos que dificilmente se asocian ala misma. Los sintomas, cuando estan
presentes pueden incluir: cefalea, nauseas o vOmitos, mareos, confusion, fosfenos,
acufenos, disnea, dolor toracico, palpitaciones, hemorragia nasal, por lo que no tenemos
gue ignorarlos, ya que pueden ser peligrosos. Sin embargo, tampoco se los puede
interpretar como indicativos de hipertension arterial. Por esta razén es muy importante el
diagndstico temprano a través de programas de atencion y prevencion primaria (10). En
etapas mas avanzadas de la hipertension arterial se pueden presentar alteraciones a nivel
estructural y funcional de vasos sanguineos, corazén, cerebro, retina y rifiones,
produciendo dafio organico inducido la mayoria de las veces por una larga evolucion o un
descontrol persistente de la PA (3).
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1.6 DIAGNOSTICO.
Para establecer el diagndstico de hipertension arterial y evaluar el grado de control del paciente

hipertenso, la medida adecuada es, la toma de las cifras de Presién Arterial (PA) por personal
médico y de enfermeriacapacitado de preferenciaen el consultorio o la clinica, siendo el Unico
método con el que contamos actualmente (11). Siempre que sea posible, el diagnoéstico no debe
hacerse en una sola visita al consultorio, por lo que se requiere de al menos 2 a 3 visitas al
consultorio enintervalos de 1 a 4 semanas (dependiendo del nivel de PA) para poder realizar el
diagnéstico de una forma certera. Existen casos en los que el diagndstico se puede realizar en
una sola visita, si la PA es 2180/110 mmHg y existe evidencia de Enfermedad Cardiovascular
(ECV) (12). Si es posible y esta disponible, el diagndstico de hipertensién debe confirmarse
mediante la mediciébn de la presion arterial fuera del consultorio mediante el Monitoreo
Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA) (12).

El diagnéstico oportuno de HAS es la piedra angular para modificar el pronésticoy cambiar la
historia natural de esta enfermedad. Por lo que se debe realizar la busqueda intencionada de
cifras elevadas de presion arterial en adultos con o sin factores de riesgo, ya que suele ocurrir
de manera asintomatica en las primeras fases. Es importante la toma de la presion arterial
dentroy fueradel consultorio, asi como en el domicilio del paciente, ya que en cada situacion

se tienen diferentes puntos de corte (12).

TABLA 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE CLASIFICACION EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA.

CATEGORIA PRESION SISTOLICA PRESION DIASTOLICA
(MMHG) (MMHG)
Nivel Optico <120 <80
Normal 120a 129 80a 84
Limitrofe o fronteriza 130 a 139 85 a 89
Hipertensién Estadio 1 140 a 159 90 a99
Hipertensién Estadio 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension Estadio 3 180 0 mas 110 o mas
HAS en DM2 o con dafio Renal 135 0 mas 85 0 mas
HAS sistolica pura 140 o mas <90
HAS diastélica pura <140 90 0 mas
HAS con monitoreo domiciliario 135 0 mas 85 0 mas
HAS con MAPA Dia 135 0 mas 85 0 mas
HAS con MAPA Noche » 120 >70
HAS de bata blanca >140 en consultorio 90 a 110 en consultorio
<140 en casa <90 en casa
HAS enmascarada <140 en consultorio <90 en consultorio
>140 en casa >90 en casa

Fuente: modificada de Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la prevencion, deteccién, diagndstico,
tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica; Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial.
Version en espafiol: Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.
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1.7 TRATAMIENTO MEDICO PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
El tratamiento médico en pacientes con diagnéstico de hipertension arterial, tiene como
objetivo principal el control adecuado de la presién arterial, disminuyendo de esta manera
complicaciones propias de la enfermedad, logrando que el paciente mantenga una
adecuada calidad de vida. La meta principal del tratamiento médico a corto plazo consiste
en lograr una presion arterial en pacientes tratados < 140/90 mmHgy < 130/80 mmHg a
mediano y largo plazo, verificando el apego y poca variabilidad de la PA. En pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 o con dafio renal la meta inicial debe ser < 130/80 mm Hg, y <
140/90 mmHg para los pacientes mayores hipertensos, mientras que en paciente senil con
aterosclerosis carotidea la meta < 150/90 mmHg, puede ser aceptada (3) (12).

Para reducir la presién arterial existen 2 estrategias establecidas; la primerade ella son las
modificaciones en el estilo de vida y el tratamiento farmacologico (3).

1.7.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Un estilo de vida saludable puede ser suficiente para prevenir o retrasar la aparicion de
hipertension arterial. En pacientes con HTA grado 1 las modificaciones en el estilo de vida
pueden ser suficientes para potenciar los efectos del tratamiento hipotensor y en algunas
situaciones retrasar la necesidad de tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, uno de los
mayores inconvenientes que se presenta en la modificacion del estilo de vida es la mala

adherencia que tiene el paciente con el paso del tiempo (3).

Las medidas recomendadas para los cambios en el estilo de vida de las que se ha
demostrado que reducen la presién arterial son los siguientes:

e Tener un control del peso corporal para evitar el sobrepeso y la obesidad, es decir
mantener un IMC saludable (18.5-25Kg/m2). En pacientes con sobrepeso y obesidad,
por cada 10 kg de peso perdido disminuye la presion arterial de 5 a 10mmHg (3).

e Circunferencia abdominal: Hombre < 90 cm, Mujeres < 80 cm. El logro de esta meta
puede impactar en 5 a 15 mmHg en la PAS (3).

e Realizar por lo menos 150 minutos semanales de actividad fisica de intensidad
moderada (30 minutos, 5 dias a la semana) o 75 minutos semanales de actividad fisica
de intensidad vigorosa. Limitar actividades fisicas intensas en edad avanzada y
recomendar ejercicio adecuado a las condiciones del paciente. El ejercicio puede

reducir 8.3y 5.2 mmHg en la PAS y PAD respectivamente (3).
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Indica cambios en los habitos alimentarios recomendando:

Consumo de verduras al menos tres veces al dia.

Consumo de frutas dos veces al dia.

Consumo de leguminosas al menos 3 veces a la semana.

Consumo de cereales integrales.

Preferir el consumo de carne blanca (pescado o pollo).

Evitar el consumo de grasas de origen animal (crema, mantequilla, manteca, mayonesa,
tocino).

Evitar el consumo de sal, embutidos, agua mineral, salsa inglesa, concentrados de
consomé y alimentos altos en sodio.

Una dieta mediterranea DASH (consumo de frutas, verduras y alimentos bajos en
calorias y grasas saturadas) baja hasta 11 mmHg la PAS.

Consumir entre 1.5 y 2.5 gramos de sal por dia (una cucharita cafetera). Reduce entre
5y 10 mmHg en la PAS.

Consumo de alimentos con potasio mejoran la presion arterial, se recomienda 90 mmol
0 3510 mg dia. Puede bajar de 4 a 5 mmHg la PAS.

Reducir el consumo de alcohol (al menos el 60% de la ingesta inicial). La reduccién en
el consumo de alcohol disminuye de 3-4 mmHg la presion arterial (3).

Reducir el consumo excesivo de café. Ya que el consumo excesivo de café (>5 tasas al
dia) incrementa la presion arterial de 1 a 2 mmHg, tanto en pacientes hipertensos como
no hipertensos (3).

Suspension del habito tabaquico. Puede ayudar a bajar de 5 a 10 mmHg en la PAS

ademas de reducir el riesgo cardiovascular global.
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1.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayoria de los pacientes con diagnéstico de hipertension arterial sistémica ademas de
un estilo de vida saludable requieren iniciar tratamiento farmacolégico para poder lograr un
control éptimo de las cifras de presion arterial y de esta manera disminuir el riesgo de dafio
a organo blanco y la muerte. Para la seleccion del tratamiento antihipertensivo se debe
realizar una valoracion global del paciente como requisito previo; es decir tiene que
valorarse la existencia de alguna comorbilidad asociada, las caracteristicas o circunstancias
particulares, las contraindicaciones y el riesgo de efectos adversos e interacciones de los
farmacos; ademas, tener en cuenta las prioridades y preferencias de cada paciente y el
cumplimiento del tratamiento. Se recomiendan como posibles farmacosde primera eleccion
en el tratamiento de laHTA, en monoterapia 0 asociacion, segun la situacién clinica de cada
paciente los siguientes grupos de farmacos: calcio antagonista (AC), B-bloqueadores (BB),
Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina (IECA), Vasodilatadores,
Antagonistas de los Receptores de Angiotensina Il (ARA-2) y diuréticos (tiazidas o

analogos) (3).
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MEDICAMENTO

PRESENTACION DOSIS

VIDA
MEDIA

EFECTOS
ADVERSOS

TABLA 3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

PRECAUCIONES

CALCIO ANTAGONISTAS

Amlodipino 5mg Cada 30 Mareo, Insuficiencia hepatica
12a24 horas palpitaciones, severa
horas edemade
miembros
inferiores
Felodipino 5y 10 mg Cada 36 Mareo, Insuficiencia hepatica
12a?24 | horas palpitaciones, severa
horas edemade
miembros
inferiores
Nifedipino 10y 30mg Cada 8az24 Mareo, No usar sublingual
12a24 | horas palpitaciones y
horas taquicardia
Verapamilo 80mg Cada8 [ 5a12 Bradicardia, No usar con beta
a24 horas resequedad de bloqueador
horas mucosas
B- BLOQUEADORES
Bisoprolol 1.25,255Y Cada 24 Bradicardia, No usar en asma o
10mg 24 horas astenia bloqueos
horas auriculoventriculares
avanzados
Metoprolol 100mg Cada | 12a24 Bradicardiay No usar en asma o
12a24 | horas astenia bloqueos
horas auriculoventriculares
avanzados
Propanolol 10 a 40mg Cada8 | 5a12 Bradicardiay No usar en asma o
al2 horas xerostomia blogueos
horas auriculoventriculares
avanzados
INHIBIDORES ECA
Enalapril/Lisinopril 10mg Cada | 12a24 | Tosehipercalema | Pacienteconinsuficiencia
12a24 | horas (raro) hepética grave
horas
Captopril 25mg Cada8 | 8al2 | Tosydispepsia | No usarsublingual. Debe
horas horas entrar en desuso en adultos
Perindopril 2y 4 mg Cada | 18a26 | Tosehipercalemia | Pacienteconinsuficiencia
24 horas hepética grave
horas
VASODILATADORES
Metildopa 250y 500mg Cada8 | 8al6 | Mareoy ansiedad Insuficiencia hepaticay
horas horas hepatitis
Hidralazina 5y 10mg Cada8 | 8a1l2 Hipotension y Hipotension ortostatica
horas horas lupus
Prazocina 1mg Cada8 | 5a12 Hipotension Dafio hepatico severo
al2 horas ortostaticay
horas taquicardia
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ARA 2

Losartan 50m Cada 3a9 Taquicardia,
12 horas ansiedad y
horas debilidad
Candesartan 16mg Cada 24 a 36 | Ansiedad y mareo Paciente fragil
24 horas
horas
Valsartan 80 y 160mg Cada | 24a36 Hipotensién y Paciente fragil
24 horas taquicardia
horas
Irbesartan 150 y 300mg Cada | 18a24 | Hipotension (muy | Pacientefragil, usar dosis
24 horas raro), ansiedad bajas
horas
Telmisartan 40y 80 mg Cada 24a72 Hipotensién y Paciente fragil (usar dosis
24 horas ansiedad bajas)
horas
Olmesartan 20y 40 mg Cada 24 Hipotension (muy Usar dosis bajas en
24 horas raro) ansiedad paciente fragil
horas
DIURETICOS
Clortalidona 50mg Cada 36 Hipocalemiay Insuficiencia renal
24 horas resistencia a
horas insulina
Espironolactona 25y 50 mg Cada | 12a24 Hipercalemia Insuficiencia renal
12a24 horas
horas
Furosemide 40mg Cada 2a6 Hipocalemiay Usar en dafio TFG
12a24 | horas vasodilatacién
horas <30ml/min/1.73m2
Hidroclorotiazida 12.5y 25 mg Cada | 24a36 Hipocalemiay Insuficiencia renal
24 horas resistencia a
horas insulina

Fuente: Grupo de trabajo HAS, 2020.
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2.0 ADHERENCIA TERAPEUTICA

La hipertension arterial es una enfermedad que requiere de tratamiento farmacologicoy no
farmacoldgico paratoda la vida al ser un padecimiento cronico; Sin embargo, los pacientes
presentan dificultades para llevar a cabo una adecuada adherencia al tratamiento médico

A).

Segun la OMS, se define adherencia terapéutica como la conducta o comportamiento que
presenta el paciente hacia las recomendaciones indicadas por el personal médico para

control de su enfermedad, presentando una etiologia multifactorial (13).

Es de suma importancia que los médicos dispongamos de herramientas para poder valorar
la adherencia al tratamiento médico, ya que la falta de esta representa una de las causas
principales del descontrol de la presion arterial; Se estima que aproximadamente mas de la
mitad de los pacientes con enfermedades crénicos en paises en vias de desarrollo no son
adherentes al tratamiento médico. Resultando evidente la necesidad de abordar la falta de
adherencia para mejorar los resultados clinicos y la sostenibilidad del sistema sanitario (14).
La Organizacién Mundial de la Salud clasificé los factores que intervienen en la adherencia

terapéutica en cinco dimensiones interactuantes (2):

2.1 FACTORES SOCIOECONOMICOS

2.1.1. NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO.
Dentro de este nivel econdmico encontramos el factor social y el factor econdmico, ambos

punta de lanza para las carencias de este sector de la poblacion, ya que el factor social se
ve reflejado en la educacion, el poder, prestigio y ocupacién, de la mano con el sector
econdémico ya que en este se involucra el ingreso, que muchas veces dependen del lugar
donde vive la persona, complicando el acceso a servicios de salud y medicinas, por ende,
los habitos de cada individuo pudieran afectar su salud mental y fisica; En los nifios, la salud
depende en gran medida de la capacidad econdémica de los padres, y en las personas
adultas depende del nivel social de la familia en conjunto. En los paises en desarrollo el
nivel socioeconémico bajo puede poner a los pacientes en la posicion de tener que elegir
entre sus principales prioridades; es decir si no hay ingresos suficientes para alimentacion,

la salud pasa a segundo plano (15).

Un bajo nivel socioecondmico lo relacionamos con problemas de pobreza, viéndose

reflejada mayormente en la carencia de educacién y falta de cuidado en la salud (15).
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Pertenecer a una clase social baja o tener problemas econémicos, han sido descritos como
factores negativos para la adherencia terapéutica (16).

Existen estudios en los que se ha descrito que el costo de los medicamentos al adquirirlos
a nivel privado, provocado por la inexistencia de los farmacos en las farmacias de los
servicios de salud y los regimenes dietéticos recomendados por el personal médico son
algunas de las barreras que deberan ser superadas para conseguir el control de la
hipertension arterial en pacientes con notable carencia econdémica, siendo estos uno de los

factores socioecondmicos relacionados a la no adherencia médica (17).

Para producir una estimacion del Nivel Socioeconémico de los hogares mexicanos, en este
protocolo de estudio utilizaremos el indice de Niveles Socioeconémicos (NSE) creado por
la Asociacion Mexicana de agencias de Inteligencia de Mercadoy Opinién (AMAI), el cual
es una herramienta que permite agrupar y clasificar a los hogares mexicanos en siete
niveles, de acuerdo a su capacidad para satisfacer las necesidades mas importantes de
sus integrantes. Actualmente la AMAI utiliza la “Regla NSE 2022” para poder estimar el
nivel socioeconémico. Para ello propone un cuestionario que consta de seis preguntas:
escolaridad del jefe del hogar, numero de dormitorios, nimero de bafios completos, nUmero
de personas con empleo de 14 afios y mas, nUmero de autos y contar con servicio de
internet. De acuerdo con las respuestas del entrevistado en estas variables, se asignaran
los puntos correspondientes a cada opcion de respuesta, puntajes que al final se sumaran.
Dicha suma ser& contrastada con los siguientes puntos de corte para determinar el nivel
socioecondémico al que pertenece cada uno de los hogares. La satisfaccion de estas
necesidades determina el bienestar y la calidad de vida de los integrantes de los hogares
mexicanos (18).

TABLA DE CLASIFICACION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO

oJei[e]=(ef0]\[® O P O
A/B Nivel alto 202 +
C+ Nivel medio alto 168 a 201
C Medio tipico 141 a 167
C- Nivel medio emergente 116 a 140
D+ Nivel Bajo tipico 95a 115
D Nivel Bajo extremo 48 a 94
E Nivel bajo muy extremo 0a47
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2.1.2 FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Otro factor socioeconémico relacionado con la adherencia al tratamiento médico es la
funcionalidad familiar. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la familia
es la unidad bésica de la organizacion social, constituye la primerared de apoyo con la que
cuenta el individuo durante toda su vida. Siendo el entorno donde se establecen
comportamientos, donde se originas los valores, la cultura, las normas, reglas sociales y
las decisiones en materia de salud. Es en la familia donde se ejerce una funcién protectora
ante las diversas situaciones que la vida genera y en ella se efectian intervenciones

preventivas y terapéuticas (19).

La funcionalidad familiar es la capacidad que tiene la familia de enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Una familia se considera
funcional si cumple eficazmente todas sus funciones (cuidado, afecto, socializacion,
expresion de la sexualidad y regulacién, estatus o nivel social), y disfuncional si presenta
incumplimiento de las mismas. Se ha determinado que la conservacion de la salud, junto
con una adecuada adherencia terapéutica depende de una buena funcionalidad familiar
(20). Es decir, aquellos pacientes que cuentan con un buen soporte emocional de su
entorno o forman parte de una familia cohesionada tienen una mejor adherencia al
tratamiento médico. Se ha demostrado que tener conductas de apoyo como acompafiar al
paciente a sus citas médicas, compartir actividades saludables, mostrar interés por su
estado de salud, mostrarle carifio y afecto durante su enfermedad, o reforzar el correcto
seguimiento en las prescripciones médicas, resultan beneficiosas para individuos con
enfermedades crénicas, que han de someterse a tratamientos médicos prolongados para

contribuir a incrementar su adherencia terapéutica (16).

22



2.1.2.1 MEDICION DE LA FUNCION FAMILIAR
TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL)
Para medicién de la funcionalidad familiar en nuestro protocolo de estudio, utilizaremos el
test FF-SIL. El cual es un instrumento que evalla el funcionamiento familiar a partir de la
percepcion de uno de sus miembros, es decir el propio paciente evalla las relaciones
intrafamiliares. Este instrumento es sencillo y facil de aplicar. Esta formado por una serie
de 14 items, con escala de respuesta tipo likert, las cuales evallan 7 variables diferentes:
cohesion definida como la union familiar que presenta la familia al enfrentarse a diferentes
situaciones sean buenas o malas, armonia, comunicacion que se define como la capacidad
que tiene el individuo de trasmitir sus experiencias y emociones de formaclara y directa,
afectividad, roles, adaptabilidad y permeabilidad que es la capacidad de la familiade brindar
y recibir experiencias de otras familias e instituciones, permitiendo de esta manera la
identificacion del factor relacionado causante del problema familiar para poder asi intervenir
oportuna y efectivamente. El test de funcionamiento familiar consiste en una serie de
situaciones que pueden ocurrir o no en la familia. Esta formado por un total de 14 items,
corresponden 2 a cada una de las 7 variables que mide el instrumento: Cohesion 1y 8,
Armonia 2 y 13, Comunicacion5 y 11, Permeabilidad 7y 12, Afectividad 4 y 14, Roles 3y
9, Adaptabilidad 6 y 10. Para cada situacion existe una escala de respuesta tipo likert con

5 respuestas cualitativas, que éstas a su vez tienen una escala de puntos (21).

RESPUESTA PUNTOS

Casi siempre
Muchas veces
A veces
Pocas veces
Casi nunca

RINW~ 01

Al finalizar se realiza la sumatoria de los puntos, la cual correspondera con una escala de

categorias para describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera (21):

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO:

e Familia Funcional de 57 a 70 puntos
¢ Familia Moderadamente Funcional de 43 a 56 puntos
¢ Familia Disfuncional de 28 a 42 puntos

e Familia Severamente Disfuncional de 14 a 27 puntos.
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2.1.2.2 VALIDACION DEL TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR FF-SIL
El test de funcionamiento familiar (FF-SIL), es un instrumento validado en la década de los

90 para evaluar cuantitativamente y cualitativamente la funcion familiar, construido por
Master en Psicologia de Salud, el cual mide las variables cohesién, armonia, comunicacion,
permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad. El cuestionario FF-SIL previamente se
valido con alfa de Cronbach (a=0,779) y prueba de mitades de Spearman Brown (r=.825)
(21).

2.2 FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA SANITARIO Y SUS
PROFESIONALES
Los factores relacionados con el sistema sanitario tienen efectos negativos, que repercuten

en la adherencia terapéutica, por ejemplo: la falta de acceso a la atencion médica, largos
tiempos de espera para recibir una consulta, horarios limitados, y falta de privacidad,
Ademés de personal de salud poco preparado y empético con las necesidades y
enfermedades del paciente, con bajos sueldos y jornadas de trabajo excesivas que llevan
a consultas breves, provocando atencion médica de baja calidad, poca calidez y
desconfianza, aunando a una infraestructura inadecuada y recursos deficientes para ciertos
tratamientos, o simplemente poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y
proporcionar seguimiento en enfermedades cronicas (2).

Es importante sefialar que todos estos factores influyen en la relacion Médico-Paciente.
Factor de mayor influencia para que un paciente siga al pie de la letra el tratamiento médico,
siendo esta la base para restaurar la salud del enfermo. Cuando no se crea este vinculo,
un mayor porcentaje de pacientes no tienen una adecuada adherencia médica, se
automedican, no regresan a sus citas de seguimiento terminando en resistencia
medicamentosa, tratamientos costosos, seguimientos inadecuados de las enfermedades y
un aumento de la morbilidad (22). Sin embargo, estas actividades no solo son consecuencia
de una mala relacion médico-paciente, sino que intervienen otros factores, tales como:
farmaceutas dispuestos a vender medicamentos sin restricciéon médica, informacion falsa
en los medios de comunicacion, creencias y tradiciones de los propios pacientes; Ademas
de trdmites administrativos que generan pérdida de tiempo y dinero a los pacientes, y falta
de credibilidad en el sistema de salud causada por las limitaciones que resultan de tener
gran cobertura pero baja calidad del servicio (23). Por lo que es importante que en los
servicios de salud se ofrezcan servicios de calidad, comunicacion y confianza con una
responsabilidad compartida del médico con el paciente y el paciente con el médico, para
una satisfacciéon mutua y una mayor adherencia terapéutica (22).
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2.2.1 TRATO DEL PERSONAL MEDICO
Otro factor de importancia para que los pacientes tengan una adecuada adherencia al

tratamiento médico, es el tratado digno que reciben del personal médico al momento de su
consulta. Segun la OMS, diversos estudios de investigacion han descrito que la atencion
de los pacientes por profesionales de enfermeria y médicos capacitados dio lugar a mayor
adherencia terapéutica. Los pacientes que reciben explicaciones con palabras sencillas
por parte del médico y personal de enfermeria para tener un mejor entendimiento de su
enfermedad, asi como aquellos pacientes que consideran que el trato que reciben del
personal de salud es bueno, son factores que los anima a volver a sus controles médicos.
Se ha demostrado que la satisfaccion y la comunicacién entre el paciente y el personal de
salud contribuyen con una adecuada adherencia terapéutica, sobre todo en pacientes con
enfermedades cronicas como lo es la hipertension arterial. Sin embargo, otros estudios de
investigacion reportan como obstaculo de la buena adherencia, la insatisfaccion de los
pacientes con la atencion médica recibida, el poco tiempo brindado para una consulta
médica, una pobre explicacion y la escasa interaccién médico-paciente (17).

Se ha observado que los pacientes con una mayor adherencia al tratamiento médico son
aquellos en lo que la atencion sanitaria y en consecuencia el estado de salud resultante
cumple con sus expectativas; por el contrario, los pacientes que no presentan una adecuada
adherencia terapéutica son aquellos que no cumplen sus expectativas en torno al servicio
médico recibido (24).

2.2.2 DESABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS

Por otro lado, el desabastecimiento de determinados medicamentosy por consecuencia su
alto costo es una de las causas mas frecuentes de falta de adherencia (25). Entendemos
por desabastecimiento a la falta de suministro de medicamentos en el servicio médico que
provoca un impacto negativo en el paciente. Requiriendo el uso de un agente terapéutico
alternativo, que puede llegar a causar cierta molestia social. Aunado a este problema de
desabastecimiento de medicamentos se agregan otras situaciones como es la pérdida de
confianza hacia el servicio médico, automedicacion peligrosa, tratamientos incompletos,
gastos médicos adicionales para obtener por sus propios recursos sus medicamentos
afectando en el ingreso de las familias, pero especialmente en las mas pobres, que pueden
llegar a consumir mas de la mitad de su ingreso mensual en atencién médica (26).
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2.3 FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Otros factores asociados con la falta de adherencia al tratamiento médico son los
relacionados con el tratamiento farmacoldgico. Por ejemplo, para los adultos mayores la
complejidad del régimen médico y la prescripcion por principio activo suponen un factor de
confusion para seguir las indicaciones del personal médico. Ademas de las vias de
administracion incomodas, la duracion del tratamiento, los fracasos de tratamientos
anteriores y en consecuencia los cambios frecuentes en el tratamiento, generando gastos
excesivos para las familias de bajos recursos, causando la automedicacion peligrosa y en
algunos casos tratamiento inconclusos (25).

2.3.1 POLIFARMACIA

Un factor de riesgo relacionado con la falta de adherencia secundario al tratamiento médico es la
polifarmacia, definida segin la OMS como el consumo de mas de tres farmacos simultaneamente
(27). La polifarmacia es preocupante ya que, al consumir gran cantidad de medicamentos, la
seguridad del paciente puede verse afectada, ya que pueden existirerrores al momento del consumo
y de la prescripcién médica, lo que puede favorecer mayores efectos adversos relacionados con los
medicamentos, ademas de mayor riesgo de hospitalizacién, provocando una progresion de la
enfermedad, fallas terapéuticas e incluso mayor tasa de mortalidad. Al considerar las caracteristicas
de la terapéutica, se ha mostrado que cuando un tratamiento es corto, sencillo de seguir y en
monodosis causan una mejor adherencia al tratamiento; ésta disminuye cuando el tratamiento es

prolongado, o con regimenes multidosis como en las enfermedades crénicas (28).

Se ha observado que los esquemas de tratamiento médico influyen en el cumplimiento de la
terapéutica. Es decir, los pacientes que han sido tratados con esquemas terapéuticos de
monoterapia, que solo tomaban un medicamento, administrado en dosis Unica diaria, presentaron
mayor adherencia que los que llevaban un tratamiento con dos o méas farmacos. Esta adherencia
esta relacionada con la facilidad del uso del medicamento en cuanto a la frecuencia y cantidad de
medicamentos consumidos diarios. Por otra parte, mientras mas tabletas tome el paciente, mayor es
el riesgo de olvidar la medicacion; aunado a esto puede estar presente factores como el desaliento
o aburrimiento provocados por estar pendiente de horarios complejos de tomas de medicamentos,

por lo que sugiere la simplificacion de los esquemas terapéuticos (29) (30).

En diversos estudios de investigacién referentes a la adherencia terapéutica se ha observado que
los pacientes con diagnéstico de hipertensidn arterial con tratamiento a base de monoterapia tienen
una mayor adherencia terapéutica (39,4%). En cambio, los pacientes con esquemas de tratamiento

con politerapia tuvieron solo el 8,1% de adherencia, resultando no adherente el 43,7% (30).
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2.3.2 EFECTOS ADVERSOS DE LOS MEDICAMENTOS
Otro factor desfavorecedor de la adherencia terapéutica es la presencia de efectos

indeseables o efectos adversos de los medicamentos. Definiéndose segun la OMS, como
cualquier respuesta perjudicial, no buscada, no deseada, de un farmaco que aparece a las
dosis habitualmente empleadas en el hombre para el tratamiento, profilaxis o diagnéstico,
que puede provocar malestar o resultan peligrosos (31).

2.4 FACTORES RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA
El comportamiento terapéutico que presentan los pacientes, también puede verse

modificado por la gravedad de la patologia que presentan, su pronéstico o el impacto que
esta puede tener en la calidad de vida del individuo. Por ejemplo, la ausencia de sintomas
sugestivos de hipertension o la mejoria clinica de la enfermedad suponen una barrera para
una correcta adherencia terapéutica. Cuando el tratamiento tiene fines preventivos sucede
lo mismo. Por el contrario, cuando existe una recaida que se acompafia de aumento de los
sintomas o existe una cierta discapacidad por la propia enfermedad se observa un efecto
positivo en la adherencia terapéutica (16). La adherencia al tratamiento es especialmente
dificil en el caso de enfermedades que comprometen la conciencia y el desempefio social
del individuo. Sin embargo, existen padecimientos como son los trastornos psiquiatricos

gue por si mismos, representan una barrera para una correcta adherencia médica (16).

2.4.1 TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
Se ha observado que en los primeros afios de iniciado el tratamiento farmacoldgico en

pacientes con hipertension arterial existe mayor adherencia terapéutica. Sin embargo, a
medida que pasan los afios de tratamiento, esta adherencia farmacoldgica va
disminuyendo. Esto probablemente pudiera relacionarse con la escasa clinica que
presentan estos pacientes debido a la hipertension arterial, lo que pudiera llevar a una
disminucion en la percepcion de riesgo o a un exceso de confianza de esta enfermedad a
largo plazo. Esto es importante, ya que la hipertension arterial es una enfermedad crénica
que con el transcurso de los afios aumenta la tasa de complicacionesa nivel cardiovascular,
presentandose a nivel mundial como una de las principales causas de muerte y
discapacidad (29). Aproximadamente el 50% de los pacientes con diagndéstico reciente de
hipertension abandonan la medicacion el primer afio de iniciado el tratamiento médico. Esto
debido a la falta de sintomas relacionados con el padecimiento; Sin embargo, comienzan a
retomarlo ante la apariciobn sugestiva de presion elevada (17). EI 50% de los que
permanecen bajo tratamiento médico no toman correctamente la medicacion y la reducen
hasta un punto en el cual no se alcanza el objetivo terapéutico sobre la presion arterial (14).
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2.5 FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE.

2.5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:
Se incluyen aquellos aspectos que son especificos de cada individuo. Algunos ejemplos

son los siguientes (16):

SEXO. En diferentes estudios de investigacion, se ha observado que existe una mayor
adherencia en mujeres que en hombres. Esta situacion puede atribuirse al hecho de que
las mujeres suelen acudir en mayor nimero y frecuencia a la consulta médica y en
consecuencia ser mas responsables en el cumplimiento de las indicaciones recibidas por
personal de salud que los hombres (29). En un estudio de investigacion, se determind que
el sexo femenino es més adherente al tratamiento médico con un 31,3 %, mientras que en
los hombres Unicamente el 16,2% resulto ser adherente al tratamiento médico, siendo un
30% no adherente (30).

EDAD. De acuerdo a la OMS, la edad, es un factor que influye sobre la adherencia al
tratamiento médico. Los resultados en diversas investigaciones con relacion ala edad y a
la adherencia al tratamiento han sido controversiales, ya que diversos estudios de
investigacion concluyen que a medida que se incrementa la edad, existe mayor riesgo de
incumplimiento en las indicaciones médicas, esto relacionado con la presencia en los
adultos mayores de multiples enfermedades cronicas, las cuales requieren de esquemas
de tratamientos prolongados y complejos. Es de esperar que, a mayor niamero de
medicamentos con diferentes horarios de administracion, los pacientes mayores de 60 afios
tengan mayor probabilidad de olvido, debido a la pérdida de memoria que a menudo
acompafa al envejecimiento. Otros factores que también pueden influir en la falta de
adherencia terapéutica es el desaliento o aburrimiento que deriva de estar pendiente de
horarios complejos de tomas de medicamentos. Otros autores han encontrado que las
personas de mayor edad tienen menos posibilidades de olvidar los horarios de las tomas
de sus medicamentos, porque frecuentemente dichos enfermos padecen también otras
afecciones y presentan mas sintomas, lo cual los motiva a no abandonar la medicacién
(30).
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ESTADO CIVIL. Diversos autores describen que existe una menor adherencia terapéutica
en grupos de personas que viven solas 0 que no mantienen relaciones estables y con
deficiente apoyo familiar. Otro estudio refiere que predominando los divorciados en el grupo
de pacientes con falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo. Encontrando una mejor
adherencia terapéutica en los pacientes que viven acompafiados con 39.0%, en
comparacion con los que viven solos con un 28.3% reportando que una baja red social es
causa de no adherencia (17).

NIVEL EDUCATIVO. El nivel de escolaridad es un factor que influye en el tema de la
adherencia terapéutica, se ha observado en diferentes estudios que a menor nivel educativo
mayor probabilidad de abandono del tratamiento. Esto se explica principalmente por la
mayor posibilidad de comprender las orientaciones, indicaciones y recomendaciones
sanitarias si se tiene un nivel educativo alto. Se considera que los pacientes con estudios
superiores, poseedores de una mayor educacion general, son mas cumplidores de la
terapéutica porque tienen una percepcion mas realista y mas amplia del riesgo que a largo
plazo implica la condicién de padecer una enfermedad cronica como es la hipertension
arterial y el riesgo de no estar controlado (17) (30). Un estudio de investigacion reporto una
tendencia favorable a la adherencia terapéutica farmacoldgica en los pacientes a medida
gue aumenta su escolaridad (nivel de escolaridad universitario), observandose un aumento

en la proporcion de no adherencia en areas cuya poblacion tienen primaria incompleta (25).

OCUPACION. En aquellas personas que padecen enfermedades crénicas como es la
hipertension arterial el seguimiento de las prescripciones terapéuticas y el uso apropiado
de la medicacién son clave para un adecuado control y un adecuado estado de salud, sin
embargo, estos pacientes no sélo deben presentar una adecuada adherencia al tratamiento
farmacoldgico, sino que, ademas, necesitan de un cambio en su estilo de vida, en especial
lo relacionado con la dieta y el ejercicio. Sin embargo, se ha observado que los pacientes
con hipertension arterial que presentan una vida laboral activatienen menores posibilidades
de adherirse al tratamiento médico. Esto puede estar relacionado con la presencia de
responsabilidades, el exceso de trabajo, incluyendo las obligaciones en su &mbito laboral,
empleos con bajo nivel de ingresos y en algunas situaciones pacientes gue no cuentan con
proteccion social, implicando la pérdida de dias laborales y por ende de ingresos basicos,
lo que provoca poco tiempo libre para su cuidado y atencién a su salud. Resultando la

ocupacion una variable con asociacion significativa para valorar la adherencia médica (17).
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2.5.2 CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Dentro de las dificultades que afronta el paciente hipertenso es la falta de informacion con
la que cuenta sobre su enfermedad, ya sea por falta de interés, o porque la informacion
recibida no es lo suficientemente amplia ni clara para resolver sus dudas, ya que es
otorgada de forma breve por el médico en su consulta, o simplemente porque es obtenida
por medios propios como son los medios de comunicacion o por terceras personas ajenas
al &mbito de salud, lo que ocasiona que se dificulte ain mas el apego al tratamiento médico,
gue al desconocer en qué consiste su enfermedad, que complicaciones puede desarrollar
a futuro o que acciones puede o0 notomar para mejorar su cuadro clinico, incurre en errores
gue mas que ayudarle empeoran su estado clinico, tales errores estan relacionados con la
dieta, el tipo de ejercicio que debe hacer y los cuidados que debe mantener sobre su
persona (16).

Diversos estudios de investigacion reportan que la falta de adherencia al tratamiento médico
en pacientes hipertensos puede ser resultado de una falta de conocimiento de su
enfermedad, o un minimo o nulo entendimiento de las indicaciones prescritas por personal
de salud. Estos pacientes no perciben su enfermedad como un padecimiento
potencialmente grave o amenazante, no contemplan las complicaciones a largo plazo
derivadas de mantener la hipertension descontrolada, en este grupo de pacientes es
evidente el desconocimiento de la importancia del tratamiento de manera permanente. Sin
embargo, cuando el paciente con enfermedades cronicas tiene conocimiento de su
enfermedad tiene mayor percepcion de sus posibles complicacionesy gravedad que puede
generar un descontrol hipertensivo; Lo que les permite actuar de manera consciente sobre
su tratamiento médico, resultando fundamental para lograr la adherencia y el control de la
presion arterial (17).

Para este protocolo de estudio, utilizaremos el test de Batalla para medicion del
conocimiento que tiene el paciente sobre la hipertension arterial.

30



2.5.2.1 TEST DE BATALLA

Cuestionario que tiene como objetivo evaluar el conocimiento que el paciente tiene de su
enfermedad, asumiendo que un mayor conocimiento de su patologia implica una mayor
adherencia al tratamiento médico. Consiste en realizarle al paciente tres preguntas sencillas
acerca de su enfermedad. Se considera que el paciente conoce y es adherente al
tratamiento médico si responde correctamente a las 3 interrogantes (32). Categorizando a

los pacientes en “conoce” y “no conoce” (33).
Las siguientes preguntas son las que se realizan a los pacientes hipertensos (34):

1. ¢ Es la hipertensiéon una enfermedad para toda la vida?
2. ¢ Se puede controlar la hipertension arterial con dieta y medicacion?
3. Cite 2 0 més 6rganos que pueden dafarse por tener la presion arterial elevada.

Este cuestionario esté validado para el estudio de enfermedades cronicas comola DM2 e
HTA, fue validado por Pifieira et al. Dentro de sus ventajas, estan que es un método con
buena sensibilidad (68.1%), breve, comprensible, econémicoy muy facil de aplicar. Como
desventaja es que presenta una baja especificidad y un valor predictivo negativo (82,2%)
(33) (34).
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3. METODOS PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Para valorar la adherencia al tratamiento farmacol6gico existen métodos que pueden

clasificarse en dos grandes grupos (13):

3.1 METODOS DIRECTOS
Son principalmente técnicas utilizadas para medir la concentracion del farmaco o sus

metabolitos en una muestra biolégica del paciente ya sea sangre u orina. Tienen la
caracteristica que son bastante objetivos, aunque son caros y no siempre aplicables a la
practica clinica habitual, ya que se utilizan principalmente en el ambito de los ensayos
clinicos o en patologias con un gran impacto en la salud publica. La desventaja de este tipo
de métodos es que no estan disponibles para todos los medicamentos, es decir, su uso es
principalmente con farmacos antiepilépticos, antirretrovirales y antipsicoticos. Ademas de
gue solo proporcionan una respuesta simplista, de si 0 no sin revelar las posibles causas
de no adherencia al tratamiento médico (13).

La Terapia Directamente Observada (TDO), es un ejemplo de método directo, y consiste
en que personal médico, de enfermeria, familiares o incluso pacientes con la misma
patologia observen fisicamente cuando el paciente ingiere sus medicamentos via oral; sin
embargo, una desventaja que presenta es que el paciente puede esconder el medicamento

en la cavidad bucal sin pasarla, para luego tirarla cuando deja de ser observado (13).

3.2 METODOS INDIRECTOS
Estos métodos consisten en realizar entrevistas clinicas o cuestionarios validados

directamente a los pacientes acerca de la percepcion que tienen de su adherencia al
tratamiento médico, para posteriormente evaluar la informacion proporcionada. Son los
métodos mas utilizados, yaque son los mas sencillos, practicos y econémicos, sin embargo,
tienen el inconveniente de no ser objetivos, debido a que la informacion es brindada por los
mismos pacientes, familiares o personal médico, y éstos a su vez tienden a sobreestimar la

adherencia terapéutica, existiendo la posibilidad de que el paciente mienta (13).

Para elegir entre un método directo o indirecto para determinar la adherencia terapéutica,
tenemos que colocar en una balanza las ventajas y desventajas de cada uno de ellos. Por
ejemplo, los métodos directos son més reproducibles, pero son mas costosos. En cambio,
los indirectos son econdémicos y sencillos, pero son subjetivos, es decir son altamente

dependientes de las respuestas brindadas por parte del paciente al cual se le pregunta.

Por otra parte, la eleccion de un método depende de la necesidad de informacion por parte

del investigador, de los recursos con que se cuente, de las caracteristicas propias del
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paciente; del consentimiento y de la comodidad del mismo, de la enfermedad que padece

y del contexto en el que se desarrolle.

En la practica médica el método ideal para valorar la adherencia al tratamiento médico
deberia tener las siguientes caracteristicas: ser econémico, reproducible, objetivo a la hora
de evaluar la adherencia, facil de aplicar tanto para el paciente como para el investigador y

gue los datos obtenidos sean faciles de analizar (35).

Actualmente no contamos con una sola herramienta para determinar la adherencia al
tratamiento médico, y no ha sido posible demostrar que hay una herramienta, aislada o en

conjunto, que sea 100% efectiva en todos los pacientes, enfermedades o entornos (36).

A continuacion, se describe el cuestionario utilizado en este protocolo de estudio para

evaluar la adherencia terapéutica:
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3.2.1 TEST DE MORISKY-GREEN LEVINE

Test mas conocido y utilizado en la practica clinica, validado en enfermedades cronicas
como la hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson, entre otras.
Tiene como objetivo principal identificar a los pacientes con falta de adherencia al
tratamiento médico. Este test consta de dos versiones: la primera formada con cuatro
preguntas con respuesta dicotomica si 0 no, teniendo como proposito valorar las barreras
para una correcta adherencia terapéutica y en 2008 se publicé la version mas actualizada
del test con ocho preguntas. Las cuatro preguntas adicionales hacen referencia al
comportamiento que presenta el paciente a la toma de sus medicamentos, especialmente,

a la infrautilizacion (13).

La Escala de adherencia a la medicacion de Morisky 8 items modificada (MMAS-8) es el
test mas actualizado para medicion de la adherencia al tratamiento médico. Este
instrumento es una version modificada, el cual presente 4 items adicionales que tienen el
propésito de analizar el comportamiento que presentan los pacientes hipertensos hacia la
toma de sus medicamentos. Esta nueva version esta formada por 8 preguntas, las cuales
identifican las principales barreras y comportamientos asociados con la falta de adherencia
al tratamiento farmacoldgico en la HTA. Ademas, este test nos proporciona informacion
sobre los tipos de conductas (involuntarias o intencionales) que presentan los individuos.
La nueva version consta de 7 items con alternativa de respuesta dicotomica SI/NO, y una
pregunta en escala tipo Likert de cinco puntos. La pregunta 5 es la Unica cuya respuesta
correcta es si. Este instrumento esta validado en poblacion de habla hispana. Cuenta con
una especificidad de 53%, por lo que presenta un rendimiento moderado para identificar
pacientes que no tienen problemas con la adherencia. Demostré ser confiable con un valor
de alfa de Cronbach de 0,83 (37).

Se clasifico a los pacientes como adherentes con un resultado de 8 puntos y no adherentes
con puntajes menores a 8. La adherencia al tratamiento médico se determinara de acuerdo

a su puntuacion (38).
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4.0 MARCO REFERENCIAL

ARTICULO 1

Existe en la literatura articulos publicados con caracteristicas similares al trabajo que vamos
a realizar. Luna BU, Haro VSR, Uriéstegui ELC, et al. Durante el periodo comprendido de
agosto a diciembre de 2016 en Zapopan, Jalisco, México realizaron un estudio descriptivo,
transversal en 348 pacientes con diagndéstico de hipertension arterial, y encontraron con
base en la escala de Morisky-Green-Levine (MGL) y Brief Medication Questionnaire (MBQ)
gue alrededor de 50% de la poblacion no tenia un apego adecuado al tratamiento médico.
Siendo esto es un dato alarmante ya que existe un riesgo de discapacidad o muerte
prematura ocasionada por complicacionesy comorbilidades relacionadas con el descontrol
de la hipertension arterial. Diversas investigaciones han demostrado que, en los paises
desarrollados, la adherencia al tratamiento médico en pacientes con enfermedades
cronicas promedia el 50% (39).

ARTICULO 2

Jiménez FL, Siverio MCD, Chala TJM, et al. En el 2017 realizaron un estudio de corte
transversal; en 102 pacientes hipertensos con tratamiento farmacolégico elegidos de
manera aleatoria, a los cuales se les realiz6 el test de Morisky- Green-Levine para evaluar
la adherencia al tratamiento farmacolégico; ademas se escogieron 10 médicos de atencion
primaria a quienes se les evalud el nivel de conocimiento sobre el tema de hipertension
arterial. Determinando que los pacientes sin adherencia al tratamiento farmacoldgico
representaron el 58.8%. Dentro de los factores que contribuyen a la falta de adherencia
médica son un seguimiento incorrecto, tratamiento inadecuado, médicos con insuficiente
conocimiento sobre la hipertension arterial. Por lo que, a partir de las deficiencias
encontradas, se disefié un programa educativo, el cual implicaba una platica educativa para

los pacientes y un curso de posgrado para los médicos (14).
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ARTICULO 3

Pages PN y Valverde MMI en 2018 realizaron un estudio de investigacion, en el cual se
realiz6 una busqueda en diferentes bases de datos de articulos de investigacion mas
importantes publicados sobre los factores que pueden influir en la adherencia terapéutica y
las intervenciones que han sido desarrolladas para su mejora. Como resultado se obtuvo
gue la adherencia al tratamiento médico esta influenciado por multiples factores en los
cuales figuran: factores socioeconémicos: como es el pertenecer a una clase social baja
o tener problemas econémicos, destacando ademas la importancia del apoyo familiar y
social del paciente. Factores relacionados con el sistema sanitario: como es una mala
relacion médico- paciente, centros de salud con instalaciones inadecuadas y recursos
deficientes, personal de salud con excesiva carga de trabajo lo que llevan a consultas
breves y carentes de calidad; Factores relacionados con el tratamiento: complejidad del
régimen meédico, la duracion del tratamiento, los fracasos terapéuticos anteriores y los
efectos adversos de los medicamentos. Factores relacionados con la patologia: los
relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de discapacidad, la velocidad de
progresion y la percepcion de riesgo de los pacientes. Factores relacionados con el
propio paciente: Entre ellos destaca la edad, el sexo, nivel escolar, ocupacion, y nivel de
conocimiento de la enfermedad. En este estudio se menciona que existen intervenciones
de tipo técnico, intervenciones conductuales e intervenciones educativas que han sido
estudiadas para tener una mejora en la adherencia al tratamiento médico. Sin embargo,
ninguna hasta la fecha ha demostrado ser efectiva de forma universal y permanente (16).
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ARTICULO 4

Hernandez QL, Crespo FD, Trujillo CL, et al. Del 2018 al 2019 realizaron en el hospital
Policlinico Comunitario del municipio Pinar del Rio, en Cuba, un estudio descriptivo, de corte
transversal en 160 pacientes con hipertension arterial para determinar la adherencia
terapéutica. Se aplico el test de Morinski-Green-Levine, como instrumento de medida
orientado a definir la existencia o no de adherencia al tratamiento médico, ademas de una
encuesta validada para las demas variables analizadas, las cuales fueron: edad, sexo, nivel
de escolaridad, tratamiento indicado y motivos de la no adherencia al tratamiento. Como
resultado de este estudio se obtuvo una adherencia al tratamiento en un 47,50%,
situandose la mayor adherencia en el grupo etario de 65 afios y mas, del sexo femenino
con un 31,3%, referente al nivel de escolaridad se observa que el nivel preuniversitario es
mas adherente en un 17,5%. En cuanto al esquema terapéutico utilizado se observé que la
monoterapia tuvo una mayor adherencia terapéutica que la terapia combinada. Los motivos
més frecuentes de no adherencia en este estudio fueron el olvido y el sentirse mejor en un
41% y 27% respectivamente. Llegando a la conclusion que el nivel de adherencia
terapéutica en los pacientes con hipertension arterial es bajo (30).

ARTICULO 5

Martinez MGG, Sujo SM, Estévez PA. Durante el periodo comprendido de octubre del 2017
a marzo del 2018, realizaron un estudio descriptivo de corte transversal en 198 pacientes
con diagnostico de hipertension arterial, para determinar la adherencia farmacolégicay
control de la enfermedad. En el cual se identificé que los hombres y el grupo etario > 65
aflos presentaban mayor prevalencia de hipertension arterial. Observando que solo el
43,9% de los pacientes se encontraban adheridos al tratamiento farmacoldgico resultado
obtenido por el test de Morisky Green Levine. Se demostré que las mujeres mostraron
mayor adherencia farmacoldgica en un 28,2%, siendo los esquemas terapéuticos de
monoterapia en un 34,8% y monodosis en un 27, 7% los que resultaron mas eficaces para
dicha adherencia. En este estudio de investigacion se observd que menos de la mitad de
los pacientes se encontraban adheridos farmacol6gicamente, observandose que el control
de la hipertension arterial esta influenciado directamente por la adherencia farmacologica
(29).
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ARTICULO 6

Ramirez PAR, Ramirez PJF, Borrell ZJC. En el afio 2019, realizaron un estudio descriptivo,
transversal en el municipio de Cienfuegos, Cuba. Dicho estudio tenia como propdsito
determinar la adherencia al tratamiento médico en pacientes hipertensos y los factores
asociados a su incumplimiento. Para realizacion del estudio se contemplé un universo
conformado por 289 pacientes hipertensos, de 15 a 89 afos, de los cuales mediante un
muestreo aleatorio simple se seleccionaron Unicamente 80 pacientes, alos que se les aplico
una entrevista semiestructurada y el test de Morisky Green-Levine. Las variables
investigadas en este estudio fueron las siguientes: edad, sexo, comorbilidad, polifarmacia
y causas del incumplimiento. Obteniendo como resultado en este grupo de pacientes una
mayor adherencia al tratamiento médico en un 73,75%, siendo las mujeres y los pacientes
con edades entre 40 y 59 afios los méas adherentes. Se observé que la polifarmaciay las
enfermedades asociadas se relacionaron con la falta de adherencia, asi como el abandono
del tratamiento por olvidos o sentirse bien. Por lo que se concluye que la falta de adherencia

terapéutica es multifactorial (40).

ARTICULO 7

Rodriguez VEC, Denis PDA, Avila CJA, et al. Realizaron un estudio observacional, analitico,
transversal; el cual tenia por objetivo identificar los factores que influyen en la adherencia
terapéutica en pacientes hipertensos. Para realizar el estudio se conté con una poblacion
de 105 pacientes con diagnostico de hipertension arterial, en los cuales se estudiaron
variables demogréficas y epidemiolégicas, el nivel de conocimientos sobre hipertension
arterial y la adherencia al tratamiento médico. Obteniendo como resultado una media de
edad de 67 afios en la poblacién estudiada, predomino el sexo femeninoy los pacientes
casados. Se evidencié una relacién entre el estado civil y el nivel de adherencia terapéutica
(p = 0,035). Se encontré una relacion estadisticamente significativa con la adherencia
terapéutica, para el conocimiento adecuado sobre hipertension arterial (p=0.035) y el tiempo
de diagnostico de la enfermedad con un resultado de p=0.030. Concluyéndose que el
estado civil, el tiempo de tener hipertension y el nivel de conocimientos presentaron relacion

con la adherencia terapéutica (41).
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ARTICULO 8

Becerra PEN, Villegas GC en la Unidad de Medicina Familiar Nam. 78, en Guadalajara,
Jalisco, México, realizaron un estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.
Dicho estudio tenia como objetivo principal conocer la funcionalidad familiar en la
adherencia terapéutica del paciente con hipertension arterial sistémica. Para realizacion del
estudio se obtuvo una muestra de 336 pacientes hipertensos, a los cuales se les aplico los
instrumentos con variables sociodemograficas, asi como la Escala de Adherencia
Terapéutica para Pacientes Cronicos Basada en Comportamientos Explicitos, y la prueba
de percepciéon del funcionamiento familiar (FF-SIL) previo consentimiento informado.
Obteniendo los siguientes resultados: Se estudié una poblaciéon con un rango de edad
mayoritario de 60-69 afos. Al aplicar la escala FF-SIL se mostro una frecuencia de 54%
con familia funcional, 37.2% moderadamente funcional, 7% disfuncional y 0.9%
severamente disfuncional. Observandose que se aprecia una tendencia en el aumento de
la presion arterial sistémica, y un aumento en afios de diagndstico (tiempo de evolucion) en
relacion a la disfuncionalidad familiar. Por lo que se concluye que la buena funcionalidad
familiar fomenta y preserva la salud del individuo, lo cual esta ligado a la adherencia al

tratamiento médico (42).
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5.0 JUSTIFICACION

La hipertension arterial es una enfermedad crénica, degenerativa, de etiologia multifactorial;
considerada un problema creciente de salud publica a nivel mundial por su alta incidencia
y prevalencia en los ultimos afios. Encontrandose un alto porcentaje de pacientes
descontrolados. La falta de adherencia al tratamiento médico es una de las principales
causas de descontrol hipertensivo.

La HTA es mas frecuente a edades avanzadas. A medida que las poblaciones envejezcan,
adopten un estilo de vida mas sedentario y aumenten el peso corporal, la prevalencia de la
hipertensién arterial seguira aumentando en todo el mundo. En paises desarrollados y en
vias de desarrollo se ha incrementado la expectativa de vida de los adultos mayores. En
México la esperanza de vida en 2022 es de poco mas de 75 afios.

La hipertension arterial genera impactos negativos en la salud de los individuos que la
padecen debido a sus multiples complicaciones. De no atenderse a tiempo, el problema de
la hipertension tendra importantes repercusiones clinicas, econémicas y sociales, como la
discapacidad y muerte prematura, las dificultades personales y familiares, ademas de la
pérdida de ingresos y el aumento de los gastos médicos ocasionados por el descontrol
hipertensivo, repercutiendo de una formanegativa hacia los sistemas de salud en el mundo,
en las finanzas familiares y nacionales, ya que se trata de una enfermedad no curable, con

secuelas que en su mayoria seran incapacitantes.

En el IMSS, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de perdida de afos
de vida saludable por discapacidad y muerte prematura desde 2015. El principal factor de
riesgo cardiovascular continia siendo la HAS. Por ello se deben realizar esfuerzos
adicionales en las entidades médicas para otorgar una mayor cobertura en los pacientes
detectados con este padecimiento, asi como un adecuado seguimiento, identificando los
principales factores que inciden en la falta de adhesion al tratamiento meédico
antihipertensivo.

En el HGR C/MF No.1, Cuernavaca, Morelos no se ha determinado los factores asociados
a la falta de adherencia al tratamiento médico en pacientes con hipertension arterial, por lo
gue este estudio de investigacion pretende identificarlos, y de esta manera mantener un
control adecuado de la presion arterial lo que nos permita tener una mejor cantidad y calidad

de vida, por lo que es de suma importancia la determinacion de los mismos.

40



6.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La hipertension arterial es una enfermedad cronicaque requiere de tratamiento médico para

su adecuado control. Sin embargo, uno de los grandes problemas que presenta esta
enfermedad es la falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo que presentan los
pacientes, siendo uno de los factores méas importantes para el descontrol hipertensivo.
Ocasionando el aumento del riesgo cardiovasculares. y por lo tanto de sufrir consecuencias
graves a la salud. Ya que la hipertension continta siendo el principal factor de riesgo

prevenible de discapacidad y muerte prematura en el mundo.

En los paises desarrollados se ha demostrado que la adherencia al tratamiento médico en
pacientes con hipertension arterial es de tan solo el 50% aproximadamente, mientras que

en los paises en vias de desarrollo esta cifra es considerablemente menor.

Esta realidad hace que muchos pacientes no logren tener un buen control de la presion
arterial, aumentando el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares, cerebrales, renales, e
incluso discapacidad o muerte prematura; por lo que controlarla mejoraria las condiciones
clinicas del paciente, lo que desencadenaria en una mejor calidad de vida, ademas de que
disminuiria costos tanto a nivel familiar como hospitalario.

La OMS, clasificé a los factores que intervienen en la adherencia terapéutica en cinco
dimensiones: factores socioecondmicos, factores relacionados con el sistema sanitario y
sus profesionales, factores relacionados con el tratamiento, factores relacionados con la
patologia y factores relacionados con el propio paciente. Cabe mencionar que algunos de
estos factores pueden ser susceptibles a ser modificados, por lo que es necesario

evaluarlos continuamente.

En la literatura médica, se reportan diversas investigaciones sobre las diferentes estrategias
para mejorar la adherencia terapéutica; el disefio de cada estrategia va enfocado a mejorar
los factores que influyen en ésta; entre tales intervenciones, se encuentran la estrategia
educativa o conductual: en la cual se brinda informacién de manera verbal o escrita a cada
paciente, enfocada a las deficiencias observadas. Estrategia de apoyo familiar o social: se
ha observado que la familia podr4 aconsejar y apoyar al paciente en todo momento.
Estrategia en técnica: se implementa un esquema terapéutico sencillo, de facil comprensiéon
y ejecucion para el paciente. Estrategia para el profesional sanitario: La constante
actualizacion del profesional de la salud y una buena relacion médico-paciente hace que el

tratamiento sea mas optimo.
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La falta de adherencia terapéutica tiene un origen multifactorial, influenciado por una gran
variedad de factores. Ademas, al tratarse de un comportamiento dinamico, puede

modificarse a lo largo del tiempo, por lo que debera evaluarse constantemente.

Hasta la fecha, ninguna de las intervenciones descrita para mejorar la adherencia ha sido
efectiva de forma universal, en todos los pacientes y en todas las enfermedades, por lo que
su eleccion debera individualizarse, en lugar de estandarizarlas, buscando mejorar todos

los factores para tener mejores resultados.

Por lo anterior, nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuales son los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento médico en
pacientes con hipertension arterial derechohabientes del HGR C/MF No.l,

Cuernavaca, Morelos?
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7.0 OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL:

e |dentificar los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento médico en
pacientes con hipertension arterial derechohabientes del HGR C/MF No.1,

Cuernavaca, Morelos.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas en los
participantes del estudio.

e Determinar la frecuencia de falta de adherencia al tratamiento médico en pacientes con
hipertension arterial participantes en nuestro estudio.

o Determinar el conocimiento que tienen los participantes en nuestro estudio sobre su
enfermedad “hipertensién arterial”.

e Determinar la funcionalidad familiar de los pacientes con hipertension arterial

participantes en nuestro estudio.

8.0 HIPOTESIS DE TRABAJO:

Los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento médico en pacientes con
hipertension arterial derechohabientes del HGR C/MF No.1, Cuernavaca, Morelos son: ser
hombre, edad mayor de 60 afios, estado civil soltero, nivel educativo bésico, nivel
socioecondmico bajo, vivir solo, pertenecer a una familia disfuncional, tiempo de evolucion
de la enfermedad hipertensiva mayor a 12 meses, no presentar conocimiento de la
enfermedad (hipertension arterial), presentar comorbilidades asociadas (DM2, Dislipidemia,
Cardiopatias, ERC), efectos adversos de los medicamentos, polifarmacia, desabasto de
medicamentos en la farmacia de su unidad médica, y el inadecuado trato del personal
médico.
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9.0 MATERIAL Y METODOS:

9.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:
e Secuencia temporal del estudio: Transversal

e Finalidad del estudio: Analitico
¢ Inicio del estudio en relacion a la cronologia de los hechos: Retrospectivo.
e Segun la unidad de analisis: Individual.

e De acuerdo a la asignacion de la exposicién: Observacional.

9.2 UNIDAD DE TRABAJO:

El protocolo de estudio se llevara a cabo en el HGR C/MF No.1, Cuernavaca, Morelos, en

el area de consulta externa de Medicina Familiar.

9.3 UNIVERSO DE ESTUDIO:

Se tienen censados 16,799 pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de hipertension
arterial sistémica, de ambos turnos, de la consulta externa de Medicina Familiar,
derechohabientes al HGR C/MF No. 1, Cuernavaca, Morelos.

9.4 POBLACION ACCESIBLE:
Pacientes con diagndstico de hipertension arterial, hombresy mujeres mayoresde 18 afios,

gue acudan a la consulta externa de Medicina Familiar del HGR C/MF No.1, Cuernavaca,
Morelos en ambos turnos.

9.5 PERIODO DE ESTUDIO:

Durante 12 meses posterior a la aceptacion por el comité de ética y de investigacion

correspondiente.
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10. CRITERIOS DE SELECCION

10.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagnéstico de hipertension arterial sistémica, derechohabientes del
HGR C/MF No. 1, que acudan a la consulta externa de Medicina Familiar en turno
matutino o vespertino para control de su enfermedad.

e Edad mayor a 18 afios.

e Hombresy Mujeres.

e Estar dispuesto a colaborar con su participacion en la investigacion.

e Firmar la carta de consentimiento informado.

10.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con trastornos psiquiatricos o con problemas fisicos limitantes para

participar en la investigacion (discapacidad fisica o mental que les impida contestar
el cuestionario).

10.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que no hayan contestado completamente los cuestionarios

correspondientes.
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11. 0 TAMANO DE LA MUESTRA:

Para célculo de tamafio de muestra utilizamos la siguiente férmula, considerando una

prueba de hipotesis para una Razén de Momios (RM). Especificamos cada uno de los datos

regueridos en la tabla que se muestra abajo.

VARIABLE: SEXO

2
{zl_%,/ 2P;(1-P;) + Z1_g/P1(1-P1) + P, (1—P2)}
(P1—P3)?

n=

=166

DONDE:
A Nivel de significancia (%) 0.05
1-B Poder de la prueba (%) 90
P1 Probabilidad prevista de exposicion para personas con la 0.3
enfermedad.
Probabilidad prevista del sexo masculino entre pacientes
hipertensos no adherentes.
P2 Probabilidad prevista de exposicion para las personas sin la 0.162
enfermedad.
Probabilidad prevista del sexo masculino entre pacientes
hipertensos adherentes.
ORo Razon de posibilidades sometida a prueba en caso de hipotesis 1.00
nula
ORa= | Razdn de posibilidades anticipada 2.2
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VARIABLE: POLIFARMACIA.

2

{zl_%w/2P2(1—P2) +Z1_pgJP1(1-Py) + P, (1—P2)}

n= =18
(P1—P3)?
DONDE

a Nivel de significancia (%) 0.05

1-B Poder de la prueba (%) 90

P1 Probabilidad prevista de exposicion para personas con la 0.437
enfermedad.

Probabilidad prevista de polifarmacia entre pacientes
hipertensos no adherentes.

P2 Probabilidad prevista de exposicion para las personas sin la
enfermedad. 0.081
Probabilidad prevista de polifarmacia entre pacientes
hipertensos adherentes.

ORo Razon de posibilidades sometida a prueba en caso de hipétesis 1.00
nula
ORa= | Razon de posibilidades anticipada 8.8

Para nuestro estudio, dado que se estudiaran varios potenciales factores asociados

incluimos el mayor tamafio de muestra obtenido.
Tamafio de muestra a incluir: 166 pacientes con hipertension arterial.

11.1 TECNICA MUESTRAL

Se empleard un muestreo no probabilistico de casos consecutivos para seleccionar a los
pacientes que participarian en el estudio.
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12. 0 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de la Definicién Definicidn Tipo de Escala de Unidades de Fuente de
variable conceptual operacional variable: medicion medicién o obtencion de
(cualitativa: categorias datos
nominal u
ordinal;
cuantitativa:
de intervalo
o de razén)
Adherencia Grado de |[Grado en el que el Dependiente Cualitativa, 0. Adherente Escala de
terapéutica. acatamiento de las [comportamiento de una dicotomica, 8 puntos. adherencia a la
prescripciones persona se corresponde nominal medicacion de
médicas por partedel |con las recomendaciones 1. No adherente Morisky 8 item
paciente. acordadas con un <8 Modificada
personal médico.
(MMAS-8).
Evaluado atravésdel test]
de Morisky  Green
modificado.

Sexo Caracteristicas Se tomara el que registre| Independiente | Cualitativa, 0.Hombre Cuestionario
biol6gicas y |el propio paciente al dicotdmica, 1.Mujer estructurado
fisiolégicas que laplicarle elinstrumento de nominal (Entrevistas
definena hombresy [a seccion directas con los
mujeres. correspondiente al pacientes).

caracteristicas
sociodemogréficas.

Edad Tiempo que una |Edad en anos| Independiente | Cuantitativa, Edad en afos | Cuestionario
persona ha vivido, a |proporcionada por el discreta, de | cumplidos. estructurado
contar desde que |entrevistadoal aplicarle el razéon (Entrevistas
nacio. instrumento de la seccion directas conlos

correspondiente al pacientes).
caracteristicas
sociodemogréficas.
Estado Civil. Condicion de cada [Se Independiente | Cualitativa, 0. Soltero/a Cuestionario
persona en relacion [fomara como estado Politomica, 1. Casado/a estructurado.
con los derechos y [civil al que registre nominal 2. Union libre

obligaciones civiles.

el propio paciente al
aplicarle el
instrumento de la
seccion que
corresponde a
caracteristicas
Sociodemograficas.

3. Divorciado/a
4. Viudo/a
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Periodo medido en [ldentificacion que hace el| Independiente | Cualitativa, 0.Analfabeta Cuestionario
Nivel afos escolares que |propio paciente de su Politomica 1.Basico estructurado.
educativo una  persona ha |nivel (_educativgalcanzado Ordinal. E:ﬁﬁ;ﬁ‘:ar
permanecido en el [al aplicarle el instrumento Secundafia.
sistema  educatvo |de la seccion 2.Medio Superior
formal correspondiente al Preparatoria
caracteristicas Bachillerato
sociodemogréficas. Técnico
3.Superior
Licenciatura
Posgrado
Maestria
Doctorado
Ocupacion La ocupacion de una [Se Independiente | Cualitativa, 0. Hogar Cuestionario
persona hace [tomaracomo ocupacion al Politomica 1. Comerciante estructurado
referencia a lo que [la que registre nominal 2. Empleado/a
ella se dedica; a su [el propio paciente al 3. Pensionado/a
trabajo, empleo, [aplicarle el
actividad o profesion, jinstrumento de la
lo que le demanda [seccién que
cierto tiempo corresponde a
caracteristicas
sociodemografica
_ Nivel Posicion o status que |Categoria del estraio| Independiente | Cualitativa 0. Nivel Alto Cuestionario
socioeconomico obtiene una persona [social en la que se ubical Politémica, > 202 puntos para la
en la sociedad a [apersona. ordinal. Nivel alto . L,
través de losrecursos aplicacion
economicos que De 168 a 201 | de la regla
posee. puntos. Nivel | AMAI 2022
medio alto
1. Nivel Medio
De 141 a 167
puntos  Nivel
Medio tipico
De 116 a 140
puntos. Nivel
medio
emergente
2. Nivel Bajo
De 95 a 115
puntos. Nivel
Bajo tipico
De 48 a 94
puntos. Nivel
Bajo extremo
De 0 a 47
puntos. Nivel
bajo muy
extremo
Composicion La composicion hace |Se Independiente | Cualitativa, 0. Solo/a Cuestionario
Eamiliar referencia alnimeo de tomara como Polité mica, 1.Esposo/a estructurado
miembros que forman \composicién familiar a la| nominal. 2. Esposa e hijos

la unidad familiar y la
estructura se refiere a
cada uno de sus
miembros individuales,
la posicion que estos
ocupan, de la que se
desprenden los

que registre

el propio paciente al
aplicarle el
instrumento de la
seccion que
corresponde a

3. Hijo/a
4. Otro:
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papeles o roles y la

caracteristicas

relacion que existe [sociodemogréficas
entre ellos.
Funcionalidad Conjunto de [Puntaje de respuesta] Independiente | Cualitativa, 0.FamiliaFunciona | Test de
Familiar relaciones obtenido en base a la Politémica, (57 a 70) funcionamiento
interpersonales que [aplicacion del ordinal. 1.Familia familiar
se generan en el [cuestionario FF-SIL. Moderadamente (FF-SIL)
interior de cada Funcional
familia 'y que le (43-56)
confieren identdad 2.Familia
propia. Disfuncional
(28-42)
3.Familia
Severamente
Disfuncional
(14-27)
Tiempo de Periodo de tiempo [Se tomardcomo tiempo| Independiente | Cuantitativa, 0.Menos de6meses | Cuestionario
diagnéstico que ha de diagnodstico de |a| continua, de | 1.De 6 meses a 1 | estructurado.
dela trascurrido desde el |enfermedad a la que razon afio
enfermedad Diagnostico de la [registre el propio paciente 2.De 1ab5 afios
. ., hipertension arterial, |al aplicarle el instrumento 3. De 6 a 10 afios
(HlpertepS|on poralgunpersonalde [de la seccion que 4. De 11 a 15 afios
Arterial salud capacitado.  |corresponde a 5. De 16 a 20 afios
Sistémica). caracteristicas clinicas de 6. Mas de 21 afios.

la Enfermedad.

Conocimiento Nivel de [El valor de esta variable] Independiente | Cualitativa, 0. Conoce, si el Test de Batalla
dela conocimientos que €l |se obtendra al aplicar a dicotémica, paciente contesta
enfermedad paciente tiene sobre |paciente El test de Nominal. correctamente las
por parte del su e_rﬁermed_ad Batalla. tres preguntas.
. (hipertension arterial
paciente. P _
sistémica). 1. No conoce, sifala
Facultad de entender en una o mas
y juzgar lo respuestas.
concerniente a la
hipertension arterial.

Comorbilidad Presencia de dos o |[Se tomara como| Independiente [ Cualitativa, 0.Con Cuestionario
maés enfermedades ad |[comorbilidades a las que dicotémica, comorbilidades estructurado.
mismo tiempo en una [registre el propio paciente Nominal. 1. Sin
persona. También se [al aplicarle el instrumento comorbilidades.

Ilama morbilidad [de la seccién que
asociada. corresponde al
caracteristicas clinicas de|
la Enfermedad.
El paciente hace mencién
de las enfermedades|
cronicas que padece.

Reaccioén Respuesta perjudicial [Se Dependiente Cualitativa, 0. Con Reaccién | Cuestionario
adversa o no buscada que [fomarda  como  reaccion dicotémica, adversa estructurado
aparece a las dosis [dversa la que mencione el nominal. ) .

efecto . propio paciente al aplicarle 1.Sin reaccion
adverso de habitualmente el instrumento de la seccion adversa
|OS empleadas en el que corresponde al
- . hombre para el [caracteristicas clinicas de la
antihipertensi | yatamiento, profilaxis [Enfermedad.
VoS

o diagnéstico
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Polifarmacia Tratamiento de una [Se tomara como polifarmacial Independiente | Cualitativa, 0.Con polifarmacia Cuestionario
enfermedad que ([segln el nimero de farmacos dicotomica, 1. Sin polifarmacia estructurado
consiste en el uso de [1Ue  registre el propio Nominal.

— & - Pamente al apl|carlfe, el
. instrumento en la seccién de|
medicamentos. caracteristicas clinicas. Y se
comprobara con el

lexpediente clinico.

Desabasto de El desabastecimiento |Se tomara como| Independiente | Cualitativa, 0.Desabastecimiento | Cuestionario

medicamentos se produce cuando € respuesta la referida por Dicotémica, 1.Sin estructurado
suministro de lel propio paciente al nominal. Desabastecimiento.
medicamentos aplicarle el instrumento de
esenciales en un [a seccion que
sistema de salud se [corresponde al
considera insuficiente [caracteristicas clinicas de
para satisfacer las |la Enfermedad.
necesidadesde salud
publica y de los
pacientes.

Trato del Determinada manera |Segun dato referido| Independiente | Cualitativa, 0. Adecuado Cuestionario
personal de portarse con [(durante la entrevista, si dicotdmica, 1. Inadecuado estructurado.
médico alguien por parte del [considera que el trato nominal.

personal médico.

médico que se les hrinda
es adecuado o no.
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13.0 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

PROCEDIMIENTO Y TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS:

Se llevé a cabo el protocolo de estudio titulado “FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA
DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL DERECHOHABIENTES DEL HGR C/MF No.1, CUERNAVACA, MORELOS ,

previo registro en SIRELCIS, y previa autorizacion de las autoridades correspondientes del

Hospital General Regional C/MF No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

1.

Se notificd a la direccion de Medicina Familiar y a los médicos familiares de ambos
turnos, que se iniciara la recoleccion de datos en la unidad correspondiente al protocolo
de investigacion.

Se acudi6 a la sala de espera de la consulta externa de Medicina Familiar del HGR
C/MF No. 1, Cuernavaca, Morelos en ambos turnos.

Se invitd a los pacientes derechohabientes, con diagnostico de hipertension arterial
sistémica, mayores de 18 afios, ambos sexos, a participar en el estudio.

Se les explico detalladamente de que trata el estudio, los riesgos y beneficios al
participar en éste. Los que accedieron a participar, se procedi6 a dar lectura y firma del
consentimiento informado.

Sellevo al paciente a un area privada de la consulta externa (Consultorio asignado para
el estudio. Consultorio 29), para aplicarle los instrumentos correspondientes.

Se explicé de forma clara y las veces que fuera necesario la manera en que se
procederd a contestar los instrumentos hasta que el paciente comprenday resuelva sus
dudas.

Dadas las condiciones actuales de contingencia Covid-19. Se hizo la invitacion al
paciente a seguir las medidas de proteccion, como son el uso de cubrebocas, uso de
gel antibacterial, mantener una sana distancia al momento de realizar el estudio, asi
como la desinfeccion de superficies, objetos (pluma y tabla de apoyo para escribir) y
lugar de trabajo previamente al inicio y termino del estudio.

Se aplicé el cuestionario estructurado sociodemografico y clinico, ademas el
cuestionario para determinar el nivel socioeconémico de cada paciente. Asi como los
instrumentos que se sefialan a continuacion en el siguiente orden: Escala de adherencia
terapéutica de Morisky Green modificado, Test de Batalla y escala de funcionamiento
familiar de FF-SIL. Todo esto en un tiempo de 30 minutos aproximadamente.

52



9.

10.

11.

12.

Posteriormente se reviso en el expediente clinico electronico del paciente el nombre de
los medicamentos que estd tomando para control de sus enfermedades crénicas

(incluidos los medicamentos para control de su hipertension arterial).

El estudio se llevé a cabo cuidando en todo momento la privacidad del paciente, para lo
cual se llevé a cabo su identificacion mediante la asignacion de un folio de forma
progresiva; ademas se vigilo la confidencialidad de la informacion obtenida a través de
las encuestas, mediante la codificando de los datos a través del programa Excel, la cual
se resguardo en una USB perteneciente al investigador principal, siendo de uso
exclusivo por los investigadores para este protocolo de estudio y ninguna persona ajena
al estudio tuvo acceso a la informacion.

Posteriormente ya con los datos obtenidos y vaciados en hojas de célculo de Microsoft
Excel, se realizd el andlisis estadistico con apoyo del programa Stata 13, para el
cumplimiento de nuestros objetivos.

Los resultados fueron dados a conocer de la siguiente manera:

Seinforméal participante de formapersonal y confidencial, de manera escrita al término
de la entrevista, si es una persona adherente al tratamiento médico antihipertensivo;
Ademas, se le brindo informacion de manera verbal sobre los factores asociados a la
falta de cumplimiento terapéutico en hipertension arterial. Lo que le permitié identificar
las situaciones de su conducta donde esta fallando para apegarse al tratamiento médico
y de esta manera tener un mejor control de la enfermedad y evitar la aparicion de

complicaciones.
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14.0 ANALISIS ESTADISTICO:

Una vez que se obtuvieron los datos de las herramientas aplicadas a pacientes mayores de
18 afios con el diagnéstico de hipertension arterial, se capturaron los datos obtenidos en
formato Excel y se exportaron los datos al programa estadistico STATA version 11.0. Se

procedi6 a limpieza y depuracién de los datos.

ANALISIS DESCRIPTIVO:

Para el analisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central: media y desviacion
estandar, para variables cuantitativas. Asi como, frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas.

ANALISIS BIVARIADO:

Para el analisis bivariado, se utilizd la prueba estadistica t de Student para variables
cuantitativas y chi cuadrada para evaluar relacion entre dos variables cualitativas, aplicando
el estadistico de exacta de Fisher en caso de que las frecuencias esperadas en alguna de
las celdas sean menores de 5. Se tomd un valor de p < 0.05 para establecer significancia

estadistica.
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA:

Para el andlisis de regresion logistica multiple, se procedio a estimar la razon de Momios
para cada variable por separado, posterior a esto se evaluaron las variables que guardaban

relacion entre si, estableciendo la significancia estadistica cuando se obtenia una p < 0.05.
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15.0 ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se llevé a cabo de acuerdo con los aspectos éticos médicos que
conllevan a su realizacion. Basandonos en lo estipulado por el codigo de Nuremberg se

solicité a cada participante la firma de un consentimiento informado de forma voluntaria.

Con respecto a la declaracion de Helsinki se respeta la autonomia del paciente, el principio
de beneficencia pretendiendo lograr un mayor beneficio con el minimo riesgo. Asi como el
respeto por la intimidad del sujeto durante todo el estudio, manteniéndose la
confidencialidad y privacidad de la informaciéon de acuerdo con los lineamientos éticos
vigentes en todo momento. El presente protocolo se realiza tomando en cuenta los
principios basicos éticos, siempre considerando la participacién voluntaria y consentida de
los pacientes.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud en su capitulo | Disposiciones Comunes: Articulo 17 apartados |, Il y lll. El presente
proyecto de investigacion corresponde a una Investigacion sin riesgo, definida como
aquellos estudios en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacionintencionada
en los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales de los individuos que participan en dicho

estudio. Ya que se trato de la aplicacion de entrevistas y revision de expedientes clinicos.

Este estudio se apega a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. La cual
establece los criterios para la realizacion de proyectos de investigacion para la salud en

seres humanos.

El estudio se llevo a cabo cuidando en todo momento la privacidad del paciente, la cual se
llevé a cabo identificando al participante mediante la asignacién de un folio de forma

progresiva; es decir, el paciente no fue identificado por su nombre.

Se vigil6 la confidencialidad de la informacién obtenida a través de las encuestas, mediante
la codificacion de los datos utilizando el programa Excel, la cual fue de uso exclusivo de los
investigadores, por lo que nadie mas tuvo acceso a dicha informacion. La base de datos
fue resguardada en una USB perteneciente al investigador principal. La informacion
obtenida no fue utilizada de forma indebida, fue de uso exclusivo para este protocolo de
estudio.
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16. 0 RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD:

Recursos Humanos: Tesista (Médico Residente de la especialidad de Medicina Familiar),
investigador responsable e investigadores asociados y participantes del HGR C/MF No. 1,

Cuernavaca, Morelos.

Recursos Materiales: Se requiri6 una computadora, impresora, paquete basico de Office,
Programa estadistico STATA, una impresora, articulos de oficina: hojas blancas tamafio

carta, boligrafos, lapices, goma, sacapuntas, tabla porta documentos, calculadora.

Recursos Fisicos: Instalaciones de la consulta externa de medicina familiar del HGR C/MF

No 1. Cuernavaca, Morelos. Consultorio asignado para realizar los cuestionarios.

Recursos Financieros: Todos los gastos de la investigacion correran a cargo del tesista.

Factibilidad del estudio: El presente protocolo de investigacion fue factible de realizar ya
gue se contd con los recursos necesarios para su elaboracion. Se cont6 con investigadores
expertos clinicos y metodoldgicos los cuales cumplen con vasta experiencia en el tema a

desarrollar.
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17.0 ASEGURAMINETO Y CONTROL DE LA CALIDAD

Mediante el control de calidad se pretendi6 evitar la aparicion de sesgos antes, durante y
después de la realizacion del estudio, garantizando la validez interna y externa del estudio.
Para tal fin se establecieron los siguientes pardmetros que nos permitieron el
aseguramiento y control de calidad:

1. La hipétesis fue formulada de tal forma que en ella fue facil diferenciar la variable

dependiente de la independiente.

2. Se realiz6 revision bibliografica adecuada, identificando las variables importantes para el

estudio y poder asi definirlas correctamente.

3. El disefio de estudio es apropiado para el cumplimiento de los objetivos de la

investigacion.

4. Para el célculo de tamafio de muestra se consideré utilizar un calculo de muestra para
asociacion, ademas los criterios de inclusion y exclusion fueron bien establecidos; aspectos
gue nos permite que este estudio sea aplicable a la poblacion en estudio y a otras

poblaciones con caracteristicas similares.

5. El andlisis de datos se realizd de forma sistemética siguiendo las estrategias ya
establecidas dentro del protocolo, con la capacidad de realizar el analisis descriptivo y

analitico propuesto.

6. Los resultados fueron informados de manera ética al finalizar el estudio y todos los
instrumentos empleados y los datos de control de calidad estaran disponibles para la
comunidad cientifica y la revision por parte de esta.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes
con Hipertensién Arterial Sistémica, derechohabientes al
HGR C/MF N.1 del IMSS, Delegacién Morelos,

participantes en el estudio.

Variable

Edad?

Edad Categdrica
< 60 afios

>60 afios

Sexo

Hombre

Mujer

Estado civil
Soltero/a
Casado/a

Unioén libre
Divorciado/a
Viudo/a

¢Con quién vive)
Vive solo

Vive con su familia
Nivel educativo®
Analfabeta
Basico

Media superior
Nivel superior
Ocupacion
Hogar
Comerciante
Empleado
Pensionado

Nivel socioeconémico®

Nivel Alto
Nivel Medio
Nivel Bajo

2Edad: mediay desviacidn estandar.

PEscolaridad: analfabeta, nivel basico (prescolar, primaria, secundaria),
Nivel medio superior (preparatoria, bachillerato, carrera técnica), nivel
superior (licenciaturay posgrado.

°Nivel socioeconémico: Nivel alto (nivel ato, nivel medio alto), Nivel
medio (Nivel medio tipico, nivel medio emergente), Nivel Bajo (nivel bajo

18.0 RESULTADOS:
Se estudiaron 166 pacientes con diagnéstico de Hipertension Arterial Sistémica que
acudieron a la consulta externa de medicina familiar de ambos turnos durante el periodo de

tiempo de octubre 2022 a marzo 2023, encontrando los siguientes datos:

n=166
Media + DS

63.57 +11.63

Frecuencia N (%)

50 (30.12)
116 (69.88)

41 (24.70)
125 (75.30)

28 (16.87)
95 (57.23)
13 (7.83)
8 (4.82)
22 (13.25)

12 (7.23)
154 (92.77)

8 (4.82)
114 (68.68)
30(18.07)
14 (8.43)

75 (45.18)
16 (9.64)
42 (25.30)
33 (19.88)

41 (24.70)
68 (40.96)
57 (34.34)

tipico, nivel bajo extremo, nivel bajo muy extremo).

De los 166 pacientes encuestados, 46.99%
(n=78) correspondian al turno matutino y
53.01% (n=88) al turno vespertino.

Los participantes se caracterizaron por tener
unaedad minimade 24 afiosy maximade 86
afos; presentaron una media de edad de
63.57 afios (+ 11.63 afios).

De los 166 pacientes encuestados 30.12%
(n=50) tenian menos de 60 afios y 69.87%
(n=116) tenian 60 0 mas afios.

El mayor porcentaje de participantes fueron
mujeres 75.30% (n=125).

Se observo que un 57.23% (n=95) de los
participantes estaban casados (a).

Un 7.23% (n=12) de la poblacionviviasola, y
un 92.77% (n=154) vivia con su familia.

En relacion al nivel educativo, el mas
frecuente fue el nivel basico, con un
porcentaje de 68.88% (n=114).

Con respecto a la ocupacion, un 45.18%
(n=75) de los participantes se dedicaban a
labores del hogar.

Referente a la variable nivel socioeconédmico,
un  40.96% presentaban un  nivel
socioeconémico medio, 34.34% un nivel
socioecondémico bajo, siendo el nivel alto el
menos frecuente en nuestra poblacion de
estudio.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con Hipertension arterial
sistémica derechohabientes al HGR C/MF N.1 del IMSS, Delegacion Morelos,

participantes en el estudio.

Variable

Tiempo de diagndéstico
Menos de 1 afio.

De 1 afio a 10 afios

De 11 afios a mas de 20 afios.
Numero de Comorbilidades

0

1

2a3

>4

Comorbilidades Mas frecuentes
DM2

Dislipidemia

Enfermedades cardiacas

ERC

Polifarmacia?

Si

No

Trato médico percibido por el paciente
Adecuado

No adecuado

Suspensiéon del medicamento

Personas que han dejado de tomar
medicamentos en alguna ocasién en el Ultimo mes.
Personas que no han dejado de tomar
medicamentos en alguna ocasién en el Ultimo mes.

Motivo

Efectos secundarios
Desabastecimiento de medicamentos
Olvido

Otro Motivo

Paciente asintomatico

Sensaciéon de efecto dafiino de los medicamentos

N=166
Frecuencia n (%)

15 (9.04)
80 (48.19)
71 (42.77)

12 (7.23)
38 (22.89)
84 (50.60)
32 (19.28)

105 (63.25)
72 (43.37)
18 (10.84)
16 (9.63)

125 (75.30)
41 (24.70)

151 (90.96)
15 (9.04)

109 (65.66)

57 (34.34)

22 (20.18)
2 (1.83)
54 (49.54)
31 (28.44)
26 (23.85)
5 (4.58))

2Polifarmacia se considera como el uso de mas de tres medicamentos.

Entre los factores clinicos en nuestra poblacién de estudio encontramos lo siguiente:

Un 48.19% (n=80) de los pacientes tenian entre 1 y 10 afios de evolucion desde el momento

del diagnéstico de Hipertension Arterial Sistémica.

El 50.60% (n=84) de la poblacion de estudio tenia entre 2 y 3 comorbilidades y de estas,
las mas frecuentes fueron: DM2 en el 63.25% (n=105), Dislipidemia 43.37% (n=72),
Enfermedades cardiacas 10.84% (n=18), y Enfermedad Renal Crénica en el 9.63% (n=16).
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Se encontron que 75.30% (n=125) de pacientes presentaban polifarmacia en el momento

del estudio.

Observandose que la mayoria de los pacientes, en un porcentaje de 16.87%

(n=28) utilizaban 5 medicamentos para control de sus padecimientos cronicos.

NUMERO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR PACIENTE

18

16.87%

16

14

14.46%
13.86%

12.05%

12.05%

12

10

7.83%

1 482%

6.63%
5.42%

4.22%

1.80%

- 1

1(8)

2 (13) 3(20)  4(24) 5(28) 6(23) 7(20) 8(9) 9(7) 10(11) >10(3)

Grafical. Niomero de medicamentos utilizados por paciente. Se observé que un 4.82% (n=8) tomaban 1 medicamento,
7.83% (n=13) tomaban 2 medicamentos, 12.05% (n=20) tomaban 3 medicamentos, 14.46% (n=24) tomaban 4 medicamentos,
16.87% (n=28) tomaban 5 medicamentos, 13.86% (n=23) tomaban 6 medicamentos, 12.05% (n= 20) tomaban 7

medicamentos,

medicamentos,

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Grafica2. Los

5.42% (n=9) tomaban 8 medicamentos, 4.22% (n=7) tomaban 9 medicamentos, 6.63% (n=11) tomaban 10
y 1.80% (n=3) tomaban mas de 10 medicamentos.

GRUPO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

43.95%
T 0,
11.72% 1025%
T . 1.83%
1 o .
= ARA | = DIURETICOS = CALCIO ANTAGONISTAS
B-BLOQUEADORES = |ECA = VASODILATADORES

grupos de medicamentos mas utilizados fueron los Antagonistas de los Receptores de Angiotensina Il con un

43.95% (n=120), los diuréticos en un 17.21% (n=47), los calcios antagonistas 15.01% (n=41), beta-bloqueadores 11.72%
(n=32), los Inhibidor delaenzima convertidora de angiotensina 10.25% (n=28) y los vasodilatadores en un 1.83% (5).
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MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS

40.00%
35.89%
35.00%
30.00%
25.00%

20.00%

15.00%
12.08%
. 10.98% 10.25%

10.00%
5.00%
0.00%

B LOSARTAN m HIDROCLOROTIAZIDA ®m AMLODIPINO m METOPROLOL m ENALAPRIL m PRAZOCINA

7.32%

1.46%
]

Grafica 3. Siendo losartan (n=98), hidroclorotiazida (n=33), amlodipino (n=30), metoprolol (n= 28), enalapril (n=20) y
Prazocina (n=4) los farmacos mas utilizados respectivamente.

Referente al trato médico brindado por el personal de salud. Un 90.96% (n=151) de los
pacientes refirieron haber percibido un adecuado trato por parte de su médico familiar y

9.04% (n=15) refieren no estar satisfechos con la atencion médica recibida.

65. 66% (n=109) de los pacientes refirieron que hubo algunas ocasiones en el dUltimo mes
gue no se tomaron sus medicamentos. Identificandose que el olvido y el “sentirse bien”

fueron las causas mas frecuentes en un 49.54% y 23.85% respectivamente.
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Tabla 3. Adherencia al tratamiento médico utilizando el Test de Morisky
Green Levine Modificado.

Variable N=166

Frecuencia n (%)
Adherencia Terapéutica?

Adherente 57 (34.34)

No Adherente 109 (65.66)

3Para determinar la adherencia al tratamiento médico utilizamos el test de Morisky-Green
modificado.

Utilizando el Test de Morisky Green Modificado se determiné que el 65.66% (n=109) de los
pacientes no eran adherentes en su tratamiento médico.

Tabla 4. Conocimiento de la hipertensién arterial sistémica de acuerdo al
Test de Batalla
Variable N=166
Frecuencia n (%)
Conocimiento de la Enfermedad®
Conoce 49 (29.52)

No conoce 117 (70.48)
bPara determinar el conocimiento de la enfermedad (Hipertension Arterial Sistémica
utilizamos el Test de Batalla).

La medicion del conocimiento de la enfermedad (Hipertension arterial) se efectué mediante
el test de Batalla; En el andlisis se encontré que el 70.48% (n=117) de los pacientes no

tienen conocimientos basicos de su enfermedad.

Tabla 5. Funcionalidad Familiar de acuerdo al Test de FF-SIL

Variable N=166

Frecuencia n (%)
Funcionalidad Familiar®

Familia Funcional 96 (57.83)
Familia Moderadamente funcional 55 (33.13)
Familia Disfuncional 14 (8.43)
Familia Severamente Disfuncional 1 (0.60)

®Para evaluar la funcionalidad familiar utilizamos el cuestionario FFSIL.

La funcionalidad familiar se midi6 con el test de FF-SIL, observandose que el 57.83% (n=
96) de la poblacion pertenecen a una familia funcional.
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ANALISIS COMPARATIVO Y FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA DE
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL.

Tabla 6. Comparacion de variables sociodemograficas por adherencia al tratamiento
meédico.

Adherencia al tratamiento médico

Variable Adherentes No adherentes Valor p OR Valor P
n=57 n=109

Media (xDE) Media (xDE)

Edad? 64.24 + 10.64 63.23 £ 12.16 0.5942

Edad

> 60 afios 38 (32.76) 78 (67.24) 0.4257° 1
<60 afios 19 (38.00) 31 (62.00) 0.794 0.514
Sexo

Hombre 12 (29.27) 29 (70.73) 0.431° 1

Mujer 45 (36.00) 80 (64.00) 0.735 0.432
Estado civil

Soltero/a 10 (35.71) 18 (64.29) 0.914¢ 1

Casado/a 34 (35.79) 61 (64.21) 0.996 0.994
Unién libre 3 (23.08) 10 (76.92) 1.851 0.422
Divorciado/a 2 (25.00) 6 (75.00) 1.666 0.573
Viudo/a 8 (36.36) 14 (63.64) 0.972 0.962
Estado Civil

Categorico

Sin pareja 20 (34.48) 38 (65.52) 0.977° 1

Con pareja 37 (34.26) 71 (65.74) 1.009 0.977
¢Con quién vive?

Vive solo 3 (25.00) 9 (75.00) 0.548¢ 1 -

Vive con su familia 54 (35.06) 100 (64.94) 0.617 0.483
Nivel educativo

Analfabeta 2 (25.00) 6 (75) 0.451¢ I p—

Basico 36 (31.58) 78 (68.42) 722 0.699
Media superior 14 (46.67) 16 (53.33) .380 0.281
Nivel superior 5 (35.71) 9 (64.29) .60 0.605
Ocupacion

Hogar 27 (36.00) 48 (64.00) 0.103° R E—

Comerciante 5 (31.25) 11 (68.75) 1.237 0.718
Empleado 9 (21.43) 33 (78.57) 2.062 0.105
Pensionado 16 (48.48) 17 (51.52) 0.597 0.224
Nivel socioeconémico

Nivel alto 16 (39.02) 25 (60.98) 0.525b 1

Nivel medio 20 (29.41) 48 (70.59) 1.536 0.303
Nivel bajo 21 (36.84) 36 (63.16) 1.097 0.826

aValor de p obtenido mediante pruebaT de Studentpara comparacién de medias en grupos independientes.
b Vvalor de p obtenido mediante la prueba estadistica Chi2 para comparacion de frecuencias en grupos
independientes.

¢ Valor de p obtenido mediante la prueba estadistica exacta de Fisher para comparacion de frecuencias en

grupos independientes con resultados menores a 5 en la celda.
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Tabla 7. Comparacion de variables clinicas por adherencia al tratamiento médico.
Adherencia al tratamiento médico

Variable Adherentes No adherentes Valor p OR Valor
n=57 n=109 p

Tiempo de diagndstico

Menos de 1 afio. 10 (66.67) 5 (33.33) 0.0132 i R
De 1 afio a 10 afios 22 (27.50) 58 (72.50) 5.272 0.006
De 11 afios a mas de 20 afos. 25 (35.21) 46 (64.79) 3.679 0.030
Numero de Comorbilidades

0 3 (25.00) 9 (75.00) 0.952b 1 -
1 13 (34.21) 25 (65.79) 0.641 0.553
2a3 30 (35.71) 54 (64.29) 0.600 0.468
>4 11 (34.38) 21 (65.63) 0.636 0.554
Polifarmacia

Si 46 (36.80) 79 (63.20) 0.2432 1
No 11 (26.83) 30 (73.17) 1.588 0.246
Trato médico percibido por el

paciente

Adecuado 53 (35.10) 98 (64.90) 0.5122 N
No adecuado 4 (26.67) 11 (73.33) 1.487 0.514
Conocimiento de la enfermedad

No conoce 38 (32.48) 79 (67.52) 0.4362 1 |
Conoce 19 (38.78) 30 (61.22) 0.759 0.436
Funcionalidad Familiar

Familia Funcional 45 (46.88) 51 (53.13) 0.000b 1
Familia Moderadamente funcional 10 (18.18) 45 (81.82) 3.970 0.001
Familia Disfuncional y severamente 2 (13.33) 13 (86.67) 5.735 0.026
disfuncional

a Valor de p obtenido mediante la prueba estadistica Chi2 para comparaciéon de frecuencias en grupos independientes.
b Valor de p obtenido mediante la prueba estadistica Exacta de Fisher para comparacion de frecuencias en grupos independientes
con resultados menores a5 en la celda.

En las tablas 6 y 7 se presenta la distribucién de frecuencias de variables de interés entre
el grupo no adherente y el que tiene adherencia al tratamiento médico. Observamos que no
hubo diferencia significativa en la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas:
edad, sexo, estado civil, nivel educativo, ocupaciéon y nivel socioeconomico; Ni en las
caracteristicas clinicas: niumero de comorbilidades, polifarmacia, trato médico percibido por
el paciente, conocimiento de la enfermedad. Sin embargo, si se mostraron diferencias
significativas en las variables de tiempo de diagnoéstico de la enfermedad y funcionalidad

familiar.
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Enla tabla 7. Observamos que en la variable “tiempo de diagndstico” en el grupo con menos
de 1 afio de diagndstico de hipertensién arterial predominan los adherentes con un 66.67%,
mientras que en el grupo de 1 a 10 afios y el grupo de 11 a mas de 20 afios con diagnostico
de hipertension arterial, predominan los no adherentes en el 72.50% y 64.79%
respectivamente (p=0.013). Asi mismo se observo en la variable “Funcionalidad Familiar”
mayor proporcion de no adherencia entre pacientes en familias moderadamente funcional
y disfuncionales que en familias en la clasificacion de funcionales: 81.82% y 86.67 vs
53.13% respectivamente (p<0.05).
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Tabla 8. Factores asociados a la no adherencia al tratamiento de pacientes con
hipertensién arterial derechohabientes del HGR C/MF N.1 del IMSS, Cuernavaca Morelos.

Variable OR’ Valor p* IC 95%"
Edad

< 60 afios 1

> 60 afios .657 0.309 .292 - 1.475
Sexo

Hombre 1

Mujer .590 0.233 .248 - 1.404
Tiempo de diagnostico

Menos de 1 afio. 1

De 1 afio a 10 afios 5.297 0.014 1.394 - 20.122
De 11 afios a mas de 20 afios. 4.370 0.037 1.091 - 17.505
Polifarmacia

Si 1

No 2.330 0.067 .943 - 5.755
Conocimiento de la enfermedad

No conoce 1

Conoce .813 0.605 372 -1.777
Funcionalidad Familiar

Familia Funcional 1

Familia Moderadamente funcional 4.349 0.001 1.873 - 10.097
Familia Disfuncional y severamente 7.939 0.014 1.521 - 41.443
disfuncional

*OR, valores de p e IC95% obtenidos mediante un modelo de regresion logistica multiple.

En la Tabla 8 observamos que los pacientes con 1 a 10 afios de diagnéstico de la
enfermedad tienen 5.3 veces mas posibilidades de ser no adherentes, con relacion
alos que tienen menos de un afio con el diagnostico al igual que los pacientes con
mas de 10 afios con diagnosticode la enfermedad (p<0.05), asi mismo observamos
que los pacientes con familia moderadamente funcional o disfuncional tienen 4.3 a
7.9 veces mas la posibilidad de ser no adherentes con relacién a los pacientes con
familia funcional (p<0.05), lo anterior ajustado por las variables edad, sexo,

polifarmacia y conocimiento de la enfermedad.
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19. 0 DISCUSION:
En el presente estudio se determinaron los principales factores asociados a la falta de

adherencia al tratamiento médico en pacientes con hipertension arterial sistémica adscritos
a la Unidad de Medicina Familiar No.1 del IMSS de Cuernavaca, Morelos. Se observo que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo transcurrido en afios
desde que el paciente fue diagnosticado como hipertenso y la disfuncionalidad familiar

respecto a la falta de adherencia.

Se identific6 que los pacientes que presentaban mas de un afio con diagnéstico de
hipertension arterial sisttmica no se encontraban adheridos a su tratamiento
antihipertensivo, resultado similar a lo reportado por Martinez de Murga-Garcia y Sujo-Sit
(29) quienes observaron que existe mayor adherencia farmacolédgica en los primeros afios
de toma de la medicacion (primeros 5 afios) con 23.2 %, esta adherencia farmacologia va
disminuyendo a medida que pasaban los afios de tratamiento, lo que pudiera relacionarse
con la escasa clinica que caracteriza la hipertension arterial y pudiera conllevar a una
disminucion de la percepcion de riego de esta enfermedad a largo plazo. Este aspecto es
importante, ya que la hipertensién arterial es una enfermedad crénica que con el transcurrir
de los aflos aumenta la tasa de complicaciones cardiovasculares (29). En contraste con lo
obtenido por Rodriguez-Venegas y Denis-Piedra (41), quienes encontraron una correlacion
positiva entre el tiempo de tener HTA y la adherencia terapéutica, donde se confirmo que
mientras mas afios de diagnostico de HTA mayor la frecuencia de adheridos. Estos
hallazgos coinciden con varios estudios. Se comprende que mientras mas tiempo
se conviva con la enfermedad mayor sera el entendimiento de esta, de sus

riesgos, sus sintomas y complicaciones (41).

En este estudio se utilizd el test de funcionamiento familiar FF-SIL para determinar la
frecuencia de los diversos grupos de acuerdo a la funcionalidad que presenten,
observandose que pacientes que pertenecian a una familia moderadamente funcional,
disfuncional o severamente disfuncional, no presentaban adherencia a su tratamiento
meédico, en comparacion con los pacientes que forman parte de una familia funcional.
Resultado similar a lo obtenido por Becerra-Partiday Villegas Galindo (42) quienes también
utilizaron la escala de FF-SIL para poder determinar la funcionalidad familiar en su muestra
de estudio; mostrando una frecuenciade 54% con familia funcional, 37.2% moderadamente
funcional, 7.1% disfuncional y 0.9% severamente disfuncional; mostrando que existe
diferencia estadisticamente significativa en los distintos grupos de funcionalidad familiar, y
la variable de adherencia al tratamiento. Observando un descenso en el porcentaje de
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adherencia al tratamiento de acuerdo a la disfuncionalidad familiar. Con lo cual el estudio
mostré que la buena funcionalidad familiar fomentay preserva la salud del individuo, lo cual
esta ligado a la adherencia y buen apego a cambios del estilo de vida, teniendo un impacto
significativo para el bienestar grupal e individual por parte del paciente. Resultado similar a
la obtenido por Pagés-Puigdemont y Valverde-Merino (16) quienes refirieron que, dentro de
los factores socioeconémicos asociados a una falta de adherencia al tratamiento médico,
destaca la importancia del soporte familiar y/o social del paciente. Es decir, aquellos
pacientes que cuentan con un buen soporte emocional de su entorno o forman parte de una

familia cohesionada tienen una mejor adherencia al tratamiento médico.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas (sexo, estado civil, nivel de escolaridad y
ocupacion) de los pacientes con el diagnéstico de hipertension arterial sistémica en nuestro
estudio, se encontrd que el mayor porcentaje de participantes estuvo representado por el
sexo femenino en un 75.30%, casados (a) en el 57.23%, con un nivel de escolaridad basico
en el 68.68%, siendo la ocupacion més frecuente la de ama de casa/hogar en un 45.18%.
Resultados similares con el estudio de Luna-Breceda y Haro-Vazquez (39), quienes
analizaron las caracteristicas sociodemograficas de su poblacion de estudio y determinaron
gue la mayoria de los pacientes era del sexo femenino (67.53), estado civil casado (a) en
un 65.52%, los cuales en su mayoria contaban con una escolaridad basica en un 60%,
siendo la ocupacion mas frecuente ama de casa en un 54.31%. Esta similitud en los
resultados se obtuvo debido a que la poblacion de estudio provenia de una unidad de
medicina familiar del poblado de Zapopan, Jalisco, México.

Respecto a la variable edad nuestro estudio reporté que la edad media fue de 63 afios,
resultado similar a lo reportado por Rodriguez-Venegas y Denis-Piedra (41), quienes
mencionan una media de edad de la poblacion estudiada de 67 afios. Esto debido a que
los individuos mayores de 60 afios tienen mayor probabilidad de riesgo de desarrollar
hipertensién arterial. En contraste con lo obtenido por Ramirez-Pérez y Ramirez-Pérez (40)
cuya edad media de los investigados fue de 56 afios, ya que predomino el grupo de edad

entre 40 y 59 afios en un 65%.
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En relacién a las caracteristicas clinicas de los participantes estudiados, (comorbilidades
asociadas, polifarmacia, terapia farmacoldgica utilizada) y causas mas frecuentes de falta
de adherencia, se encontr6 que la mayoria de las pecientes tenian enfermedades
asociadas en un 92.77%, siendo la enfermedad més frecuente, la diabetes mellitus tipo 2
en un 63.25%, seguida de la dislipidemia en un 43.37%, enfermedades cardiacas en un
10.84% y enfermedad renal cronica en un 9.63%. Motivo por lo que se observo en este
estudio que un 75.30% de los pacientes presentaban polifarmacia asociada a su tratamiento
médico. En contraste con lo obtenido por los investigadores Ramirez-Pérez y Ramirez-
Pérez (40) donde predomind la hipertension arterial crénica sin otra enfermedad asociada
en un 71.25%. En los 23 pacientes que, si presentaron comorbilidades, la diabetes mellitus
fue la enfermedad mas frecuente en un 21.2%, seguida de las enfermedades cardiacas
12.5%, enfermedad renal crénica 2.5% y enfermedad cerebrovascular en un 1.25%. Motivo
por el que predomino la ausencia de polifarmacia (83.8%) en comparacion con nuestro
estudio.

Referente a la terapia farmacoldgica empleada para el control de la hipertension arterial,
los grupos de medicamentos mas utilizados en este estudio fueron los antagonistas de los
receptos de angiotensina Il (ARA 2) en un 43.95%, seguido del grupo de los diuréticos en
un 17.21% (siendo el principal grupo los tiazidicos), calcio-antagonistas en un 15%, beta-
blogueadores en un 11.72%, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECAs) en un 10.25% y vasodilatadores en un 1.83%. Comparado con el estudio de
Martinez de Murga Garcia (29) no se observa similitud en los resultados en donde los
grupos de medicamentos mas utilizados fueron los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (40 %), los diuréticos tiazidicos (27 %), los beta-bloqueadores (20 %) y
otros (13 %). Al igual que el estudio realizado por Ramirez Pérez y Ramirez Pérez (40)
quien menciona que los grupos mas empleados fueron los inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (IECAS) y los diuréticos tiazidicos.

Referente a las causas mas frecuentes de falta de adherencia que presentaban los
pacientes en este estudio se encontré que el olvido en un 49.54% y el sentirse bien en un
23.84% eran las causas mas comunes. Resultado similar a lo obtenido por Hernandez-
Quintero (30) cuya frecuenciafue del 41,0 y 27,0 %, respectivamente, notandose una clara
similitud en los porcentajes obtenidos en su estudio en comparacién con el nuestro.
Comparado con otros estudios realizados por Martinez de Murga Garcia y Sujo Sit (29), no
se observo similitud en los resultados, ya que se determiné que la causa mas frecuente de
no adherencia al tratamiento farmacologicofue que el paciente deja de tomar la medicacion

cuando se encuentra bien (56%), seguida del olvido de tomar la medicacion.
69



Respecto a la adherencia terapéutica, utilizando el test de Morisky Green Levine, se
determiné en este estudio que un 65.66% (n=109) de los pacientes hipertensos no
presentaban adherencia terapéutica, datos similares a los reportados por Jiménez-
Fernandez, Siverio Mota (14) y Hernandez Quintero (30), que al igual que nuestro estudio
utilizaron el test de Morisky Green Levine reportando que el 58.8% y 52.5% de los pacientes
respectivamente, no se adhiri6 a la terapéutica prescrita. Resultados concordantes respecto
a la OMS (2), quien refiere que la falta de adherencia terapéutica es un problema de gran
impacto a nivel mundial, predominando sobre todo en pacientes con enfermedades
cronicas, en las cuales la adherencia a largo plazo comprende poco mas del 50% en paises
desarrollos, pero es mas baja en paises en desarrollo como lo es México. En contraste con
lo obtenido por los investigadores Luna-Breceda, Haro-Vazquez (39) y Ramirez-Pérez,
Ramirez Pérez (40) donde se reporte un 47.99% (n=167) y un 26.75% (n=21) de pacientes

respectivamente no presentaban adherencia al tratamiento médico.

Al analizar la variable conocimiento de la enfermedad, pudimos observar en nuestro estudio
gue un 70.48% de la poblacién estudiada no presenté conocimiento de su enfermedad
(hipertension arterial sistémica). Resultado similar al encontrado por Ramirez-Pérez (40)
quien refiere que el desconocimiento de la enfermedad y por consecuencia
desconocimiento de los dafios a la salud provocan un descontrol hipertensivo. Ambos
estudios no presentaron una asociacion estadisticamente significativa entre el conocimiento
y la falta de adherencia a su tratamiento médico. Notdndose una clara diferencia con lo
obtenido por Rodriguez — Venegas (41) quien obtuvo un predominio de los pacientes con
nivel de conocimientos adecuado, encontrando una asociacion positiva entre el nivel de
conocimientos sobre la HTA y la adherencia terapéutica. Se puede constatar que cuanto
mayor es el conocimiento del paciente sobre su enfermedad, mayor es la preocupacion y

responsabilidad que puedan tener sobre su autocuidado.

**E| sexo con mayor adherencia al tratamiento farmacolégico en este estudio fue el
femenino en un 36%, siendo el sexo masculino en un 70.73% los menos adherentes,
resultados similares a lo reportado por Martinez de Murga Garcia (29) donde las mujeres
mostraron mayor adherencia farmacoldgica en un 28.2 % y a Ramirez-Pérez (40) quien
refiere que el sexo Masculino en un 33.3% fueron los menos adherentes. Esto puede
atribuirse al hecho de que las mujeres suelen acudir en mayor nimero y frecuencia a la
consulta médica y en consecuencia ser mas responsables en el cumplimiento de las
indicaciones recibidas que los hombres (29). Ambos estudios no presentaron significacion

estadistica en cuanto al sexo.
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Dentro de las fortalezas encontradas en este estudio podemos mencionar que el tipo de
disefio es el adecuado para responder al objetivo principal; El tamafio de muestra es
aceptable para identificar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
hipertensos en el HGR C/MF No.1, asi como los principales factores asociados a la falta de

adherencia al tratamiento médico.

Como alcances de esta investigacion, se menciona que existen pocos estudios que han
evaluado la adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial en Cuernavaca,
Morelos; lo que da la pauta para nuevas investigaciones. Los datos referidos en este
trabajo, confirman laimportancia de la detecciony prevencion, sobre todo en el primer nivel
de atencién. Por lo que se espera que este protocolo de estudio, sea una motivacion para
futuros pares para investigar la asociacion que existe entre una falta de adherencia médica
y el control de la hipertension arterial sistémica.

La limitacion fundamental que se presenta en esta investigacion es que es de tipo
transversal por lo tanto no se puede medir la causalidad de los resultados. Ademas de
mencionar que el tipo de poblacion estudiada, puede no ser representativa del total de
poblacion con hipertension arterial de todo el pais. Ya que los pacientes en su mayoria
entrevistados fueron mujeres y personas adultas mayores. Otra limitacion es que el nivel
de adherencia fue evaluado solo por un método directo basado en un cuestionario, los
resultados no fueron verificados por métodos indirectos como el uso de marcadores
fisiologicos, registros de farmacia o concentraciones de medicamentos en fluidos
corporales. Tampoco fueron analizados los factores religion, enfermedades psiquiatricas y
lugar de residencia
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20. 0 CONCLUSIONES:

v Los principales factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento médico en
pacientes con hipertension arterial derechohabientes del HGR C/MF No.1,
Cuernavaca, Morelos de acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio,
fueron: pertenecer a una familia moderadamente funcionalidad, disfuncional o
severamente disfuncional, por lo tanto, una familia funcional es un factor
determinante en la conservacion de la salud del paciente.

Otro factor asociado que observamos en este estudio fue un tiempo de diagnostico
de hipertension arterial mayor a un afio.

v' La frecuencia de la falta de adherencia al tratamiento médico en pacientes con
hipertensién arterial adscritos al HGR C/MF No.1 fue del 65.66%. La adherencia al
tratamiento antihipertensivo encontrada fue baja en un 34.34%.

v' Se determin6 que una cifra alta de los participantes en nuestro estudio (70.48%) no
presentaban conocimientos basicos sobre su enfermedad “hipertension arterial
sistémica”.

v' Referente a la funcionalidad familiar de los participantes en nuestro estudio, se
observo que el mayor porcentaje 57.83% formaban parte de una familia funcional,
caracteristica que favorece la adherencia al tratamiento médico.

En consecuencia, las actividades a realizar a fin de lograr una mejor adherencia al
tratamiento médico deberan enfocarse en brindar informaciony orientaciéon al paciente y a
su familia sobre su enfermedad, haciendo mencién de la importancia de una adecuada
adherencia a su tratamiento médico para su control hipertensivo y de esta manera evitar
complicaciones futuras; con lo que se espera lograr una toma de concienciay participacion

dindmica en el control de la misma.
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22.0 ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro
institucional:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Carta de consentimiento informado para

participacion en protocolos de investigacion

(Adultos)

FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO MEDICO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL DERECHOHABIENTES DEL
HGR C/MF No.1, CUERNAVACA, MORELOS.

HGR C/MF No. 1, Cuernavaca, Morelos de
del 2022

En tramite.

La Hipertension Arterial Sistémica es un problema de salud a nivel
mundial. La falta de cumplimiento al tratamiento médicoes una de
las causas principales del deficiente control de la enfermedad, lo
gue genera impactos negativos en la salud de los que la padecen
debido a sus complicaciones. Aproximadamente la mitad de las
personas con diagnéstico de hipertensibn no siguen
correctamente el tratamiento indicado por parte del personal de
salud. El siguiente estudio de investigacion tiene como objetivo
conocer cudles son los factores asociados a la falta de
cumplimiento a las recomendaciones médicas para un adecuado
control de la presion arterial.

Si usted acepta participar en el estudio, se le daran a contestar 5
cuestionarios. En el primero se le solicitaran sus datos
personales, el segundo es un conjunto de preguntas para
determinar su nivel socioecondmico, el tercero realiza cuestiones
sobre el cumplimiento que tiene al tratamiento médico, en el
cuarto se valorara el conocimiento que tiene sobre la hipertension
arterial, y el Ultimo cuestionario contiene preguntas para conocer
la relacién que tiene con su familia. Ademas, se revisara su
expediente clinico electronico para conocer el tratamiento médico
gue le ha sido indicado para el control de sus enfermedades
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Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

cronicas (incluida la presion arterial). Todo esto en un tiempo
maximo de 30 minutos.

Este estudio de investigacién no representa ningin riesgo a su
salud; Sin embargo, al responder los cuestionarios es posible que
usted deba invertir 30 minutos de su tiempo, con lo que podria
retrasarlo del resto de las actividades que tuviera planeadas a
realizar después de salir de la consulta.

Se le dard a conocer de manera escrita, Si €s un paciente que
cumple las indicaciones otorgadas por el personal médico y de
maneraverbal los factoresrelacionados ala falta de cumplimiento
en el tratamiento de su enfermedad. Lo que le permitird conocer
en que esta fallando para apegarse al tratamiento médico y de
esta manera tener un mejor control de la enfermedad y evitar la
aparicion de complicaciones.

El investigador responsable se compromete a informarle a usted
de forma confidencial mediante un documento el resultado por
escrito dentro de un sobre sellado y de forma personalizada,
elaborado al momento de concluir la aplicacion de las encuestas,
si es una persona que sigue adecuadamente indicaciones
médicas para el control de su enfermedad. Ademas, se le brindara
informacion de manera verbal sobre los factores asociados a la
falta de cumplimiento de su tratamiento en hipertension arterial.

Usted es libre de decidir si participa en este estudio y podra
retirarse del mismo en el momento que lo desee, sin que esto
afecte la atencion que recibe en esta unidad médica. En el
transcurso del estudio usted podra solicitar informaciéon sobre
dudas que tenga a los investigadores responsables.

Sus datos personales que brinde en este estudio seran
transformados mediante un codigo y protegidos de tal manera que
sOlo pueden ser identificados por los investigadores de este
estudio.

Declaracién de consentimiento:

Sefiala merdiante una “x” el cuadro correspondiente.
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

[ ]
[]

[]

No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar en este estudio.

Si acepto participar en este estudio y que la informacion recabada sirva para
estudios futuros.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Dra. Diana Nayeli Sotelo Arteaga
Investigador Responsable: Médico Familiar. Adscrita al HGR C/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia
Téllez” Cuernavaca, Morelos
Matricula: 98118772
Tel. 777 287 71 52
Correo electronico: dnsa_2703@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Rosalba Morales Jaimes
Dra. En Ciencias de la Salud Publica. Médico Familiar. Profesora
titular del curso de especializacion de Medicina Familiar del HGR
C/MF No. 1, Cuernavaca, Morelos
Adscrita al HGR C/MF No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez’
Cuernavaca, Morelos.
Matricula; 11807431
Tel. (777) 4179953.
Correo electronico: mjross_mf@hotmail.com

Dra. Areli Susana Valle Martinez

Residente de la Especialidad de Medicina Familiar

Adscrita al HGR C/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez’
Cuernavaca, Morelos

Matricula; 98181039

Teléfono: 5533998220

Correo Electronico: suare 76@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité
Local de Etica en Investigacion 17018 del Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1,
del IMSS: Avenida Plan de Ayala No. 1201, Col. Flores Magon, C.P. 62450, Municipio de
Cuernavaca, Morelos. Tel. 777 3155000, extension 51315, correo electrénico:
comitedeetical7018HGR1@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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SECURIDAD ¥ SOUDATIDAD WTIAL

ANEXO 2

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

P s FAMULUS . S5t

&
"Ni-tl' - '.u\g"

e

CUESTIONARIO FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
MEDICO EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL DERECHOHABIENTES DEL

IDENTIFICACION
FOLIO

Turno:

Matutino ( )

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

HGR C/MF No.1, CUERNAVACA, MORELOS.

Vespertino ( )

No de Consultorio:

FECHA:

Marque con una X 0.
¢JHace cuanto 1
tiempo que le 2
diagnosticaron 3.

hipertensién 4,
arterial ? 5
6

Menos de 6 meses
De 6 meses a 1 afio
De 1 a5 afos

De 6 a 10 afios

De 11 a 15 afios
De 16 a 20 afios
Mas de 21 afios

—~
~—

CCCCCL

Marque con una X
¢ Qué otras
enfermedades
padece?

1.

Marque con una X 0. Hombre ( )
Edad su Sexo 1. Mujer ( )
0. Soltero/a ( ) Anote ¢Con Con: personas.
1. Casado/a ( ) cuantas personas
Marque con una X 2. Union libre ) vive?
su Estado civil 3. Divorciado/a ()

4. Viudo/a ( ) Marque con una X 0. Solo/a ( )
¢Cuadl es su 1. Esposo/a ( )
parentesco? 2. Esposo/ae hijos ( )

3. Hijo/a ( )
4. Otro:
0. Bésico 0. Hogar ( )
Preescolar ( ) 1. Campesino/a ( )
Primaria ( ) Marque con L_’f'a X 2. Comerciante ( )
Marque con una X Secundaria ( ) su Ocupacion 3. O.bre.ro/a . ( )
su Nivel educativo. 4. Limpieza e higiene (___)

Medio Superior 5. Empleado/a ( )

Preparatoria ( ) 6. Pensionado/a ( )
Bachillerato ( ) 7. Otro:

Carrera Técnica ( )

2. Superior

Licenciatura ( )

Posgrado ( )

Maestria ( )

Doctorado ( )

CARACTERISTICAS CLINICAS:

0.

Diabetes Mellitus

)

PO

O

[

ardiopatia
Enfermedad Renal Crénica

Otras:
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0. Efectos secundarios

1. Si ( )
2. No ( ) 1. Desabasto de medicamentos ( )
2. Olvido
)
3. Otro
Menciénelo:
1. Si ( )
2. No ( )
¢Por qué?

REVISION DE EXPDIENTE ELECTRONICO

=

©
IMSS

SECURMDAD'Y SOLIDARIDAD SOTIAL

Nombre

CUESTIONARIO PARA ESTIMAR EL NIVEL SOCIOECONOMICO

C EAMULUS, 35y
5 =




MEDIANTE LA APLICACION DE LA REGLA AMAI 2022
Marque con una X la opcioén correcta

PREGUNTA RESPUESTA PUNTOS

1. Pensando en el jefe o jefa de| Sin Instruccion ) 0
hogar, ¢cual fue el Gltimo afio de | Preescolar ) 0
estudios que aprobdé en la| Primarialncompleta ) 6
escuela? Primaria Completa ) 11

Secundaria Incompleta ) 12
Secundaria Completa ) 18
Preparatoria Incompleta ) 23
Preparatoria Completa ) 27
Licenciatura Incompleta ) 36
Licenciatura Completa ) 59
Posgrado () 85

2. ¢Cuantos bafios completos con | 0 ) 0
regadera y W.C. (excusado) hay | 1 ) 24
en esta vivienda? 26més () a7

3. ¢Cuantos automoviles o/ 0 ) 0
camionetas tienen en su hogar, | 1 ) 22
incluyendo camionetas cerradas, | 26 mas () 43
0 con cabina o caja?

4. Sin tomar en cuenta la conexion | Notiene () 0
movil que pudiera tener desde | Sitiene ) 32
algun celular ¢este hogar cuenta
con internet?

5. De todas las personas de mas de | O () 0
14 afos que viven en el hogar, | 1 ) 15
¢cuantas trabajaron en el ultimo | 2 ) 31
mes? 3 ) 46

4 6 mas () 61

6. En esta vivienda, ¢cuantos| O ) 0
cuartos se usan para dormir, sin | 1 ) 8
contar pasillos ni bafios? 2 ) 16

3 ) 24
4 6 mas () 32
NIVEL SOCIOECONOMICO PUNTOS

A/B Nivel alto 202+

C+ Nivel medio alto 168 a 201

C Medio tipico 141 a 167

C- Nivel medio emergente 116 a 140

D+ Nivel Bajo tipico 95a 115

D Nivel Bajo extremo 48 a 94

E Nivel bajo muy extremo 0a47
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SECURDAD Y SOUDARI

" ESCALA DE ADHERENCIA A LA MEDICACION DE MORISKY 8 [TEMS (MMAS-8)

Indicaciones: Margue con una X la respuesta mas acorde que considere.

ITEM: TEST DE MORISKY GREEN LEVINE OPCION DE RESPUESTA

MODIFICADO

:Se le olvida alguna vez tomar la medicina para |
su hipertension arterial?

2. A algunas personas se les pasa tomarse sus | SI=0 NO=1
medicinas por otras razones y no un simple
olvido. Si recuerda las ultimas dos semanas,
¢hubo algun dia en el que se le olvido tomar la
medicina para su hipertensién arterial?

3. ¢Alguna vez ha reducido la dosis o | SI=0 NO=1
directamente dejado de tomar la medicina sin
decirselo a su médico porque se sentia peor al
tomarla?

4. Cuando viaja o esta fuera del hogar, ¢se le | SI=0 NO=1
olvida llevar la medicina para su hipertension
arterial algunavez?

5. ¢Tomo la medicina para su hipertension arterial | Si=1 NO=0
ayer?

6. Cuando siente que su hipertension arterial esta | SI=0 NO=1
bajo control, ¢deja a veces de tomar su
medicina?

7. Tomar medicamentos cada dia puede ser un | SI=0 NO=1

problema para muchas personas. ¢Se siente
alguna vez presionado por seguir el tratamiento
médico para su hipertension arterial?

8. ¢Con qué frecuencia tiene dificultades para | Nunca/Casi 1
recordar tomar todas sus medicinas? nunca
Rara vez 0.75

Algunas veces | 0.5
Habitualmente | 0.25
Siempre 0

Puntuacion 8: Adherente

Puntuacién <8: No Adherente
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IMSS

SECURDAD ¥ SOLIDARICAD SOCIAL

TEST DE BATALLA.
TEST DE CONOCIMIENTO DEL PACIENTE SOBRE LA ENFERMEDAD.

Indicaciones: Margue con una X la respuesta mas acorde que considere.

PREGUNTAS OPCION DE
RESPUESTA

SI NO
¢Es la hipertension arterial una enfermedad para toda la
vida?
.Se puede controlar la hipertension con dieta vy
medicacion?
Cite 2 o0 méas drganos que pueden dafarse por tener la
presion arterial elevada.
CONOCIMIENTO: CONOCE NO CONOCE
Una respuesta incorrecta, indica que el paciente no conoce su enfermedad
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@ ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL)

IMSS

I —— Indicaciones: Marque con una X la opcién mas acorde que considere.

CASI POCAS A VECES MUCHAS CASI SIEMPRE

NUNCA VECES (3 PUNTOS) VECES (5 PUNTOS)
(LPUNTO) (2 PUNTOS) (4 PUNTOS)

1. Se toman decisiones para
cosas importantes de la

familiar.

2. En mi casa predomina la
armonia.

3. En mi casa cada uno
cumple con sus

responsabilidades

4. Las manifestaciones de
carifo forman parte de
nuestra vida cotidiana.

5. Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma
claray directa.

6. Podemos aceptar los
defectos de los demas y
sobrellevarlos.

7. Tomamos en
consideracion las
experiencias de otras
familias ante situaciones
dificiles.

8. Cuando alguno de Ila
familia tiene un problema,
los demas lo ayudan.

9. Se distribuyen las tareas
de forma que nadie esté
sobrecargado.

10. Las costumbres familiares
pueden modificarse ante
determinadas situaciones.

11. Podemos conversar
diversos temas sin temor.

12. Ante unasituacion familiar
dificil, somos capaces de
buscar ayuda en otras en
otras personas.

13. Los intereses y
necesidades de cada cual
son respetados por el
nucleo familiar.

14. Nos demostramos el
carifilo que nos tenemos.
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CLASIFICACION

FAMILIA FUNCIONAL

Familia funcional

PUNTOS
De 57 a 70 puntos

Familia moderadamente
funcional

De 43 a 56 puntos

FAMILIA DISFUNCIONAL

Familia disfuncional

De 28 a 42 puntos

Familia severamente
disfuncional

De 14 a 27 puntos
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2021-2023

FACTORES ASOCIADOS A LA FALTA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MEDICO
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL DERECHOHABIENTES DEL HGR
C/MF No. 1, CUERNAVACA, MORELOS.

Investigador principal: Dra. Diana Nayeli Sotelo Arteaga. Médico Familiar. Adscritaal HGR C/MF No.
1, “Lic. Ignacio Garcia Téllez” Cuernavaca, Morelos. Matricula: 98118772. Teléfono: (777) 287 71
52. Correo electronico: dnsa_2703@hotmail.com

Investigador asociado: Dra. Rosalba Morales Jaimes. Dra. En Ciencias de la Salud Publica.
Médico Familiar. Adscrita a la UMF Matricula: 11807431. Teléfono: (777) 4179953. Correo
electronico: mjross_mf@hotmail.com

Investigador asociado: Dra. Areli Susana Valle Martinez. Residente de la Especialidad de

Medicina Familiar. Adscrita al HGR C/MF No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” Cuernavaca,

Morelos. Matricula: 98181039. Teléfono: 5533998220 Correo  Electronico:
suare_76@hotmail.com
MES: MARZO SEPTIEMBRE DICIEMBRE MARZO MAYO AGOSTO OCTUBRE ENERO ABRIL
ABRIL OCTUBRE ENERO ABRIL JUNIO SEPTIEMBRE NOVIEMBRE FEBRERO MAYO
MAYO NOVIEMBRE FERERO 2022 JULIO 2022 DICIEMBRE MARZO JUNIO
JUNIO 2021 2022 2022 2022 2023 JULIO
JULIO AQOSTO
AGOSTO SEPTIEMBRE.

2021

2023

Seleccion del tema

y

Revision
bibliografica del
tema.

Disefio de
protocolo.

Revision del
protocolo por el
asesor.

Solicitar permisos a
las autoridades
correspondientes

Envio de protocolo
para su revision a
CEl 17018 y 1701.

Seleccion de la
muestra.

Aplicar
instrumentos de
medicion y
recoleccion de
datos.

Andlisis de datos

Revision por las
autoridades
correspondientes.

Presentacion de
resultados.
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