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RESUMEN

ADHERENCIA TERAPEUTICA FARMACOLOGICA Y CONTROL DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

DR. ERNESTO VADILLO ORTEGA DRA. PATRICIA PAULIN VILLALPANDO

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 21

INTRODUCCION: Actuaimente las enfermedades cardiovasculares son la 1*, causa de muerte y
representan el 42.5% de las mismas A nivel mundial existe 1 hilidn de hipertensos, a nivel
nacional la prevalencia de HAS es de 30.05%. En 2l IMSS genera 11% de consultas de medicina
familiar, Especificamente en la UMF 21 existen 4525 hipertensos, es el 1er. lugar de consulta en
enfermedades cronico degenerativas. Este pedecimiento en unc de los factores de nesgo
cardiovascular modificables y ol gran porcentaje reportado en la Bterstura del descontrol en los
pacientes demuestran la gran necesidad de diseftar estrategias para mejorar i corirol tenskonal,
ya que es un problema de salud pablica, tanto por su extensidn como por sus consecuencias
clinicas y =ocioeconGmicas. Es prioritario identificar el grado de control hipertensivo en nuestros
paciantes ya que las cifras reportadas en la literatura son de paises desarrollados y no es posible
los resutiados & nuestra poblacion. ’
OBJETIVOS: Identificar si existe asociacidn ertre la adherencia al fratamiento farmacoldgico y el
control hipertensivo en pacientes adullos atendidos en la UMF 21. Identificar ¢l grado porcemiual
de adherancia al esquema de ratamiento farmacaldgico mediante automeporte. |dentificar el grado
de control hipertensivo en pacientes de la UMF 21. Evaluar la magnitud de la asociacion entre el
gradc de adherencia al tratamiento farmacoldgico y el control del as cifras tensionales de los
pacientes,
MATERIAL ¥ METODOS: Estudio ohservacicnal, transversal y analitico. Se efectud con pacienies
hipertensos de ta UMF No. 21 que estaban bajo tratamiento farmacolégico. E) muestreo fue no
probabilistico, por conveniencia
RESULTADOS: Demostramos en nuestro estudio un buen control tanto de cifras sistélicas como
diastolicas , es decir, >80% de los pacientes de la UMF 21 se encuentran controlados de acuerdo a
las cifras del JNC 7(>140/90), lo cual se corelaciona con la adherencia al tratamiento
farmacoidgico que an este caso coresponde al 80%
CONCLUSIONES: La adherencia al tratamiento farmacolégico que encontramos es mas alta que
en otros estudios. Existe asociacion entre la adherencia terapéutica farmacolégica y el control
hiperiensivo, altamente significativo tanto estadistica como clinicamente, con una razdn de momios
importante, independientemente de las variables confusoras esiudiadas.




INTRODUCCION

Hace 20 afios las enfermedades cardiovasculares eran responsables del
12.4 % de las muertes en el mundo. Actualmente son la primera causa
de muerte y representan aproximadaments el 42.5% de las mismas )
Entre los factores de riesgo modificables para las enfermedades
cardiovasculares destaca la hipertension arterial sistémica (HAS). La
hiperlensién arterial es una patologia importante por su elevada
frecuencia y por la capacidad que tiene para disminuir la esperanza de
vida de quien la padece. 5 Afecta aproximadamente un bilién de
personas en ef mundo, de los cuales el 70% comresponde a paises en
vias de desarollo. (3 La prevalencia de HAS en poblaciones de la
Ciudad de México y de San Antonio, Texas esde 17.1% y de 17.4% en
el hombre y en la mujer mexicanos, respectivamente ) De acuerdo a la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA) del 2000, la prevalencia global de
HAS para la repiblica mexicana fue de 30.05%. La prevalencia en
hombres de 34.2% y en la mujer de 26.3%, ademas encontraron que
mas de la mitad de la poblacién portadora lo ignora y de 1os que se
saben hipertensos, menos de la mitad toma medicamento y de éstos,

aproximadamente el 20% esta confrolado. 5 Cifras semejantes se han

encontrado en EU donde reportan algunos estudios que 58% de los




hipertensos reciben tratamiento y que de estos s6lo el 27% se encuentra
controlado. (g Sin embargo, la prevalencia aumentara ain mas de no
implementarse medidas efectivas para mejorar el control de la HAS.
Datos recientes del estudio Framingham indican que una persona
nomotensa de 55 afios tiene un riesgo a través de su vida de
padecer HAS def 90%. (7, Por otra parte, la HAS es causa frecuente de
consulta y es el diagnédstico primaric mas comin con 35 millones de
consultas como diagnéstico primario g En el IMSS en la consulta de
medicina familiar lo primeros 20 diagndsticos son responsables de 58%
de las consultas, entre ellas a Ia hipertension corresponde al 11%. Lo
anterior indica que los adultos y adultos mayores estan incrementando
su demanda de atencion en el prmer nivel de contacto con
enfermedades de mayor complejidad clinica, terapéutica y preventiva, ya
que en ellos se observa 56% de los casos de hipartension. Las
tendencias méas importantes son el ascenso en el nimero de consultas
por hipertension arterial y diabetes. (o Especificamente en {a UMF 21 del
IMSS, dentro de las enfermedades cronicas, la HAS ocupa el primer
lugar en demanda de consulta externa con una tasa de 35.66 por 1000

derechohabientes en una poblacion de 127 111 usuarios, en lo que

respecta a la atencién médica confinua ocupa el tercer lugar y es el




quinto lugar de las principales causas de egreso hospitalario g De
acuerdo al JNC 7, la clasificacion de la presion arterial en adulios
mayores de 18 afios se basa en la media de dos ¢ mas medidas
comrectas, sentado en cada una de dos 6 mas visitas en la consulta, 2140
mmHg y/o una presion arterial diastélica 290 mmHg y/o toma de

medicamentos antihipertensivos. (1)

El objetiva Oltimo de la terapia antihipertensiva en salud piblica es la
reduccion de ta morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal. Aunque la
maycria de los pacientes hipertensos, especialmente los mayores de 50
afios, alcanzaran el objetivo de la presidon arierial diastélica {(PAD)
después de la presion arterial sistdlica (PAS), el enfoque primaric debe
ser conseguir el objetivo de PAS. Tratando la PAS y la PAD hasta la
meta de ‘140:’90 mmHy estd asociado con un descenso en
complicaciones cardicvasculares. En hipertensos diabéticos o con
enfermedad renal el objetivo de PA es <130/80 mmHgz Segin la
NOM-030 de HAS un sujeto controlado es aquel paciente hipertenso bajo
tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presenta de manera

regular cifras de PA <140/90 mmHg (13

El iratamiento aniihipertensivo produce importantes beneficios. Ensayos
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clinicos reporfan que el tratamientc antihiperdensivo reduce las
incidencias de enfermedad vascular cerebral en 35 a 40%, de infarto del
miocardio en 20 a 25% y de insuficiencia cardiaca en mas de 50%. (g
En los pacientes con hipertension estado 1 (PAS de 140-159 mmHg y/o
PAD de 90-99 mmHg), la reduccion de 12 mmHg por diez afios en la
presion sistdlica previene una muerte por cada once pacientes tratados.
En presencia de enfermedad cardiovascular o de dafio a drganos
blanco, solo nueve pacientes podrian sequerir tal reduccion én la presién
para prevenir una muerte. En México se estima que hasta 25% de los
hipertensos fallece por secuelas de esa enfermedad no diagnosticada a
fiempo 15 Desde luego, los beneficios del tratamiento se consiguen
solamente si el paciente recibe un régimen terapéutico apropiado y se

adhiere adecuadamente al tratamiento antihipertensivo (g

Durante los dltimos afios se ha comprendido que la adherencia del
paciente hipertenso al tratamiento, es la piedra angular en el control de
su enfermedad. Para la lograr un grado de control satisfactorio de la
HAS, es necesaric obtener un nivel de adherencia minima del
tratamiento farmacologico cercano al 80 %. (17.19). La falta de adherencia
es la causa principal de descontral hipertensivo y confribuye a la falta

de control en mas de dos fercios de las personas con hipertensién. Una
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adherencia adecuada mejora el control de la HAS vy reduce sus
complicaciones. La pobre adherencia al tratamientc farmacoldgico
antihipertensivo es una de las causas reconocidas de inadecuado control
hipertensivo. Un aspecio importante es que con frecuencia la pobre
adherencia se interpreta incomectamenie como falta de respuesta al
tratamiento, ya que esta frecuentemente no se investign en cada

consulta médica. (g

El término adherencia segin DiMatteo y DiNicola, es entendido como
una implicacién activa y de colaboracién voluntaria del paciente en el
curso de un comportamiento aceptade de mutuo acuerdo, con el fin de
producir un resultado terapéutico deseado. En sentido general, el términc
adherencia se refiere al proceso a fravés del cual el paciente lleva a cabo
las indicaciones del terapeuta que sigue de la relacién que establece con
el profesional de salud y en las caracteristicas psicologicas y sociates pq)
La adherencia terapéutica de acuerdo a Haynes es “el grado en que un
paciente sigue las recomendaciones para tomar los medicamentos,
seguir las dietas o llevar a cabo cambios en el estilo de vida de acuerdo
con la prescripeion clinica™. (21, Asimismo, el término adherencia implica
un plan de tratamiento de colaboracion , voluntario y activo, que

incorpora las creenciag y aclitudes del paciente (Kristeller y cols.).
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Adherencia comprende diversas conductas recomendadas: Propagacion
y manienimiento de un programa de tratamiento, asisiencia a citas de
seguimiento, uso comecto de medicamentos, realizar cambios
apropiados en el estilo de vida, evitar conductas contraindicadas.
También considerar que en el apego intervienen otros factores
importantes como son el horario, las caracteristicas de ingesta, el tipo de
alimentos o las restricciones alimentarias que deben observarse, Galiant
y cols. Por ofro fado, cabe sefialar que este conceplo no siempre se ha
denominado con el mismo vocablo, sino que se han propuesto ctros
téminos alternativos como drug defaulter, patient drop out o alianza
terapéutica, observancia, adhesién, cooperacién, concordancia, ¥
colaboracion, no obstante, el término mas utilizade a nivel mundiai es el

de adherencia_(zz,

La adherencia es el determinante primario de la efectividad del
tratamiento ;3 Ademds, la adherencia mejora la efectividad de las
intervenciones orientadas a promover estilos sanos de vida como las
modificaciones dietéticas, el aumento de actividad fisica y la madificacion
del tabaquismo. También la mejora la efectividad de las intervenciones

para reduccién de factores de riesgo basadas en farmacos 427
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La aseveracion de Blackwell en el afio 1973 aln esta vigonte 30 afios
despuss, entonces dijo que "Se gasta mucho tiempo, esfuerzo y dinero
en estudiar los efectos de los farmacos, perc se presta poca atencion al
hecho de si el paciente los toma o no". Las consecuencias sanitarias
derivadas del incumplimiento son importantes y entre otras da lugar a:
Aumenio del nimero de consultas en atencién primaria por la falta de
control de la HAS y aumento del nimero de pruebas complementarias
para descartar HAS secundaria, desconfianza en €l médico de familia,
disfuncién familiar, aumento de la dosis de los antihipertensivos o la
adicion de nuevos farmacos, ante ia falta de control de la HAS, crisis
hipertensivas, eventos cardiovasculares, con la  consiguiente
morbimortalidad acompafianie, atencion en urgencias y reingresos
hospitalarios por nuevos eventos cardiovasculares y aumento secundatio
de los costes del tratamiento de los hipertensos. En consecuencia el
incumplimiento da lugar a una disminucion de la eficacia y de la
efectividad de las medidas terapéuticas y un aumenio de la
morbimortalidad cardiovascular. Tras la observacién y el analisis del
incumplimiento puede chservarse que en la practica clinica existen
diferentes formas de incumplimiento terapéutico. Ejemplos de ellos son

los siguientes: a.- incumplimiento parcial. Se da en hipertensos gue se
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adhieren de forma esporadica, de algunas de las formas descritas,
siendo la causa mas frecuente la omision de dosis por olvidos; b.-
incumplimiento absoluto: se produce cuando en el hipertenso se da
algunas de las formas de incumplimiento descritas de forma permanente.
¢.- Vacaciones farmacolégicas. Son hiperiensos que incumplen varios
dias seguidos, scbre todo los fines de semanas, siendo frecuente en
hipertensos que viven en grandes ciudades y los fines de semanas
viajan a sus pueblos natales; d.- Cumplimiento de bata blanca. Se trata
de hipertensos incumplidores, que los dias siguientes tras la consulta o
los dias previos a la cita son buenos cumplidores, incumpliendo durante

€| resto de los dias e an

A escala internacional el incumplimiento terapéutico del tratamiento
farmacolégico es similar. La adherencia al tratamiento a largo plazo
promedia 50% en paises desarrollados 1) El riesgo de no adherencia
puede diferir en paises en desarolio. Se asume que la magnitud v el
impacto de la pobre adherencia es mayor en ios paises en desamollo
por la pobreza de recursos para la salud y las desigualdades en el
acceso a los cuidados de la salud. Por ejemplo en Gambia y las
Seychelles solo el 27% y 26% respectivamente de los pacientes con

hipertensién se adhieren a su régimen antihipertensivo ;233 Esios
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indicaderes son muy preocupantes pero distantes de la realidad. Para
determinar la verdadera extension de la adherencia “se requieren

urgentemente estudios en los paises en desarrolle”. g

En la HAS la adherencia al tratamiento es dificil por varias razones: la
HAS es generalmente asintomatica, v el paciente puede subestimar la
severidad de la enfermedad. Ademas, para que la HAS se controle
sfectivamente generalmente amerita fa adherencia a largo plazo a dos
o mas farmacos antihipertensivos. Asimismo, los antihipertensivos
tienen frecuentes efectos colaterales que pueden dificultar la
adherencia. Finalmente, la medicacion antihipertensiva es cara. En EUA
los costos relacionados a la HAS y sus complicaciones representaron el
12.6% del gasto total en cuidados para la salud (353 De acuerdo a las
Asaciacion Americana de cardiologia, en 1997 estimé el costo directo de
la salud de los pacientes hipertensos en Estados Unidos el cual fue de
$21.8 billones de dblares y los costos indirecios asociados (baja
productividad debida a la mobimortalidad) fue de $8.2 billones;sn En
México el gasto anual en hipertension arterial equivale a 13.95% del

presupuesto destinado a fa salud y a 0.71% del PIB. qg

La literatura médica s dare al sefialar la dificultad que presenta el
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paciente para apegarse incluso a tratamientos demasiado simples o
sencillos. El mecanismo de medicion al apego es aln demasiado
imperfecto. El autorreporte de la o el paciente es pobre como indicador;
no obstante, un resultado del escaso apego manifestado por el propio
padente tiene un fuerte valor predictivo y debe ser observado en forma
seria. A pesar de todo, la entrevista directa con el padiente estd
considerada como el mejor sistema de interaccién mediante el cual es
posible evaluar una serie de aspectos en relacion con fa motivacion del
paciente, al tiempo que establece la posibilidad de una adecuada relacién
interpersonal que posibilita el intercambio de informacién confidencial a
la que no se obtiene acceso a través de otros métodos. La medicién del
cumplimiento en la practica clinica ofrece numerosas dificultades y no es
facil ni exacta. Los métodos de medida del incumplimiento pueden ser: 1.
Métodos directos: Los métodos directos cuantifican el farmaco, alguno
de sus metabolitos o marcador incorporado a ellos, en alguno de los
fluidos organicos del hipertenso, y su nivel indica si el hipertenso los
tomé o no, pero no son aplicables en la practica clinica diaria. Ejemplo
de ellos son las determinaciones de digexina, tecfilina, derivados del
gemfibrozil, o determinacion del sodio en la orina. 2. Métodos indirectos:

Los métodos indirectos son sencillos, baratos, reflejan la conducta del
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enfermo, son (tiles en atencién primaria, aunque pueden sobrestimar el
cumplimiento y estdn basados en la medicion del recuento de
comprimidos ¢ en la entrevista clinica fundamentalmente y son los mas
usados: A.- Métodos basados en la entrevista clinica: Los métodos
basados en la entrevista clinica méas utilizados son el test del
cumplimiento autocomunicado o Test de Haynes-Sackett y el Test de
Morinsky-Green.El Test de cumplimiento autocomunicado o Test
Haynes-Sackett consta de dos partes. La primera consiste en evitar una
pregunta directa al paciente sobre la toma de la medicacion, pues
directamente contestaria que si se la toma, para ello en el entorno de
una amable conversacion le hariamos ver la dificultad que los pacientes
fienen en tomar su medicacién introduciendo la siguiente frase "La
mayoria de los pacienies tienen diﬁcultadé;'. en tomar fodos sus
comprimidos” y posteriormente y como segunda parte del test se le
interrogaria con la siguiente pregunta ;Tiene usted dificultad en tomar
fodos los suyos?. En caso de respuesta afimativa, se interroga sobre los
comprimidos tomados en el dltimo mes. Se considera cumplidor aquel
hipertenso cuyo porcentaje de cumplimiento autocomunicado esta entre
el 80-110 %.En el Test de Morinsky-Green se considéra cumplidor aquel

hipertenso que responde de forma comecta a las siguientes 4 preguntas
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realizadas entremezcladas durante una * conversacion sobre su
enfermedad de forma cordial: ;Se olvida tomar alguna vez los
medicamentos para su HAS?; ;Los toma a la hora indicada?; Cuando se
encuentra bien, ;deja de tomar su medicacion?; Si alguna vez le sientan
mal pdeja usted de tomarias?. B.- Métodos basados en la medicién del
recuento de comprimidos: Estos pueden ser mediante recuento simple
de comprimidos o mediante recuentc a través de los monitores
electronicos de control de la medicacion (MEMS) (AARDEX Hd
Switzertand). E)l método indirecto basado en el recuento de comprimidos,
es el método reconocido de certeza por fodos los autores y esta
validado. Este método es sencillo y objetivo. Compara el ndmero de
comprimidos que quedan en el envase, teniendo en cuenta los prescritos
y el tiempo transcumido entre la prescripcion y el mcueﬁto. Conociendo
la fecha del inicio del ftratamienfo (apertura del envase) pueden
calcularse los comprimidos supuestamente tornados y el porcentaje que
representa respecto a los prescritos. Asi, puede calcularse el porcentaje

de cumplimiento terapéutico {PC), segan fa formula:

N tolal de comprimidos =1 d
AL X100
BP total de comprimides que dabla habar txmsumid.

C.- Ofros métodos indirectos menos usados son los siguientes: a.-

19




Valoracion de asistencia a citas programadas. Si no asiste se considera
al paciente incumplidor, b.- Test de Batalla, c.- Test de Prochaska-
DiClemente, d.- Test de Hermes, e.- Test de la comprobacion fingida, f-
Juicio del médico. En general, el método recomendado para detectar el
incumplimiento, seria un método indirecto con una alta sensibilidad y
especificidad, caracteristicas, que no se dan en ningun método indirecto
validado. Los métodos que vatoran el cumplimiento por entrevista clinica
son de escasa uilidad en estudios de cumplimienio, al ofrecer escasa
concordancia con el recuento de comprimidos. Sin embargo, dada su
alta especificidad se recomienda el cumplimiento autocomunicado, de tal
foﬁna que si el paciente nos afirma que incumple, la probabilidad de ser

cierto es muy alta. (1,20.30.40)
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HIPOTESIS

Existe asoclacion entre la adherencia terapéutica famacolégica y el

control de la hipertension arterial sistémica.

pal




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar si existe asociacion entre la adherencia al tratamiento
farmacolégice y el contral hipertensivo en pacientes adultos atendidos

en ta UMF 21.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el grado porcentual de adherencia al esquema de
fratamiento farmacolégico mediante autorreporte en  pacientes

hipertensas de la UMF 21.

2. |dentificar el grado de control hiperiensiva en pacientes de la UMF 21,

de acuerdo a cifras del JNC 7,

3. Evaluar la magnitud de la asociacién entre el grado de adherencia al
tratamiento farmacolGgico y el control del as cifras tensionales de los

pacientes.

22




MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Estudio observacional, transversal ¥ analitico.

Univesso de frabajo: El estudio se efeclué con pacientes
derechohabientes hipertonsos de la U:MF: No. 21, que se encuentren
bajo tratamiento farmacolégico.

HAS, que reunieron criterios diagnosticos de HAS de acuerdo al
consenso JNCVH, somelidos a iatamisnio farmacoldgico
antihipertensivo, en cualquier estadio de la enfermedad, atendidos en el
' clinica UMF 21, qus aceptaron participar con ot cuestionario. Criterios de
noindusién:Pacienhsquenodemanmupemrofaﬂademddad
~mmmmmm.cm¢emmm

gue no cumplen con el 80% de los datos totales.

Pmmmwammm:&mm;bmdamds
la consuita de medicina familiar en los 32 consullorios de ambos iwnos,
posteriormente a los pacienfes que son hipertensos  se les invito a

WWMWAMMW.MBMHPA de

acuerde a los cénones de fa NOM sobre HAS, a continuacion se les




aplico la encuesta y al final se les tomo nuevamente la PA, al final se les
pedio nombre y numero de consultorio para tomar del expediente las
ultimas tres cifras de PA registradas, asi como la comorbilidad y régimen

terapéutico farmacoldgico.

Metodologia y procedimientos: | Fase piloto para establecer validez de
contenido del formato de recoleccion de datos. Il Fase de recoleccion de
datos: 1. Solicitud de la participacion del paciente, 2. Toma de la PA, 3.
Aplicacion del formato, Ill Las encuestas se realizaron por el autor del
proyecto. IV Las encuestas se realizaron en el mes de septiembre-
octubre del 2004, V Las encuestas se realizaron en la UMF 21 an
pacientes de los 32 consultorios y en ambos turnos, VI Las encuestas se
reglizaron en pacientes hipertensos que acudieron a la consulla de

medicina familiar y que desearon colaborar con el cuestionario.
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l
VARIABLE

METODOS Y ESCALAS DE MEDICION DE GADA VARIABLE

TIPO  DE | DEFINICION CEFINICION INDICADORES
VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL
| VARIABLE DEPENDIENTE
| CONTROL Dicotdmica | Grado ds | Cualitativa Controt:5i =
HIPERTENSIVD discrepancia an (PA  <140-90
mmHg de las difras mmHg)
de PA tethada ;:
cempara a
metas il de Mo = (=140-90
tratamiento mmHg}
estsblecidas
VARIABLE INDEFPENDIENTE
ADHERENCIA Dicotomica | Grade en que un | Cughtativa Adherencia:
TERAPEUTICA Pﬂdﬂnﬂ:dsique las
recomendaciones .
FARMACOLOGICA g Si = (2100%)
madicamenios
antihipertensivos de No = (<100%)
acuerdo con  la
| VARIABLES DE CONTROL
EDAD Nominal Tlempo Razdn Aftos
transcumido
desde ia fecha de
nacimiento hasta
el momento de la
entrewists
SEXO Dicotémica | Division del | Cualitativa Masculino
generc  humang
en hombre vy Femenino
muier
ESCOLARIDAD Ordimal Estudios Cualitativa Sin escolaridad
realizados en el
sistema forrmal Primaria
educativo
Secundania
Preparatorio o
carrera kecnica
Licenci
Pastarado
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DISENO ESTADISTICO

Célculo del tamario muestral en nimero conocido de la poblacién:
n=NZa’pq / (i)’ (N-1) + Za’pq. uy)
n = Tamario muestral

N = Numero total de la poblacion hipertensa en tratamiento en la U.M.F.

no. 21.
N= 4525, (HY)
Zo® = 1.96. En este caso porgue se desea una seguridad del 95%.

p = Proporcion de pacientes controlados segun 1a ENSA del aiio 2002, la

cual es del 20%. 5

q = Proporcidn esperada. En este caso 1 - .20 = 80,5
i = Precision deseada. En este estudio es de un 5%.
Calculo del tamaiio muestral ajustado a las pérdidas:

MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS =n{(1/1-L)
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n = Ndmero de sujetos sin pérdidas

L = Proporcion esperada de pérdidas. En nuestro estudio se espera un

10%.

n=233(1/1-.10) n=256

MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS =256 REDONDEOQ: n= 260
NIVEL DE SIGNIFICANCIA: Alfa (dos colas)= 0.05, Beta= 0.20

Criterios de rechazo de Hy: Si X? calculada es >X? tablas, Si X°

calculadaes < X? tablas, Sip <0.05.

Estadistica descriptiva:  Describimos los daios de acuerdo al tipo de
escala de cada variable: Para las variables cualitativas en escala nominal
distribucién de las frecuencias, moda, diagrama de bamas. En las
variables cuantitativas en escala de intervalo y razén describiremos fa
distribucion de los datos. De acuerdo al coeficiente de curtosis y de
asimetria, se elegiran las medidas apropiadas de tendencia central y de
dispersion de los datos. En las variables con distribucion normal con
media, desviacion estandar. En las variables sin distribucion normal

mediana, disiribucién cuariflica, rango intercuartilico. Se realizo un
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anilisis de la asociacion resultante de la adherencia al tratamiento
farmacoldgico con el control hipartensive, ademds del andlisis desctiptivo
del grado de controi estableciéndose el nimero de milimetros de
mercuric por encima de las recomendaciones del consenso,
realizandose tablas del grado y frecuencia del descontrol de acuerdo al

analisis de distribucidn de las cifras tensionales.

Estadistica inferencial: Pruebas estadisticas a utilizar. Prueba de X° o
prueba exacta de Fisher. Limites de errores alfa =0,05 beta= 0.20. Para
las hipétesis . Realizamos prueba de X° (o exacta de Fisher) de
independencia entre los grupos de variables A y B en tablas de 2 x -
para evaluar la Ho de falia de asociacidn entre las variables: Pertenencia
de los pacientes a dos grupos, denominades control ¥ descontrol
hipertensivo divididos por la meta de fratamiente propuesta por el
consenso (140/80 mmHg). Andiisis esiratificado: En la fase de andlisis
estratificado  utilizamos la edad, complejidad del tratamiento
farmacoldgico y la ayuda para toma de medicamentos, ya que son ias
variables reportadas en la literatura que influyen con mayor frecuencia en

la adherencia al fratamiento como efecto confusor. yz 43




ETICA

De acuerdo ala Asociacion Médica Mundial que ha promulgado la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos que sirvan
para orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacién médica
en seres humanos. La investigacion médica en seres humanos incluye la
investigacion_del material humano o de informacion. 1. Igl deber del médico es
promover y velar por la salud de las personas. 2. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 3. La
Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cadigo
internacional de Etica Médica afirma que: "E! médico debe actuar solamente en el

interés del paciente al proporcionar atencidn médica que pueda tener el efecto de
debilitar la condicion mental y fisica del paciente™. 4. El progreso de la medicina se
basa en la investigacién, la cual, en dltimo 1émino, tiene que recurrir muchas
veces a la experimentacion en seres humanos. Nuestro estudio es éticamente
aceptable, ya que a todos los pacientes se solicitara su participacion voluntaria en
el estudio previamente por el médico encuestador, en pacientes que acudan a la
consulta en la UM.F. No. 21. Los riesgos son los propios de la atencién médica,
de la propia patologia de base y del grado de adherencia que el paciente tiene al

régimen terapéutico per se. De acuerdo a Declaracién de Ginebra de la Asociacion
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Médica Mundial y el Cédigo Internacional de Etica Médica, los pacientes
obtendran el beneficic de la informacién sobre su enfermedad y la importancia de
la adherencia terapéutica y confinuara su atencidn de la misma forma en la UMF,
por tanto considero que no se requiere consentimiento informado por escrito para
los pacientes debido a que el estudio no es experimental y por tanto no habra
manipulacién de variables. Ademds se mantendra el anonimato ya que no se
requiere de identificacion del paciente y los resultados solo serdn conocidos por el

investigador participante.
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RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

PACIENTES POR SEXO

SEXO0 FRECUENCIA FPORCENTAJE
FEMEMING 182 T
MASCULINO T8 30

TOTAL 260 100

Dmanculien

O Famtniae

De un total de 260 pacientes hipertensos esiudiados se observa un

predominio del género femenino, representando el 70%.
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HIPERTENSOS DE LA U.M.F. No. 21 POR GRUPOS DE EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

(ANOS)
39-48 18 7
49 - 58 55 21
59 - 68 80 ki
69-78 83 32
79-88 24 ]
S TOTAL 260 100
n 1% % ped0
kit
-] 21%
w
15+ 1
|- M.
10 ™
54 I
| o : ;
T pos  8-Meiei W@ ehm B Thador  TH- 0 a0
I I

La edad promedio de los pacientes fue de 64.8 anos (con DE 10.3
afios). La edad minima fue de 39 y la maxima de 87 aiios.

Predominaron los grupos de pacientes entre los 59 y 78 afos con un

63% (163 pacientes).
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ESCOLARIDAD DE LOS HIPERTENSOS DE LA U.M.F. No. 21

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
- SIN ESCOLARIDAD 24 9
PRIMARIA 145 56
SECUNDARIA 40 15
PREPARATORIA 0O 39 16
CARRERA TECNICA

LICENCIATURA 12 5
TOTAL 260 100

B Sin escolaridad

@ Primaria

O Secundaria

Wl Preparatoria o
rera técnica

Apmxiwadamanta la mitad de los pacigntes tiene escolaridad primarja
con un 96%. Ep segunde |ugar se engueniran los pacientas con
secundaria y preparatoria o cafrara fécnica con un 15% cadg ype. Con

[T R S

menor porcentaje  enconirpmes  profesionistas y pacienies sin
egcolaridad.
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OCUPACION DE LOS HIPERTENSOS DE LA U.M.F. No. 21

OCUPACION 'FRECUENCIA PORCENTAJE

SIN OCUPACION 7 3
JUBILADO 19 7
PENSIONADO 23 9
HOGAR 161 62
COMERCIANTE 18 7
OBRERO 7 3
EMPLEADO = 19 7
PROFESIONISTA 6 2
TOTAL 260 100

acupasisn

La mayor proporcion de los pacientes se dedican al hogar con 62% ,
resultado debido a la mayor frecuencia de mujeres encuestadas. En 2%
lugar se encuentran los pensionados, después encontramos el grupo de los

jubilados, comerciantes y empleados, y en el tlimo lugar los cbreros, los

pacientes sin ocupacion y los profesionistas.




REGULARIDAD DE LA ASISTENCIA A LAS CITAS MEDICAS DE

LOS HIPERTENSOS DE LA U.M.F. No. 21

REGULARIDAD : FRECUENCIA PORCENTAJE
ASISTE 239 g2
PERIODICAMENTE
‘NO ASISTE 21 8
PERIGDICAMENTE
TOTAL 260 100

o | I Asistieron

regularmente

No asistieron
regularmente

De los 260 hipertensos encuestados, se observa que la gran mayoria de
elios asisten periddicamente a sus citas médicas. Dicho resultado indica

una buena adherencia de forma indirecta por los pacientes.
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PRINCIPALES ENFERMEDADES ASOCIADAS EN LOS HIPERTENSOS

DE LA U.M.F. No. 21 (COMORBILIDAD)

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
OBESIDAD 93 H
DIABETES MELLITUS 77 26
ENFERMEDAD ARTICULAR 48 16
DEGENERATIVA

ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 22 8
CARDIOPATIA ISQUEMICA 20 7
DISLIPIDEMIA 19 5
ENFERMEDAD PULMONAR, 13 4
QBSTRUCTIVA CRONICA

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 1" 3
TOTAL 303 100
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Encontramos que el 31% de los hipertensos encuestados son obesos y el 26%
uve diagnéstico de DM. La prevalencia de enfermedad articular degenerativa
ocupd el 3er. lugar. La prevalencia de ofras patologias como enfermedad Acido
péptica, cardiopatia isquémica, dislipidemia, EPOC e IRC representan juntas

casi un 30% del total de los pacientes.

LOS HIPERTENSOS DE LA U.M.F. No. 21 QUE RECIBEN AYUDA

PARA LA TOMA DE MEDICAMENTOS

RECIBE FRECUENCIA PORCENTAJE
APOYO

sl 25 10

NO 235 90
TOTAL 260 100

@ Mo recibigron
ayuda

[J Recibleron
ayuda,

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes refirid no contar con

ayuda para la toma de sus medicamentos en un 90%.
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ANTIHIPERTENSIVOS UTILIZADOS HIPERTENSOS

DE LA U.M.F. No. 21

ANTIHIPERTENSIVO

INHIBIDORES DE LA ENCIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

1. Caplopril = 143
2. Enalaprl = 37
B-BLOGUEADORES

1, Metoprolot = 66
2. Propanclol = 6

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

1 Nitedipina = 35
2 Veraparmila = 12
3. Amlodiping = 1
4 Felodipino = 2
DIURETICOS TIAZIDICOS
1. Clortalidona = 13

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ALDOSTERONMA Il

2 Candesartan = 1

3. Telmisartar = 1

4 Lozartan =5
BLOQUEADORES ALFA 1

1 Prazocina 5
DIURETICOS DE ASA

1. Furcsemide = 1

BLOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DE ALOOSTERONA

2. Espironotactona = 1
TOTAL

[C]

13

136

‘FRECUENCIA PORCENTAJE
185

55
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REPRESENTACION GRAFICA DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS

UTILEZADOS POR LOS PACIENTES DE LA U.M.F. NO. 21

0 gaY,

En nuestro estudic encontramos que la mayoria de los pacientes es tratado
con IECA (55%}) y de esta familia de antihipertensives, el captopril ocupa el

primer lugar. En segundo lugar de ios mas utilizados fueron los beta

bloqueadores (21%) de los cuales el metoprolol es el que mas se prescribit.




COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO

TIPO DE TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE

MONODOSIS 188 72.3
COMBINADO
2 Medicamentos 56 215
3 Medicamentos 15 58
4 Medicamentos 1 4
TOTAL 260 100.00

%

1 Farmaco ZFimmacos 3 Famacos 4 Famacos

£n cuanto al régimen terapéutico empleado en los pacientes encuestados,
enconiramos que mas de dos tercios de ellos son tratados con un solo
antihiperiensivo (72.3%) del cudl &l mas ufilizado es e captopril, aqui se
confrapone can las indicaciones del JNC-VII que menciona que se debe iniciar

con un diurétice del tipo de ias tiazidas. Sdlo e 21.5% de los pacientes

encuestados requirieren de dos fArmacos para su control tensional.




ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ADHERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

St 209 80
NO 51 20
TOTAL 260 100

D Con pherearia
S adharench

De los 260 pacientes encuestados de la U.M.F. No. 21, encontramas como
resultado que la gran mayoria de ellos presentan adherencia al tratamiento
farmacologico (80%), lo cual liama la atencién, ya que se sale de las

estadisticas que se reportan en otros estudios importantes.
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RAZONES DE LOS HIPERTENSOS PARA LA NO ADHERENCIA

"CAUSAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Clvido 16 3.7
No tomar la medicacién durante un viaje 8 15.71
Sdlo lo toma cuando sa siente mal 6 11.76
Abandono del tratamiento por mejoria clinica aperants 5 9.80
Abandono parcial por multiples dosis de medicacin 4 7.84
Mo estar de acuerdo con &l disgnéastico 3 5.88
Por presentar efectos adverscs del lAmaco 3 5.88
Alto precio del madicamento 2 392
Mo poder asistir a consultn para recoger las recetas 2 392
del medicamenta
Le da miedao tomar los medicamentos de la noche 2 J.82

TOTAL 51 100.00

Se enlistan las principales causas por las que los pacientes no se toman
los farmacos antihipertensivos, referidas por ellos mismos. La razén mas
frecuente en nuestro estudio por la cual no se toman los farmacos es el
olvido, seguida de I;I ausencia de toma de medicamentos por viaje y en
tercer lugar se encuentran los pacientes que solo toman los

medicamentos cuando se sienten mal.
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CIFRAS DE PRESION SISTOLICA

CIFRAS TENSIONALES  FRECUENCIA PORCENTAJE

SISTOLICAS EN mmHg

110 - 139 213 82
140 - 159 42 16
160 - 170 65 25
TOTAL 260 100
w Confrolados
B2%

B Descontrol entre 140-
159 mmHy

N Descondrol enfre 160-
179 mmHg

La mayoria de los pacientes eshudiados de la UM.F. No. 21 se
encueniran con una presion sistdlica controlada, de acuerdo a los valores
det INC VII y de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999, para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial. 1o que

corresponde al 82% del total de la muestra.




CIFRAS DE PRESION DIASTOLICA

CIFRAS TENSIONALES FRECUENCIA PORCENTA.E
DIASTOLICAS EM mmHg

65 -89 235 80
90 - 105 25 10
TOTAL 250 100

ot |

@ Conkolados AD 20 mmHg)

0 Deaconirclades PAD e 9 y
100 mmHg)

n = 2l

De los 260 pacientes que estudiamos, enconiramos que la mayor parte
de nuestra muestra se encuentra con una presién diastélica controlada,
de acuerdo a los objetivos del JNC VIl y de la Norma Oficial Mexicana
NOM-030-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de la

hipertensién arterial. Asi, de los 260 pacientes esiudiados, 90%

presentaron cifras diastdlicas controladas.




ESTADISTICA INFERENCIAL
OR PARA CONTROL HIPERTENSIVO

OR ORCRUDO iC9%  PRUEBA bE
SIGNIFICANCIAA 0.05
SISTOLICO Sin adherencia 443 337 P=¢2
<100% 168 - 678 0.002

- Con adhesencia  1.315

2100%
DIASTOLICO Sin adherencia 438 318 134 - 759 P=Fisher
<100% 0.014

Con adherencia  1.375

Z100%
En lo que respecia a la estadistica inferencial, encontramos valores de OR de
0.443 para el conirol hipertensivo sistélico sin adherencia y de 1.315 para el
grupoc de pacientes confrolados con adherencia, fo cual significa que los
pacientes con adherencia al tratamiento farmacolégico tienen una probabilidad
de tres veces mayor de estar coniroladas, con un OR crudo de 0 .337.
Obtuvimos una p=0.002, lo cual es significative estadisticamente y traduce que
existe asociacidn importante entre la adherencia farmacoldgica y el control de
hipertensivo sistélico. De igual forma existe asociacion entre la adherencia y el
control hiperensivo diastdlico con una p= 0.014 y tambien presentan una
probabilidad de tres veoss mayar de presentar control de las cifras distoloicas
los pacientes con adherencia al tratamiento farmacalogico, con un OR crudo de

0.312.
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ANALISIS ESTRATIFICADO

CONTROL DISTOUCO CONTROL SISTOLICO
OR OR AJUSTADO OR OR AJUSTADO
CRUDO CRUDO :
EDAD 237 <65 ANOS = 230 319 203
>65 ANOS = 406 750
COMPLEJIDAD  DEL 237 t FARMACO = 348 370
TRATAMIENTO
19 191
10’ > 1 FARMACOS >1 FARMACO = 264
AYUDA PARA LA 357 CON AYUDA = 5 88 301
TOMA DE
MEDICAMENTOS SIN AYUDA = 3.13 319 316

En la fase de andlisis estratificamos para descartar efecto confusor. La tabla
presentada muestra los resultados de la estratificacion para las variables edad
tomando como referencia 65 aiios, complejidad del tratamiento farmacoldgico
con monodosis y con mas de un fimmaco, ademds de la presencia o ausencia
de Ia ayuda a los pacientes para la toma de sus medicamentos. Nuevamente se
obtuvo significancia en cuanto a la edad >65 afics en comparacion con los
paciente menores a esa edad, en lo que respecta a la complejidad del régimen
terapéutico existe mayor impacto en los pacientes con monodosis en su
régimen terapéutico farmacologico en comparacién con los que tienen
multidosis, referente a 1a ayuda para la toma de medicamentos, tambien existe
una significancia estadistica con un OR de 0.301 para pacientes que recibieron

ayuda y un OR de 0.316 para los que no recibieron ayuda para la toma de sus

medicamentos.




DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el 82% de los pacientes aicanzaron
la meta de control en las cifras sistolicas y el 80% alcanzo la meta de
conirol en las cifras diastélicas, lo cual es resultado de la adecuada
adherencia al tratamiento farmacolégico, ademas de que se refleja en la
baja prevalencia de ias complicaciones a drganos bianco en los
pacientes estudiados con ‘una significancia dlinica representada con un
OR mayor de .300. Encontramos que existe asociaron importante entre
el control hipertensivo la adherencia al tratamiento fanmacolégico con un
una p = .002 para las cifras sistélicas y de p=.014 para las cifras
diastolitas, cifras que también son significativas al realizar e analisis
estratificado. Los resultados de adherencia que obtuvimos son
superiores a los reportados en estudios previos incluso en paises
desarrollados, creemos que entre las los motivos se encuentran la
regularidad que los pacientes tienen para acudir a sus consultas, el que
reciban su medicamento ya que la mayoria de ellos lo obtienen del
instituto, en comparacion con otros paises en que tienen que comprar los
farmacos, como resultado de esto tenemos que la mayoria de los
pacientes hipertensos se encuentran controla-dos tanto en cifras sistélicas

como diastdlicas.
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SUGERENCIAS

No existe una sola estrategia que por si sola solucione la problematica
de la adherencia at tratamiento, sin embargo consideramos que la mejor
opcion es la combinacion de varias de ellas que actien sobre ias
diferentes barreras que encontramos en nuesiro estudio, como son:
Estrategias para aumentar la adherencia a! tratamiento farmacolégico
enfocadas al paciente: Negociar un plan terapéutico que el paciente
entienda y acepte, darse tiempo para explicar el objefivo del fratamiento
y la necesidad del apego, buscar apoyo familiar y social, utilizar
estrategias reforzadoras y elementos con fines recordatorios, acoplar &l
régimen terapéutico a sus habitos de vida, participacién en grupos de
apoyo. Estrategias para aumentar la adherencia enfocadas al régimen
terapéutico:  Informar  al  paciente  anticipadamente de efectos
secundarios, disminuir las restricciones alimentarias, evitar interacciones
medicamentosas adversas, establecer posologias faciles. Estrategias
para aumentar la adherencia enfacadas al personal de salud: Mejorar la
relacion Médico-Paciente, establecer actividades educativas, monitoreo
pemanente sobre el nivel de adherencia (Visitas programadas),

deteccién de factores adversos al apego, involucrar al equipo de salud,

talleres y consejeria en tratamiento.
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ANEXOS

COMORBILIDAD
{confirmado en ef expediente)

" 1 BT anotadao |
‘antihiperisnsivos | tomando el dicha por el R

i Ustado  |& . Cuanio |3 Dosim || |4 Fusnte de | 5. Adherencia ~T& Razbn para o |

- recets Tomar todas las medicinas puede ser | LCudl es la
- d-30-8 dificil para |as persanes. razén por la gue
Incluir la lista totat - axpadiante no tomd ol
o : 5o, Ayer, { Cudintas medicamenta
antifipariansios tabletas o chpsulas do (xx) no so (xw)?
tomd?

&b, Y en la ditima semana ¢ Culmas
veces no se tomd (xx) medicamento?
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fa
3 2 3 4 5h ]
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ARTERIALES PAS PAD
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S
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