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ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
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OBJETIVO: Determinar el nivel de adherencia terapéutica en los pacientes con
hipertension arterial sistémica que acuden a la consulta externa HGZ/UMF No. 8,
Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

MATERIALES Y METODOS: Estudio Prospectivo, descriptivo, transversal y No
comparativo, tamafio de muestra de 228 pacientes (intervalo de confianza del 90%)
gue acuden a la consulta externa de Medicina Familiar. Criterios de inclusion:
Portadores de Hipertension Arterial Sistémica, mayores de 18 afios,
derechohabientes del IMSS, sin distincion de género, ocupacién, o estado civil.
Instrumento de medicion: cuestionario de Martin-Bayarre-Grau (MBG).

RESULTADOS: Se estudié a 228 pacientes, la media de edad fue de 67 afios con
una desviacién estandar de 13.040. Se encontraron 66.7% femeninos y 33.3%
masculinos. En cuanto a la adherencia terapéutica se encontré que 29.4% tenian
adherencia total al tratamiento antihipertensivo, 70.2% tuvieron adherencia parcial
y 0.4% no adheridos. Respecto al nivel socioeconémico hubo predominé del nivel
bajo-alto con 55%, 78.6% tienen un buen control de la enfermedad. 41.6% eran
amas de casa. 43% tenian escolaridad primaria 'y 72% tenian un control adecuado
de la enfermedad.

CONCLUSIONES: Los resultados muestran que los pacientes tienen un mayor
porcentaje de adherencia subdptima o inadecuada, de estos en su mayoria
pertenecian al sexo femenino, tenian una edad entre 40 — 69 afios, eran amas de
casa, la mayoria tenian escolaridad y nivel socioeconémico bajo. El control de la
enfermedad no fue impactante para la adherencia al tratamiento antihipertensivo.

Palabras clave: Adherencia, tratamiento, hipertensién arterial, control de la
enfermedad.
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MARCO TEORICO
HIPERTENSION ARTERIAL
DEFINICION

La hipertension arterial sistémica, es uno de los factores de riesgo cardiovascular
mas prevalentes en las sociedades modernas, entre ellas la mexicana. Es definida
como un padecimiento de indole multifactorial caracterizado por la elevacion
sostenida de la tension arterial sistolica y/o la tension arterial diastélica = 140/90 mm
Hg 1.

EPIDEMIOLOGIA

En México la prevalencia actual de hipertension arterial es de 25.5%, y de estos el
40% desconocia que padecia esta enfermedad. La proporciéon de adultos con
diagnostico previo de hipertension arterial y cifras de tension arterial controlada
(<140/ 90 mm Hg) es de 58.7%. Dentro de la proporcion de adultos con diagndstico
previo de hipertensién arterial, el 79.3% reporto tener tratamiento farmacolégico
para controlar sus valores de tension arterial. La prevalencia segun el género no
tuvo gran variabilidad, con un 24.9% en hombre y un 26.1% en mujeres. Segun la
edad, la prevalencia por diagnostico medico fue 12.8 mas baja en el grupo de 20 a
29 afos que en el grupo de 60 afios 0 mas. La edad promedio de la poblacion es
de 61 afios, No se observaron diferencias estadisticamente significativas de la
prevalencia de la hipertension arterial entre las regiones geograficas ni entre las
localidades rurales y urbanas. La prevalencia de hipertension arterial entre quienes
fueron diagnosticados y no sabian que tenian esta enfermedad (hallazgo), fue
mayor en la Ciudad de México que en la regidén norte o en el centro. En varios casos
estudiados la primaria es la escolaridad maxima reportada. Medicina Familiar es el
servicio mas utilizado con 8437 visitas al afio en promedio por hipertenso. En el
escenario promedio el servicio mas costoso y utilizado por los pacientes
hipertensos, por afio fue el de medicina familiar con 1554 pesos por paciente,
seguido por el dia cama en cardiologia de 547 pesos. En la seguridad social el costo
anual de la atencion del hipertenso en el escenario promedio fue de 1067 pesos. El
costo total de la hipertension en México para el escenario correspondié a 17,953
millones de pesos, de acuerdo con una poblacion de hipertensos estimada en
13,704,573. El gasto anual en hipertension arterial equivale a 13.95% del
presupuesto destinado a la salud en México. La hipertension causa cada afio la
muerte de 9 millones 400,000 personas en el mundo, es responsable de 45% de los
infartos al miocardio y el 51% de los eventos vasculares cerebrales. Afecta
principalmente a paises de ingresos medios y bajos 2




FACTORES DE RIESGO

El andlisis e identificacion de potenciales factores de riesgo para la hipertension ha
llevado al estudio de numerosas variables, que pueden influir en la aparicion de
cifras de tensidn arterial elevada y su control, que tengan importantes implicaciones
entre las que figuran: edad, raza, tabaquismo, antecedentes familiares,
menopausia, habitos nutricionales, obesidad, sedentarismo, entre muchos otros 3.

El manejo integral de la hipertension debe abarcar tanto medidas farmacologicas
como no farmacologicas. Se ha encontrado mayor prevalencia en el grupo etario de
40 — 59 afos de edad, mayor predominio en el género masculino, mayor asociacion
con estratos socioeconOmicos altos; existe una asociacion significativa en pacientes
con antecedente familiar de hipertension arterial sobre todo en familiares de primer
grado hipertensos, mayor asociacion con la presencia de obesidad segun el indice
de masa corporal sobre todo al ser igual o mayor de 30 kg/m?, asi también se ha
encontrado mayor riesgo en pacientes con elevada ingesta calérica y bajo consumo
energeético, esto junto con determinados elementos dietéticos como el alto consumo
de grasas saturadas y la elevada ingesta de sal. Los mecanismos por los que estos
determinantes ambientales producen hipertension y favorecen el desarrollo de
enfermedad cardiovascular no estan del todo esclarecidos 4
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FISIOPATOLOGIA DE LA REGULACION DE LA PRESION SANGUINEA

La hipertension se clasifica generalmente como primaria (esencial) y secundaria.
Generalmente la hipertensién secundaria tiene una edad de inicio precoz, sin
antecedentes familiares y una causa clara, como un trastorno renal o
endocrinolégico, o un desencadenante iatrogénico, como el uso de anticonceptivos
orales de manera inadecuada. Por el contrario, la hipertension primaria o esencial
surge sobre todo en la edad media o avanzada como resultado de la interaccion
entre el estilo de vida y los factores genéticos. Diversos estudios han evidenciado
la influencia de la genética en el desarrollo de la hipertension. Se sabe que es una
enfermedad multifactorial y generalmente poligénica. Sin embargo, un 5% son de
causa mono-geneética, es decir que se transmite por un solo gen, mayoritariamente
relacionada a la regulacion de sodio. En las familias hipertensas 30 — 60% de sus
miembros tienen base genética. EI 40% de las personas con hipertension tienen
asociada hipercolesterolemia y diabetes mellitus tipo 2. Un mecanismo muy
importante que considerar es el sistema nervioso simpatico ya que el incremento de
su actividad estd4 asociado a la presion alta. La mayor contractilidad vascular
ocasiona mayor resistencia periférica, incremento en el gasto cardiaco y retenciéon
de liquidos. Se genera un desbalance autonémico, aumenta el tono simpético y
disminuye el parasimpatico, esto contribuye a que la frecuencia cardiaca aumente.
Por lo tanto, aumenta la presion, ademas ocasiona aumento de la proliferacion de
células musculares lisas en los vasos sanguineos, aumenta la presion diastolica y
genera mayor resistencia vascular. En los hipertensos los baroreceptores y
guimiorreceptores que monitorizan y controlan los cambios en la presion arterial
estan alterados y son reajustados a niveles mas altos, por lo que los vasos tienen
gue distenderse mas de lo normal para enviar la sefial, estos reajustes se dan por
la accion de la angiotensina Il y de la endotelina, los cuales son vasoconstrictores y
dificultan la distencion de los vasos. La endotelina esta implicada en el proceso de
regulacion de la proliferacion celular y de remodelamiento vascular a través de la
hiperplasia e hipertrofia del musculo liso vascular. Posteriormente la estimulacion
simpatica renal provocara la contraccion de las arterias aferentes y eferentes
activando el Sistema Renina Angiotensina, llevando a la reabsorcion de sodio y
agua que culmina aumentando la presion. El Sistema Renina Angiotensina induce
estrés oxidativo a nivel tisular, llegando a producir cambios tanto estructurales como
funcionales, especialmente disfuncion endotelial, generando vasoconstriccion,
liberacién de noradrenalina y modulaciéon del transporte del sodio por las células
tubulares renales. Los pacientes hipertensos tienen reactividad vascular
aumentada, se sabe que esta puede ser de origen genético. A esto se suma los
cambios estructurales que hay durante el envejecimiento como el endurecimiento
de las arterias por perdida de la elasticidad y por reduccién en la sintesis de 6xido
nitrico que incrementa la presion arterial sistolica aisladamente. La presion elevada
genera vasoconstriccion de la arteria renal aferente, lo que es percibido como una
caida del volumen y una disminucion de la presion arterial por el rifion, este
responde secretando renina y convirtiendo el angiotensinégeno en
angiotensindgeno | y luego en angiotensindgeno Il por la enzima convertidora de
angiotensina. La hipertensién cronica es causada por el dafio endotelial que inhibe
los factores de relajacion.
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CUADRO CLINICO

Para poder integrar un diagnostico se recomienda investigar los signos y sintomas.
Signos como polipnea, ingurgitacion yugular, edemas, déficit neuromotor, soplos
cardiacos y arritmias. Sintomas como cefalea pulsatil, acufenos, fosfenos, estado
nauseoso, angina y disnea. Tanto en los pacientes con diagnostico de HAS
(hipertension arterial sistémica) como en los que no saben gue la padecen, se debe
interrogar y explorar datos de vasoespasmo o repercusion a érgano blanco, sobre
todo para realizar diagnostico oportuno °.

MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL

Es importante estandarizar el procedimiento de la toma de tension arterial. La
medicion debe efectuarse después de por lo menos, cinco min en reposo; El
paciente debe abstenerse de fumar, tomar café, productos con cafeina, por
lo menos 30 min antes de la medicidn; debe estar en una posicion y condiciones
comodas. La TA (tension arterial) se registrara en posicion de sentado con un buen
soporte para la espalda y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del
corazon; En la revision clinica méas detallada y en la primera evaluacién del paciente
con HAS, la TA debe ser medida en ambos brazos. La toma se le hara en posicion
sentado, supina o de pie con la intenciobn de identificar cambios posturales
significativos. Se podra utilizar esfigmomandmetro mercurial, aneroide u
oscilométrico. Estos equipos se calibraran dos veces al afio. Se pueden emplear
esfigmomandmetros electronicos que registren sobre la arteria humeral y que ya
hayan sido aprobados por organismos reguladores internacionales. No se
recomiendan los que se aplican sobre la mufieca o el dedo. El ancho del brazalete
debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y la camara de aire del
interior del brazalete debera tener una longitud que permita abarcar por lo menos
80% de la circunferencia del mismo, y para la mayor parte de los adultos el ancho
del brazalete sera entre 13y 15 cm y el largo, de 24 cm. El menisco del mercurio o
la aguja del aneroide deben coincidir con el cero de la escala, antes de empezar a
inflar; Se colocara el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y
colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo;
Mientras se palpa la arteria humeral, se inflard rapidamente el manguito hasta que
el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacién el nivel de la TAS (tensién
arterial sistélica); Se desinflard nuevamente el manguito y se colocara la capsula
del estetoscopio sobre la arteria humeral, por fuera del manguito; Se inflara
rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mm Hg por arriba del nivel palpatorio de la
TAS y se desinflara a una velocidad de aproximadamente 2 mm Hg; La aparicion
del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la TAS y el quinto, la TAD
(diastdlica); Los valores se expresaran en numeros pares, a excepcion de los
electrénicos; En caso de la presencia de arritmias como la fibrilacién auricular,
deben hacerse tres mediciones repetidas, con intervalos de 5 min; En caso de
encontrar diferencia en el registro de los dos brazos de mas de 10 mm Hg
se sospechara la presencia de obstruccion vascular en el miembro con menor cifra,
y El valor de la TAS y de la TAD que se registre, correspondera al promedio de por
lo menos dos mediciones hechas con un intervalo minimo de 5 min ’.
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DIAGNOSTICO

El paciente con sospecha de hipertensién en el examen de deteccion debera acudir
a confirmaciéon diagnostica sin medicacién antihipertensiva y sin cursar alguna
enfermedad aguda. Se considera que una persona tiene hipertensién arterial, si la
tensién arterial corresponde a cifras 2140/90 o que corresponda con la clasificacion
(ver anexo 1). El diagnostico se basa en el promedio de por lo menos 3 mediciones
realizadas en intervalos de 3 a 5 min dos semanas después de la deteccion inicial.
Cuando la TAS y la TAD, se ubican en diferentes etapas de la hipertension se
utilizara el valor mas alto para clasificarlo. Se puede establecer un diagnostico
ademas con mediciones ambulatorias de la presion arterial también denominado
MAPA, con aparatos automaticos debidamente calibrados y validados, en lapsos de
tiempo determinados, 24 horas, diurnas y nocturnas, este tipo de medicion permite
correlacionar mejor el dafio a érgano blanco, predice mejor el riesgo cardiovascular
y mide con més precision la reduccién de la TA debida al tratamiento. La medicién
de la tension arterial en el hogar, el promedio de estas mediciones durante semanas
también es un buen método para el diagndstico y también predice mejor el dafio a
organo blanco. Segun el tipo de registro, la equivalencia de hipertension: en
consultorio se considera = 140 y/o 290 mm Hg, MAPA diurno 2135 y/o 285, MAPA
nocturno 2120 y/o 270 mm Hg, MAPA 24 h 2130 y/o 80 mm Hg, Domiciliario 2135
y/o 285 8.

CLASIFICACION

Para la clasificacion de la enfermedad, de acuerdo con las cifras de tension arterial
en el consultorio, se deben de tomar siempre las cifras sistdlica o diastolica mas
altas. Los pacientes con tension arterial limitrofe tienen un mayor riesgo de
desarrollar HAS, si ademas tienen antecedentes de familiares consanguineos
afectados por la enfermedad, obesidad, ingestion excesiva de sal y alcohol o
enfermedad renal crénica. En cuanto a fines de clasificacién la JNC 8 no difiere su
clasificacion con la JNC 7 Report de los Estados Unidos: a la presion optima le
llaman normal, la subdptima y limitrofe la integran en prehipertension, mientras que
la hipertension grado 2 y 3 la integran como hipertension grado 2. En la guia de
practica para el manejo de la hipertensién arterial de la ESH- ESC 2013, a la presién
subdptima la llaman normal, a la limitrofe la llaman normal alta °.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Una vez confirmada la existencia de hipertension arterial debemos plantearnos el
inicio del tratamiento de esta, que debe comenzar siempre con las medidas
higiénico- dietéticas, independientemente del grado de hipertension. La realizacion
de ejercicio fisico moderado durante 30-60 minutos diarios se ha demostrado como
saludable desde el punto de vista cardiovascular (disminuye la TA de entre 4y 9
mm Hg), practicado regularmente de 3 — 4 dias a la semana. Las actividades
recomendadas van desde una caminata durante 30 — 60 min a velocidad aprox. 5
km/h, por terreno llano, otras actividades recomendadas es el uso de la bicicleta
estatica o dinamica y nadar a ritmo suave. Puede complementarse con pilates,
gimnasia de mantenimiento o yoga, entre otros. La disminucion en la ingesta de sal
supone un descenso de la TA de entre 2 y 8 mm Hg. Dicha restriccion puede ser
leve (< 6 g/dia), moderada (< 3 g/dia) o en casos mas refractarios severa (< 2 g/dia).
Se ha demostrado que la dieta mediterranea o dieta tipo DASH, basada en el
consumo de frutas, verduras, legumbres y aceite de oliva, consigue reducciones
adicionales de las cifras de presion arterial en los hipertensos de entre 8 y 14 mm
Hg. La restriccion del consumo de alcohol a un maximo de 1 — 2 unidades al dia,
siendo preferible el consumo de entre las bebidas alcohdlicas el vino y la cerveza.
El control del peso es otro elemento importante puede disminuir las cifras de TA
entre 5 y 20 mm Hg, una reduccion de un tercio del exceso de peso puede ser
suficiente 1°,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El primer paso para el tratamiento de la hipertension arterial es establecer cifras
meta e iniciar medicamentos antihipertensivos segun la edad y la existencia de
comorbilidades: En pacientes sin diabetes o insuficiencia renal crénica con edad =
60 afos: < 150/90 mm Hg. Pacientes sin diabetes o insuficiencia renal crénica con
edad < 60 afos: < 140/90. Pacientes con diabetes o insuficiencia renal cronica: <
140/90 mm Hg. Existe una gran variedad de medicamentos antihipertensivos, en la
poblacion general (sin diabetes o insuficiencia renal) el tratamiento de inicio
comprende farmacos de primera linea: diuréticos tiazidicos (o clortalidona), beta-
blogueadores, Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),
Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA Il), calcio antagonista de
accion prolongada .
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Los tratamientos de segunda linea constituyen la combinacion de 2 o mas farmacos
de la primera linea. Se recomienda iniciar el tratamiento como monoterapia,
utilizando diuréticos tiazidicos. Antes de agregar un 2° o 3° farmaco en el régimen
elegido, se sugiere administrar las dosis maximas de los farmacos prescritos que
sean toleradas por el paciente. En caso de requerir la combinacién de 3 farmacos
se recomienda: 1) tiazidas, 2) + IECA o ARA Il, 3) + calcio- antagonistas. No se
permite combinar IECA y ARA Il en un mismo régimen terapéutico. Cuando la TAS
=160 mm Hg y/o TAD = 100 mm Hg sin dafio a 6rgano blanco ni otros factores de
riesgo se debe iniciar tratamiento farmacoldgico. En el caso de la hipertension
sistélica aislada no controlada se sugiere la combinacion de 2 farmacos de primera
linea o en presencia de eventos adversos utilizar alfa-bloqueadores, IECA o calcio
antagonista. El inicio inmediato del tratamiento farmacoldgico se recomienda en
personas con TAS = 180 mm Hg y TAD = 110 mm Hg con cualquier nivel de riesgo
cardiovascular. En el caso de la hipertensién resistente considerar el uso de
espironolactona a dosis de 25 mg cada 24 horas, vigilando su utilizacion en
enfermos con disminucién de la tasa de filtrado glomerular. Asi también hay ciertas
especificaciones en cuanto a la elecciéon del farmaco segln las comorbilidades *2.

COMPLICACIONES

La hipertension arterial duplica el riesgo de cardiopatia isquémica (como infarto
agudo al miocardio y muerte subita) y triplica el riesgo de insuficiencia cardiaca
congestiva. Es el principal factor de riesgo para el desarrollo de eventos vasculares
cerebrales, tanto isquémicos como hemorragicos. La encefalopatia hipertensiva es
una forma especial del Sistema Nervioso Central, que se produce como
consecuencia de una elevacién de la TA por encima del limite superior de la
autorregulacion, puede conducir a edema y/o hemorragia cerebral. La
nefroangioesclerosis producida por la hipertensién arterial, después de la diabetes,
es la causa mas frecuente de insuficiencia renal crénica terminal 1314,
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Segun la Real Academia Espafiola el apego se define como la aficion o inclinacion
hacia alguien o algo y la adherencia se define como termino fisico, la resistencia
tangencial que se produce en la superficie de contacto entre dos cuerpos cuando
se intenta que uno se deslice sobre otro. Estos dos términos suelen confundirse ya
que el apego es un término que se refiere a aficion o afecto y la adherencia es un
término que se refiere a un efecto fisico, este término es mayormente utilizado en el
idioma inglés sin embargo el termino adherencia resulta mas apropiado para valorar
el tratamiento *°.

La adherencia al tratamiento se entiende como la colaboracion y participacion
proactiva y voluntaria del paciente para seguir y cumplir adecuadamente el
tratamiento propuesto por el profesional de la salud; no solo farmacoldgico, sino
también asistencia a citas, busqueda de cuidados y modificacion del estilo de vida;
esto es de vital importancia porque es factible considerar que la mayoria de las
enfermedades de alta prevalencia en la poblacién se podrian prevenir, tratar y curar
con un compromiso activo por parte del paciente y por la entidad de salud que lo
atiende 1,

Se han encontrado 5 principales grupos de factores relacionados con la adherencia
al tratamiento: Factores socioeconémicos (accesibilidad): costo de la medicacién,
costo del transporte para acceder al medicamento, falta de redes de apoyo afectivo,
creencias erroneas acerca de la enfermedad y su tratamiento. Factores
relacionados a la enfermedad: conocimiento de la enfermedad (promocion y
prevencion), sintomatologia, abandono en la mejoria, tiempo de evolucién (historia
natural de la enfermedad). Factores relacionados al tratamiento: confianza en la
efectividad del mismo, cambios en el estilo de vida, por ejemplo, dieta, ejercicio,
respecto a estos la dificultad a la adherencia es mayor, el temor a las reacciones
adversas, cantidad de farmacos, duracién del tratamiento, polifarmacia terapéutica
y/o preventiva. Factores relacionados al paciente: creencias respecto al tratamiento
y su efectividad, del proceso de salud- enfermedad (como aquellos pacientes que
toman antihipertensivos solo cuando tienen cifras elevadas de tension arterial),
culturales, situaciones como estrés, enfermedades psiquiatricas, pérdida de
memoria, motivacion de solicitar ayuda, a los efectos de afrontar y confrontar.
Factores relacionados al equipo asistencial: relacion médico paciente inadecuada
con falta de confianza reciproca, falta de conocimiento y preparacion para el manejo
de enfermedades cronicas no transmisibles, falta de accesibilidad a los medios
adecuados para el diagnostico, a la continuidad de las asistencias y a la supervision
del tratamiento sugerido, antagonismo terapéutico y/o interaccion entre
prescripciones con alimentos y farmacos 1.
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La Medicina Familiar se basa en la atencion del paciente como persona, como
individuo integrante de sistemas y subsistemas familiares dentro de un habitat
comunitario, que interrelacionan e inciden sobre su enfermedad, sobre su actitud
frente a la misma y por consiguiente frente al tratamiento. La familia es el principal
aliado con el que cuenta el médico, cuidando, supervisando, apoyando y
previniendo las fallas en el cumplimiento. Desde el momento en que el paciente
tome la decision, adquiere el compromiso y sea responsable de iniciar un proceso
terapéutico, cambiara su conducta *8.

Hay numerosos test y cuestionarios, referidos en la bibliografia para determinar la
adherencia. Los mas sencillos de utilizar en la practica médica son: test de Morisky
— Green el cual valora si el paciente tiene actitudes adecuadas en relacion con el
tratamiento, esta también el test de Haynes- Sackett o cumplimiento auto
comunicado el cual es menos especifico en orientarnos en las causas. El determinar
si nuestro paciente tiene una adherencia adecuada es el inicio del camino .

La importancia del tema para la medicina qued6 manifiesta cuando la OMS lanz6
en el 2001 como iniciativa mundial un proyecto sobre adherencia terapéutica a largo
plazo y en el 2004 elaboro un informe en el que establece que la adherencia
deficiente al tratamiento de las enfermedades cronicas es un problema mundial de
alarmante magnitud, mas aun en paises en desarrollo como el nuestro, en los que
la adherencia no alcanza al 50% de los tratamientos cronicos prescritos. De aqui la
importancia de que los profesionales de la salud debemos adiestrarnos para lograr
la adherencia terapéutica y ademas que cooperacion de la familia, la comunidad y
las organizaciones de pacientes, son un factor clave para lograr el éxito de esta %°.

La baja o nula adhesién a los farmacos y las medidas higiénico-dietéticas es la
principal causa de descontrol de la enfermedad. Sin embargo, la no adherencia
puede tener otras consecuencias graves 0 costosas, eleva la mortalidad, aumenta
los ingresos en centros médicos y hospitales, aumenta el nUumero de consultas
médicas, aumenta el empleo de estudios diagndsticos, mayor uso de recursos
sanitarios y tratamientos innecesarios. No solo aumenta el costo de la atencion
médica, sino que también puede empeorar la calidad de vida del paciente al
aumentar las complicaciones de la enfermedad, ademas aumenta el riesgo de
padecer otras comorbilidades 2422,
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CUESTIONARIO MARTIN- BAYARRE- GRAU

Este cuestionario fue construido con 12 items que consisten en afirmaciones que
se considera conforman la definicion operacional de adherencia terapéutica. Se le
da al paciente la opcion de respuesta de una escala de Lickert compuesta por 5
posibilidades que van desde: Siempre hasta Nunca, marcado con una X la
periodicidad que considera ejecuta lo planteado. Para calcular la puntuacion
obtenida por cada paciente se asigno el valor 0 a la columna Nunca, 1 a Casi nunca,
2 para A Veces, 3 a Casi Siempre y 4 a Siempre, siendo 48 la totalidad de puntos
posibles a alcanzar. La calificacion se establecié a partir de la estimacion de un
puntaje que divide en proporciones la totalidad de los puntos obtenidos por cada
paciente, considerando como Adheridos Totales a los que obtienen de 38 a 48
puntos, Adheridos Parciales de 18 a 37 puntos y No Adheridos a los que obtienen
entre 0y 17, de modo que se pueda cuantificar con rapidez la respuesta del paciente
y determinar tres tipos o niveles de adherencia al tratamiento: Total, Parcial y No
adherido. Se trata de wun cuestionario sencillo, de répida resolucion
aproximadamente 10 min, se puede realizar de manera colectiva o grupal y de
manera individual. Para la validacion de este estudio se realizo en Cuba en el 2008
en el que se aplico una serie de cuestionarios propuestos por Moriyama, a un grupo
de expertos y ademas se puso en marcha una prueba piloto. Segun este proceso
de validacion el coeficiente de confiabilidad del estudio encontrado al utilizar el alfa
de Cronbach fue de 0.889 %2, Cabe mencionar que este instrumento ya se ha usado
en una investigacion en Tamaulipas, México 23.
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ANTECEDENTES

Aproximadamente el 20% de la poblacion mundial padece hipertension arterial
(HTA) y sélo entre el 3% y el 34% de esa poblacion controla las cifras tensionales
con un tratamiento antihipertensivo. Una de las causas principales de los pobres
resultados obtenidos seria la falta de adherencia al tratamiento, entendiéndose por
tal el no cumplimiento de las indicaciones sugeridas por el médico tratante. Varios
estudios, entre ellos el de Jones, han demostrado que sélo entre el 40% y el 50%
de los pacientes que inician un nuevo tratamiento farmacol6gico mantienen la
medicacion a los 6 meses de haberlo hecho, y el estudio de Greenbur confirma que
el 50% de los nuevos hipertensos abandona la medicacion al afio de iniciado el
tratamiento. Ademas, el 50% de los pacientes que permanecen bajo tratamiento no
toman correctamente la medicacién 4.

En México las enfermedades cronico-degenerativas son responsables de la alta
morbilidad. Entre 26.6% y 32% de la poblacion general padece alguna de ellas. Su
tratamiento genera altos costos por la creciente demanda de atencién por las
complicaciones que produce la enfermedad. El tratamiento solo dirigido a la
hipertension arterial sistémica representa 13.9% del presupuesto destinado a los
servicios de salud. Existe evidencia suficiente que muestra que las medicinas
prescritas para el tratamiento de las distintas enfermedades crénicas funcionan 2°.

El control adecuado de las cifras de tension arterial en los pacientes con HAS
aumenta su esperanzay calidad de vida; sin embargo, uno de los problemas
inherentes a su tratamiento es que la elevacion de la TA no produce de manera
habitual manifestaciones clinicas relevantes, por lo que el paciente puede tener la
falsa impresion de que su enfermedad se encuentra controlada 2.

La interrupcion o abandono de una terapia encarece al menos un 20% los costos
en salud publica e incrementa el uso de recursos hospitalarios. Lo anterior denota
los importantes retos en la manera de organizar y gestionar los servicios, ya que
sus consecuencias demandan una atencioén compleja, de larga duracion y costosa,
por ello es necesario explorar otras alternativas que apoyen a la persona a mejorar
su calidad de vida a través de una adecuada adherencia terapéutica .

En el estudio publicado por Castafio Castrillén y cols. en Colombia en el 2012 para
una poblacion de pacientes hipertensos se encontr6 que 102 pacientes tenian
adherencia total correspondiente al 51%, 45% estaban parcialmente adheridos, y el
7% no adheridos 2.
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Un estudio mas reciente en el mismo pais con una muestra de 176 pacientes que
acudian al programa de enfermedades cronicas, arrojo un resultado diferente,
reporto 81% de adheridos parcialmente, 11% de adheridos totalmente, 8% de no
adheridos. En el mismo pais cambio la distribucion de los adheridos totales a ser
parcialmente adheridos en su predominio. Aunado a este hallazgo se encontré que
la poblacion predominate eran mujeres en un 69%, tenian mayor grado de estudios
el 42%, 55% tenian polifarmacia y el 10% consumian tabaco 2°.

En un estudio mas reciente publicado por Martin L y cols en tres provincias cubanas
en el 2015 se encontré una mayor adherencia total en promedio de 50%, seguido
de la parcial con un 35% y por ultimo un porcentaje de 12% pacientes no adheridos
30

En Peru un estudio realizado por Rodriguez J y cols. En el Hospital Nacional de
Lima, de un total de 340 pacientes revelé adherencia parcial de 53% y una
adherencia total del 46%. Por otro lado, reporto que el menor conocimiento de su
enfermedad representaba un factor de riesgo para presentar una inadecuada
adherencia al tratamiento 3.

Un estudio hecho en Brasil en el 2016 resulto en que la poblacién estudiada de 250
individuos el 76% presento una adherencia parcial. En este estudio predominaron
los femeninos (60%), la edad de 56 — 66 afos, los casados (40%) y los empleados
del sector privado (40%) 2.

Un estudio realizado en Tamaulipas México, en la UMF no 33 del IMSS reporté que
para un total de 322 pacientes 39% tenia adherencia total al tratamiento, 59%
estaban parcialmente adherido y un 2% no adheridos. 62% tenian menos de 10
afios con la enfermedad 3.

20

——
| —




JUSTIFICACION

La hipertensién arterial es considerada por la OMS como un problema alarmante
de salud publica, a nivel mundial, con principal predominio en paises de medios y
bajos recursos. En México es una de las patologias perteneciente al grupo de las
enfermedades cardiovasculares con una alta prevalencia y una alta mortalidad,
ocasiona la utilizacion alta de recursos sanitarios, desde farmacos, insumos, gastos
en estudios de diagndstico y tratamiento, costos de consultas, mayor nimero de
ingresos hospitalarios, mayor costo de dia de hospitalizacién, por lo tanto,
econdémicamente hablando repercute en el gasto destinado a la salud, el cual va en
aumento.

El control adecuado de las cifras de tension arterial (TA) en los pacientes con HAS
aumenta su esperanza y calidad de vida; sin embargo, uno de los problemas
inherentes a su tratamiento es que la elevacion de la TA no produce de manera
habitual manifestaciones clinicas relevantes, por lo que el paciente puede tener la
falsa impresion de que su enfermedad se encuentra controlada.

La baja o nula adherencia al tratamiento es la principal causa de mal control de la
enfermedad, esto conlleva a un mayor riesgo de padecer complicaciones de la
enfermedad como infarto agudo al miocardio, aterosclerosis, evento vascular
cerebral y por lo tanto empeora la calidad de vida del paciente.

De esta manera, el fracaso de la terapia antihipertensiva es comun y se relaciona
sobre todo con la falta de adherencia al tratamiento. La realizacion de este estudio
permite identificar factores de riesgo y el estado actual de adherencia al tratamiento
gue puede traspolarse a nivel nacional y permite implementar medidas preventivas
y de intervenciéon oportuna en los consultorios de medicina familiar que permitan
mejorar el estado de esta enfermedad.

Esta investigacién puede servir para futuras investigaciones en el campo de la
salud y estadistica. Es realizada con fines educativos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total. Entre
ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9.4 millones
muertes. La hipertension arterial es la causa de por lo menos el 45% de las muertes
por cardiopatias y el 51% de las muertes por evento cerebrovascular. En los paises
de ingresos bajos y medianos entre ellos, México hay méas prevalencia no solo por
el mayor nimero de habitantes si no por la debilidad del sistema de salud. La
Hipertension Arterial es una de las enfermedades cronico-degenerativas con mayor
morbilidad y mortalidad en México, segun estudios 1 de cada 4 adultos padecen
esta enfermedad (25.5%), de estos solo el 60% tiene conocimiento previo de su
enfermedad, es decir que aun hay 40% de la poblacién afectada que no ha sido
diagnosticada, lo cual es atribuible al desconocimiento de la enfermedad y los
factores de riesgo relacionados, sobre todo el comportamiento. Ademas de
relacionarse con el envejecimiento poblacional y la mayor esperanza de vida al
nacer. Es una de las principales causas que terminan en incapacidad y pension
secundario a sus complicaciones, repercute en las familias mexicanas al generar
desestabilidad y mayores gastos familiares. En el IMSS es uno de los principales
motivos de consulta, tanto por la enfermedad como por sus graves complicaciones
como el riesgo elevado de enfermedad vascular cerebral y el infarto agudo al
miocardio. Genera elevados gastos por uso de los servicios sanitarios como
recursos materiales (edificio y terreno), recursos fisicos (mobiliario, equipo,
instrumental, farmacos), humanos (médicos, enfermeras, personal auxiliar,
administrativos), servicios basicos (electricidad, gas, agua, teléfono). Ademas de
empleo de procedimientos terapéuticos invasivos como el cateterismo cardiaco. La
adherencia al tratamiento es la principal causa de descontrol de la enfermedad. Se
relaciona de manera importante con factores que corresponden al paciente: como
por ejemplo la apatia del paciente, la falta de comprensién por parte del paciente
del tratamiento a seguir, la falta de interés o despreocupacién del paciente por su
enfermedad, el desconocimiento de su enfermedad, la omision de la toma de las
dosis por parte del paciente, que el paciente perciba un mal sabor de los
medicamentos, sus bajos recursos economicos, la falta de apoyo familiar, entre
otros. Otros factores se relacionan con el personal sanitario como, por ejemplo: la
prescripcién de medicamentos costosos, tratamientos complejos de seguir para el
paciente, la falta de empatia con el paciente, entre otros. Actualmente se
desconoce el nivel de adherencia al tratamiento en los pacientes hipertensos en
México, de ahi deriva la siguiente pregunta a investigar:

¢, Cual es la adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial
sistémica derechohabientes del IMSS adscritos a la HGZ/ UMF No. 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo” que acuden a la consulta de medicina familiar?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Identificar la adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial
sistémica del IMSS derechohabientes de la HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores
Izquierdo, que acuden a la consulta de medicina familiar a través de la
aplicacion del cuestionario de Martin- Bayarre- Grau.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos segun las
caracteristicas sociodemograéficas.

¢ Analizar la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos por control de
la enfermedad.

HIPOTESIS

Se realiza hipotesis descriptiva con fines de ensefianza. Basados en los propdsitos
de este estudio se plantearon las siguientes hipoétesis:

Hipotesis nula (Ho):
Los pacientes con hipertensién arterial sistémica del HGZ/UMF No 8 no tienen una
adherencia parcial al tratamiento.

Hipotesis alterna (Hu):
Los pacientes con hipertension arterial sistémica del HGZ/UMF No 8 tienen una
adherencia parcial al tratamiento.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién: PROSPECTIVO

. Segun el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del
estudio: TRANSVERSAL.

. Segun la intencién comparativa de los resultados de los grupos estudiados:
NO COMPARATIVO.

. Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.
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TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo, Transversal, No
Comparativo y Descriptivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes que no deseen
participar en el estudio

2) Pacientes que no acepten
firmar la carta de
consentimiento informado

3) Pacientes que se nieguen
a contestar completo el
cuestionario

4) Pacientes que presenten
alguna discapacidad que
impida contestar el
cuestionario.
Pacientes portadores de
cualquier enfermedad
psiquiatrica.

DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO
Pacientes derechohabientes de
la consulta externa del
HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores
|Izauierdo” CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes portadores de

Hipertension Arterial
Sistémica diagnosticados en
MUESTRA SELECCIONADA base a cifras de tension
(n=228) arterial atendidos en la
UMF/HGZ #8.

Pacientes mayores de 18

afos.

Pacientes derechohabientes
MUESTRA ESTUDIADA del IMSS.

(n=228) Pacientes sin distincion de
género, ocupacion, religion

0 escolaridad.

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad, Genero, Ocupacion, Estado
civil, Escolaridad, Religién, Nivel
Socioeconémico

VARIABLES DE PATOLOGIA
PRINCIPAL
Afios de evolucién de la enfermedad,
Control de la enfermedad.

VARIABLES DEL CUESTIONARIO
Nivel de adherencia al tratamiento

ELABORO: DRA. MONICA NORELI SOLIS TERAN
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POBLACION O UNIVERSO

Se realiz6 en una poblacion urbana, derechohabiente de HGZ/UMF No.8, con
diagnéstico de Hipertension Arterial Sistémica, con tratamiento terapéutico.

UBICACION ESPACIAL Y TEMPORAL

La investigacion se efectuod en el Hospital General de Zona con Unidad De Medicina
Familiar No. 8 “Gilberto Flores lIzquierdo”, en la Colonia Tizapan San Angel,
Delegacion Alvaro Obregon. Del 2016 al 2018.

MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una variable dicotémica,
necesaria fue de 228 pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una
proporcién del 0.30. Con amplitud del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMARNO DE LA MUESTRA:

= N = Numero total de individuos requeridos

» Z alfa = Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
= P = Proporcion esperada

= (1 -P) = Nivel de confianza del 95%

= W = Amplitud del intervalo de confianza

N= 4Zalfa?P (1 -P)

W2
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CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes portadores de Hipertension Arterial Sistémica diagnosticados en
base a cifras de tension arterial atendidos en la UMF/HGZ No. 8.

2) Pacientes mayores de 18 afios.

3) Pacientes derechohabientes del IMSS.

4) Pacientes sin distincién de género, ocupacion, religion o escolaridad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Pacientes que no acepten firmar la carta de consentimiento informado.
Pacientes que se nieguen a contestar el cuestionario.

Pacientes que presenten alguna discapacidad auditiva o visual que impida
contestar el cuestionario.

5. Pacientes portadores de cualquier enfermedad psiquiatrica.

PwbrE

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes con cuestionario incompleto.
2. Pacientes con cuestionario contestado erroneamente.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE INDEPENDIENTE

Hipertension Arterial: Tension arterial sistdlica > 140 mm Hg, presion
arterial diastolica > 90 mm Hg o ambas, enfermedad cronico-degenerativa, la
cual es causa principal de enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal y
muerte en México.

VARIABLE DEPENDIENTE

Adherencia al Tratamiento: Es la colaboracién y participacién proactiva y
voluntaria del paciente para seguir y cumplir adecuadamente el tratamiento
propuesto por el profesional de la salud; no solo farmacoldgico, sino también
asistencia a citas, busqueda de cuidados y modificacion del estilo de vida

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el
momento de realizar la encuesta. La edad suele expresarse en anos.

Sexo: Condicién orgénica que distingue a los hombres de las mujeres.

Ocupacion: Es el oficio o profesion (cuando se desempefia en esta) de una
persona, independiente del tipo de estudio que hubiese recibido.

Escolaridad: Nivel de estudios formales que posee el paciente hasta el
momento de realizada la encuesta.

Religion: Coleccion organizada de creencias, sistemas culturales vy
cosmovisiones que relacionan a la humanidad a un tipo de existencia.

Estado Civil: Situaciébn de las personas fisicas determinada por sus

relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes.
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VARIABLES DE LA ENFERMEDAD

e Afios de evolucion de la enfermedad: Tiempo transcurrido desde la
confirmacion de la enfermedad, hasta el momento de realizada la encuesta.

e Control de la enfermedad: Ultima medicion de cifras de tension arterial, que
puede ser catalogada como enfermedad controlada o descontrolada

VARIABLES DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION

e Nivel de Adherencia al tratamiento: Grado en el que la conducta de un
paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta
o la modificacibn de habitos de vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitarios.

o Adherencia Total: entendiéndola como completa y adecuada

o Adherencia Parcial: comprendiéndola como incompleta, subéptima o
inadecuada, generalmente por defecto de la misma.

o No adherencia: es decir la cual es nula o carente.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

NOMBRE

TIPO DE VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

VALORES DE LAS VARIABLE

EDAD

CUANTITATIVA

NUMERICA

ANOS CUMPLIDOS

RANGO DE EDAD

CUANTITATIVA

NOMINAL

1= 18-39 ANOS
2=40-69 ANOS
3=>70 ANOS

SEXO

CUALITATIVA

NOMINAL

1=FEMENINO
2=MASCULINO

OCUPACION

CUALITATIVA

NOMINAL

1= AMA DE CASA
2=JUBILADO O PENSIONADO
3= COMERCIANTE

4= EMPLEADO

5= DESEMPLEADO

ESTADO CIVIL

CUALITATIVA

NOMINAL

1=SOLTERO
2=CASADO
3=DIVORCIADO
4=VIUDO
5=UNION LIBRE
6=SEPARADO

ESCOLARIDAD

CUALITATIVA

NOMINAL

1=PRIMARIA
2=SECUNDARIA
3=BACHILLERATO
4=CARRERA TECNICA
5=LICENCIATURA
6=ANALFABETA

RELIGION

CUALITATIVA

NOMINAL

1= CATOLICO
2=CRISTIANO
3=TESTIGO DE JEHOVA
4=MORMON

5= OTROS

NIVEL
SOCIOECONOMICO

CUALITATIVA

NOMINAL

1= BAJA- BAJA
2=BAJA- ALTA
3= MEDIA- BAJA
4= MEDIA

5= MEDIA - ALTA
6= ALTA

——

ELABORO: DRA. MONICA NORELI SOLIS TERAN
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NOMBRE DE VARIABLES TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS VARIABLES
VARIABLE MEDICION
ANOS DE EVOLUCION DE CUANTITATIVA NOMINAL | 1=<5ANOS
LA ENFERMEDAD EN 2=6-10 ANOS
RANGOS 3=11-15 ANOS
4= 16 — 20 ANOS
5=>21 ANOS
CIFRAS DE PRESION CUNATITATIVA NUMERICA | Mm Hg
ARTERIAL
CONTROL DE LA CUALITATIVA NOMINAL | 1= CONTROLADA (< 139/89 mm Hg)
ENFERMEDAD 2= NO CONTROLADA (= 140/90 mm Hg)
VARIABLES DE LA ENFERMEDAD
ELABORO: DRA. MONICA NORELI SOLIS TERAN
VARIABLES DEL INSTRUMENTO
NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS VARIABLES
VARIABLES VARIABLE MEDICION
1= ADHERIENCIA TOTAL (38 — 48 puntos)

NIVEL DE CUALITATIVA NOMINAL 2 =ADHERENCIA PARCIAL (8 — 37 puntos)
ADHERENCIA AL 3= NO ADHERENCIA (0 — 17 puntos)
TRATAMIENTO

——

ELABORO: DRA. MONICA NORELI SOLIS TERAN
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 22 de Windows.
Para el andlisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion, (desviacion estandar, varianza, rango, valor
minimo y valor maximo), frecuencias, rangos, estimacion de medias y proporciones
con intervalos de confianza, se calculé distribucion de las frecuencias y porcentajes.
El tipo de muestra es representativa y se calculo a través de la prevalencia nacional
de Hipertension Arterial Sistémica en donde segun la informacién de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2012 (ENSANUT) la prevalencia es de 25.5%.
Tomando como valor de la proporcion esperada (p) 0,10 de sujetos que presentan
la variable de interés, con un nivel de confianza del 90%. La muestra estudiada fue
de 228 pacientes.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION (Anexo 2)

El cuestionario de Martin Bayarre Grau esta constituido por 12 items que consisten
en afirmaciones que se considera conforman la definicion operacional de
adherencia terapéutica. La prueba se encuentra disefiada para medir el nivel de
adherencia al tratamiento o cumplimiento del tratamiento a partir de los 18 afios en
adelante. Los items se deben responder de acuerdo con 5 posibilidades: Siempre,
Casi siempre, A veces, Casi nunca y Nunca. Con un puntaje total maximo de 48
puntos. La administracién del instrumento se puede llevar a cabo de manera
individual o grupal y no dispone de mas de 10 minutos para la realizacion de este.
La respuesta de Siempre equivale a 4 puntos, Casi siempre = 3 puntos, A veces= 2
puntos, Casi nunca= 1 punto, Nunca= 0. Los puntajes se suman y segun este hay
3 calificaciones y 3 intervalos. La validacion del cuestionario de Martin Bayarre Grau
se realizdé en Cuba en el 2008, por Moriyama y colaboradores. Encontrando un
coeficiente de confiabilidad al usar alfa de Cronbach de 0.889. Los intervalos de
cada categoria son:

e 38 — 48 = Adheridos totales

e 18— 37 = Adheridos parciales
0 - 17 = No adheridos
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de muestras y su procesamiento estuvo a cargo del investigador del
estudio, Dra. Solis Terdn Ménica Noreli, el cual se llevo a cabo en el HGZ/UMF No.
8 del IMSS. Previo acuerdo con las autoridades de esta unidad y con la aprobacion
del proyecto de investigacion. Se procedié a la seleccion de los pacientes (de
acuerdo con los criterios de inclusion) que asistian a la consulta de medicina
familiar, en cualquier turno, que se encontraron en la sala de espera. Se aplico el
cuestionario de Martin Bayarre Grau a los pacientes seleccionados previa
informacion del tipo de estudio y la importancia del mismo. Solicitando inicialmente
la firma de consentimiento informado.

El tiempo para resolver el test fue de 10 minutos. De igual manera se cre6 una hoja
de recoleccidon de datos donde se registraron las variables sociodemograficas y de
la enfermedad, la recoleccion se realizdé en un tiempo aproximado de 5 minutos.
Posteriormente se realizd la recoleccion de las encuestas, y el concentrado de la
informacion en una hoja de trabajo de Excel, para realizar posteriormente su analisis
y aplicacion de las pruebas estadisticas.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacion

e Se utilizaron articulos recientes de fuentes confiables mediante una revision
sistematica de la bibliografia y limitados al padecimiento en cuestion.

e El cuestionario fue presentado en forma clara y bien estructurada.

e Los participantes no tuvieron conocimiento de las hipotesis bajo investigacion.

Control de sesgos de seleccion

e Se seleccion6 una muestra representativa de la poblacion, calculada de acuerdo
a la prevalencia de la enfermedad con un intervalo de confianza del 99%.

e La seleccion se llevo a cabo en base a los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion.

Control de sesgos de medicion

e Se utilizo el instrumento de evaluacion: Cuestionario de Martin Bayarre Grau con
alfa de Cronbach de 0.88, la cual se encuentra dentro de parametros de
confiabilidad.

e Laaplicacién del instrumento fue realizada Gnicamente por el investigador quien
contaba con conocimiento sobre el mismo.

Control de sesgos de andlisis

e Se utilizo el programa operativo SPSS 22 de Windows y Excel para llevar a cabo
el registro y andlisis de los datos obtenidos de forma sistematica, asi como
mediante la aplicacién de la estadistica descriptiva.

e Se fue cauteloso en las interpretaciones de los datos recabados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO:

ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A LA CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

2016-2017

FECHA MAR ABR MAY JUN JuL AGO SEP OCT NOV DIC ENE

2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2017

FEB

2017

TITULO X

ANTECEDENTES X X X

PLANTEAMIENTO X

DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X

HIPOTESIS X

PROPOSITOS X

DISENO X X
METODOLOGICO

ANALISIS X X

ESTADISTICO

CONSIDERACIO- X
NES ETICAS

RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X X

ASPECTOS X
GENERALES

ACEPTACION
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2017-2018

FECHA

MAR

2017

ABR

2017

MAY

2017

JUN

2017

JUL AGO

2017 2017

SEP

2017

OCT

2017

NOV

2017

DIC

2017

ENE

2018

FEB

2018

PRUEBA PILOTO

ETAPA DE
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION
DE DATOS

ALMACENAMIEN-

TO DE DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DESCRIPCION DE
DATOS

DISCUSION DE
DATOS

CONCLUSION DEL
ESTIDIO

INTEGRACION Y

REVICION FINAL

REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO

PUBLICACION
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion no desobedece la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial. El reglamento de la Ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en México, toda la informacién se manej6é de forma
confidencial y con fines de investigacion. Se integra la carta de consentimiento
informado de este trabajo: “Adherencia al tratamiento en pacientes con Hipertension
Arterial en el HGZ con UMF #8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo” que se encuentra en
anexos (Anexo 3).

El estudio estuvo bajo la consideracion del Reglamento de la Ley General de Salud,
que hace referencia a los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos, asi
como también bajo los criterios de la Norma Oficial de Investigacion Cientifica
(NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012) que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO

Recursos fisicos: Instalaciones de la sala de espera de la consulta externa de
Medicina Familiar del HGZ/UMF 8, IMSS.

Recursos materiales: Se utilizd equipo de cOmputo, impresora con su respectivo
cartucho de tinta negra, lapices, plumas de tinta negra y hojas de papel blanco,
fotocopiadora, USB para almacenar datos, copias del instrumento y consentimiento
que se aplico.

Recursos humanos: Entrevistador: Residente de Medicina Familiar Solis Teran
Ménica Noreli, asi como se conté con el apoyo de asesores experimentales y
clinicos del presente protocolo.

Financiamiento: Todos los gastos para la realizacion de este estudio fueron
financiados por la Residente de Medicina Familiar Solis Teran Monica Noreli.
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RESULTADOS

Se estudio a 228 pacientes con Hipertension Arterial Sistémica del H. G. Z con U.
M. F. No. 8. La media de edad fue de 67.04 afios con una desviacion estandar de
13.040. Un valor minimo de 26 afios y maximo de 94 afios.

En el rango de edad de 18 — 39 afios se encontraron 6 (2.6%), 40 — 69 afos 122
(563.5%), =2 70 anos 100 (43.9%) (Ver Tabla y Grafica 1).

Respecto al de sexo se encontraron 152 (66.7%) femeninos y 76 (33.3%)
masculinos. (Ver Tabla y Grafica 2).

Para escolaridad hubo 98 (43%) pacientes con primaria, 48 (21.1%), con
Secundaria, 14 (6.1%) con bachillerato, 25 (11%) con carrera técnica, 25 (11%) con
licenciatura, 11 (4.8%) con analfabetismo. (Ver Tabla y Gréfica 3)

En cuanto a ocupacion se encontré 105 (46.1%) amas de casa, jubilados o
pensionados 59 (25.9%), comerciantes 4 (1.8%), empleados 52 (22.8%),
desempleado 8 (3.5%). (Ver Tabla y Grafica 4)

Referente al estado civil se tuvo a solteros 24 (10.5%), casados 119 (52.2%),
divorciados 6 (2.6%), viudos 56 (24.6%), union libre 11 (4.8%), separados 12 (5.3%).
(Ver Tabla y Grafica 5).

Para la religion hubo catélicos 188 (82.5%), cristianos 21 (9.2%), Testigos de
Jehova 9 (3.9%) y con otra religion 10 (4.4%). (Ver Tabla y Grafica 6).

En el nivel socioecondmico se encontré un nivel Bajo — bajo 45 (19.7%),
Bajo — alto 126 (55.3%), Media- baja 38 (16.7%), Media 19 (8.3%).
(Ver Taba y Grafica 7)

Respecto a los afios de evolucion de la hipertension arterial se encontré a < 5 afos
58 (25.4%), 6 — 10 afos 54 (23.7%), 11- 15 afios 32 (14%), 16 — 20 afios 46 (20.2%),
>21 afios 38 (16.7%). (Ver Tabla y Grafica 8).

En el caso del control de la enfermedad, se encontré que 165 (72.4%) pacientes
estan controlados y 63 (27.6%) tuvieron la enfermedad descontrolada. (Ver Tabla
y Grafica 9).

Referente a la Adherencia al tratamiento se reportd adheridos totales 67 (29.4%),
adheridos parciales 160 (70.2%), No adheridos 1 (0.4%). (Ver Tabla y Grafica 10).

39

——
| —




Analizando la edad en rangos y la adherencia al tratamiento, en los pacientes de 18
a 39 afios 1 (16.7%) tenia una adherencia total al tratamiento, 4 (66.7%) una
adherencia parcial y 1 (16.7%) no estaban adheridos. En los pacientes de 40 a 69
afos, 32 (26.2%) tenian una adherencia total al tratamiento y 90 (73.8%) estaban
parcialmente adheridos. En los pacientes = 70 afios 34 (34%) tenian una adherencia
total y 66 (66%) una adherencia parcial. (Ver Tabla y Grafica 11)

Tomando en cuenta el sexo y la adherencia al tratamiento, el estudio mostré que
del sexo femenino 51 (33.6%) pacientes tienen una adherencia total al tratamiento,
100 (65.8%) una adherencia parcial y 1 (0.7%) no esta adherida al tratamiento;
mientras que del sexo masculino 16 (21.1%) pacientes tienen una adherencia total
al tratamiento y 60 (78.9%) una adherencia parcial. (Ver Tabla y Grafica 12).

En lo referente a la escolaridad y la adherencia al tratamiento, se encontré que en
el grupo con primaria 28 (26.5%) tenian adherencia total, 72 (73.5%) tenian
adherencia parcial. Para secundaria 7 (14.6%) tenian adherencia total, 41 (85.4%),
bachillerato 3 (21.4%) con adherencia total, 10 (71.4%) adherencia parcial y 1
(7.1%) no esta adherida, para Carrera Técnica 13 (40.6%) tienen adherencia total,
19 (11.9%) tienen adherencia parcial, en el caso de la licenciatura 10 (40.6%) tienen
adherencia total, 15 (59.4%) tienen adherencia parcial y para analfabetismo 8 (40%)
tienen adherencia total y 3 (60%) tienen adherencia parcial. (Ver Tabla y Grafica
13).

En relacion con la Ocupacion y la Adherencia al tratamiento, se encontré que 36
(34.3%) tienen una adherencia total, 69 (65.7%) tienen una adherencia parcial al
tratamiento. En el grupo de los jubilados o pensionados 16 (27.1%) tienen una
adherencia total y 43 (72.9%) tienen una adherencia parcial. En el grupo de
comerciantes 4 (100%) tienen una adherencia parcial. Mientras que los empleados
14 (26.9%) tiene una adherencia total, 37 (71.2%) adherencia parcial y 1 (1.9%) no
estd adherido al tratamiento y en el grupo de desempleados 1 (12.5%) tiene una
adherencia total y 7 (87.5%) una adherencia parcial al tratamiento. (Ver Tabla y
Grafica 14).

Respecto al estado civil y la adherencia al tratamiento el estudio reportdé que para
solteros 11 (16.4%) tienen una adherencia total y 13 (8.1%) pacientes una
adherencia parcial. En los casados 34 (50.7%) tienen una adherencia total, 84
(52.5%) una adherencia parcial y 1 (100%) no esta adherido. Divorciados con 1
(1.5%) paciente con adherencia total y 5 (3.1%) con adherencia parcial. Viudos, 16
(23.9%) con adherencia total y 40 (25%) con adherencia parcial. Union libre con 2
(3%) pacientes con adherencia total y 9 (5.6%) con adherencia parcial. Por altimo,
Separados con 3 (4.5%) pacientes con adherencia total y 9 (5.6%) con adherencia
parcial. (Ver Tabla y Grafica 15).
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Para religion y la adherencia al tratamiento, se encontro que los catélicos 58 (30.9%)
tienen adherencia total al tratamiento y 130 (69.1%) tienen adherencia parcial; en
los cristianos 4 (19%) tienen una adherencia total, 16 (76.2%) una adherencia
parcial y 1 (4.8%) paciente no esta adherido al tratamiento; en los Testigos de
Jehova 9 (100%) pacientes tienen adherencia parcial al tratamiento; por ultimo
pacientes con otra religion 5 (50%) tienen una adherencia total y 5 (50%) tienen una
adherencia parcial. (Ver Tabla y Grafica 16).

En el caso del Nivel Socioeconémico y el control de la enfermedad, se observé que
los pacientes de clase Baja - Baja 29 (64.4%) tienen la enfermedad controlada y 16
(35.6%) tienen la enfermedad controlada; los de clase Baja — Alta 99 (78.6%) tienen
la enfermedad controlada y 27 (21.4%) tienen descontrol de la enfermedad; los de
nivel Media — Baja 27 (71.1%) tienen la enfermedad controlada, 11 (28.9%) tienen
la enfermedad descontrolada y el nivel Medio, 10 (52.6%) tienen la enfermedad
controlada, mientras que 9 (47.4%) tienen la enfermedad descontrolada. (Ver Tabla
y Grafica 17).

En lo relativo a los afios de evolucion de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento, el estudio demostré que con < 5 afos 13 (22.4%) pacientes tienen
adherencia total, 44 (75.9%) tienen adherencia parcial y 1 (1.7%) paciente no tiene
adherencia al tratamiento. En el grupo de 6 — 10 afios 8 (14.8%) de pacientes tienen
adherencia total y 46 (85.2%) tienen adherencia parcial. Para el grupo de 11 — 15
afnos 11 (34.4%) tienen adherencia total y 21 (65.5%) tienen adherencia parcial. En
el de 16 — 20 afios 19 (41.3%) tienen adherencia total y 27 (58.7%) tienen
adherencia parcial y en el grupo de > 21 afios 16 (42.1%) tienen adherencia total y
22 (57.9%) tienen adherencia parcial. (Ver Tabla y Grafica 18)

De acuerdo con el control de la enfermedad y la adherencia al tratamiento el reporte
del estudio fue, para el grupo de controlados 48 (29.1%) tienen una adherencia total,
116 (70.3%) tienen una adherencia parcial y 1 (0.6%) paciente no tiene adherencia
al tratamiento. En cuanto al grupo de Descontrolados 19 (30.2%) tienen una
adherencia total y 44 (69.8%) tienen una adherencia parcial. (Ver Tabla y Grafica
19).
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TABLA 1. RANGOS DE EDAD DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
DEL HGZ/UMF No. 8

EDAD EN RANGOS FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
18 — 39 ANOS 6 2.6
40 — 69 ANOS 122 53.5
> 70 ANOS 100 43.9
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 1. RANGOS DE EDAD DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL DEL HGZ/ UMF No. 8

3%

18-39 afios
= 40-69 afios

= 270 anos

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial

sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 2. SEXO DE PACIENTES HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
FEMENINO 152 66.7
MASCULINO 76 33.3

TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE SEXO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL DEL HGZ/UMF No. 8

= Femenino

= Masculino

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 3. ESCOLARIDAD DE PACIENTES HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
PRIMARIA 98 43
SECUNDARIA 48 21.1
BACHILLERATO 14 6.1
CARRERA TECNICA 32 14
LICENCIATURA 25 11
ANALFABETA 11 4.8
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 3. ESCOLARIDAD DE PACIENTES HIPERTENSOS EN

14%

LA HGZ/UMF No. 8

5%

21%

= Primaria
Secundaria

= Bachillerato
Tecnico

= Licenciatura

Analfabeta

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 4. OCUPACION DE PACIENTES HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
AMA DE CASA 105 46
JUBILADOS/ PENSIONADOS 59 25.9
COMERCIANTE 4 1.8
EMPLEADO 52 22.8
DESEMPLEADO 8 3.5
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 4. OCUPACION DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL DEL HGZ/UMF No.8

4

= Ama de casa

= Jubilado/Pensionado
Comerciante

2%

= Empleado

= Desempleado

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 5. ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON HPERTENSION ARTERIAL EN LA

HGZ/UMF No.8

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Soltero 24 10.5
Casado 119 52.2

Divorciado 6 2.6
Viudo 56 24.6
Union libre 11 4.8
Separado 12 5.3
Total 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 5. ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON HIPERTENSION

ARTERIAL EN LA HGZ/UMF No.8
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Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
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TABLA.6. RELIGION EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA

HGZ/UMF No.8

RELIGION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
CATOLICO 188 82.5
CRISTIANO 21 9.2
TESTIGO DE JEHOVA 9 3.9
MORMON 0 0
OTRO 10 4.4
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 7. NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES HIPERTENSOS EN LA

HGZ/UMF No.8

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
SOCIOECONOMICO
BAJA- BAJA 45 19.7
BAJA — ALTA 126 55.3
MEDIA- BAJA 38 16.7
MEDIA 19 8.3
MEDIA- ALTA 0 0
ALTA 0 0
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores lzquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 8. ANOS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN HIPERTENSOS EN LA

HGZ/UMF No. 8

ANOS DE EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
<5 ANOS 58 25.4
6 — 10 ANOS 54 23.7
11 - 15 ANOS 32 14
16 — 20 ANOS 46 20.2
> 21 ANOS 38 16.7
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 8. ANOS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA HGZ/UMF NO. 8

17%

20%

14%

m< 5 afnos

M6 - 10 afios
11 -15 afios
M16 - 20 afos

m> 21 afios

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018




TABLA 9. CONTROL DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES HIPERTENSOS EN LA

HGZ/UMF No.8

CONTROL DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
ENFERMEDAD
CONTROLADA 165 72.4
DESCONTROLADA 63 27.6
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 10. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES HIPERTENSOS EN
LA HGZ/UMF No. 8

ADHERENCIA AL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
TRATAMIENTO
ADHERIDOS TOTALES 67 29.4
ADHERIDOS PARCIALES 160 70.2
NO ADHERIDOS 1 0.4
TOTAL 228 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 11. RANGO DE EDAD Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8

EDAD EN RANGOS ADHERENCIA TOTAL
TOTAL PARCIAL NO
ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %
18 — 39 ANOS 1 16.7 4 66.7 1 16.6 6 100
40 — 69 ANOS 32 26.2 90 73.8 0 0 122 100
> 70 ANOS 34 34 66 66 0 0 100 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial sistémica en
el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 12. SEXO POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO POR SEXO EN

PACIENTES HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No. 8

ADHERENCIA
SEXO TOTAL PARCIAL NO TOTAL
ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %
FEMENINO 51 33.6 | 100 | 65.8 1 0.6 152 100
MASCULINO 16 21.1 60 78.9 0 0 76 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 13. ESCOLARIDAD POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8

ESCOLARIDAD ADHERENCIA TOTAL
TOTAL PARCIAL NO
ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %

PRIMARIA 26 26.5 72 73.5 0 0 98 100
SECUNDARIA 7 14.6 41 85.4 0 0 48 100
BACHILLERATO 3 21.4 10 71.4 1 7.2 14 100
CARRERA TECNICA 13 40.6 19 59.4 0 0 32 100
LICENCIATURA 10 40.6 15 59.4 0 0 25 100
ANALFABETA 8 40 3 60 0 0 11 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial sistémica en el H.
G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 14. OCUPACION POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8
OCUPACION ADHERENCIA TOTAL
TOTAL PARCIAL NO
ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %
AMA DE CASA 36 34.3 69 65.7 0 0 105 100
JUBILADO O 16 27.1 43 72.9 0 0 59 100
PENSIONADO
COMERCIANTE 0 0 4 100 0 0 4 100
EMPLEADO 14 | 269 | 37 | 71.2 1 1.9 52 100
DESEMPLEADO 1 125 | 7 87.5 0 0 8 100
Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial sistémica en
el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 14. OCUPACION POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
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TABLA 15. ESTADO CIVIL POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8

ADHERENCIA TOTAL
ESTADO CIVIL TOTAL PARCIAL NO
ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %

SOLTERO 11 45.8 13 54.2 0 0 24 100
CASADO 34 28.6 84 70.6 1 0.8 119 100
DIVORCIADO 1 16.7 5 83.3 0 0 6 100
VIUDO 16 28.6 40 71.4 0 0 56 100
UNION LIBRE 2 18.5 9 81.5 0 0 11 100
SEPARADO 3 25 9 75 0 0 12 100

Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 16. RELIGION POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8
RELIGION ADHERENCIA TOTAL
TOTAL PARCIAL NO
ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %
CATOLICO 58 30.9 | 130 | 69.1 0 0 188 100
CRISTIANO 4 19 16 76.2 1 4.8 21 100
TESTIGO DE 0 0 9 100 0 0 9 100
JEHOVA
OTRO 5 50 5 50 0 0 10 100
Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 17. NIVEL SOCIOECONOMICO POR CONTROL DE LA ENFERMEDAD EN
PACIENTES HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8
NIVEL CONTROL DE LA ENFERMEDAD
SOCIOECONOMICO CONTROLADA DESCONTROLADA TOTAL
FREC % FREC % FREC %
BAJA — BAJA 29 64.4 16 35.6 45 100
BAJA — ALTA 99 78.6 27 214 126 100
MEDIA — BAJA 27 71.1 11 28.9 38 100
MEDIA 10 52.6 9 47.4 19 100
MEDIA — ALTA 0 0 0 0 0 0
ALTA 0 0 0 0 0 0
Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018

GRAFICA 17. NIVEL SOCIOECONOMICO POR CONTROL DE LA
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TABLA 18. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO POR ANOS DE EVOLUCION EN
PACIENTES HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No. 8
ANOS DE ADHERENCIA TOTAL
EVOLUCION DE TOTAL PARCIAL NO
LA ENFERMEDAD ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %
<5 ANOS 13 22.4 44 75.9 1 1.7 58 100
6 — 10 ANOS 8 14.8 46 85.2 0 0 54 100
11 - 15 ANOS 11 34.5 21 65.5 0 0 32 100
16 — 20 ANOS 19 41.3 27 58.7 0 0 46 100
> 21 ANOS 16 42.1 22 57.9 0 0 38 100
Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertensién arterial sistémica
en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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TABLA 19. CONTROL DE LA ENFERMEDAD POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
NFERMEDAD EN PACIENTES HIPERTENSOS EN LA HGZ/UMF No.8
CONTROL DE LA ADHERENCIA TOTAL
ENFERMEDAD TOTAL PARCIAL NO
ADHERIDOS
Frec % Frec % Frec % Frec %

CONTROLADOS 48 29.1 116 70.3 1 0.6 165 100
DESCONTROLADOS 19 30.2 44 69.8 0 0 63 100
Fuente: n=228, Solis-T MN, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez P J, Adherencia terapéutica en pacientes con Hipertension arterial sistémica
en el H. G.Z. con UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” del Instituto Mexicano del Seguro Social 2018
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DISCUSIONES

Maldonado Reyes y cols, en su articulo “Prevalencia de adherencia terapéutica en
pacientes hipertensos con el uso del cuestionario Martin- Bayarre- Grau” realizado
en Tamaulipas en el 2016 reporté que, para una muestra de 322 pacientes, 126
(39%) estaban totalmente adheridos al tratamiento, 190 (59%) parcialmente y 6
(2%) no adheridos. Nosotros encontramos que para una muestra de 228 pacientes
67 (29.4%) tenian una adherencia total, 160 (70.2%) tienen una adherencia parcial
y 1 (0.4%) no estd adherido al tratamiento. Este trabajo coincide con nuestros
resultados y esta adecuadamente correlacionado debido a que fue realizado en
nuestro pais. Hubo un predominio de pacientes con adherencia parcial (70%) esto
es debido principalmente a factores relacionados con el comportamiento, sobre todo
a que los pacientes no siguen las indicaciones propuestas por el medico familiar
como la dieta y la actividad fisica. Otro factor que influye en la inadecuada
adherencia de los pacientes es que no utilizan recordatorios para tomar los
medicamentos, lo cual representa un area de oportunidad para implementar
medidas de intervencién para promover la participacion proactiva respecto al
comportamiento y sus habitos higiénico - dietéticos de los pacientes, lo que daria
como resultado un mayor cumplimiento del tratamiento.

Camacho Mata y cols. “Adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos con
sobrepeso u obesidad” realizado en Ciudad Victoria en el 2015, encontr6 un 67.5%
de femeninos y un 32.4% de masculinos. En nuestro caso encontramos un 66.7%
de femeninos y 33.3% masculinos, coincidiendo con el trabajo mencionado, lo cual
es debido a que en México contindia habiendo un predominio del sexo femenino.
Las mujeres tienen una mejor capacidad de autocuidado y al mismo tiempo se
ocupan del cuidado del resto de la familia. En muchas ocasiones fungen como
cuidadoras primarias de otros parientes incluso son jefes de familia. Con esto en
mente el medico familiar puede investigar la situacion en el que se desenvuelven
las pacientes de su consulta y realizar acciones encaminadas a la deteccion de los
problemas que impiden que las pacientes sigan el tratamiento médico.
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Luna Breceda y cols, en su estudio “Nivel de adherencia terapéutica en pacientes
con hipertension arterial: experiencia en una unidad de medicina familiar de
Zapopan Jalisco, México” hecho en el 2017 se encontré6 que el rango de edad
predominante es el de 40 — 69 afos en un 64%, mientras que en nuestro estudio se
encontré que el rango predominante fue el de 40 — 69 afios con 53.5%, similar a la
investigacion anterior. En las dltimas décadas ha habido un aumento en la
esperanza de vida al nacer y un mayor nimero de adultos mayores. Se ha
encontrado un mayor niumero de hipertensos en los grupos de mayor edad, lo que
puede estar provocado por los importantes cambios que suceden durante el
envejecimiento y que aumenta el riesgo de padecer enfermedades cronicas. Este
grupo de edad pueden tener otras complicaciones que dificultan la adherencia al
tratamiento como, por ejemplo: disminucion de la agudeza visual o amaurosis,
fragilidad, alteraciones cognitivas etc. y por esto requieren de ayuda de otros
familiares o amigos. Ademds, este grupo de pacientes pueden tener otras
comorbilidades que lleven al paciente a la polifarmacia y a tratamientos multiples
como diabetes mellitus, enfermedad pulmonar crénica obstructiva, enfermedad
multiinfarto, entre otras.

Garcia Reza y cols ,en su trabajo “Rol socioeconémico y la adhesién al tratamiento
de pacientes con hipertension arterial” realizado en 3 centros de salud en el Estado
de México en el 2012 encontré que: 76.3% tenian un nivel socioeconémico bajo -
alto en pacientes hipertensos de los cuales 45.3% tenian descontrol de las cifras de
tensién arterial, por otro lado en nuestra investigacién encontramos que el 55% de
los pacientes tenian una nivel socioecondmico bajo — alto, de los cuales 78.6%
tenian un buen control de las cifras de tension arterial. Los resultados del estudio
son discordantes con los nuestros, esto es debido a que en nuestra poblaciéon a
pesar de que se cuenta con diferentes estratos socioecondmicos, la seguridad
social brindada por el IMSS no varia y proporciona tratamiento farmacolégico por
igual a todos los pacientes que lo requieren, por este motivo los pacientes pueden
controlar mejor su enfermedad vy refleja una adherencia al tratamiento, aunque no
completa, permite un adecuado control de la enfermedad.

Castafno Castrillon y cols, en su estudio “Adherencia al tratamiento de pacientes
hipertensos atendidos en Assbasalud ESE, Manizalez (Colombia) 2012”, realizado
en el pais y afio mencionado report6é que la ocupacién con mayor predominio fueron
las amas de casa con un 59% de las cuales 30% tenian una adherencia parcial;
Nosotros encontramos que la ocupacion con mayor frecuencia fueron las amas de
casa con un 41.6%de las cuales 65.7% tienen una adherencia parcial. La
inadecuada adherencia en este caso es debido a que estas pacientes no cuentan
con una fuente de ingresos propia si no que dependen de la pareja u otra instancia
para obtener los recursos suficientes, de esta manera tienen menos acceso a los
farmacos necesarios, menor acceso a los servicios de salud, dificultad para
transportarse hacia las unidades médicas, ademas de que prioriza las
responsabilidades del hogar antes que su propia salud.
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Rodriguez Abt y cols, en su estudio “Asociacion de conocimiento de hipertension
arterial y adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins de Lima, Peru. 20157, realizado en el pais y afio referido.
Informa que el 14.6% de los pacientes tenian una escolaridad de Primaria, dentro
de este grupo 61.4% tienen una adherencia parcial. Mientras que en nuestro estudio
se encontro que el 43% de los pacientes tuvieron una escolaridad Primaria de los
cuales 74% tuvieron una adherencia parcial. Pera es un pais en vias de desarrollo
con un nivel educativo alto sin embargo no tienen una adherencia al tratamiento
completa o adecuada esto es debido a que no tienen acceso a los farmacos
antihipertensivos, o a alimentos de mejor calidad nutritiva, disponibilidad ineficiente
del servicio médico, entre otros. Mientras que en nuestro pais existe un nivel
educativo menor y adherencia suboptima, esto habla del desconocimiento que el
paciente tiene de su enfermedad y sus complicaciones que potencialmente afectan
su calidad de vida y la de su familia. Entre otras a que la hipertensién arterial es una
enfermedad silenciosa que puede presentarse de manera asintoméatica de primera
instancia, entre otros factores, por este motivo el paciente no dedica la atencién
suficiente al cuidado de su salud. El medico familiar independientemente del grado
de estudios del paciente debe hacer énfasis en la ensefianza para concientizarlo y
fomentar el cumplimiento de las metas terapéuticas.

Veliz Rojas y cols, en su trabajo “Adherencia terapéutica y control de los factores de
riesgo cardiovascular en usuarios de atencion primaria” realizado en Chile en el
2015 report6 que: 39% de los pacientes tienen un adecuado control de sus cifras de
tensiéon arterial. Mientras que en nuestro trabajo encontramos que el 72% de los
pacientes tienen un adecuado control y de estos el 70% tienen adherencia parcial
al tratamiento esto es debido que el sistema de salud chileno resulta ser insuficiente
para proporcionar los servicios de salud necesarios para garantizar el tratamiento a
los enfermos lo que repercute en el control de su enfermedad. Nuestro sistema de
salud cuya principal institucién mexicana es el IMSS, cuenta con mejores programas
de salud para el control y seguimiento de este tipo de padecimientos. Con esto
podemos afirmar que la adherencia no fue impactante para el control de la
enfermedad como se esperaba sin embargo el personal sanitario debe continuar
con las mejoras en los programas de salud, ya que la tendencia es a la mejora de
la adherencia al tratamiento.

Dentro de los alcances que se obtienen de la realizacion de este estudio es el poder
identificar las variables sociodemograficas en un grupo de pacientes con
Hipertension arterial, de esta manera obtenemos una vision mas amplia sobre la
problematica del entorno del paciente y de las caracteristicas propias del paciente,
gue influyen significativamente en el seguimiento del tratamiento antihipertensivo.
Gracias a este estudio se puede captar a los grupos de mayor riesgo como los
adultos jovenes, jubilados y pensionados, en los cuales el medico familiar puede
implementar diferentes medidas de intervencion para mejorar el cumplimiento
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.
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Este estudio permite establecer antecedentes para que, en generaciones futuras,
se realicen mas investigaciones de ese tipo, asi se llevara un mejor seguimiento a
futuro e incluso se podrian realizar intervenciones encaminadas a mejorar la salud
de las familias mexicanas y llevarlas de la mano con el control de las enfermedades
cronico - degenerativas.

La limitacion mas importante para la realizacion de este trabajo fue la fidelidad y
veracidad de los datos proporcionados por los pacientes por tratarse de un trabajo
con componente subjetivo muy importante. En el futuro se pueden disefiar otros
instrumentos con elementos mas objetivos que permitan cuantificar de manera mas
adecuada los resultados.

Otra limitacion es la poca disponibilidad de tiempo por parte de los pacientes, debido
a que el programa de unifila permite una movilidad de los pacientes mas constante
y disminuye los tiempos de espera e impide que el paciente tenga suficiente tiempo
para contestar el cuestionario. Este hecho nos llevo a no incluir variables como el
tipo de ejercicio y caracteristicas de la dieta de los pacientes, entre otros, que son
de importancia para determinar puntos especificos en los cuales intervenir.

Un factor que pudiera sesgar los resultados obtenidos es el no haber interrogado el
namero de medicamentos antihipertensivos que el paciente ingeria ya que algunos
pacientes toman solo un solo tipo de farmaco y otros toman un mayor namero de
farmacos antihipertensivo, incluso algunos de mejor calidad y de uso sencillo que
otros lo que influye en su control de la enfermedad.

La aplicabilidad de este estudio en el &mbito asistencial se veria reflejada en que el
medico familiar obtenga una vision mas amplia de la caracteristicas
sociodemogréaficas que mas se relacionan con la adherencia al tratamiento como
por ejemplo la ocupacion, el nivel socioeconémico, la escolaridad, y como médicos
de primer nivel no pasarlos por alto, de esta manera reconocer su utilidad en la
atencién de la salud de los pacientes ya que podemos incidir de manera temprana
en la adherencia al tratamiento por parte del paciente, brindandoles una intervencién
de caracter informativo multidisciplinario para mejorar habitos higiénico- dietéticos
asi como el cumplimiento del tratamiento farmacolégico, acordes con sus recursos
socioecondémicos disponibles, su nivel de estudios, entre otros.

Dentro del dmbito educacional permite aumentar el acervo bibliografico que
demuestra la aplicabilidad del conocimiento de este instrumento de evaluacién, asi
como el conocimiento del estado sociodemografico actual de nuestra poblacion.
También se realza la importancia de realizar evaluaciones periddicas respecto a la
dieta y el ejercicio fisico, a nuestros pacientes para garantizar el reforzamiento y
actualizacion de los conocimientos del paciente, en conjunto con el equipo
multidisciplinario como un método oportuno que puede utilizarse en la consulta
familiar de manera planeada y que impacten de manera benéfica en la salud de los
enfermos.
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En el ambito de la investigacion genera un precedente para la realizacion de
estudios posteriores que incluyan mayor nimero de pacientes, huevos instrumentos
que midan adherencia al tratamiento mas completos, y que se realicen en mas
unidades de salud (clinicas y hospitales), para que tengan un mayor peso
estadistico.

Para el &mbito administrativo esta investigacion permite mejorar y crear nuevas
estrategias de intervencion durante la atencion de los pacientes, que permitan
disminuir los gastos en salud del instituto, producidos por la propia enfermedad y
sus complicaciones, como por ejemplo gastos en materiales de insumo como
farmacos o instrumental, personal, como enfermeras, administrativos, fisico:
hospitales, unidades médicas, gestion de recursos: procedimientos invasivos o dias
de estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

Con el previo analisis de resultados podemos concluir que cumplimos el objetivo de
determinar la adherencia al tratamiento en pacientes con Hipertension Arterial del
H. G. Z/ U. M. F. # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Los resultados muestran que los pacientes tienen un mayor porcentaje de
adherencia parcial (incompleto o suboptimo), de estos en su mayoria pertenecian
al sexo femenino, tenian una edad predominante entre 40 — 69 afios, eran amas de
casa en su mayoria, tenian nivel socioeconémico bajo y bajo nivel de estudios.
Varios estudios previos realizados en México y paises latinoamericanos aseguran
que la poblacion presenta un patron de adherencia parcial o subdptimo.
Determinando que, aunque no carecemos de adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico, alin queda mucho por hacer para aumentarla y
asi poder mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir los gastos innecesarios
y reducir la mortalidad por complicaciones de la enfermedad.

Evaluando los resultados obtenidos se acepta la hipdtesis alterna y se descarta la
hipotesis nula que con fines educativos fue planteada, concluyendo que Los
pacientes con hipertension arterial sistémica del HGZ/UMF No. 8 tienen una
adherencia parcial al tratamiento.

La atencion medica moderna se encuentra en una época de altas exigencias y
competitividad, donde no se reconoce adecuadamente la labor del médico
especialista en medicina familiar tanto por los pacientes como por otros colegas
especialistas, siendo que el Medico Familiar es el pilar mas importante del sistema
de salud y el médico de cabecera de los pacientes. El Medico familiar debe ser
promotor de su propia importancia y tomar acciones para fortalecerse tanto en el
ambito técnico cientifico como en el holistico, y asi definir de manera integral la
salud humana.

Las investigaciones en Hipertension Arterial se han enfocado en conocer a fondo la
fisiopatologia y en encontrar tratamientos mas efectivos, que mantengan controlada
esta enfermedad. Pero se han olvidado de buscar estrategias para empoderar a los
pacientes en el control de su enfermedad. No se han buscado a fondo las
implicaciones en la adherencia al tratamiento en los enfermos, y por tanto no se han
planeado acciones encaminadas a mejorar ese aspecto de las personas que
padecen esta enfermedad.

Es en la medicina de primer contacto donde se puede realizar la evaluacion de la
adherencia al tratamiento y en ese momento detectar a los enfermos que necesiten
alguna intervencion primaria que permita mejorar su cumplimiento del tratamiento
encaminado a mejorar su calidad de vida, brindarles una mejor atencion primaria
con un enfoque holistico y fortalecer la salud de las familias mexicanas.
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ANEXO 1

CLASIFICACION DE ACUERDO A LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL EN
EL CONSULTORIO

Categoria PAS PAD
Presion Arterial Optima <120 <80
Presion Arterial Suboptima 120 - 129 80 - 84
Presion Arterial Limitrofe 130 - 139 85-89
Hipertension Grado 1 140 - 159 90 -99
Hipertension Grado 2 160 - 179 100 - 109
Hipertension Grado 3 =180 =110

Proyecto de Norma Oficial Mexicana, PROY-NOM-030-SSA-2017. Para la Prevencion, deteccion, diagndstico,
tratamiento 'y control de la hipertensibn  arterial  sistémica. 2017. Disponible  en:
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5480159&fecha=19/04/201
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ANEXO 2

A

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO. @
H.G.Z/ UM.F NO. 8
“DR. GIIBERTO FLORES IZQUIERDO” I M$
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

TITULO DEL PROYECTO: ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

Instrucciones: Por favor conteste lo que se le solicita. Donde haya paréntesis marque con una X la
opcion que concuerde con su situacién particular.

Nombre:

1.Edad: afios. 2.Edad: 1 ( )18-39 afios (por el encuestador)
2 () 40-69 afios
3 () >70 afios

3.Sexo: 1 ( ) Femenino 2 ( ) Masculino

4. Escolaridad: 1 ( ) Primaria 5.0cupacion: 1 ( ) Ama de casa
2( ) Secundaria 2 () Jubilado o pensionado
3( ) Bachillerato 3 ( ) Comerciante
4( ) Carrera Técnica 4 () Empleado
5( ) Licenciatura 5 ( ) Desempleado

6( ) Analfabetismo

6.Estado civil: 1 ( ) Soltero 7.Religion: 1 () Catolico
2 () Casado 2 () Cristiano
3 () Divorciado 3 () Testigo de Jehova
4 () Viudo 4 () Mormon
5 ( ) Unién libre 5( ) Otro

6 () Separado

8.Ingreso familiar: 1 ( ) 0 - 2,699
2 ( )2,700- 6,799
3( )6,800- 11,599
4 () 11,600- 34,999
5 ( )35,000-84,999
6 ( ) mas de 85,000

9. ¢ Cuantos afios tiene con la hipertension arterial?: afios

10. Cifras de Presion arterial: mm Hg (se contesta por el encuestador)

11. Control hipertensivo: 1 ( ) Controlado <139/89 mm Hg
2 ( ) Descontrolado =140/90 mm Hg
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CUESTIONARIO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA DE MARTIN- BAYARRE -GRAU

A continuacion, usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se preocupe
en pensar si otras personas estaran de acuerdo con usted y exprese exactamente lo que
piense en cada caso. Marque con una X la casilla que corresponda a su situacién particular

(No sume los puntos):

AFIRMACIONES SIEMPRE CASI
SIEMPRE

A CASI NUNCA
VECES NUNCA

10

11

12

Toma los medicamentos en el
horario establecido

Se tomatodas las dosis
indicadas

Cumple las indicaciones
relacionadas con la dieta
Asiste a las consultas de
seguimiento programadas
Realiza los ejercicios fisicos
indicados

Acomoda sus horarios de
medicacion a las actividades de
su vida diaria.

Usted y su médico deciden de
manera conjunta el tratamiento
a seguir.

Cumple el tratamiento sin
supervision de su familia o
amigos.

Lleva a cabo el tratamiento sin
realizar grandes esfuerzos.
Utiliza recordatorios que
faciliten la realizacion del
tratamiento.

Usted y su médico analizan
como cumplir el tratamiento.
Tiene la posibilidad de
manifestar su aceptacion del
tratamiento que ha prescrito su
meédico.

Total

12. Adherencia terapéutica: 1 ( ) adheridos totales
2 () adheridos parciales

3 () no adheridos
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ANEXO 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[ N UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
- (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A LA CONSULTA

Nombre del estudio: EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: México D.F., de Marzo del 2016 a Febrero del 2018
Numero de registro: En tramite
Justificacién y objetivo del estudio: La hipertensién arterial es una enfermedad crénica y multifactorial, que se define por la presencia presion arterial

sistélica mayor de 140 y/o diastdlica mayor o igual a 90 mm Hg de manera persistente, perjudicial para la salud,
actualmente ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, razén por la que la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) reconoce la importancia de llevar a cabo acciones preventivas enfocadas a disminuir la prevalencia de
esta enfermedad a nivel mundial. La dificultad en el control de las cifras de presion arterial y por lo tanto de la
enfermedad se ve afectada mayormente por el incumplimiento de la terapéutica establecida por el personal de salud.

Procedimientos: Se aplicara de forma individual el cuestionario Martin Bayarre Grau para la evaluacion de la adherencia terapéutica en
pacientes hipertensos en la HGZ/MF 8

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el Conocer la adherencia terapéutica en los pacientes hipertensos de la HGZ/MF #8 de la consulta externa

estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables, por lo tanto, solo se informara en caso de datos relevantes

tratamiento:

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin
que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacién o publicaciones que

deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados de forma confidencial.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: No aplica

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

Investigador Responsable: Eduardo Vilchis Chaparro, Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacién, Doctor en Ciencias de la Familia. Profesor
Titular de la residencia de Medicina Familiar HGZ/UMF 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Matricula 99377278 Teléfono: 55506422
ext. 28235 Fax: No Fax. Email: eduardo.vilchisch@imss.gob.mx

Colaboradores: Gilberto Espinoza Anrubio, Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion en Salud del HGZ/UMF#8, Coordinador Clinico
de Educacion e Investigacion en Salud HGZ/UMF#8, Matricula 99374232, Teléfono 55506422 ext. 28235 Cel: 5535143649 Fax:
No Fax. Email: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx
Jorge Sanchez Pineda, Médico Familiar. Adscrito al HGZ/UMF No, 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 99379893 Tel:
5540432002 Fax: No Fax Email: ljiomshuk@gmail.com.
Ménica Noreli Solis Teran, Residente de MF HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 99167553
Teléfono: 7223942282 Fax: No Fax. Email: mony_948@hotmail.com

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Moénica Noreli Solis Teran

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del
estudio
Clave: 2810-009-013
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